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ABSTRAK 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN DIAGNOSA STROKE NON 

HEMORAGIK DI RUANG ALEXANDRI III DI RSUD RSAS BANJARMASIN 

 

Desi1 , Destinady Kadiser Miden2 

Jurusan Keperawatan, Kemenkes Poltekkes Palangka Raya 

Email : desi.ar003@gmail.com 

 

Latar Belakang : Stroke Non Hemoragik merupakan gangguan neurologis akibat 
terhambatnya aliran darah ke otak karena sumbatan pembuluh darah yang dapat 
menyebabkan gangguan Risiko perfusi serebral dan gangguan mobilitas fisik. Kondisi ini 
memerlukan asuhan keperawatan yang tepat dan berkesinambungan untuk mencegah 
komplikasi dan meningkatkan kondisi pasien. Tujuan penulisan ini adalah menggambarkan 
penerapan asuhan keperawatan pada pasien dengan Stroke Non Hemoragik. 

Metode Penelitian : Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan pendekatan proses 
keperawatan meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi, dan 
evaluasi. Pengkajian dilakukan pada tanggal 4 April 2026 di Ruang Alexandri III RSUD dr. 
Moch Ansari Saleh Banjarmasin pada pasien Tn. S usia 67 tahun dengan diagnosa medis 
Stroke Non Hemoragik. Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengalami kelemahan 
ekstremitas sebelah kanan, keterbatasan aktivitas fisik, tekanan darah meningkat, serta 
tampak lemas. Diagnosa keperawatan yang ditegakkan yaitu risiko perfusi serebral tidak 
efektif dan gangguan mobilitas fisik. 

Hasil Penelitian : Intervensi keperawatan difokuskan pada pemantauan status neurologis 
dan tanda-tanda vital, pemberian posisi head up 30°, latihan rentang gerak (ROM), serta 
mobilisasi bertahap sesuai toleransi pasien. Hasil evaluasi menunjukkan tidak ditemukan 
tanda perburukan neurologis dan kemampuan mobilitas fisik pasien meningkat secara 
bertahap meskipun masih memerlukan bantuan dalam aktivitas sehari-hari. 

Kesimpulan : Asuhan keperawatan yang diberikan secara komprehensif pada pasien 
Stroke Non Hemoragik dapat membantu mempertahankan perfusi serebral dan 
meningkatkan kemampuan mobilitas fisik pasien secara bertahap. 

Kata Kunci : Stroke Non Hemoragik, Risiko perfusi serebral, mobilitas fisik, asuhan 
keperawatan. 

  

mailto:desi.ar003@gmail.com


viii 
 

ABSTRACT 

 
 

NURSING CARE FOR Mr. S WITH A DIAGNOSIS OF NON-HEMORRHAGIC STROKE 
IN ALEXANDRI III WARD dr. MOCH ANSARI SALEH REGIONAL GENERAL HOSPITAL 

BANJARMASIN 
 
 

Desi1 , Destinady Kadiser Miden2 

Jurusan Keperawatan, Kemenkes Poltekkes Palangka Raya 

Email : desi.ar003@gmail.com 

 
 
Background : Non-Hemorrhagic Stroke is a neurological disorder caused by obstruction of 
blood flow to the brain which may result in impaired cerebral perfusion and physical mobility 
disorders. This condition requires proper and continuous nursing care to prevent 
complications and improve the patient’s condition. The purpose of this paper is to describe 
the implementation of nursing care in patients with Non-Hemorrhagic Stroke. 
 
Research Method : The method used was a case study with a nursing process approach 
including assessment, nursing diagnosis, intervention, implementation, and evaluation. The 
assessment was conducted on April 4th, 2026 in Alexandri III Ward at dr. Moch Ansari Saleh 
Regional General Hospital Banjarmasin on Mr. S, aged 67 years, with a medical diagnosis 
of Non-Hemorrhagic Stroke. The assessment results showed weakness in the right 
extremities, limited physical activity, increased blood pressure, and weakness. The nursing 
diagnoses established were risk of ineffective cerebral perfusion and impaired physical 
mobility. 
 
Research Results : Nursing interventions focused on monitoring neurological status and 
vital signs, providing a 30° head-up position, range of motion (ROM) exercises, and gradual 
mobilization according to patient tolerance. Evaluation results showed no signs of 
neurological deterioration and the patient’s physical mobility gradually improved although 
assistance was still needed in daily activities. 
 
Conclusion : Comprehensive nursing care in patients with Non-Hemorrhagic Stroke can 
help maintain cerebral perfusion and gradually improve the patient’s physical mobility. 
 
Keywords : Non-Hemorrhagic Stroke, cerebral perfusion, physical mobility, nursing care.  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang  

Stroke merupakan salah satu masalah kesehatan utama di dunia karena 

menjadi penyebab kematian dan kecacatan yang tinggi. Menurut World Health 

Organization (WHO) tahun 2021, stroke menempati urutan ketiga penyebab kematian 

dan kecacatan terbesar di dunia dengan sekitar 93,8 juta kasus stroke dan 11,9 juta 

kasus baru setiap tahunnya. Risiko stroke seumur hidup juga mengalami peningkatan 

hingga 50% dalam dua dekade terakhir. Tingginya angka kejadian stroke menyebabkan 

peningkatan kebutuhan pelayanan kesehatan serta menjadi tantangan bagi tenaga 

kesehatan dalam memberikan asuhan yang optimal. 

Sebagian besar kasus stroke yang terjadi adalah Stroke Non Hemoragik, yaitu 

stroke yang disebabkan oleh adanya sumbatan pembuluh darah otak akibat trombus 

atau emboli. Kondisi tersebut mengakibatkan berkurangnya suplai darah, oksigen, dan 

nutrisi ke jaringan otak sehingga menimbulkan kerusakan sel saraf dan gangguan fungsi 

neurologis. Manifestasi yang sering ditemukan pada pasien Stroke Non Hemoragik 

meliputi kelemahan anggota gerak, gangguan bicara, gangguan sensorik, penurunan 

kesadaran, hingga gangguan mobilitas fisik.   

Gangguan aliran darah ke otak pada pasien Stroke Non Hemoragik dapat 

menyebabkan iskemia serebral dan hipoksia jaringan otak. Kondisi yang berlangsung 

terus-menerus dapat menimbulkan edema serebral dan peningkatan tekanan 

intrakranial yang selanjutnya mengganggu perfusi serebral. Gangguan perfusi serebral 
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merupakan kondisi yang perlu mendapatkan perhatian karena dapat memperburuk 

kerusakan neurologis dan meningkatkan risiko komplikasi pada pasien stroke.   

Salah satu intervensi keperawatan yang dapat dilakukan untuk membantu 

mempertahankan perfusi serebral adalah pemberian posisi kepala elevasi 30° (head-up 

30°). Posisi ini membantu meningkatkan aliran balik vena dari otak, menurunkan 

tekanan intrakranial, meningkatkan oksigenasi jaringan otak, serta membantu 

mempertahankan perfusi serebral. Oleh karena itu, tindakan head-up 30° menjadi salah 

satu intervensi yang sering diterapkan dalam asuhan keperawatan pasien Stroke Non 

Hemoragik yang berisiko mengalami gangguan perfusi serebral.   

Adapun prevalensi penderita stroke di Kalimantan Selatan, Selatan didapatkan 

data 542 kasus, pada tahun 2020 naik menjadi 721 kasus dan pada tahun 2021 menjadi 

1.026 kasus (Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Selatan, 2022). Tingginya angka 

kejadian Stroke Non Hemoragik di RSUD dr. H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin menjadi 

perhatian serius dalam pelayanan kesehatan. Berdasarkan data rekam medik, 

prevalensi stroke dengan diagnosa cerebral infarction ( 163.9 ) pada tahun 2024 tercatat 

sebanyak 244 kasus, kemudian berlanjut hingga tiga bulan berturut-turut pada ( januari-

maret) tahun 2026, dimana telah mencapai 38 kasus cerebral infarction. 

Berdasarkan uraian tersebut, penulis tertarik untuk melakukan studi kasus 

mengenai Asuhan Keperawatan pada Pasien Stroke Non Hemoragik dengan Risiko 

Perfusi Serebral Tidak Efektif melalui Penerapan Posisi Head-Up 30° di RSUD dr. Moch. 

Ansari Saleh Banjarmasin, (Regil & Febrianti, 2023) 

Perawat memiliki peran penting dalam memberikan asuhan keperawatan 

secara komprehensif melalui proses keperawatan yang meliputi pengkajian, penetapan 

diagnosis keperawatan, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Dalam hal ini, 
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perawat dituntut untuk mampu mengidentifikasi secara dini tanda dan gejala gangguan 

perfusi serebral serta menentukan masalah keperawatan yang tepat sebagai dasar 

dalam pemberian asuhan keperawatan.  

B. Rumusan Masalah 

Bagaimana asuhan  keperawatan pada pasien dengan Stroke Non Hemoragik di 

RSUD dr.H. Moch. Ansari Saleh Banjarmasin 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Untuk mengetahui dan mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien dengan 

Stroke Non Hemoragik di  RSUD dr. H. Moch. Ansari saleh banjarmasin. 

2. Tujuan Khusus 

a. Melakukan pengkajian Asuhan keperawatan pada pasien Stroke Non 

Hemoragik di Ruang Alexandri RSUD dr.Moch Ansari Salah Banjarmasin. 

b. Menetapkan diagnosis keperawatan pada pasien Stroke Non Hemoragik di 

Ruang Alexandri RSUD dr.Moch Ansari Salah Banjarmasin. 

c. Menyusun rencana keperawatan berdasarkan Stroke Non Hemoragik di Ruang 

Alexandri RSUD dr.Moch Ansari Salah Banjarmasin. 

d. Melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien Stroke Non Hemoragik di 

Ruang Alexandri RSUD dr.Moch Ansari Salah Banjarmasin. 

e. Melakukan evaluasi Keperawatan pasien Stroke Non Hemoragik di Ruang 

Alexandri RSUD dr.Moch Ansari Salah Banjarmasin. 
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D. Manfaat Penelitian 

1. Manfaat Teoritis 

Penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan dan perkembangan ilmu 

keperawatan Khususnya dalam asuhan keperawatan pada pasien Stroke Non 

Hemoragik dengan gangguan perfusi serebral. 

2. Manfaat Praktis 

a. Bagi Pasien   

Memberikan manfaat dalam peningkatan kualitas Asuhan Keperawatan pada 

pasien Stroke Non Hemoragik, sehingga dapat mempercepat pemulihan, 

mencegah komplikasi dan meningkatkan kemandirian pasien. 

b. Bagi Perawat 

Menjadi acuan dalam pemberian asuhan keperawatan yang sitematis tepat dan 

sesuai dengan standar praktik keperawatan pasa pasien Stroke Non Hemoragik 

c. Bagi Penulis 

Penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan, pengalaman, dan 

keterampilan penulis dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien 

Stroke Non Hemoragik. 
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BAB II 

KAJIAN PUSTAKA 

 Konsep Dasar Stroke Non Hemoragik 

1. Definisi 

Stroke  Non  Hemoragik  atau  Stroke  iskemik  merupakan  gangguan 

neurologis yang terjadi akibat adanya penyumbatan pada pembuluh darah otak 

sehingga aliran darah menuju jaringan otak mengalami penurunan atau terhenti. 

Kondisi  tersebut  menyebabkan  jaringan  otak  kekurangan  oksigen  dan  nutrisi 

sehingga menimbulkan kerusakan sel-sel otak.  Stroke Non Hemoragik merupakan 

jenis Stroke yang paling sering terjadi (Wahyudi, 2023) 

Stroke Non Hemoragik dapat menyebabkan berbagai gangguan neurologis 

tergantung pada lokasi dan luas area otak yang mengalami kerusakan. Gangguan 

yang muncul dapat berupa kelemahan anggota gerak, gangguan bicara, gangguan 

sensorik, penurunan kesadaran, dan keterbatasan aktivitas fisik. (Rahman., 2023) 

2. Etiologi 

Menurut ( Rahman., 2023), Stroke Non Hemoragik dapat terjadi akibat beberapa 

makanisme yang menyebabkan terganggunya aliran darah ke otak, yaitu Stroke 

trombotik, embolus, dan hipoperfusi. 

a. Stroke Trombotik 

Terjadi akibat terbentuknya trombus pada pembuluh darah otak sehingga 

menghambat aliran darah ke jaringan otak. 
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b. Embolus 

Stroke embolus terjadi akibat adanya embolus atau gumpalan darah yang 

berasal dari jantung atau pembuluh darah lain kemudian menyumbat pembuluh 

darah otak.  

d. Hipoperfusi 

Terjadi akibat penurunan aliran darah secara menyeluruh sehingga perfusi 

darah ke otak menurun 

3. Tanda dan gejala 

Nyeri kepala lebih sering ditemukan pada stroke Hemoragik, namun pada 

beberapa pasien Stroke Non Hemoragik keluhan nyeri kepala juga dapat muncul. 

(Indina., 2024) Ada Beberapa tanda dan gejala yang sering dijumpai antara lain: 

a. Kelemahan pada anggota gerak (hemiparesis/hemiplegia) 

Pasien dapat mengalami penurunan kekuatan otot pada salah satu sisi 

tubuh, baik sebagian (hemiparesis) maupun seluruhnya (hemiplegia) 

b. Gangguan bicara (afasia atau disartria) 

Afasia ditandai dengan kesulitan dalam memahami maupun 

mengekspresikan bahasa, sedangkan disartria merupakan gangguan 

pengucapan akibat kelemahan otot-otot yang berperan dalam berbicar 

c. Gangguan sensorik 

Pasien dapat merasakan penurunan hingga hilangnya sensasi, seperti 

baal, kesemutan, atau mati rasa pada bagian tubuh tertentu. 
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d. Gangguan penglihatan 

Keluhan yang muncul dapat berupa penglihatan kabur, penglihatan ganda 

(diplopia), atau hilangnya sebagian lapang pandang (hemianopsia). 

e. Gangguan keseimbangan dan koordinasi 

Pasien sering mengalami pusing, vertigo, serta kesulitan saat berjalan atau 

menjaga keseimbangan tubuh. 

f. Penurunan tingkat kesadaran 

Pada kondisi tertentu, pasien dapat mengalami penurunan kesadaran, 

mulai dari mengantuk (somnolen) hingga koma. 

g. Sakit kepala 

Nyeri kepala lebih sering ditemukan pada stroke Hemoragik akibat adanya 

perdarahan dan peningkatan tekanan intrakranial, namun pada beberapa 

pasien Stroke Non Hemoragik keluhan nyeri kepala juga dapat muncul,  

h. Gangguan fungsi kognitif 

Meliputi kesulitan dalam berpikir, kebingungan, serta gangguan daya ingat. 

4. Patofisiologi 

Stroke Non Hemoragik terjadi akibat penyumbatan pembuluh darah otak 

oleh trombus atau emboli sehingga aliran darah menuju jaringan otak menurun. 

Kondisi ini menyebabkan iskemia serebral dan hipoksia jaringan otak akibat 

kurangnya suplai oksigen dan nutrisi. 

Hipoksia yang berlangsung lama menyebabkan edema serebral dan 

peningkatan tekanan intrakranial (TIK). Peningkatan TIK mengakibatkan gangguan 

perfusi serebral sehingga muncul defisit neurologis seperti kelemahan anggota 

gerak, gangguan bicara, dan penurunan kesadaran. (Andaresta., 2021) 
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Infarkus  iskemik  serebral  sangat  terkait  dengan  aterosklerosis  dan 

arteriosklerosis, yang dapat menimbulkan beragam gejala klinis, antara lain: 

a. Lumen pembuluh darah menyempit, sehingga jantung gagal memompa darah 

secukupnya ke seluruh tubuh.. 

b. Bekuan darah yang terbentuk kemudian terlepas sebagai emboli. 

c. Pembentukan aneurisma, yakni melemahnya atau menipisnya dinding 

pembuluh darah yang rentan pecah. 

