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ABSTRAK 

  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN STROKE NON 

HEMORAGIK DENGAN MASALAH KEPERAWATAN DEFISIT 

PERAWATAN DIRI 

 

(Studi kasus di Ruang Aster RSUD dr.Harjono Ponorogo Th. 2024) 

 

OLEH : WIMPHY SINDU DHARMA 

 

NIM 21613442 
 
 

Cerebro Vaskular Accident atau stroke merupakan kerusakan jaringan otak 

yang diakibatkan kerena berkurangnya maupun terhentinya suplai oksigen pada 

darah secara seketika. Karena aliran darah yang berhenti membuat suplai oksigen 

dan zat makanan ke otak berhenti, sehingga sebagian otak tidak bisa berfungsi 

sebagaimana mestinya. Dampak dari Stroke dapat mempengaruhi pemenuhan 

kebutuhan perawatan diri. Tujuan studi kasus ini untuk melakukan asuhan 

keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dengan masalah defisit perawatan 

diri.  

 

Asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dengan masalah 

defisit perawatan diri yang di lakukan di Ruang Aster RSUD dr.Harjono 

Ponorogo selama 4 hari mulai tanggal 11 - 14 Juni 2024. Metode yang di gunakan 

adalah pendekatan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, membuat 

diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi. 

 

 Hasil dari pengkajian yang di dapatkan dari data Ny.A berupa Defisit 

Perawatan Diri. Implementasi yang dilakukan untuk memenuhi kebersihan diri 

meliputi eleminasi BAK/BAB, makan minum, mandi. Setelah 4 hari perawatan 

evaluasi yang dilakukan menunjukkan Defisit Perawatan Diri belum teratasi. 

Klien dengan Defisit perawatan Diri membutuhkan penanganan yang baik dan 

rutin dari perawat maupun keluarga sangat dibutuhkan untuk teratasinya masalah 

klien dalam asuhan keperawatan yang kompehensif. 

 

Kata kunci : Stroke Non Hemoragik, Defisit perawatan diri 
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ABSTRAK 

 

NURSING CARE FOR NON-HEMORRHAGIC STROKE PATIENTS WITH 

NURSING PROBLEMS SELF-CARE DEFICIT 

 

(Case study in the Aster Room at RSUD Dr. Harjono Ponorogo Th. 2024) 

 

By: 

 

WIMPHY SINDU DHARMA 