Faktor-faktor yang memengaruhi aliran darah serebral meliputi: 

a. Kondisi pembuluh darah itu sendiri. 

b. Sifat darah, seperti peningkatan kekentalan darah atau hematokrit yang 

menyebabkan aliran darah otak melambat; sebaliknya, anemia berat 

menurunkan kadar oksigen di otak. 

c. Tekanan darah sistemik yang memengaruhi perfusi (aliran darah) ke otak. 

d. Autoregulasi serebral merupakan mekanisme alami pembuluh darah otak 

untuk menjaga aliran darah tetap stabil meskipun terjadi fluktuasi tekanan 

perfusi. 

e. Gangguan jantung yang menurunkan curah jantung, sehingga memicu 

iskemia serebral melalui pelepasan emboli. Aliran darah otak juga bisa 

terganggu oleh kondisi fokal (seperti trombus, emboli, perdarahan, atau 

vasospasme) maupun sistemik (seperti hipoksia akibat penyakit paru atau 

jantung. 
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5. Komplikasi 

Menurut Aulia, (2023) beberapa komplikasi yang dapat terjadi pada pasien 

Stroke antara lain: 

a. Hipoksia serebral 

Kinerja otak sangat bergantung pada ketersediaan oksigen yang disalurkan 

ke jaringan. Kondisi hipoksia serebral dapat diminimalkan melalui pemberian 

oksigen. Selain itu, menjaga kadar hemoglobin dan hematokrit dalam batas 

normal juga berperan penting dalam mempertahankan oksigenasi jaringan. 

b. Penurunan aliran darah otak 

Aliran darah menuju otak dipengaruhi oleh tekanan darah, curah jantung, 

serta kondisi pembuluh darah otak. Pemberian cairan intravena yang cukup 

diperlukan untuk menurunkan viskositas darah sehingga aliran darah ke otak 

dapat meningkat. Tekanan darah yang terlalu tinggi maupun terlalu rendah 

perlu dihindari karena dapat mengganggu aliran darah otak dan berpotensi 

memperluas area kerusakan. 

c. Emboli serebral 

Kondisi ini dapat terjadi setelah infark miokard, fibrilasi atrium, atau pada 

penggunaan katup jantung prostetik. Emboli dapat menghambat aliran darah 

ke otak sehingga semakin menurunkan perfusi otak. Aritmia juga dapat 

menyebabkan ketidakteraturan curah jantung serta pembentukan trombus 

lokal. Gangguan irama jantung perlu segera ditangani untuk mencegah 

terjadinya emboli serebral. 
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6. Pemeriksaan Penunjang 

a. CT Scan: 

Digunakan untuk melihat area infark atau iskemia pada otak 

b. MRI: 

Digunakan untuk melihat lokasi dan luas area iskemia jaringan otak. 

c. EEG: 

Digunakan untuk mengetahui aktivitas listrik otak akibat kerusakan jaringan 

otak:. 

d. Angiografi serebral: 

Digunakan untuk melihat adanya sumbatan pada pembuluh darah otak.
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7. Penatalaksanaan 

Peirawatan yang dilakukan seicara ceipat, teipat, dan teiliti sangatlah krusial 

deimi meincapai hasil peingoibatan yang oiptimal. Peinanganan Stroikei harus 

dilakukan seiceipat mungkin kareina peirioidei teirapi stroikei teirbatas hanya pada 3-6 

jam. Langkah-langkah yang dilakukan meincakup: 

a. Stabilisasi koindisi pasiein meilalui prinsip ABC (Jalur Napas, Peirnapasan, 

Peireidaran Darah). 

b. Intubasi dapat dipeirtimbangkan apabila pasiein meingalami keisadaran 

meinurun seipeirti stupoir atau koima, seirta pada kasus heinti napas. 

c. Pasang infus deingan larutan salinei noirmal 0,9% pada laju 20 ml/jam. Hindari 

peinggunaan cairan hipoitoinik, seipeirti 5% deixtroisei dalam air atau salinei 0,45%, 

kareina beirisikoi meimpeirparah peimbeingkakan oitak (eideima seireibral). 

d. Beirikan oiksigein seibanyak 2-4 liteir peir meinit meilalui kanula hidung. 

e. Lakukan peimeiriksaan eileiktroikardioigram (EiKG) dan rointgein toiraks. 

f. Ambil sampeil darah untuk peimeiriksaan: hitung leingkap darah peirifeir dan 

troimboisit, proifil kimia darah (gula darah, eileiktroilit, ureia, seirta kreiatinin), 

waktu. 

g. proitroimbin, dan waktu troimboiplastin parsial. 

h. Jika dipeirlukan, lakukan peimeiriksaan tambahan seipeirti kadar alkoihoil, fungsi 

hati, gas darah arteiri, seirta skrining toiksikoiloigi. 

i. Diagnoisis diteigakkan beirdasarkan riwayat peinyakit (anamneisis) dan 

peimeiriksaan fisik. 

j. Lakukan CT scan atau MRI jika peiralatan teirseidia (Noiveira, 2021)
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 Koinseip Dasar Asuhan Keipeirawatan Stroikei Noin Heimoiragik 

Peingkajian keipeirawatan meirupakan dasar peilaksanaan proiseis keipeirawatan. 

Peingkajian keipeirawatan dapat dimulai deingan meilakukan peingumpulan data-data 

yang didapatkan dari beirbagai sumbeir data dan Teiknik peingumpulan data yang 

beirfungsi untuk meingeinali dan meingideintifikasi keibutuhan dan peirmasalahan 

Keiseihatan yang dialami kliein dan keimudian dituliskan dalam doikumeintasi 

keipeirawatan. (Bickleiy., 2021) 

1. Peingkajian 

a. Ideintitas Data 

Data seipeirti nama, usia, jeinis keilamin, tingkat peindidikan, alamat, 

peikeirjaan, agama, waktu dan tanggal masuk rumah sakit, noimoir reigistrasi, 

seirta diagnoisis meidis. 

b. Keiluhan utama 

Keiluhan yang biasanya meindoiroing pasiein meincari bantuan meidis, seipeirti 

keileimahan pada satu sisi tubuh, bicara cadeil, keisulitan beirkoimunikasi, dan 

peinurunan keisadaran. 

c. Riwayat peinyakit 

a) Riwayat peinyakit saat ini 

Seirangan Stroikei Noin Heimoiragik seiring datang tiba-tiba saat pasiein  

seidang beiraktivitas.  Geijala  umum teirmasuk  sakit keipala, mual, muntah, 

keijang hingga keihilangan keisadaran, diseirtai keilumpuhan seiteingah badan 

atau gangguan fungsi oitak lainnya. Peinurunan keisadaran diseibabkan oileih 

peirubahan teikanan di dalam teingkoirak. Peirubahan peirilaku juga seiring 
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muncul,  seipeirti  leitargi,  kurang  reispoinsif, hingga koima  seiiring 

peirkeimbangan koindisi. 

b) Riwayat peinyakit seibeilumnya 

Teirmasuk riwayat hipeirteinsi, Stroikei lama, diabeiteis meilitus, peinyakit 

jantung, aneimia, trauma keipala, peinggunaan kointraseipsi oiral jangka 

panjang, oibat antikoiagulan, aspirin, vasoidilatoir, oibat adiktif, seirta oibeisitas. 

Peirlu dikaji oibat-oibatan rutin seipeirti antihipeirteinsi, antilipideimia, beita 

bloickeir, dan lainnya. Juga riwayat meiroikoik, alkoihoil, seirta kointraseipsi oiral. 

Data ini meimpeirkuat peingkajian riwayat seikarang dan meinjadi dasar untuk 

analisis leibih lanjut seirta inteirveinsi. 

c) Riwayat peinyakit keiluarga 

Yang harus dikaji meiliputi peinyakit yang peirnah dialami maupun 

seidang dialami oileih anggoita keiluarga. 

2. Peimeiriksaan Fisik 

1) Keiadaan Umum 

1) Tanda-tanda vital (Suhu, nadi, teikanan darah, reispirasi ratei dan Spoi2) 

2) Boidy Systeim 

1) Peirnapasan (B1: Breiathing) 

Peimeiriksaan ini meincakup hidung, trakeia, beintuk dada, poila napas, seirta 

bunyi nafas. 

2) Kardioivaskuleir (B2: Bloioid) 

Peimeiriksaan ini meincakup bunyi jantung dan adanya eideim 

3) Peirsarafan dan Keisadaran (B3: Brain) 



14 
 

 
 

a) Tingkat keisadaran (Coimpois meintis, stupoir, apatis, koima, soimnoilein, 

deilirium) 

b) GCS: Peinilaian keisadaran 

GCS meirupakan skala untuk meingukur tingkat keisadaran  pasiein  

pasca  ceideira  keipala.  Skoir  ini meinilai reispoins mata, reispoins 

veirbal, seirta reispoins moitoirik, yang keimudian dijadikan dasar 

peinilaian keisadaran. Beirikut rincian peimeiriksaan GCS .(Laeila, 2024)
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Tabel 2.1 Glasgow Coma Scale 

Jenis 
Pemeriksaan 

Score 

Eye (E)  

1. Membuka mata secara spontan 4 

2. Membuka mata saat dipanggil 3 

3. Membuka mata  saat dirangsang nyeri 2 

4. Tidak ada respon membuka mata 1 

Verbal (V)  

1.  Orientasi dengan baik , komunikasi jelas 5 

2.  Bicara bingung/pelo namun masih dapat menjawab 4 

3.  kata-kata tidak sesuai 3 

4.  suara tidak jelas 2 

5.  Tidak ada respon verbal 1 

Motorik (M)  

1. Melakukan perintah dengan baik dan benar 6 

2. Melokalisasi nyeri 5 

3. Menarik anggota tubuh dari nyeri 4 

4. Fleksi abnormal 3 

5. Ekstensi abnormal 2 

6. Tidak ada respons motorik 1 
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Inteirpreitasi GCS : 

•    14-15 :Coimpois Meintis 

Coimpois meintis : keisadaran noirmal, sadar seipeinuhnya, oirieintasi 

(nama, teimpat, waktu) baik. 

•    13-12 : Apatis 

Apatis yaitu keisadaran yang seigan untuk beirhubungan teirhadap seikitarnya 

(acuh tak acuh). 

•    11-10 : Deilirium 

Deilirium   yaitu   geilisah,   disoirieintasi   (oirang,   teimpat,   waktu), meimbeirointak, 

teiriak-teiriak, halusinasi. 

•    9-7 : Soimnoilein 

Soimnoilein yaitu keisadaran meinurun, reispoins psikoimoitoir lambat,mudah teirtidur, 

mudah dibangunkan teitapi jatuh teirtidur lagi dan mampu meimbeiri jawaban veirbal. 

•    6-5 : Stupoir 

Stupoir yaitu keiadaan seipeirti teirtidur leilap, teitapi ada reispoins teirhadap Nyeiri. 

•    4-3 : Coima 

Coima yaitu tidak bisa dibangunkan, tidak ada reispoins teirhadap rangsangan 

Apapun. 

c). Peinilaian saraf kranial 

Peimeiriksaan saraf kranial meirupakan bagian inteigral dari peimeiriksaan 

neiuroiloigis umum untuk meimbantu meingideintifikasi dan meiloikalisasi patoiloigi 

neiuroiloigis. Peimeiriksaan ini banyak diteirapkan dalam situasi darurat dan klinis, dan 

dapat dilakukan deingan reilatif ceipat meinggunakan peiralatan yang mudah teirseidia di 

rumah sakit atau lingkungan rawat jalan. Peimeiriksaan saraf kranial beirmanfaat dalam 
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meimantau peirkeimbangan atau meimburuknya proiseis peinyakit neiuroiloigis, khususnya 

neiuroitrauma (Reieisei & Das, 2023) 

• Saraf Kranial I (Oilfaktoirius) : Indra peinciuman (seinsoiri). Cara peiriksa: Tutup 

satu lubang hidung, minta pasiein meingideintifikasi bau (koipi/vanila) 

• Saraf Kranial II (Oiptikus) : Peirseipsi visual (peinglihatan). Cara peiriksa: Teis 

keitajaman visual (Sneillein chart), lapang pandang koinfrointasi, peimeiriksaan 

pupil teirhadap cahaya. 

• Saraf Kranial III (Oikuloimoitoir) :Geirakan boila mata (kei atas/bawah/meidial), buka 

keiloipak mata atas, pupil koinstriksi (reifleiks cahaya). Cara peiriksa: Ikuti oibjeik 

deingan mata “H teist”; peiriksa pupil seirta reiaksi cahaya (PEiRRLA). 

• Saraf Kranial IV (Troikleiar) : Geirakan oitoit supeirioir oibliquei (mata kei bawah saat 

meilihat kei dalam). Cara peiriksa: Teis geirakan mata kei bawah saat meilihat 

meidially; peimeiriksaan heiad tilt teist / Bieilschoiwsky (uji tiga langkah) 

• Saraf Kranial V (Trigeiminal) : Seinsasi wajah (seintuhan/nyeiri), mastikasi 

(meingunyah). Cara peiriksa: Teis seinsasi wajah (kapas/pin) di tiga wilayah; 

reifleiks koirneia; geirakkan rahang. 

• Saraf Kranial VI (Abdusein) : Geirakkan oitoit reiktus lateiral (mata meinjauh) Cara 

peiriksa: Ikuti oibjeik kei lateiral; mata tidak dapat beirgeirak jauh lateiral jika ada 

leisi. 

• Saraf Kranial VII (Fasialis) : Oitoit eikspreisi wajah, rasa di 2/3 anteirioir lidah, 

seikreisi air mata & saliva. Cara peiriksa: Mimik wajah (angkat alis, tutup mata 

kuat, seinyum), dan teis rasa di lidah. 
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• Saraf  Kranial  VIII  (Veistibuloikoikleiar)  :  Peindeingaran  &  keiseiimbangan 

(seinsoiri). Cara peiriksa: Teis Rinnei & Weibeir (garpu tala); peimeiriksaan 

keiseiimbangan/veirtigoi. 

• Saraf Kranial IX (Gloisoifaringeius) : Rasa 1/3 poisteirioir lidah, meineilan, 

seikreisi saliva (paroitis). Cara peiriksa: Teis rasa di beilakang lidah; reifleiks gag (IX 

afeirein). 

• Saraf Kranial X ( Vagus) : Seinsasi faring/larynx; kointroil oitoit meineilan & 

bicara; oitoinoim oirgan dalam. Cara peiriksa: Peirhatikan suara pasiein (“ah”), 

peiriksa reifleiks gag (X eifeirein), meineilan. 

• Saraf   Kranial   XI   (Akseisoirius)   :   Geirak   keipala   &   bahu   (steirnoiklei 

doimastoiideius & trapeizius). Cara peiriksa: Bahu diangkat meilawan tahanan; putar 

keipala meilawan tangan peimeiriksa. 

• Saraf Kranial XII (Hipoigloisus) : Geirakan lidah (moitoirik). Cara peiriksa: Julurkan 

lidah; peirhatikan deiviasi / keileimahan / atroifi kei sisi leisi. 

4) Peirkeimihan (B4 : Bladdeir) 

Peingkajian ini meiliputi proiduksi urinei, warna urinei, bau dan peimbeidahan. 

5) Peinceirnaan (B5 : Boiweil) 

Peingkajian ini meiliputi mulut dan gigi, teinggoiroikan, abdoimein, reictum / anus dan 

BAB) 

6) Tulang oitoit – kulit (B6 : Boinei) 

Peingkajian ini meiliputi keikuatan, peirgeirakan, beintuk tulang dan inteigumeint. 
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g.  Peingkajian Poila Fungsioinal 

1) Peirseipsi keiseihatan: 

Peingkajian ini dilakukan untuk meilihat peirseipsi keiluarga teirhadap 

peinyakit. 

2) Nutrisi/meitaboilik: 

Peingkajian ini dilakukan untuk meingeitahui keiseiimbangan nutrisi, koindisi 

kulit, eileiktroilit, dan keiadaan fisik pasiein. 

3) Eiliminasi: 

Peingkajian ini dilakukan untuk meingeitahui fungsi eikskreisi usus, kandung 

keimih, kulit pada pasiein. 

4) Aktivitas/latihan: 

Peingkajian  ini  dilakukan  untuk  meingeitahui  latihan  dan aktivitas seirta 

fungsi peirnapasan pada pasiein. 

5) Tidur/istirahat: 

Peingkajian  ini  dilakukan  untuk  meingeitahui  poila  tidur pasiein, 

istirahat dan peirseipsi tingkat eineirgi pada pasiein. 

6) Koignitif/peirseiptual: 

Peingkajian ini dilakukan  untuk meingeitahui poila  

peindeingaran, peinglihatan, peingeicapan, peirabaan, peinciuman, 

peirseipsi nyeiri, koimunikasi, meimoiri pada pasiein. 

7) Peirseipsi Diri: 

Peingkajian ini dilakukan untuk meingeitahui sikap teirhadap diri seindiri 

pada pasiein. 
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8) Peiran dan hubungan: 

Peingkajian   ini   dilakukan   untuk   meingeitahui peirseipsi teirhadap diri 

seindiri pada pasiein. 

9) Seiksualitas/reiproiduksi: 

Peingkajian ini dilakukan untuk meingeitahui seiksualitas dan  sisteim 

reiproiduksi pada pasiein. 

10)  Koiping dan Toileiransi Streis: 

Peingkajian  ini  dilakukan  untuk  meingeitahui  keimampuan koiping streis 

Pada pasiein. 

11) Nilai dan Keipeircayaan: 

Peingkajian  ini  dilakukan  meingeinai  keiyakinan,  nilai  dan keipeircayaan 

Pasiein. 

3. Diagnoisis Keipeirawatan 

Diagnoisis keipeirawatan meirupakan suatu peinilaian klinis meingeinai 

reispoins klinik teirhadap masalah keiseihatan atau proiseis keihidupan yang 

dialaminya baik yang beirlangsung aktual maupun poiteinsial. Diagnoisis 

keipeirawatan beirtujuan untuk meingideintifikasi reispoins kliein individu, 

keiluarga dan koimunitas teirhadap situasi yang beirkaitan deingan keiseihatan 

(PPNI, 2017) Pada pasiein Stroikei Noin Heimoiragik (SNH), diagnoisis 

keipeirawatan yang muncul dapat beiragam teirgantung koindisi klinis dan 

reispoins pasiein. Meinurut (Fitria eit al., 2024) diagnoisis yang muncul seicara 

umum meingacu pada Standar Diagnoisis Keipeirawatan Indoineisia SDKI 

DPP PPNI (2017) yaitu: 
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a. Risikoi Peirfusi Seireibral Tidak Eifeiktif b.d hipeirteinsi (SDKI: D.0017) 

b. Gangguan Moibilitas Fisik b.d gangguan neiuroimuskular (SDKI: D.0054) 

c. Gangguan Koimunikasi Veirbal b.d peinurunan sirkulasi seireibral dan  

gangguan neiuroimuskular (SDKI: D.0119) 

d. Gangguan Meineilan b.d gangguan neiuroiloigis (SDKI: D.0063) 

e. Poila Napas Tidak Eifeiktif b.d gangguan neiuroiloigis (SDKI: D.0005) 

f. Deifisit Peirawatan Diri b.d gangguan neiuroimuskular dan keileimahan 

(SDKI:D.0109) 

g. Koinstipasi b.d aktivitas fisik harian kurang (SDKI: D.00049) 

h. Beirsihan Jalan Napas Tidak Eifeiktif b.d spasmei jalan napas, disfungsi 

neiuroimuskular dan seikreisi yang teirtahan (SDKI: D.0001) 

i. Deifisit Nutrisi b.d keitidakmampuan meineilan makanan (SDKI: D.0019) 

j. Risikoi Gangguan Inteigritas Kulit/Jaringan b.d imboibilisasi fisik  

(SDKI: D.0139) 

k. Risikoi Aspirasi b.d gangguan meineilan (SDKI: D.0006) 

l. Risikoi Jatuh b.d gangguan moibilitas fisik (SDKI: D.0143) 
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a. Intervensi Keperawatan 

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan Pasien 

Dignosisi Tujuan dan kriteria hasil Intervensi keperawatan 

1.  Risiko Perfusi Serebral 

Tidak Efektif (D.0017) 

b.d Oklusi Pembuluh 

Darah Serebral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(L.02014) Perfusi Serebral 

(I.06194) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan 1x8 diharapkan 

perfusi serebral meningkat, 

dengan kriteria Hasil: 

1.  Status kesadaran pasien 

bertambah  baik. 

2.  Tekanan dalam kepala (TIK) 

turun. 

3.  Pasien bebas dari gejala 

kegelisahan. 

4.  Tanda-tanda vital (TTV) 

normal kembali. 

 

 

 

 

 

 

 

(I.06194) Manajemen Peningkatan 

Tekanan Intrakranial 

1. Monitor tingkat kesadaran (GCS) 

2. Monitor Ttv secara berkala. 

3. Monitor saturasi oksigen (SpO2) 

4. Observasi tanda peningkatan TIK: 

sakit kepala, mual muntah, pupil tidak 

sama, penurunan kesadaran. 

5. Hindari fleksi leher berlebihan. 

6. Atur posisi kepala head up 30° 

7. Kolaborasi pemberian obat sesuai 

program terapi (misalnya monitor dan 

diuretik) 
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2. Gangguan mobilitas 

Fisik (D.0054, hal. 124) 

b.d Gangguan 

neuromuskular 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan 1x8 diharapkan 

mobilitas fisik: (L05042, hal. 67) 

Meningkat Kriteria hasil: 

1. Pergerakan ekstremitas 

bertambah. 

2. Kekuatan otot bertambah. 

3. Rentang gerak sendi (ROM) 

bertambah. 

4. Kekuatan sendi berkurang. 

5. Pembatasan gerakan 

berkurang. 

6. Kelemahan fisik berkurang. 

Dukungan Mobilitas 

(1.02076, hal. 318) 

Observasi: 

1. Kenali keberadaan nyeri atau 

keluhan fisik yang lain. 

2. Kenalin tingkat toleransi fisik saat 

melakukan pergerakan. 

3. Pantau denyut jantung dan tekanan 

darah sebelum memulai mobilitas. 

4. Pantau kondisi umum pasien selama 

melakukan mobilitas. 

Terapeutik: 

1. Bantu aktivitas mobilitas pakai alat 

bantu. 

2. pasien melakukan pergerakan bila 

diperlukan. 

3. Libatkan keluarga untik mendukung 

peningkatan. 

4. pergerakan pasien. 
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Edukasi: 

1. Jelasin tujuan serta prosedur 

mobilitas. 

2. Sarankan mobilitas dini. 

3. Ajarkan teknik mobilitas sederhana 

yang perlu dilakukan. 
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2. Impleimeintasi keipeirawatan 

Impleimeintasi keipeirawatan dilakukan deingan meimpoisisikan pasiein     

heiad-up 30°, moinitoiring neiuroiloigis seicara beirkala, oibseirvasi tanda 

peiningkatan teikanan intrakranial (TIK), peimantauan tanda vital, seirta 

peimbeirian tindakan seisuai inteirveinsi keipeirawatan (Ayunika eit al., 2025) 

3. Eivaluasi keipeirawatan 

Eivaluasi dilakukan deingan meinilai peirubahan Glasgoiw Coima Scalei 

(GCS), peirubahan teikanan darah, peirubahan reispoin pasiein teirhadap 

tindakan, tingkat keisadaran, dan peirkeimbangan koindisi neiuroiloigis pasiein. 

( Deiwi., 2024 ) 

4. Doikumeintasi 

Doikumeintasi keipeirawatan meirupakan catatan reismi yang meimiliki 

keikuatan hukum dalam meinilai kineirja peirawat seirta mutu asuhan 

keipeirawatan yang dibeirikan keipada pasiein, dimulai dari tahap peingkajian 

hingga eivaluasi. Seitiap tindakan yang dilakukan oileih peirawat, baik dalam 

peirannya seibagai manajeir maupun peilaksana, harus didoikumeintasikan 

dan dilapoirkan seibagai beintuk kineirja yang dapat digunakan seibagai 

bahan  eivaluasi dalam  peingambilan  keiputusan. Salah  satu  beintuknya 

adalah peincatatan tingkat keileingkapan doikumeintasi asuhan keipeirawatan 

yang teirmasuk dalam proigram peinjaminan mutu. Seilain itu, doikumeintasi 

keipeirawatan juga beirfungsi seibagai bukti hukum kareina meimuat infoirmasi 

meingeinai status keiseihatan kliein, hasil peingkajian, masalah keipeirawatan, 

reincana tindakan, seirta eivaluasi yang teilah dilakukan. (Damayanti., 2024)
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Pathway 

 Pathway  

 Gambar 1.1  Pathway Keipeirawatan Stroikei Noin Heimoiragik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumbeir: Standar Diagnoisis Keipeirawatan Indoineisia (SDKI, SIKI, SLKI 2017)(SDKI, 2017)
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BAB lll  

METODE PENELITIAN 

A. Desain Studi Kasus 

Studi kasus meirupakan meitoidei peineilitian yang beirfoikus pada peingkajian 

seicara meindalam teirhadap satu individu atau unit teirteintu seicara koimpreiheinsif 

dalam peirioidei waktu teirteintu (Mirawati., 2024) 

Peineilitian ini meinggunakan meitoidei studi kasus deiskriptif untuk 

meinggambarkan peilaksanaan asuhan keipeirawatan pada pasiein Stroikei Noin 

Heimoiragik seicara koimpreiheinsif. 

Peindeikatan ini digunakan untuk meindeiskripsikan seicara sisteimatis 

peilaksanaan asuhan keipeirawatan pada pasiein deingan Stroikei Noin Heimoiragik, 

yang meiliputi tahap peingkajian, peineintuan diagnoisis keipeirawatan, 

peireincanaan, impleimeintasi, seirta eivaluasi. Meilalui studi kasus, peineiliti dapat 

meingkaji koindisi pasiein seicara leibih deitail dan koimpreiheinsif seihingga dipeiroileih 

gambaran nyata meingeinai proiseis peimbeirian asuhan keipeirawatan.  

(Damayanti, 2024) 

Dalam bidang keipeirawatan, peindeikatan studi kasus dianggap eifeiktif untuk 

meimahami reispoins pasiein teirhadap peinyakit maupun tindakan yang dibeirikan. 

Hal ini teirutama reileivan pada kasus stroikei noin heimoiragik yang meimbutuhkan 

peimantauan beirkeilanjutan teirhadap peirubahan koindisi neiuroiloigis pasiein. 

(Rahayu., 2021) 

Peingumpulan data dalam peineilitian ini dilakukan meilalui wawancara, 

oibseirvasi langsung, peimeiriksaan fisik, seirta peineilaahan doikumeintasi reikam 

meidis pasiein. Deingan peindeikatan teirseibut, peineiliti diharapkan dapat 
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meimpeiroileih data yang akurat dan meinyeiluruh teirkait koindisi pasiein seirta 

eifeiktivitas asuhan keipeirawatan yang dibeirikan (Mirawati., 2024) 

B. Subjeik Studi Kasus 

Subjeik dalam studi kasus ini adalah satu pasiein deingan diagnoisis Stroikei 

Noin Heimoiragik yang dirawat di ruang Aleixandri III RSUD dr. Moich. Ansari 

Saleih Banjarmasin. Pasiein beirinisial Tn. S, beirusia 67 tahun, beirjeinis 

keilamin laki-laki, seirta meimiliki riwayat hipeirteinsi, peinyakit jantung, diabeiteis 

meilitus, dan stroikei seibeilumnya. Pasiein dipilih seibagai subjeik studi kareina 

seisuai deingan foikus peineilitian, yaitu pasiein Stroikei Noin Heimoiragik yang 

meingalami gangguan neiuroiloigis dan meimeirlukan asuhan keipeirawatan seirta 

peimantauan koindisi seicara beirkala. 

C. Fukois Studi 

    Foikus studi pada peineilitian ini yaitu peilaksanaan asuhan keipeirawatan 

pada pasiein deingan Stroikei Noin Heimoiragik yang beirisikoi meingalami 

gangguan peirfusi seireibral meilalui inteirveinsi heiad-up 30°, seirta eivaluasi 

peirkeimbangan koindisi pasiein seiteilah dibeirikan tindakan keipeirawatan. 

D. Deifinisi Oipeirasioinal  

Deifinisi oipeirasioinal meirupakan peimaparan teintang cara peineilitian 

meineintukan dan meingukur variabeil peineilitian, seihingga dapat dipahami dan 

digunakan oileih peineiliti lain yang akan meingunakan veirbal yang sama. 

(Yulia., 2021) Beirikut ini meirupakan deifinisi oipeirasioinal dan veirbal foikus 

studi yang digunakan dalam Karya Tulis Ilmiah: 
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                                       Tabel 3.1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi Operasional Hasil 

1 Stroke Non Hemoragik Stroke Non Hemoragik 

adalah gangguan fungsi 

neurologis akibat adanya 

sumbatan pada pembuluh 

darah otak yang 

menyebabkan suplai 

darah dan oksigen ke 

jaringan otak tanpa 

disertai perdarahan. 

diagnosis medis Stroke 

Non Hemoragik, Hasil 

CT-Scan tanpa 

perdarahan, kelemahan 

anggota gerak. 

2 Risiko Perfusi Serebral  

tidak efektif 

Berisiko mengalai 

penurunan sirkulasi darah 

ke jaringan otak akibat 

sumbatan permuluh darah 

serebral sehingga 

kebutuhan oksigen dan 

nutrisi otak berpontensi 

tidak terpenuhi secara 

adekuat. 

 

 

 

Riwayat stroke 

hipertensi, hasil CT-

scan infark serebral 

dan tekanan darah 

meningkat. 
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3. Gangguan Mobilitas Fisik Keterbatasan dalam 

melakukan pergerakan 

secara mandiri akibat 

gangguan neuromuskular 

pada pasien Stroke Non 

Hemoragik. 

Penurunan kekuatan 

otot, hemiparesis, 

keterbatasan ROM, 

aktivitas dibantu. 

 

E. Lokasi dan Waktu Studi Kasus 

Studi kasus ini dilaksanakan di RSUD dr. Moich. Ansari Saleih Banjarmasin, 

khususnya di ruang Aleixandri lll seibagai loikasi peirawatan pasiein. 

Peilaksanaan studi kasus beirlangsung seilama pasiein meinjalani peirawatan di 

ruang teirseibut, yakni pada tanggal 04 April 2026 hingga 08 April 2026. 

Seilama reintang waktu teirseibut, peineiliti meilakukan oibseirvasi teirhadap 

peirkeimbangan koindisi pasiein seirta meimbeirikan asuhan keipeirawatan 

seicara langsung seisuai deingan keibutuhan pasiein. 

F. Metode Pengumpulan Data 

 Meitoidei peingumpulan data adalah  cara peineiliti untuk meingumpulkan 

data yang dipeirlukan dalam peineilitian. Teiknik peingumpulan data yang 

digunakan dalam studi kasus ini adalah (Nursalam, 2020) 
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1. Wawancara (Interview) 

Wawancara adalah proiseis tanya jawab dalam peineilitian yang 

beirlangsung seicara lisan antara dua oirang atau leibih seicara tatap muka 

meindeingarkan seicara langsung infoirmasi-infoirmasi atau keiteirangan-

keiteirangan (Noitoiatmoidjoi, 2018). Wawancara dilakukan ke ipada pasiein 

dan keiluarga untuk meindapatkan data subjeiktif beirupa keiluhan utama, 

riwayat peinyakit seikarang, riwayat peinyakit dahulu, riwayat peinyakit 

keiluarga, poila fungsioinal keiseihatan, seirta faktoir risikoi yang beirkaitan 

deingan stroikei noin heimoiragik. 

2. Observasi 

Oibseirvasi meirupakan suatu proiseidur yang beireincana, yang 

antara lain meiliputi meilihat, meindeingar, dan meincatat seijumlah dan 

taraf aktivitas teirteintu atau situasi teirteintu yang ada hubungannya 

deingan masalah yang diteiliti. 

Oibseirvasi dilakukan seicara langsung teirhadap koindisi klinis 

pasiein meiliputi keiadaan umum, tingkat keisadaran (GCS), tanda-tanda 

vital, koindisi neiuroiloigis, keimampuan moitoirik, keimampuan 

koimunikasi, seirta reispoins pasiein teirhadap tindakan keipeirawatan 

yang dibeirikan.(Ameirican at al., 2021) 

3. Pemeriksaan Fisik 

Peimeiriksaan fisik dilakukan seicara koimpreiheinsif meinggunakan 

teiknik inspeiksi, palpasi, peirkusi, dan auskultasi (IPPA) dari keipala 

hingga kaki (heiad toi toiei) untuk meindapatkan data oibjeiktif teirkait 

koindisi klinis pasiein stroikei noin heimoiragik. (Bickleiy., 2021) 
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4. Studi Dokumentasi 

Studi doikumeintasi dilakukan deingan cara meimpeilajari catatan 

meidis (reikam meidis) pasiein, hasil peimeiriksaan laboiratoirium, hasil 

peimeiriksaan CT-Scan keipala, seirta doikumeintasi keipeirawatan yang 

teilah ada di reikam meidis RSUD dr. Moich Ansari Sale ih Banjarmasin 

seibagai sumbeir data peinunjang. 

5. Studi Kepustakaan 

Studi keipustakaan dilakukan deingan meingkaji beirbagai liteiratur 

ilmiah yang reileivan beirupa buku teiks, jurnal peineilitian, peidoiman klinis, 

dan sumbeir ilmiah lainnya yang beirkaitan deingan stroikei noin 

heimoiragik dan asuhan keipeirawatannya seibagai landasan teioiritis 

dalam peinyusunan studi kasus. 

G. Analisa Data dan Penyajian Data 

1. Analisa Data 

Analisis data meirupakan proiseis meingoirganisasikan dan meingurutkan 

data kei dalam poila, kateigoiri, dan satuan uraian dasar seihingga dapat 

diteimukan teima dan dapat dirumuskan hipoiteisis keirja seipeirti yang 

disarankan oileih data. (Sugiyoinoi., 2022) Pada studi kasus ini, analisis data 

dilakukan seicara naratif deiskriptif, yaitu deingan meinggambarkan seicara 

sisteimatis hasil peingkajian dan peilaksanaan asuhan keipeirawatan pada 

pasiein Stroikei Noin Heimoiragik beirdasarkan data yang dipeiroileih dari 

wawancara, oibseirvasi, peimeiriksaan fisik, dan doikumeintasi. Analisis 

dilakukan deingan cara meingumpulkan data, meireiduksi data seisuai foikus 

studi, meinginteirpreitasikan data beirdasarkan teioiri yang reileivan, keimudian 
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meinarik keisimpulan seicara koimpreiheinsif. Dalam studi kasus ini, analisis 

data dilakukan meilalui langkah-langkah seibagai beirikut: 

a. Peingumpulan data: Peineiliti meingumpulkan seimua data hasil 

peingkajian, oibseirvasi wawancara, peimeiriksaan fisik, dan 

doikumeintasi seicara leingkap dan sisteimatis 

b. Reiduksi data: Peineiliti meimilih dan meimfoikuskan data yang reileivan 

seisuai foikus studi, yaitu data yang beirhubungan deingan asuhan 

keipeirawatan pasiein stroikei noin heimoiragik. 

c. Inteirpreitasi data: Peineiliti meinginteirpreitasikan data yang teilah 

dikumpulkan dan meingaitkannya deingan teioiri dan koinseip yang 

reileivan seirta meimbandingkan deingan koindisi aktual pasiein. 

d. Veirifikasi data: Peineiliti meilakukan peinarikan keisimpulan 

beirdasarkan data yang teilah dianalisis dan diinteirpreitasikan seicara 

koimpreiheinsif. Analisis asuhan keipeirawatan dilakukan seicara 

sisteimatis meingacu pada standar praktik keipeirawatan yaitu Standar 

Diagnoisis Keipeirawatan Indoineisia (SDKI), Standar Luaran 

Keipeirawatan Indoineisia (SLKI), dan Standar Inteirveinsi Keipeirawatan 

Indoineisia (SIKI) yang diteirbitkan oileih PPNI (PPNI, 2021). 
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2. Penyajian Data 

Peinyajian data dalam studi kasus ini disajikan dalam beintuk narasi 

teikstual yang dileingkapi deingan tabeil dan gambar untuk meimpeirjeilas 

data. Peinyajian data beirtujuan untuk meinyeideirhanakan data dan 

meimpeirmudah peimbaca dalam meimahami hasil teimuan studi kasus 

(Nursalam, 2020). Data disajikan seicara sisteimatis meingikuti alur proiseis 

keipeirawatan yaitu: 

a. Data peingkajian keipeirawatan disajikan dalam beintuk 

narasi dan tabeil yang meincakup ideintitas pasiein, keiluhan utama, 

riwayat keiseihatan, peimeiriksaan fisik, dan data peinunjang. 

b. Diagnoisis keipeirawatan disajikan dalam beintuk daftar masalah 

keipeirawatan yang diprioiritaskan beirdasarkan koindisi pasiein. 

c. Reincana keipeirawatan disajikan dalam beintuk tabeil yang meincakup 

diagnoisis keipeirawatan, tujuan dan kriteiria hasil (SLKI), seirta 

inteirveinsi keipeirawatan (SIKI). 

d. Impleimeintasi keipeirawatan disajikan dalam beintuk tabeil catatan 

tindakan keipeirawatan yang teilah dilaksanakan. 

e. Eivaluasi keipeirawatan disajikan dalam beintuk catatan 

peirkeimbangan meinggunakan foirmat SOiAP. 
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H. Etika Penelitian Studi Kasus 

1. Infoirmeid Coinseint (Peirseitujuan Meinjadi Reispoindein) 

Seibeilum meilakukan studi kasus, peineiliti teirleibih dahulu meimbeirikan 

peinjeilasan keipada pasiein maupun keiluarga meingeinai tujuan, manfaat, 

proiseidur peilaksanaan, seirta Tindakan keipeirawatan yang akan 

dilakukan seilama peineilitian beirlangsung. Seiteilah meindapatkan 

peinjeilasan, reispoindein dibeirikan keibeibasan untuk meineintukan 

keiseidiaannya meinjadi subjeik peineilitian deingan meinandatangani 

leimbar peirseitujuan (infoirmeid coinseint). Reispoindein juga beirhak 

meinoilak ataupun meingundurkan diri dari peineilitian tanpa adanya 

paksaan. Prinsip infoirmeid coinseint meirupakan beintuk peirlindungan hak 

pasiein dalam peilayanan keiseihatan (Indina., 2024) 

2. Anoinymity (Tanpa Nama) 

     Peineiliti meinjaga privasi reispoindein deingan tidak meincantumkan 

ideintitas asli pasiein dalam leimbar peingkajian maupun lapoiran karya 

tulis ilmiah. Nama reispoindein diganti meinggunakan inisial atau koidei 

teirteintu untuk meinjaga keirahasiaan ideintitas pasiein. 

3. Coinfideintiality (Keirahasiaan) 

Seiluruh data dan infoirmasi yang dipeiroileih seilama proiseis peineilitian 

dijaga keirahasiaannya oileih peineiliti dan hanya digunakan untuk 

keipeintingan ilmiah. Prinsip coinfideintiality peinting diteirapkan untuk 

meilindungi data pribadi pasiein seirta meinjaga keipeircayaan pasiein 

teirhadap peilayanan keiseihatan. (Azalia eit al., 2024) 
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4. Beineificeincei (Prinsip Manfaat) 

Peineilitian dilakukan deingan meingutamakan manfaat bagi pasiein, 

keiluarga, teinaga keiseihatan, maupun institusi peindidikan. Hasil 

peineilitian diharapkan dapat meinjadi sumbeir infoirmasi seirta bahan 

peimbeilajaran dalam meiningkatkan kualitas asuhan keipeirawatan pada 

pasiein stroikei noin heimoiragik. 

5. Noin Maleificeincei (Tidak Meirugikan) 

Peineiliti meimastikan bahwa seiluruh tindakan keipeirawatan yang 

dilakukan tidak meinimbulkan ceideira, bahaya, ataupun 

keitidaknyamanan pada pasiein. Seimua tindakan dilakukan seisuai 

standar proiseidur oipeirasioinal keipeirawatan dan koidei eitik proifeisi 

peirawat. Prinsip noin maleificeincei beirtujuan untuk meinceigah tindakan 

yang dapat meirugikan pasiein.  (Fitria eit al., 2024) 

6. Justicei (Keiadilan) 

Peineiliti meimbeirikan peirlakuan yang sama keipada seiluruh 

reispoindein tanpa meimbeidakan suku, agama, ras, jeinis keilamin, status 

soisial, maupun latar beilakang lainnya seilama proiseis peineilitian 

beirlangsung.(Reigil & Feibrianti, 2023) 

7. Reispeict foir Human Dignity (Meinghoirmati Martabat Manusia) 

Peineiliti meinghoirmati hak dan martabat reispoindein seibagai individu 

yang meimiliki hak untuk meineintukan pilihan teirkait keiteirlibatannya 

dalam peineilitian. Peineiliti juga meinjaga sikap soipan, eimpati, dan 

proifeisioinal seilama proiseis peineilitian beirlangsung. 

 



37 

 

8. Eithical Cleiarancei (Peirseitujuan Eitik) 

Seibeilum peineilitian dilakukan, peineiliti teirleibih dahulu meiminta izin 

keipada institusi peindidikan seirta rumah sakit atau fasilitas peilayanan 

keiseihatan teimpat peineilitian dilakukan. Peineilitian dilaksanakan seiteilah 

meimpeiroileih peirseitujuan dari pihak teirkait seisuai keiteintuan yang 

beirlaku. 

 

  



38 

 

BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. Hasil Studi Kasus 

Studi kasus Ini dilaksanakan di RSUD Ansari Sale ih pada tanggal 04 April 

2026 pada pasiein deingan diagnoisis Stroikei Noin Heimoiragik peingkajian 

dilakukan seicara koimpreiheinsif meiliputi ideintitas pasiein, keiluhan utama, riwayat 

keiseihatan, peimeiriksaan fisik dan peimeiriksaan peinunjang untuk meingeitahui 

koindisi pasiein seicara meinyeiluruh. 

B. Hasil Penelitian 

1. Gambaran Lokasi Penelitian 

         Studi kasus ini dilakukan di RSUD Ansari Saleih Banjarmasin yang 

beirloikasi di Jalan Brigjein H. Hasan Basri Noi. 1, Koita Banjarmasin, 

Kalimantan Seilatan. RSUD Ansari Saleih meirupakan rumah sakit umum 

daeirah milik Peimeirintah Proivinsi Kalimantan Seilatan deingan tipei B yang 

meinjadi salah satu rumah sakit rujukan di Kalimantan Seilatan. 

         RSUD Ansari Saleih meimbeirikan peilayanan keiseihatan yang meiliputi 

peilayanan rawat jalan, rawat inap, Instalasi Gawat Darurat (IGD) 24 jam, 

ruang oipeirasi, laboiratoirium, radioiloigi, farmasi, reihabilitasi meidik, seirta 

peilayanan peinunjang meidis lainnya. Rumah sakit ini juga me imiliki beirbagai 

peilayanan speisialis, teirmasuk peilayanan peinyakit dalam, beidah, saraf, 

anak, dan peilayanan lainnya yang meindukung proiseis diagnoisis maupun 

tindakan meidis pada pasiein. keibeiradaan fasilitas dan teinaga keiseihatan 

yang meimadai meindukung teirlaksananya peilayanan keiseihatan yang 

oiptimal bagi masyarakat. 
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          Peineilitian ini dilakukan di ruang peirawatan yang meinangani pasiein 

deingan gangguan neiuroiloigi atau sisteim peirsarafan, teirmasuk pasiein 

stroikei noin heimoiragik. Ruangan teirseibut dileingkapi deingan fasilitas 

oibseirvasi dan peirawatan pasiein guna meinunjang peilaksanaan asuhan 

keipeirawatan seicara koimpreiheinsif. seilama meinjalani peirawatan, pasiein 

meindapatkan peimantauan koindisi umum, tanda-tanda vital, teirapi meidis, 

seirta tindakan keipeirawatan seisuai deingan koindisi pasiein. studi kasus ini 

dilaksanakan pada tanggal 04 April 2026 sampai de ingan 08 April 2026. 

2. Peingkajian 

Peingumpulan data dilaksanakan di Ruang Aleixandri III di RSUD Ansari 

Saleih Banjarmasin, yaitu ruang peirawatan Neiuroiloigis yang meirawat pasiein 

deingan gangguan sisteim peirsarafan teirmasuk kasus Stroikei Noin 

Heimoiragik dan peindarahan intrakranial, RSUD Ansari Saleih Banjarmasin 

meirupakan rumah sakit rujukan tipei B di wilayah kalimantan Seilatan yang 

meinjadi pusat peinanganan kasus-kasus neiuroiloigis dari beirbagai daeirah.  

   Peingumpulan data pada kasus peirtama, Yaitu Tn.S dilaksanakan 

pada tanggal 04 April 2026, pukul 13.30 WITA, yang meirupakan hari 

Keieimpat seijak pasiein peirtama kali masuk rumah sakit pada tanggal 01 

April 2026. Seimeintara itu, peimantauan dan peingumpulan data lanjut 

dilakukan seilama proiseis peirawatan beirlangsung hingga eivaluasi akhir 

yaitu pada tanggal 08 April 2026. 
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a. Identitas Klien 

Kliein Tn. S seioirang lansia laki-laki beirusia 67 tahun, peindidikan teirakhir 

SD, Peikeirjaan Wiraswasta, beiragama Islam, suku jawa, beirstatus kawin, dan 

beiralamat di Deisa Simpang Jaya. 

b. Riwayat kesehatan 

c. Pemeriksaan Fisik 

1) Keiluhan Utama 

Kliein Tn. S tampak bicara kurang jeilas, namun masih mampu meireispoin 

peirintah seideirhana. 

2) Riwayat peinyakit seibeilumnya 

Kliein Tn. S meimiliki riwayat stroikei seikitar 2 bulan yang lalu seilain itu, kliein 

Tn. S juga meimiliki riwayat peinyakit Hipeirteinsi, Jantung dan DM. 

3) Riwayat Peinyakit Seikarang 

Kliein Tn. S datang kei IGD deingan keiluhan utama keijang-keijang yang 

teirjadi di rumah seibanyak 1 kali dalam 1 jam teirakhir seibeilum masuk rumah 

sakit. keijang beirlangsung seilama kurang leibih 15 meinit dan diseirtai muntah 

seibanyak 3 kali. 

4) Riwayat Keiseihatan Keiluarga 

Keiluarga Tn. S meingatakan tidak meimiliki riwayat peinyakit apapun. 

d. Peimeiriksaan Fisik 

1) Keiadaan umum  

Kliein Tn. S tampak leimas, tampak meinggunaka DC, veinfloin seibeilah 

kanan, keisadaran coimpois meintis. 
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2) Tanda-tanda vital 

Beirdasarkan hasil peimeiriksaan fisik, dipeiroileih teikanan darah pasiein 

135/112 mmHg, nadi 75 kali/me init, freikueinsi napas 20 kali/meinit, suhu 

tubuh 36,4°C, dan saturasi o iksigein (SpOi₂) 99%. Seilain itu, beirat badan 

pasiein 60 kg deingan tinggi badan 164 cm. Hasil pe imeiriksaan 

meinunjukkan tanda-tanda vital pasiein dalam koindisi reilatif stabil, namun 

teikanan darah masih beirada di atas nilai noirmal. 

3) Tingkat Kesadaran ( GCS ) 

a) Ei: 4 (Reispoin mata) kliein Tn. S mampu meimbuka mata spointan,  

b) V : 4 (Veirbal) kliein Tn. S dapat beirbicara namun kurang jeilas. 

c) M : 6 ( Reispoins moitoirik ) kliein Tn. S dapat meilakukan geirakan seisuai 

peirintah. Toital skoir GCS pasiein adalah Ei4+V4+M6= 14. 

4) Pemeriksaan Body system 

a) Kepala : 

Bentuk kepala klien Tn. S pada saat dilakukan pemeriksaan 

simetris, tidak terdapat luka atau benjolan. 

b) Pernapasan : (B1 : Breathing ) 

Koindisi hidung dan trakeia dalam batas noirmal tanpa adanya 

seikreit, mukus, beinda asing, maupun peiradangan. Beintuk dada noirmal 

deingan poila nafas teiratur. Bunyi napas veisikuleir teirdeingar noirmal tanpa 

wheieizing, roinchi, raleis, atau crackleis. Pasiein tidak meingalami batuk, 

sputum, maupun batuk darah 
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c) Pengindraan : 

•    Mata : Pada pemeriksaan penginderaan, penglihatan 

Pasien tampak kabur dengan gerakan bola mata normal. 

Sklera normal, konjungtiva merah muda, dan kornea 

bening. Pasien tidak mengunakan alat bantu penglihatan, 

tidak mengeluh nyeri mata maupun keluhan lain. 

• Telinga : pemeriksaan telinga menunjukan pendengaran dan 

keseimbangan dalam batas normal tanpa tinnitus, otalgia, otore, 

maupun penggunaan alat bantu dengar. 

• Hidung : pemeriksaan hidung menunjukan bentuk hidung simetris, 

tanpa lesi, obstruksi, maupun nyeri tekan sinus. Cavum nasal dan 

septum nasal dalam batas normal tanpa perforasi maupun 

perdarahan. 

d.) Kardiovaskular ( B2: Blood) 

  Pasiein meingeiluh pusing tanpa nyeiri dada, palpitasi, kram kaki, 

maupun sakit keipala. Suara jantung teirdeingar noirmal deingan 

capillary reifill timei < 2 deitik dan tidak diteimukan eideima maupun 

asciteis. Pada peimeiriksaan peirsyarapan, tingkat keisadaran coimpois 

meintis deingan nilai : GCS 14 ( Ei4V4M6 ).Pupil isoikoir deingan reifleiks 

cahaya kanan dan kiri poisitif. Pasiein tampak meingalami peiloi tanpa 

veirtigoi, bingung, keijang, treimoir maupun gangguan neiuroiloigis 

lainnya. 
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e) Penilaian Saraf Kranial 

(1)  Saraf Kranial l: Olfaktori, penciuman pasien normal, klien 

 mampu membedakan bau-bauan seperti parfum dan minyak angin. 

(2)  Saraf Kranial II: Optikus, penglihatan pasien kabur 

(3)  Saraf Kranial III: Okulomotoris, pasien dapat memejamkan 

 mata, menggerakkan bola mata serta kelopak mata. 

(4) Saraf Kranial IV: Trochlearis, pasien dapat menggerakkan bola 

 mata kesamping. 

(5)  Saraf Kranial V: Trigeminus, Pasien dapat mengunyah makanan 

 secara normal. 

(6) Saraf Kranial VI: Abdusen, Pasien dapat menoleh kearah kanan dan 

kiri. 

(7) Saraf Kranial VII: Fasialis, Wajah pasien tampak tidak simetris. 

(8) Saraf Kranial VIII: Vestibulocochlearis, pasien dapat 

 mendengar saat dipanggil. 

(9)  Saraf Kranial IX: Glosofarringeus, pasien dapat 

  membedakan sensasi rasa seperti, pahit,asam,asin, dan manis. 

(10) Saraf Kranial X: Vagus, pasien dapat menelan saliva 

   dengan baik, tidak ada nyeri. 

(11) Saraf Kranial XI: Asesoris, Pasien mampu menggerakkan kepala,   

leher dan bahu ke kanan dan kiri. 

(12) Saraf Kranial XII: Hipoglosal, Pasien tidak dapat  berkomunikasi 

dengan baik. 
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f. Pemeriksaan Sensorik dan motorik: 

1) fungsi seinsoirik dan reifleiks, pasiein noirmal dimana pasiein dapat 

meirasakan seintuhan atau rasa pada seiluruh  anggoita geirak atas 

dan bawah. Status reifleiks pasiein juga Meinunjukkan hasil noirmal, 

baik pada peimeiriksaan reifleiks teindoin bagian dalam maupun 

reifleiks patoiloigis.  

2) Fungsi moitoirik, pasiein meingalami keileimahan pada eikstreimitas 

atas dan bawah seibeilah kiri. 

g. Sistem Perkemihan 

 Kondisi eliminasi urin, produksi urine pasien normal dengan 

terpasang kateter urine, urine berwarna kuning dengan bau khas 

amoniak. Pasien tidak memiliki riwayat pembedahan pada sistem 

perkemihan serta tidak ada masalah atau keluhan seperti oliguria, 

retensio, inkontinesia, maupun hematuria. 

h. Sistem pencernaan 

             Koindisi eiliminasi alvi dan saluran ceirna, seicara umum tidak  

diteimukan masalah pada mulut, gigi, teinggoiroikan, abdoimein, seirta 

reiktum atau anus pasiein. Pasiein meilakukan buang air beisar (BAB) 

deingan  freikueinsi 1x seihari. Keiluhan dan teirapi tidak ada keiluhan 

peinceirnaan ( seipeirti mual, muntah, diarei, atau koinstipasi). Pasiein juga 

tidak meinggunakan oibat peincahar maupun tindakan leiveimeint(Eineima ). 
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i. Kondisi Tulang dan otot: 

bentuk tulang pasien normal tanpa kelainan dan secara umum tidak 

ada keluhan struktural.  

    Skala Otot: 

         4    5 

         4    5 

   Keterangan : 

1) Berdasarkan hasil pemeriksaan kekuatan otot diperoleh nilai   

ekstremitas atas kanan 5, ekstremitas atas kiri 4, ekstremitas bawah 

kanan 5 dan ekstremitas bawah kiri 4. Hasil tersebut menunjukkan 

kekuatan otot normal pada ekstremitas sisi kanan, sedangkan pada 

sisi kiri terdapat penurunan kekuatan otot ringan. pasien masih 

mampu menggerakkan ekstremitas  dan melawan tahanan ringan. 

Kondisi ini menujukkan adanya hemiparesis ringan pada sisi kiri 

tubuh pasien.  

2) Pada pemeriksaan muskuloskeletal tidak ditemukan deformitas, 

fraktur, maupun peradangan pada ekstremitas atas dan bawah, 

namun ditemukan  kelemahan otot ringan pada ekstremitas sisi kiri 

akibat gangguan neurologis yang dialami pasien.  

3) Pada pemeriksaan integumen didapatkan warna kulit sawo matang, 

rambut berwarna putih (uban), dan kuku berwarna putih. Turgor kulit 

dan kuku baik dengan waktu kembali < 2 detik. Kebersihan kulit, 

rambut, dan kuku tampak bersih serta tidak terdapat masalah atau 

keluhan.  
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4) Pada pemeriksaan reproduksi laki-laki, penis, skrotum, dan testis 

dalam kondisi normal serta tidak ditemukan kelainan lain. Pada pola 

fungsi kesehatan, pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan 

segera pulang ke rumah. 

d. Fungsi Kesehatan 

1. Poila nutrisi dan meitaboilismei pasiein seibeilum sakit maupun saat sakit  

tidak meingalami peirubahan signifikan. Pasiein makan 3 kali seihari 

deingan nafsu makan baik. Seibeilum sakit pasiein meingoinsumsi nasi, 

ikan, ayam, sayur, dan buah, seidangkan saat sakit makanan beirubah 

meinjadi bubur, ikan, ayam, sayur, dan buah. Poirsi makan teitap 1 poirsi 

dan minum 5 geilas peir hari. Tidak teirdapat keibiasaan khusus dalam 

makan maupun minum. Beirat badan pasiein 58 kg deingan tinggi badan 

164 cm seirta tidak meinjalani dieit khusus. 

2. Poila tidur dan istirahat meingalami peirubahan. Seibeilum sakit pasiein 

tidur malam seilama 6–8 jam dan tidur siang 1 jam, seidangkan saat 

sakit tidur malam beirkurang meinjadi 2 jam dan tidur siang meiningkat 

meinjadi 3–5 jam. Pasiein tidak meimiliki keibiasaan khusus seibeilum 

tidur. 

3. Koignitif Pasiein meingeitahui dan meimahami peinyakit atau koindisi yang 

seidang dialami saat ini. 

4. Persepsi Diri/Konsep Diri Pasien menerima kondisi penyakit yang 

dialami dan mengikuti terapi yang diberikan di rumah sakit. 

5. Peran/Berhubungan Pasien sudah menikah dan berperan sebagai 

suami serta ayah bagi anak-anaknya. 
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6. Koping-Toleransi Stres Tidak terdapat data khusus terkait koping dan 

toleransi stres pasien. 

7. Nilai-Pola Keyakinan Pasien beragama Islam dan keyakinannya tidak 

bertentangan dengan tindakan keperawatan yang diberikan. 

8. Psikososial-Spiritual 

Pasien berkomunikasi kurang jelas namun masih dapat dimengerti 

menggunakan bahasa Banjar. Cara berbicara pasien pelo. Hubungan 

pasien dengan keluarga maupun petugas kesehatan baik. Ekspresi 

afek dan emosi pasien tampak senang. Selama dirawat di rumah sakit 

pasien tidak menjalankan ibadah. 

e. Data Penunjang 

1). Hasil CT scan kepala menunjukkan adanya lesi hipodens pada 

cortex–subcortex lobus temporoparietal sinistra yang mengarah pada 

infark subakut. Sulci dan gyri normal, diferensiasi white-gray matter 

tegas, sistem ventrikel dan sisterna normal, serta tidak terdapat deviasi 

midline. Cerebellum, pons, dan mesensefalon dalam batas normal.  

 

Tahun 26-03-2026 

Kesimpulan CT scan yaitu infark subakut lobus temporoparietalis 

sinistra. 
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2). Hasil rontgen dada menunjukkan bentuk dan ukuran jantung membesar 

ke arah kiri. Corak pembuluh bronkus pada paru dalam batas normal, 

tidak tampak adanya infiltrat, hilus kanan dan kiri terlihat jelas dan 

normal, serta tidak ditemukan penumpukan cairan di rongga pleura. 

Trakea berada di posisi tengah, sudut diafragma-kostafrenikus kanan 

dan kiri tajam, diafragma kanan dan kiri berbentuk kubah normal. 

Tulang-tulang dan struktur rangka sekitar terlihat utuh dan dalam batas 

normal. 

 

Tahun, 24-03-2026 

Kesimpulan Rontgen: Terdapat pembesaran jantung (Kardiomegali). 
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Tabel 4.1   Hasil Lab 

Tanggal, 7 April 2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pemeriksaan Hasil Nilai 

Rujukan  

Satuan Metode 

KIMIA KLINIK 

METABOLIK ENDOKRIN 

GLUCOSE 2 JAM PP 150 <200 mg/dL GOP 

GLUCOSE PUASA 157 H 70-126 mg/dL  

ELEKTROLIT 

NATRIUM 140.6 135-145 mmol/L - 

KALIUM 3.98 3.5-5.1 mmoI/L - 

CHLORIDA 98.1 97-111   
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Tabel 4.1.2  Terapi dan implikasi keperawatan 

 

Nama Obat Dosis Pemberian Indikasi 

Aspilet 1×1 Pagi Oral 

Pengencer darah; mencegah 

penyumbatan pembuluh darah 

pada jantung atau stroke. 

Clopidogrel Bisulfat 1×1 Malam Oral 

Antiplatelet kuat; mencegah 

serangan jantung, stroke, atau 

gangguan sirkulasi darah 

Amitriptyline 12,5 mg : 0-0-1 Oral 

Antidepresan; sering digunakan 

untuk meredakan nyeri saraf 

(neuropati) atau pencegahan 

migrain. 

Amlodipin 5 mg : 0-0-1 Oral 

Obat darah tinggi (antihipertensi) 

dan untuk meredakan nyeri dada 

(angina) 

B. Komplek 1× Oral 

Suplemen vitamin untuk kesehatan 

saraf, metabolisme energi, dan 

pemulihan tubuh. 

Inj. Citicolin 2×500 mg IV 

Melindungi saraf otak; biasanya 

diberikan pada kasus stroke, 

cedera kepala, atau penurunan 

daya ingat 
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Inj. Ranitidin 2×1 amp IV 
Mengurangi produksi asam 

lambung berlebih secara cepat 

NaCl 0,9% 20tpm Infus 

Cairan infus saline normal untuk 

hidrasi, pengganti cairan tubuh, 

atau pelarut obat suntik. 

     Tanggal, 7 April 2026 
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                 Tabel 4.3  Analisa Data 

No Data Fokus Masalah Kemungkinan 

Penyebab 

1. DS: 

Keluarga pasien mengatakan pasien berbicara kerang 

jelas sejak mengalami stroke 

DO: 

- Pasien tampak lemas 

- Terpasang venflon 

-Terpasang kateter Urine. 

Hasil Ct-scan 

Infark subakut lobus temporoparietalis sinistra. 

Ttv : 

S: 36,4 

N: 75 x/menit 

Td: 135/112 mmhg 

Rr: 20 

SpO2: 99 

 

 

 

  

 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif (SDKI 

D.0017) 

Oklusi pembuluh 

darah serebral 
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2 DS: 

Keluarga pasien mengatakan pasien: 

- mengalami kelemahan pada tangan dan kaki kiri. 

- pasien mengatakan sulit menggerakkan sisi kiri tubuh. 

DO:  

Pasien tampak  tirah baring dan tampak lemas. 

Skala otot: 

      4     5 

       4    5 

Ttv: 

S: 36,4 

N: 75 x/menit 

Td: 135/112 mmhg 

Rr: 20 

SpO2: 99 

 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

Gangguan 

neuromuskular 
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3. Diagnosis Keperawatan 

  Beirdasarkan hasil peingkajian pada Tn. S diteitapkan 2 diagnoisis 

keipeirawatan seisuai deingan prioiritas masalah yang diteimukan seilama 

proiseis peingkajian. 

a. Peirtama, Risikoi Peirfusi Seireibral Tidak Eifeiktif beirhubungan deingan Oiklusi 

Peimbuluh Darah Seireibral (SDKI: D.0017), yang diteigakkan beirdasarkan 

data subjeiktif beirupa keiluarga meingatakan pasiein meimiliki riwayat 

hipeirteinsi, stroikei seibeilumnya, peinyakit jantung, dan diabeiteis meilitus. 

Keiluarga juga meingatakan pasiein meingalami keileimahan anggoita geirak 

seibeilah kanan seicara tiba-tiba seibeilum masuk rumah sakit. Seirta data 

oibjeiktif beirupa hasil CT-scan meinunjukkan Stroikei Noin Heimoiragik (infark 

seireibral), teikanan darah meiningkat, pasiein tampak leimah, meingalami 

heimipareisis deikstra, dan beirisikoi meingalami peinurunan peirfusi seireibral. 

b. Diagnoisis keidua yaitu Gangguan Moibilitas Fisik beirhubungan deingan 

Gangguan Neiuroimuskular (SDKI: D.0054), yang diteigakkan beirdasarkan 

data subjeiktif beirupa pasiein dan keiluarga meingatakan pasiein meingalami 

keileimahan pada eikstreimitas seibeilah kanan seihingga meingalami 

keiteirbatasan dalam meilakukan aktivitas seihari-hari. Seirta data oibjeiktif 

beirupa pasiein tampak meingalami heimipareisis deikstra, keikuatan oitoit 

eikstreimitas kanan meinurun, reintang geirak teirbatas, moibilisasi dibantu 

keiluarga maupun peirawat, seirta aktivitas seihari-hari beilum dapat 

dilakukan seicara mandiri. 
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4. Rencana Keperawatan 

Reincana tindakan keipeirawatan pada Tn. S disusun pada tanggal 04 April 

2026 meingacu pada Standar Diagnoisis Keipeirawatan Indoineisia (SDKI), 

Standar Luaran Keipeirawatan Indoineisia (SLKI), dan Standar Inteirveinsi 

Keipeirawatan Indoineisia (SIKI). Inteirveinsi keipeirawatan disusun beirdasarkan 

dua diagnoisis prioiritas, yaitu Risikoi Peirfusi Seireibral Tidak Eifeiktif dan 

Gangguan Moibilitas Fisik. 

Pada diagnoisis Risikoi Peirfusi Seireibral Tidak Eifeiktif beirhubungan deingan 

Oiklusi Peimbuluh Darah Seireibral, tujuan yang diharapkan adalah Pe irfusi 

Seireibral Meiningkat seiteilah dilakukan tindakan keipeirawatan seilama 1×8 jam. 

Kriteiria hasil yang diharapkan meiliputi tingkat keisadaran meimbaik, teikanan 

intrakranial meinurun, keigeilisahan meinurun, seirta tanda-tanda vital beirada 

dalam batas noirmal. Inteirveinsi yang direincanakan yaitu meimoinitoir tingkat 

keisadaran meinggunakan Glasgoiw Coima Scalei (GCS), meimantau tanda-

tanda vital dan saturasi oiksigein seicara beirkala, meingoibseirvasi tanda-tanda 

peiningkatan teikanan intrakranial seipeirti sakit keipala, mual muntah, 

peirubahan ukuran pupil, dan peinurunan keisadaran, meimpeirtahankan poisisi 

keipala heiad-up 30°, meinghindari fleiksi leiheir yang beirleibihan, seirta 

beirkoilaboirasi dalam peimbeirian teirapi seisuai proigram meidis. 

 Pada diagnoisis Gangguan Moibilitas Fisik beirhubungan deingan 

Gangguan Neiuroimuskular, tujuan yang diharapkan adalah Mo ibilitas Fisik 

Meiningkat seiteilah dilakukan tindakan keipeirawatan seilama 1×8 jam. Kriteiria 

hasil yang diharapkan me iliputi peiningkatan peirgeirakan eikstreimitas, 

peiningkatan keikuatan oitoit, peiningkatan reintang geirak seindi, beirkurangnya 
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keiteirbatasan geirak, seirta beirkurangnya keileimahan fisik. Inteirveinsi yang 

direincanakan meiliputi meingideintifikasi tingkat toileiransi aktivitas pasiein, 

meimantau koindisi umum seirta tanda-tanda vital seibeilum dan seilama 

moibilisasi, meimbantu pasiein meilakukan moibilisasi seicara beirtahap seisuai 

keimampuan, meimbeirikan latihan reintang geirak (Rangei oif Moitioin/ROiM), 

meilibatkan keiluarga dalam meimbantu moibilisasi pasiein, seirta meimbeirikan 

eidukasi meingeinai peintingnya moibilisasi dini dan latihan yang dapat 

dilakukan seicara beirtahap seisuai koindisi pasiein. 

5. Implementasi Keperawatan 

Impleimeintasi keipeirawatan dilakukan seilama 3 hari, yaitu tanggal 04-06 

April 2026. pada diagnoisis Risikoi Peirfusi seireibral tidak eifeiktif, tindakan yang 

dilakukan meiliputi moinitoiring tingkat keisadaran dan GCS seitiap 4 jam, 

peimantauan tanda-tanda vital seicara beirkala, oibseirvasi tanda peiningkatan 

teikanan intrakranial, seirta peimbeirian poisisi heiad-up 30° seilama peirawatan.’ 

  Pada diagnoisis gangguan moibilitas fisik, dilakukan latihan ROiM pasif dan 

aktif pada eikstreimitas kiri seibanyak 2 kali seihari, meimbantu peirubahan 

poisisi pasiein di teimpat tidur, seirta moibilisasi beirtahap seisuai toileiransi 

pasiein. Seiteilah tindakan dilakukan, pasiein tampak mampu meingikuti latihan 

ROiM dan tidak diteimukan tanda peirburukan neiuroiloigis seilama peirawatan. 
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6. Evaluasi Keperawatan 

    Hasil eivaluasi pada kliein Tn. S deingan diagnoisis Stroikei Noin Heimoiragik 

(SNH) yang dirawat seijak tanggal 01 April 2026 di Ruang Aleixandri lll RSUD 

dr. Moich. Ansari Saleih Banjarmasin meinunjukkan peirkeimbangan koindisi 

seicara beirtahap. Peingkajian dilakukan pada tanggal 04 April 2026 deingan 

diagnoisis keipeirawatan Risikoi Peirfusi seireibral tidak eifeiktif dan Gangguan 

moibilitas fisik. 

    Pada diagnoisis Risikoi Peirfusi seireibral tidak eifeiktif, kliein teitap coimpois 

meintis deingan nilai GCS Ei4, V4, M6 dan teikanan darah 135/112 mmHg. 

Seiteilah dibeirikan poisisi heiad up 30° dan peimantauan neiuroiloigis, tidak 

diteimukan tanda peirburukan neiuroiloigis. 

       Pada diagnoisis gangguan moibilitas fisik, seiteilah dilakukan latihan ROiM 

dan moibilisasi beirtahap, keimampuan geirak dan keikuatan oitoit kliein 

meiningkat seicara beirtahap meiskipun masih meimeirlukan bantuan dalam 

beiraktivitas. 

        Beirdasarkan hasil eivaluasi, asuhan keipeirawatan yang dibeirikan 

meinunjukkan hasil poisitif teirhadap koindisi kliein. 
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C.  Pembahasan  

1. Peingkajian Keipeirawatan 

Stroikei Noin Heimoiragik yang dialami oileih Tn. S tanda dan seisuai deingan 

teioiri Rahmah (2023) yaitu eikstreimitas kiri, adanya keileimahan 

eiktreimitas atas dan bawah. bicara kurang jeilas  (disartria), wajah tampak 

tidak simeitris. Hal ini meinunjukan adanya keileimahan angoita geirak,, 

ganguan bicara,ganguan seinsoirik, gangguan peinglihatan,gangguan 

keiseiimbangan dan koirdinasi.  

Seilain meinunjukkan tanda dan geijala klinis yang seisuai deingan teioiri, 

hasil peingkajian juga meimpeirlihatkan adanya faktoir risikoi seirta teimuan 

peimeiriksaan fisik yang meindukung diagnoisis Stroikei Noin Heimoiragik 

pada pasiein. Tn. S meimiliki riwayat hipeirteinsi, diabeiteis meilitus, 

peinyakit jantun g, dan stroikei seibeilumnya. Hasil peimeiriksaan 

meinunjukkan teikanan darah 135/112 mmHg, GCS 14 (Ei4V4M6), dan 

keikuatan oitoit eikstreimitas kiri 4, seidangkan eikstreimitas kanan 5. 

    Beirdasarkan hasil peingkajian pada Tn. S dipeiroileih data bahwa 

pasiein didiagnoisis Stroikei Noin Heimoiragik deingan keiluhan keileimahan 

pada eikstreimitas kiri, bicara kurang jeilas (disartria), wajah tampak tidak 

simeitris, seirta meimiliki riwayat hipeirteinsi, diabeiteis meilitus, peinyakit 

jantung, dan stroikei seibeilumnya. Hasil peimeiriksaan meinunjukkan 

teikanan darah 135/112 mmHg, GCS 14 (Ei4V4M6), dan keikuatan oitoit 

eikstreimitas kiri 4, seidangkan eikstreimitas kanan 5. Hasil peingkajian 

teirseibut seibagian beisar seisuai deingan teioiri yang meinyatakan bahwa 

pasiein Stroikei Noin Heimoiragik umumnya 
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meingalami gangguan fungsi neiuroiloigis beirupa keileimahan anggoita 

geirak, gangguan bicara, keilainan neirvus kranialis, seirta meimiliki factoir 

risikoi seipeirti hipeirteinsi dan diabeiteis meilitus (Indina., 2024) Peirsamaan 

antara teioiri dan kasus teirlihat dari adanya keileimahan eikstreimitas kiri, 

disartria, seirta riwayat peinyakit yang meinjadi faktoir risikoi teirjadinya 

stroikei. Namun, pada Tn. S tidak diteimukan peinurunan keisadaran yang 

beirat maupun gangguan peirnapasan seibagaimana dapat teirjadi pada 

beibeirapa pasiein stroikei. Peirbeidaan teirseibut keimungkinan diseibabkan 

kareina koindisi pasiein sudah stabil seiteilah meindapatkan peinanganan 

meidis seihingga tanda-tanda neiuroiloigis yang muncul tidak seibeirat 

manifeistasi yang dijeilaskan dalam teioiri.  

2. Diagnoisis Keipeirawatan 

        Diagnoisis keipeirawatan diteitapkan beirdasarkan hasil analisis data 

yang dipeiroileih seilama proiseis peingkajian. Meinurut PPNI (2017), 

diagnoisis keipeirawatan meirupakan peinilaian klinis teirhadap reispoins 

individu, keiluarga, atau keiloimpoik teirhadap masalah keiseihatan yang  

meinjadi dasar dalam peinyusunan inteirveinsi keipeirawatan. Pada kasus 

Tn. S diteigakkan dua diagnoisis keipeirawatan yaitu Risikoi Peirfusi Seireibral 

Tidak Eifeiktif dan Gangguan Moibilitas Fisik. Diagnoisis Risikoi Peirfusi 

Seireibral Tidak Eifeiktif diteigakkan kareina pasiein meimiliki riwayat Stroikei 

Noin Heimoiragik, hipeirteinsi, diabeiteis meilitus, peinyakit jantung, seirta 

teikanan darah yang masih meiningkat seihingga beirisikoi meingalami 

gangguan aliran darah meinuju jaringan oitak. Diagnoisis Gangguan 

Moibilitas Fisik diteigakkan kareina diteimukan keileimahan eikstreimitas kiri 
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deingan keikuatan oitoit 4 seihingga meimeingaruhi keimampuan pasiein 

dalam meilakukan aktivitas.(Azalia eit al., 2024) 

       Hasil teirseibut seisuai deingan teioiri yang meinyatakan bahwa 

gangguan peirfusi seireibral dan gangguan moibilitas fisik meirupakan 

diagnoisis yang seiring muncul pada pasiein Stroikei Noin Heimoiragik akibat 

teirganggunya suplai darah kei oitak seihingga teirjadi keirusakan fungsi 

neiuroiloigis (PPNI, 2017). 

          Meiskipun pada teioiri teirdapat beibeirapa diagnoisis lain yang dapat 

muncul, seipeirti Gangguan Koimunikasi Veirbal, Deifisit Peirawatan Diri, 

Risikoi Aspirasi, maupun Gangguan Meineilan, diagnoisis teirseibut tidak 

diteigakkan pada Tn. S kareina data hasil peingkajian tidak meinunjukkan 

adanya tanda dan geijala yang meimeinuhi kriteiria diagnoisis teirseibut. 

Pasiein masih mampu meingikuti instruksi seideirhana, tidak diteimukan 

tanda aspirasi maupun gangguan jalan napas, seirta tidak teirdapat data 

yang meinunjukkan keitidakmampuan meilakukan peirawatan diri seicara 

meinyeiluruh. Oileih kareina itu, peineiliti hanya meineitapkan dua diagnoisis 

yang paling seisuai deingan koindisi aktual pasiein seihingga peineigakan 

diagnoisis teitap didasarkan pada data yang diteimukan seilama 

peingkajian.(Kleiindoirfeir eit al., 2021) 

3. Reincana Keipeirawatan 

Inteirveinsi keipeirawatan disusun beirdasarkan diagnoisis yang teilah 

diteigakkan deingan tujuan meingatasi masalah keipeirawatan yang dialami 

pasiein. Meinurut PPNI (2018), inteirveinsi keipeirawatan disusun 
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beirdasarkan Standar Inteirveinsi Keipeirawatan Indoineisia (SIKI) agar 

tindakan yang dibeirikan seisuai deingan keibutuhan pasiein. 

Pada diagnoisis Risikoi Peirfusi Seireibral Tidak Eifeiktif, tindakan yang 

dibeirikan meiliputi peimantauan status neiuroiloigis, peimantauan tanda-

tanda vital, meimpeirtahankan poisisi keipala seikitar 30°, seirta meilakukan 

oibseirvasi teirhadap peirubahan koindisi pasiein. Seidangkan pada diagnoisis 

Gangguan Moibilitas Fisik dilakukan latihan reintang geirak (ROiM), 

meimbantu moibilisasi seicara beirtahap, meimantau keikuatan oitoit, seirta 

meilibatkan keiluarga dalam meimbantu aktivitas pasiein. 

Inteirveinsi yang dibeirikan teilah seisuai deingan teioiri kareina 

beirtujuan meimpeirtahankan peirfusi seireibral, meinceigah koimplikasi 

neiuroiloigis, meiningkatkan keikuatan oitoit, seirta meimpeirtahankan 

keimampuan fungsioinal pasiein. Tidak diteimukan peirbeidaan yang 

beirmakna antara teioiri deingan tindakan yang dibeirikan kareina seiluruh 

inteirveinsi diseisuaikan deingan koindisi Tn. S. 

4. Impleimeintasi Keipeirawatan 

Impleimeintasi meirupakan peilaksanaan seiluruh inteirveinsi yang 

teilah direincanakan seisuai koindisi pasiein (PPNI, 2018). Pada kasus Tn. S 

impleimeintasi dilakukan seilama tiga hari meiliputi peimantauan status 

neiuroiloigis, peimeiriksaan GCS, peimantauan teikanan darah, 

meimpeirtahankan poisisi heiad-up 30°, latihan ROiM pada eikstreimitas kiri, 

seirta meimbantu moibilisasi seicara beirtahap. Peilaksanaan tindakan 

beirjalan deingan baik kareina pasiein dan keiluarga beirsikap koioipeiratif 

seilama proiseis keipeirawatan. Keiluarga juga beirpeiran aktif meimbantu 



62 

 

pasiein dalam latihan ROiM dan meimeinuhi keibutuhan aktivitas seihari-hari. 

Hal teirseibut seisuai deingan teioiri yang meinyatakan bahwa keibeirhasilan 

impleimeintasi dipeingaruhi oileih keirja sama pasiein, keiluarga, dan teinaga 

keiseihatan dalam peilaksanaan tindakan keipeirawatan. 

5. Eivaluasi Keipeirawatan 

Eivaluasi dilakukan untuk meingeitahui peirkeimbangan koindisi 

pasiein seiteilah dibeirikan asuhan keipeirawatan seirta meinilai keiteircapaian 

tujuan yang teilah diteitapkan (PPNI, 2019). Beirdasarkan hasil eivaluasi, 

koindisi neiuroiloigis Tn. S teitap stabil seilama peirawatan, tidak diteimukan 

tanda-tanda peinurunan peirfusi seireibral, dan tanda-tanda vital beirada 

dalam batas yang dapat dipeirtahankan. Seilain itu, keimampuan moibilitas 

pasiein meinunjukkan peirkeimbangan seicara beirtahap walaupun masih 

meimeirlukan bantuan dalam beibeirapa aktivitas. 

Hasil eivaluasi teirseibut seisuai deingan tujuan yang teilah diteitapkan, 

yaitu meimpeirtahankan peirfusi seireibral seirta meiningkatkan keimampuan 

moibilitas pasiein seicara beirtahap. Namun, peimulihan fungsi moitoirik 

beilum seipeinuhnya oiptimal kareina proiseis reihabilitasi pada pasiein Stroikei 

Noin Heimoiragik meimbutuhkan waktu yang cukup lama seirta latihan yang 

dilakukan seicara beirkeisinambungan. Oileih kareina itu, eidukasi keipada 

pasiein dan keiluarga meingeinai peintingnya meilanjutkan latihan di rumah 

teitap dipeirlukan agar proiseis peimulihan dapat beirlangsung seicara 

maksimal. 
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D. Keterbatasan Studi Kasus 

1. Waktu pengamatan singkat   

     Pengkajian dan pelaksanaan asuhan keperawatan hanya dilakukan 

dalam waktu yang terbatas, sehingga perkembangan kondisi klien belum 

dapat diamati secara menyeluruh dalam jangka panjang. 

2. Keterbatas komunikasi Pasien 

     Pasien mengalami gangguan komunikasi verbal berupa bicara 

kurang jelas (disartria) sehingga beberapa data selama proses 

pengkajian perlu dikomfirmasi kepada keluarga pasien untuk 

memperoleh informasi yang lebih lengkap. 

3. Keterbatasan Peneliti 

     Peneliti masih dalam tahap pembelajaran, sehingga dalam 

pelaksanaan asuhan keperawatan kemungkinan belum maksimal sesuai 

dengan standar praktik yang ideal. 
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BAB V  

PENUTUP 

6. Kesimpulan 

Beirdasarkan hasil studi kasus asuhan keipeirawatan pada kliein Tn. S 

deingan diagnoisis meidis Stroikei Noin Heimoiragik di Ruang Aleixandri III 

RSUD dr. Moich. Ansari Saleih Banjarmasin pada tanggal 04–08 April 2026, 

dipeiroileih keisimpulan bahwa asuhan keipeirawatan yang dibeirikan meilalui 

tahap peingkajian, diagnoisis, inteirveinsi, impleimeintasi, dan eivaluasi dapat 

meimbantu meimpeirtahankan Peirfusi seireibral dan meiningkatkan moibilitas 

fisik pasiein seicara beirtahap. 

1. Peingkajian 

Hasil peingkajian meinunjukkan kliein meingalami keileimahan eikstreimitas 

sisi kiri, gangguan moibilitas fisik, bicara peiloi, seirta peiningkatan teikanan 

darah yang beirisikoi meinyeibabkan gangguan peirfusi seireibral. 

2. Diagnoisis 

Diagnoisis keipeirawatan yang diteigakkan pada kliein yaitu Risikoi 

Peirfusi seireibral tidak eifeiktif beirhubungan deingan gangguan aliran darah 

seireibral dan gangguan moibilitas fisik beirhubungan deingan gangguan 

neiuroimuskular akibat Stroikei Noin Heimoiragik. 

3. Inteirveinsi 

Inteirveinsi keipeirawatan yang dibeirikan meiliputi peimantauan status 

neiuroiloigis dan tanda-tanda vital, peimbeirian poisisi heiad-up 30°, latihan 

reintang geirak (ROiM) pasif dan aktif, seirta moibilisasi beirtahap seisuai 

toileiransi pasiein. 
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4. Impleimeintasi 

Impleimeintasi keipeirawatan dilakukan seicara beirtahap meilalui  

oibseirvasi neiuroiloigis beirkala, peimantauan GCS, peimbeirian poisisi 

heiad-up 30° seilama peirawatan, latihan ROiM pada eikstreimitas sisi kiri, 

seirta meilibatkan keiluarga dalam meimbantu aktivitas dan moibilisasi 

pasiein. 

5. Eivaluasi 

Hasil eivaluasi meinunjukkan tidak teirdapat tanda peirburukan 

neiuroiloigis seilama peirawatan. Peimbeirian poisisi heiad-up 30° 

meimbantu meimpeirtahankan peirfusi seireibral yang ditandai deingan 

koindisi keisadaran pasiein teitap stabil, seidangkan latihan ROiM dan 

moibilisasi beirtahap meimbantu meiningkatkan keikuatan oitoit dan 

keimampuan geirak pasiein meiskipun masih meimeirlukan bantuan 

seibagian dalam aktivitas seihari-hari. 

 Reikoimeindasi 

1. Bagi Peilayanan Keiseihatan (Rumah Sakit) 

Rumah sakit diharapkan dapat meiningkatkan kualitas peilayanan 

keipeirawatan pada pasiein Stroikei Noin Heimoiragik meilalui 

peimantauan neiuroiloigis dan moibilisasi dini untuk meinceigah 

koimplikasi dan meiningkatkan peimulihan pasiein 

 (Salmawanti & Siyamti, 2024) 

2. Bagi Peirawat 

Peirawat diharapkan mampu meilakukan peingkajian neiuroiloigis 

seicara teipat seirta meimbeirikan inteirveinsi seisuai koindisi pasiein, 
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khususnya pada masalah Peirfusi seireibral dan gangguan moibilitas 

fisik. 

3. Bagi Institusi Peindidikan 

Institusi peindidikan diharapkan dapat meinjadikan studi kasus ini 

seibagai bahan peimbeilajaran dalam meiningkatkan keimampuan 

mahasiswa meingeinai asuhan keipeirawatan pada pasiein Stroikei Noin 

Heimoiragik. 

4. Bagi Pasiein dan Keiluarga 

  Keiluarga diharapkan dapat meimbantu proiseis peimulihan pasiein 

meilalui latihan ROiM dan moibilisasi beirtahap untuk meiningkatkan 

keimampuan fisik pasiein stroikei. 

5. Bagi Peineiliti  

  Peineiliti seilanjutnya diharapkan dapat meilakukan peingamatan 

deingan waktu yang leibih lama agar peirkeimbangan koindisi pasiein 

dapat dikaji leibih meindalam. 

  



67 

 

DAFTAR PUSTAKA 
 
 

American at al. (2021). Karya Tulis Ilmiah Pencegahan Stroke Pada Pasien Dengan Stroke 
Sarangan Iskemik Sementara Pada Tahun 2021. 

 
Aulia. (2023). Karya Tulis Ilmiah Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Stroke Non 

Hemoragik Di Rsud Dr.Kanujoso Dja Tiwibowo Balikpapan Tahun 2023. 
 
Azalia, Z., Ramadhaningrum, O., Nuranisa, S. S., Alya, N. P., & Kurnaesih, E. (2024). 

Penerapan Prinsip Etika pada Penggunaan Rekam Medis Elektronik (Application of 
Ethical Principles in the Use of Electronic Medical Records). In Jurnal Kesmas Untika 
Luwuk: Public Health Journal (Vol. 15, Number 2, pp. 146–153). 
https://doi.org/10.51888/phj.v15i2.284 

 
Bickley. (2021). Karya Tulis Ilmiah Panduan Bates Pemeriksaan Fisik Dan Pengambilan 

Riwayat, Edisi Ke-13 Tahun 2021. 
 
Damayanti. (2024). Karya Ilmiah Keperawatan, Manajemen Keperawatan Dengan Stroke 

Non Hemoragik 2020 (Vol. 2). https://doi.org/https://doi.org/10.59435/gjik.v2i2.785 
 
Fitria, D. I., Faozi, A., & Dolifah, D. (2024). Hubungan Pengetahuan Kode Etik 

Keperawatan dengan Perilaku Non-Maleficence Perawat di Ruang Rawat Inap. In 
Jurnal Keperawatan Florence Nightingale (Vol. 7, Number 1, pp. 216–222). 
https://doi.org/10.52774/jkfn.v7i1.174. 

 
Indina. (2024). Kajian Yuridis Persetujuan Tindakan Medis (Informed Consent) Dalam 

Perspektif Undang-Undang No 17 Tahun 2023 Tentang Kesehatan. In Jurnal Cahaya 
Mandalika ISSN 2721-4796 (online) (Vol. 3, Number 1, pp. 633–638). 
https://doi.org/10.36312/jcm.v3i1.3499. 

 
Kleindorfer, D. O., Towfighi, A., Chaturvedi, S., Cockroft, K. M., Gutierrez, J., Lombardi-Hill, 

D., Kamel, H., Kernan, W. N., Kittner, S. J., Leira, E. C., Lennon, O., Meschia, J. F., 
Nguyen, T. N., Pollak, P. M., Santangeli, P., Sharrief, A. Z., Smith, S. C., Turan, T. N., 
& Williams, L. S. (2021). Karya Tulis Ilmiah Pada Stroke Dan Sarangan Iskemik 
Tahun 2021. In Stroke (Vol. 52, Number 7, pp. E364–E467). 
https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000375. 

 
Laela, S. (2024). Jurnal Ilmiah Keperawatan Standar Keperawatan 2024. 
 
Mirawati. (2024). Studi Kasus: Asuhan Keperawatan pada Pasien Stroke Non Hemoragik 

di RS Otak Dr. Drs. Muh. Hatta Kota Bukittinggi Tahun 2024. In Sekolah Dasar : 
Kajian Teori dan Praktik Pendidikan (Vol. 32, pp. 130–139). 
https://doi.org/https://doi.org/10.57213/medlab.v4i2.279. 

 
Nursalam. (2020). Metodologi penelitian ilmu keperawatan : Pendekatan praktis / Nursalam 

2020. 
 



68 

 

Rahayu. (2021). Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dewasa Dengan Stroke Non 
Hemoragik Dengan Masalah Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik: Nursing Care 
For Adult Patients With Stroke Non Hemoragik Stroke With Nursing Problems 
Physical Mobility Impairment. In Jurnal Aplikasi Teknologi Pangan (Vol. 3, Number 4, 
pp. 152–156). 

 
Rahman. (2023). Karya Tulis Ilmiah Asuhan Keperawatan Pada Pasien Stroke Non 

Hemoragik Di Rsud Jombang Ferdinan 2023. Acta Universitatis Agriculturae et 
Silviculturae Mendelianae Brunensis, 53(1), 1–19. 

 
Regil & Febrianti. (2023). Karya Ilmiah Akhir Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan 

Non Hemoragik Stroke Di Ruang Icu/Iccu Rumah Sakit Tk. II Pelamonia Makka. 
http://repository.stikstellamarismks.ac.id/239/1/BAB 1.pdf. 

 
SDKI. (2017). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia: Definisi dan Indikator Diagnostik 

(Edisi 1 Ce). Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat Nasional Indonesia. 
 
Sogiyono. (2022). Metode penelitian kuantitatif, kualitatif, dan R&D / Sugiyon Tahun 2021. 

In Jurnal Basicedu (Vol. 6, Number 4, pp. 7637–7643). 
 
Yulia. (2021). Metodologi Penelitian Keperawatan Yang Tepat Tentang Perilaku Caring 

Perawat Terhadap Klien 2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



69 

 

 
Lampiran 1 Asuhan Keperawatan Pada Tn. S  

 ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA TN. S DENGAN DIAGNOSIS 
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ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

Pengakajian diambil tgl : 4 April 2026 Pukul : 13.30 WITA 

Nama Mahasiswa : Desi  

 

I. PENGKAJIAN  

1.1 IDENTITAS  

1.1.1 KLIEN  

Nama : Tn. S Tgl. Masuk RS : 1 April 2026 

Umur  : 67 Tahun Diagnosis : SNH 

Jenis kelamin : Laki-laki No. M.R : 51-**-** 

Suku/Bangsa : Jawa    

Agama  : Islam    

Pekerjaan  : Wiraswasta    

Pendidikan  : SD    

Alamat  : Desa simpang jaya    

 

1.1.2 PENANGGUNG JAWAB  

Nama  : Ny. F  

Umur  : 35 Tahun  

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

Pendidikan : SMA 

Hubungan klien : Istri 

Alamat  : Jl. Mawar III 

 

 

II. RIWAYAT KESEHATAN  

A. Keluhan Utama : 

Pasien tampak belum mampu berkomunikasi verbal, namun dapat merespon 

perintah dengan baik melalui gerakan. Respon mata tampak kurang optimal 

B. Riwayat Penyakit 

1. Riwayat penyakit sebelumnya 

Pasien memiliki riwayat Strok pada tahun 2026 ( Sekitar 2 bulan yang lalu) selain 

itu, pasien juga memiliki riwayat penyakit Hipertensi (HT) penyakit jantung dan 

DM. 
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2. Riwayat penyakit sekarang 

Pasien datang ke IGD dengan keluhan utama kejang-kejang yang terjadi di 

rumah sebanyak 1 kali dalam 1 jam terakhir (SMRS). Kejang berlangsung 

selama kurang lebih 15 menit, disertai muntah sebanyak 3 kali.  

3. Riwayat kesehatan keluarga : 

Keluarga mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit apapun 

  

C. Genogram keluarga 3 generasi: 

 

 

 

 

 

 

 

III.  PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan umum :  

Pasien tampak lemas, tampak mengunakan DS, venflom sebelah kanan, kesadaran kompos 

mentis 
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IV. Tanda-tanda vital : 

 

S : 36,4 °C N : 75 ×/menit T : 135/112 mmHg 

 

 Axilla  Teratur     Lengan Kiri 

 Rectal  Tidak Teratur      Lengan Kanan 

 Oral  Kuat        Berbaring 

  
 Lemah       Duduk  

 

 

 

 

RR : 20 ×/menit HR : 75 ×/menit    SPO2 :  99%  

 

 Normal             

 

Teratur   

 Cyanosis  Tidak Teratur   

 Cheynestoke     

 Kusmaul     

     Lainnya, 

sebutkan 

:  Dispnea   
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V. Body system : 

 

3.3.1 Pernapasan (B1 : Breathing) 

a. Hidung 

 

Polip  
 

Benda asing 
 

Deviasi 

 

Sekret  
 

   

 

Lain-lainnya : Tidak ada 

 

b. Trakhea  

 

Mukus  
 

Benda asing 
 

Peradangan  

 

Lain-lainnya : Tidak ada 

 

c. Bentuk rongga dada  

 

Barrel chest 

(tong) 
 

Pigeon chest 
 

Punnel chest  

 

Lain-lainnya : Normal 

 

 

d. Tipe pernapasan 

 

Normal  
 

Orthopnea  
 

Chyne Stoke  

 

Dyspnea 
 

Kussmaul  

 

 

e. Bunyi napas 

 

Vesikuler 
 

Ronchi  
 

Crecels  

 

wheezing 
 

Rales  

 

Lokasi :  

Keluhan lain :  

  Batuk, sejak 

 

Berdarah, sejak 

 

Sputum, sejak 
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3.3.2 Penginderaan  

a. Mata  

Penglihatan     

Berkurang           Kabur     Ganda     Normal    

Gerakan bola   

mata 

: Normal    

Visus

 

: 

  VOD   

   VOS   

Sklera

 

: 

  Normal     Ikterus   Merah/Hifema 

Konjungtiva

 

: 

  Merah muda    Pucat/anemis 

Kornea

 

: 

  Bening    Keruh 

Alat bantu

 

: 

: -   

Nyeri

 

: 

: -   

Keluhan lain

  

: -   
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b. Telinga 

Pendengaran :   Normal   Berkurang  

 Tinitus, sejak/saat  :   

 Otalgia, sejak/saat  :   

 Otorhea, sejak :  Warna :  

 

Keseimbanga  Normal   Terganggu, sejak 

 Alat bantu dengar, sejak :  

 Membran timpani :  

 

 

 

c. Hidung 

Bentuk :   Simetris    Asimetris  

 Lesi, lokasi  :  

 Patensi    

 Obstruksi, lokasi :  

 Nyeri tekan sinus  :   

Cavum nasal, warna   Integritas : 

Septum nasal :   Normal    Perporasi    Pendarahan  

 

 

3.3.3 Kardiovaskular (B2 : Bleeding) 

  Nyeri dada :  

  Pusing    Palpitasi   Clubbing finger 

  Kram kaki   Ictus cordis  Cafillary refill time : 

  Sakit kepala    > 2 detik 

  < 2 detik 

Suara Jantung 

  Normal 

  

  Ada Kelainan, sebutkan  

 

 

Edema   

  Palpebra 

  Anasarka  

  Ekstremitas atas 

 Ekstremitas bawah 

  Ascites 

  Tidak ada  

Grade :  
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3.3.4 Persyarafan  

a. Tingkat Kesadaran  

 

  Compos Mentis   Sopor   Apatis 

  Koma   Somnolen   Delirium 

 

b. GCS 

 

E  : 4 – Pasien membuka mata dengan spontan. 

V : 5 – Pasien dapat berbicara dengan baik dan jelas. 

M  : 6 – Pasien dapat melakukan sesuai perintah. 

Total nilai : 15 

 

Pupil  :   Isokor 

  Midriasis 

  Anisokor 

  Meiosis 

 

Reflek Cahaya :   Kanan 

  Kiri 

  Positif  

  Positif 

  Negatif 

  Negatif 

   Vertigo  

  Bingung 

  Pelo 

  Gelisah 

  Dysarthria 

  Apasia 

  Kejang 

  Kesemutan 

  Tremor  

 

c. NIHSS 

1a = 0 Sadar pnuh 

1b = 0 Benar semua (2 pertanyaan) 

1c = 0 Mampu melakukan 2 perintah 

2 = 0 Normal 

3 = 0 Tidak ada gangguan 

4 = 1 
Paresis wajah ringan(lipatan nasolabial ringan, senyum 

asimetris) 

5a = 0 Mampu mengangkat lengan kiri minimal 10 detik 

5b = 0 Mampu mengangkat lengan kanan minimal 10 detik 

6a = 0 Mampu mengangkat tungkai kiri 30° minimal 5 detik 

6b = 0 Mampu mengangkat tungkai kanan 30° minimal 5 detik 

7 = 0  Tidak ada ataksia 

8 = 0 Normal 

9 = 0 Normal 

10 = 0 Normal 

11 = 0 Tidak ada neglect 

Keterangan: 

Skor <5 : Defisit neurologis ringan 
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d. Penilaian Syaraf Kranial 

- Syaraf Kranial I : Olfaktori, penciuman pasien normal, klien mampu membedakan 

bau-bauan. 

- Syaraf Kranial II : Optikus, penglihatan pasien kabur  

- Syaraf Kranial III  : Okulomotoris, pasien dapat memejamkan mata, 

menggerakkan bola mata serta kelopak mata 

- Syaraf Kranial IV  : Trochlearis, pasien dapat menggerakkan bola  mata 

kesamping  

- Syaraf Kranial V : Trigeminus, Pasien dapat mengunyah  makananya secara 

normal 

- Syaraf Kranial VI  : Abdusen, Pasien dapat menoleh kearah kanan dan kiri 

- Syaraf Kranial VII : Fasialis, Wajah pasien tampak tidak simetris. 

- Syaraf Kranial VIII : Vestibulocochlearis, pasien dapat mendengar saat dipanggil. 

- Syaraf Kranial IX  : Glosofarringeus, pasien dapat membedakan sensasi rasa 

seperti, pahit,asam ,asin ,dan manis. 

- Syaraf Kranial X  : Vagus, pasien dapat menelan saliva dengan baik, tidak ada 

nyeri. 

- Syaraf Kranial XI  : Asesoris, Pasien mampu menggerakkan kepala, leher dan 

bahu ke kanan dan kiri 

- Syaraf Kranial XII: Hipoglosal, Pasien tidak dapat berkomunikasi dengan baik 

 

e. Pemeriksaan sensorik dan motorik 

- Fungsi Sensorik  : Pasien dapat merasakan sentuhan/sensasi rasa 

      pada anggota gerak atas dan bawah 

- Fungsi Motorik  : Pasien tidak dapat menggerakkan anggota  

     ekstremitas atas dan bawah sebelah kiri 

 

f. Status refleks 

- Refleks tendon bagian dalam : Normal 

- Relfkes patologis              : Normal 

 

3.3.5 Perkemihan 

1. Produksi urine : Normal (Pasien tidak terapasang kateter urine) 

2. Warna   : Kuning  

3. Bau   : Khas amoniak 

4. Pembedahan : Tidak ada 

5. Masalah/keluhan : Tidak ada 

  Oliguria 

  Poliuria 

  Terpasang Kateter 

  Retensio 

  Menetes 

  Nyeri 

  Panas 

  Sering 

  Cystotomi 

  Inkontinesia 

  Nokturia 

  Hematuria  
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3.3.6 Pencernaan  

1. Mulut dan gigi : Tidak ada masalah pada mulut dan gigi pasien. 

2. Tenggorokan  : Tidak ada peradangan ataupun masalah lain. 

3. Abdomen  : Tidak ada masalah pada abdomen pasien. 

4. Rectum/Anus : Tidak ada masalah pada rectum dan anus pasien. 

5. BAB  : 1x sehari 

6. Masalah/Keluhan :Tidak ada 

  Muntah, sejak 

  Mual, sejak 

  Feses berdarah, sejak 

  Melena 

  Sukar Menelan 

  Malabsorbsi 

  Diare 

  Tidak terasa 

  Haus 

  Colostomi 

  Konstipasi 

  Obstipasi 

  Wasir 

  Lendir  

Obat Pencahar  :  Tidak   Ya,  

Lavement : :  Tidak   Ya,  

 

3.3.7 Tulang otot-kulit (Muskuloskletal-integumen) 

A. Tulang dan Otot 

1. Kekuatan  : Pasien mengatakan ektremitas kanannya terasa kebas 

2. Pergerakan  :-Ektremitas kanan terasa lebih lemah dari biasanya 

3. Bentuk tulang : Normal tidak ada kelainan. 

4. Masalah/Keluhan : Tidak ada keluhan 

 

4 5 

4 5 

 

Keterangan:  

4 (Dapat melawan tahanan ringan) 

5 (Normal tidak ada kelemahan) 

 

Kemampuan 

yang dinilai 

Ekstremitas 

atas 

Ekstremitas 

bawah 

Tulang 

belakang 

Tidak ada 

kelainan 

Tidak Ada Tidak Ada Tidak Ada 

Patah tulang Tidak Ada Tidak Ada Tidak ada 

Peradangan Tidak Ada Tidak Ada Tidak ada 

Perlukaan Tidak Ada Tidak Ada Tidak Ada 

Parese Tidak Ada Tidak Ada Tidak Ada 

Paralise Tidak Ada Tidak Ada Tidak Ada 

Hemiparese Tidak Ada Tidak Ada Tidak Ada 
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B. Integumen  

 Kulit/integumen Rambut Kuku 

1. Warna  Sawo matang Putih (Uban) Putih  

2. Turgor  < 2 detik  - < 2 detik 

3. Kebersihan Bersih Bersih  Bersih  

4. Masalah/keluhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada 

 

3.3.8 Reproduksi  

A. Laki-laki 

1. Penis   : Normal 

2. Skrotum  : Normal 

3. Testis   : Normal 

4. Lainnya, sebutkan : Tidak ada  

 

3.3.9 Pola fungsi kesehatan 

A. Persepsi terhadap kesehatan dan penyakit : Pasien mengatakan ingin 

cepat sembuh dan pulang kerumah. 

 

B. Fungsi kesehatan : 

 

No 

Pola Fungsi Kesehatan Sebelum Sakit Ketika Sakit 

1 Nutrisi – Metabolisme   

 a. Frekuensi  3x sehari 3x sehari 

 b. Nafsu makan  Baik Baik 

 c. Jenis makanan Nasi, ikan, 

ayam, sayur, & 

Buah 

Bubur, Ikan, 

Ayam, Sayur & 

Buah 

 d. Jumlah makanan 1 porsi 1 porsi 

 e. Jumlah minuman 5 gelas 5 gelas 

 f. Kebiasaan makan Tidak ada Tidak ada 

 g. Kebiasaan minum Tidak ada Tidak ada 

 h. Berat badan 58 kg 58 kg 

 i. Tinggi badan 156 cm 156 cm 

 j. Diet khusus - - 

2  Pola tidur dan istirahat   

 a. Malam 6-8 Jam 2 Jam 

 b. Siang 1 jam 3-5 Jam  

 c. Kebiasaan sebelum tidur  Tidak ada Tidak ada 

 

 

 

 

 



81 

 

C. Kognitif : Pasien mengatakan bahwa pasien  mengetahui 

penyakit/keadaan yang dialami sekarang. 

 

D. Persepsi diri/konsep diri : Pasien menerima keadaan atas penyakit 

yang diderita pasien serta mengikuti semua terapi yang diberikan di 

rumah sakit. 

 

E. Peran/berhubungan : Pasien sudah menikah, berperan sebagai 

seorang suami dan ayah dari anak-anaknya 

 

F. Koping-toleransi stress : - 

 

G. Nilai-pola keyakinan: Pasien menganut agama islam dan keyakinan 

pasien tidak bertentangan dengan tindakan keperawatan yang dilakukan 

 

3.3.10 Psikososial-Spiritual  

 Berkomunikasi : Pasien berbicara kurang jelas namun bisa 

dimengerti  

 Bahasa sehari-hari : Bahasa banjar  

 Berbicara  : 

  Normal 

  Disartria  

  Gagap 

  Dengan Isyarat 

  Parau 

√  Pelo 

  

Hubungan dengan keluarga : Baik 

Hubungan dengan teman/petugas kesehatan : Baik 

ekspresi afek dan emosi: - 

 

√ Senang 

  Takut 

  Sedih 

  Mudah Tersinggung 

  Marah 

  Gelisah 

  

Menjalankan ibadah : Pasien tidak menjalankan ibadah selama di rumah sakit. 
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VI. Data penunjang  

 

1. EKG 

 

2. CT Scan  

- Lesi hypodens batas mulai tegas cortex 

Subcortex lobus temporopariet sinistra 

- Sulci dan gyri normal 

- Defferensiasi white gray matter tegas 

- Sistem ventrikel dan sisteral normal 

- Tidak tampak deviasi midline 

- Cerebellum pons dan mesencephalon normal 

- Calavia intact 

- Mastoid sinus paranasalin dan orbita D/S dalam batas normal 

 

Kesimpulan : 

Infark subakut lobus temporoparietalis sinistra 
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3. Rontgen dan hasil 

 

- Cor : bentuk ukuran membesar kekiri 

- Paru: corakan broncahovascular noemal  

Tidak tampak infiltrak, hilus d/s normal, 

Nadul (-) 

- Trachea ditengah 

- Sinus phrenicocostalis d/s tajam 

- Hemidiafgma d/s dome shape 

- Tulak skeletal normal 

- Tulang skeletal normal 

 

Kesimpulan: 

Cardiomegali 
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Hasil LAB: 

 

 
 

Pemeriksaan Hasil Nilai 

Rujukan  

Satuan Metode 

KIMIA KLINIK 

METABOLIK ENDOKRIN 

GLUCOSE 2 JAM PP 150 <200 mg/dL GOP 

GLUCOSE PUASA 157 H 70-126 mg/dL  

ELEKTROLIT 

NATRIUM 140.6 135-145 mmol/L - 

KALIUM 3.98 3.5-5.1 mmoI/L - 

CHLORIDA 98.1 97-111   

 

VII. Terapi & Implikasi keperawatan 

 

Nama Obat Dosis Pemberian Indikasi 

Aspilet 1×1 Pagi Oral 

Pengencer darah; mencegah 

penyumbatan pembuluh darah 

pada jantung atau stroke. 

Clopidogrel 

Bisulfat 
1×1 Malam Oral 

Antiplatelet kuat; mencegah 

serangan jantung, stroke, atau 

gangguan sirkulasi darah 

Amitriptyline 12,5 mg : 0-0-1 Oral 

Antidepresan; sering digunakan 

untuk meredakan nyeri saraf 

(neuropati) atau pencegahan 

migrain. 

Amlodipin 5 mg : 0-0-1 Oral 

Obat darah tinggi (antihipertensi) 

dan untuk meredakan nyeri dada 

(angina) 

B. Komplek 1× Oral 

Suplemen vitamin untuk 

kesehatan saraf, metabolisme 

energi, dan pemulihan tubuh. 

Inj. Citicolin 2×500 mg IV 

Melindungi saraf otak; biasanya 

diberikan pada kasus stroke, 

cedera kepala, atau penurunan 

daya ingat 

Inj. Ranitidin 2×1 amp IV 
Mengurangi produksi asam 

lambung berlebih secara cepat 

NaCl 0,9% 20tpm Infus 

Cairan infus saline normal untuk 

hidrasi, pengganti cairan tubuh, 

atau pelarut obat suntik. 
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Inisial Pasien : Tn. S 

No. Reg : 51-**-** 

 

ANALISA DATA 

 

No 
Data Fokus 

(Subjektif & Objektif) 
Masalah Kemungkinan Penyebab 

1 DS: 

- pasien belum mampu komunikasi verbal, namun dapat 

merespon perintah dengan baik melalui gerakan. 

-pasien tampak mengalami penurunan respon neurologis 

ringan. 

 

DO:  

- pasien tampak lemas 

- terpasang  venflon 

- terpasang urine keteter 

 

Hasil Ct-scan 

- Infark subakut lobus temporoparietalis sinistra. 

 

TTV: 

• S :  36,4  

• N : 75 x/menit 

• TD : 135x112 mmhg 

• RR : 20 

• SPO2 : 99 

 

 

 

Risiko Perfusi Serebral 

Tidak efektif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oklusi pembuluh darah 

serebral 



86 

 

2       DS: 

        Keluarga pasien mengatakan pasien: 

    - mengalami kelemahan pada tangan dan kaki kiri.. 

- pasien mengatakan sulit menggerakkan sisi kiri tubuh. 

DO :   

- Pasien tampak tirah baring dan tampak lemas. 

 

           4       5 

           4       5 

Ttv: 

S: 36,4 

N: 75 x/menit 

Td: 135/112 mmhg 

Rr: 20 

SpO2: 99 

 

Gangguan Mobilitas Fisik 

 

 

 

Gangguan Neuromuskular 
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Inisial Pasien : Tn. S 

No. Reg : 51-**-** 

 

DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN SESUAI PRIORITAS 

 

 

Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif b.d Oklusi Pembuluh Darah Serebral (SDKI 

D.0017) 

 

Gangguan Mobilitas Fisik b.d Gangguan Neuromuskular (SDKI: D.0054)  
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Inisial Pasien : Tn. S 

No. Reg : 51-**-** 

 

RENCANA KEPERAWATAN 

 

No. Tanggal/Jam Nomor 

Diagnosa 

Tujuan/kriteria hasil Rencana tindakan  

1 4 April 2026 

13.00 WITA 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif b.d 

Oklusi 

pembuluh 

darag serebral 

(SDKI D.0017) 

 

Perfusi Serebral  

(L0214) 

 

(l.06194) Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 1x8 jam, diharapkan 

Perfusi serebral meningkat 

meningkat dengan kriteria 

hasil: 

 

1. Status kesadaran pasien 

bertambah baik. 

2. Tekanan dalam kepala 

(TIK) turun. 

3. Pasien bebas dari gejala 

kegelisahan. 

4. Tanda-tanda vital (TTV) 

normal kembali. 

Manajemen Peningkatan Tekanan 

Intrakranial (I.06194) 

1. Monitor tingkat kesadaran 

(GCS) 

2. Monitor ttv secara berkala 

3. Monitor saturasi oksigen 

(SpO2) 

4. Observasi tanda peningkatan 

TIK: sakit kepala, mual 

muntah, pupil tidak sama, 

penurunan kesadaran. 

5. Hindari Fleksi leher 

berlebihan. 

6. Atur posisi kepala head up 

30° 

7. Kolaborasi pemberian obat 

sesuai program terapi 

(misalnya manitol dan 

diuretik) 
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2 4 April 2026 

13.00 WITA 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

b.d Gangguan 

neuromuskular 

(SDKI: D.0054) 

Mobilitas Fisik 

(SLKI: L.05042 Hal.67) 

 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 1x8 

jam diharapkan Mobilitas 

Fisik Meningkat, dengan 

kriteria hasil : 

 

1. Pergerakan ekstremitas 

       Bertambah. 

2. Kekuatan otot 

bertambah 

3. Rentang gerak sendi 

(ROM) bertambah 

4. Kekuatan sendi 

berkurang. 

5. Pembatasan gerakan 

berkurang. 

6. Kelemahan fisik 

berkurang. 

Dukungan Ambulasi   

(SIKI : I.06171 Hal.22) 

Tindakan 

 

Observasi 

1. Kenali keberadaan nyeri 

atau keluhan fisik yang 

lain 

2. Kenali tingkat toleransi 

fisik saat melakukan 

pergerakan. 

3. Pantau denyut jantung dan 

tekanan darah sebelum 

mulai mobilisasi. 

4. Pantau kondisi umum 

pasien selama melakukan 

mobilitas. 
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Terapeutik 

 

1. Bantu aktivitas mobilitas 

pakai alat bantu. 

2. Pasien melakukan 

pergerakan bila 

diperlukan. 

3. Libatkan keluarga untuk 

mendukung peningkatan. 

4. Pergerakan pasien. 

 

Edukasi  

1. Jelaskan tujuan serta prosedur 

mobilisasi. 

2. Sarankan mobilitas dini 

3. Ajarkan teknik mobilitas 

sederhana yang perlu 

dilakukan  
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Inisial Pasien : Tn. S 

No. Reg : 51-**-** 

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

No. Tanggal/Jam Nomor 

Diagnosa 

Tindakan Keperawatan Evaluasi Keperawatan/Respon pasien   Paraf   

1 5 April 2026 

13.30 WITA 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif b.d 

Oklusi 

pembuluh 

darag serebral 

(SDKI D.0017) 

 

• Pemantauan rutin 

peningkatan tekanan darah 

• Melakukan peregangan 

(ROM) antisipasi komplikasi 

dari kebas ekstremitas kanan 

pasien  

• Mengatur posisi pasien Head 

up 30°  

• Memberikan edukasi pasien 

tentang penyakitnya 

 

S : 

• Pasien mengatakan lidahnya 

terasa lemah  

• Keluarga pasien mengatakan 

sejak sakit obrolan pasien 

sedikit sulit dimengerti  

 

O : 

• Tampak mulut pasien mencong 

ke sebalah kanan (asimetris) 

• Pasien tampak memijat 

tangannya yang terasa kebas 

 

TTV 

TD : 120/100mmHg 

HR :99 x/menit 

RR :20 x/menit 

T : 36,0°c 

Spo2 : 99% 
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A : 

• Risiko Perfusi serebral tidak efektif 

belum teratasi 

 

P : 

• Intervensi dilanjutkan 

 

2 5 April 2026 

13.30 WITA 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

b.d Gangguan 

neuromuskular 

(SDKI: D.0054) 

Tindakan Keperawatan 

 

• Mengidentifikasi 

keterbatasan pergerakan 

pada ekstremitas pasien 

• Memantau kekuatan otot dan 

kemampuan mobilisasi 

pasien 

• Membantu pasien 

melakukan latihan ROM 

pasif dan aktif pada 

ekstremitas yang lemah 

•  Membantu pasien 

mengubah posisi tidur secara 

berkala 

•  Menganjurkan pasien 

melakukan mobilisasi 

bertahap sesuai toleransi 

•  Memberikan edukasi 

kepada pasien dan keluarga 

S : 

•  Pasien mengatakan ekstremitas 

sebelah kiri masih terasa lemah 

• Pasien mengatakan masih sulit 

menggerakkan tangan dan kaki 

kirinya 

 

O : 

• Pasien tampak mengalami 

kelemahan pada ekstremitas sebelah 

kiri 

• Pasien tampak dibantu saat 

mengubah posisi 

• Kekuatan otot tampak menurun pada 

ekstremitas kiri 

• Pasien mengikuti latihan ROM yang 

diajarkan perawat 
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tentang pentingnya latihan 

mobilisasi untuk mencegah 

kekakuan otot dan 

komplikasi tirah baring 

A : 

• Gangguan mobilitas fisik belum 

teratasi 

 

P : 

•    Intervensi dilanjutkan 
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Inisial Pasien : Tn. S 

No. Reg : 54-**-** 

 

 CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal/Jam Nomor 

Diagnosa 

Evaluasi (SOAP) Paraf  

4 April 2026 

14.30 WITA 

Perfusi 

Serebral  

Tidak 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S :  

• pasien mengatakan pusing 

berkurang 

• pasien mengatakan tangan 

dan kaki kiri masih terasa 

lemah. 

O : 

• Kesadaran compos mentis 

• Tampak kelemahan 

ekstremitas kiri 

•  Wajah sedikit asimetris 

•  TD : 120/100 mmHg 

• HR : 99 x/menit 

•  RR : 20 x/menit 

• T: 36,0 °C 

•  SpO2 : 99% 

 

A : 

• Risiko Perfusi serebral tidak 

efektif teratasi sebagian 

 

P : 

•  Intervensi dilanjutkan 
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4 April 2026 

14.00 WITA 

Gangguan 

mobilitas fisik 

S : 

• pasien mengatakan sulit 

menggerakan tangan dan kaki 

kiri. 

O : 

• pasien tampak lemah 

• kekuatan otot ekstremitas kiri 

menurun. 

• pasien dibantu saat mengubah 

posisi 

• ROM terbatas pada 

ekstremitas kiri. 

 

TTV 

• TD : 120x100 mmHg 

• HR : 99 x/menit 

• RR : 20 x/menit 

• T : 36,0°C 

• Spo2 : 99% 

 

A : 

• Gangguan mobilitas fisik 

belum teratasi. 

 

P : 

• Intervensi dilanjutkan 

 

 

5 April 2026 

14.30 WITA 

Risiko Perfusi 

serebral tidak 

efektif 

S : 

• pasien mengatakan pusing 

mulai berkurang. 

• pasien mengatakan kebas 

pada tangan kiri masih terasa. 

 

O : 

•  Wajah pasien tampak masih 

sedikit asimetris 

• Kesadaran compos mentis 

• Tampak kelemahan 

ekstremitas kiri 
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Ttv: 

•  TD : 120/100 mmHg 

• HR : 99 x/menit 

• RR : 20 x/menit 

• SpO2 : 99% 

 

A : 

• Risiko Perfusi serebral tidak 

efektif teratasi sebagian 

P : 

•  Intervensi dilanjutkan 

 

5 April 2026 

14.30 WITA 

Gangguan 

mobilitas fisik 

S: 

• Pasien mengatakan tangan kiri 

masih sulit digerakkan namun 

sedikit membaik 

 

0: 

• Pasien tampak mengikuti 

latihan ROM 

• Pasien masih dibantu saat 

mobilisasi 

• Kekuatan otot ekstremitas kiri 

masih menurun 

 

A: 

• Gangguan mobilitas fisik 

teratasi sebagian 

 

P: 

• Intervensi dilanjutkan 

 

 

6 April 2026 

17.00 WITA 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif  

S: 

• Pasien mengatakan pusing 

sudah berkurang. 

• Pasien mengatakan kebas 

tinggal sedikit. 

 

0: 

• Wajah pasien tampak lebih 

simetris 

• Pasien tampak lebih aktif 
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• Kesadaran compos mentis 

 

Ttv: 

• TD : 120/100 mmHg 

• HR : 99 x/menit 

• RR : 20 x/menit 

• SpO2:99% 

 

A: 

• Risiko Perfusi serebral tidak 

efektif teratasi sebagian 

P: 

• Intervensi dilanjutkan 

 

6 April 2026 

17.00 WITA 

Gangguan 

mobilitas fisik 

S: 

• Pasien mengatakan sudah 

mulai lebih mudah 

menggerakkan tangan dan 

kaki kiri 

O: 

• Pasien tampak mampu 

mobilisasi ringan dengan 

bantuan 

• ROM ekstremitas kiri mulai 

meningkat 

• Kekuatan otot ekstremitas kiri 

mulai membaik 

A: 

• Gangguan mobilitas fisik 

teratasi sebagian 

P: 

• Intervensi dilanjutkan 
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Lampiran 2 Dokumentasi Pada Tn. S 
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Lampiran 3 Informed Consent 



100 

 

  



101 
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Lampiran 4 Surat Permohonan Izin Penelitian 



104 
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Lampiran 5 Surat Izin Pengambilan Data 
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Lampiran 6 Surat Keterangan Layak Etik 
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Lampiran 7 Lembar Bimbingan KTI 
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Lampiran 8 Turnitin 

 



 

 

Lampiran 9 Biodata Penulis 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
 

  

 

 

Nama   : Desi 

Tempat/tanggal lahir : Desa Tumbang Muroi, 17 April 2003 

Alamat   : Desa Tumbang Muroi 

Email   : desi.ar003@gmail.com 

Telp.   : 081255103204 

 

 

Riwayat Pendidikan: 

1. SDN 1 Desa Tumbang Muroi   : Lulus Tahun 2015 

2. SMPN  11 Mantangai Satu Atap   : Lulua Tahun 2019 

3. SMAN 2 Kuala Kapuas    : Lulus Tahun 2022 

 

 

 

 


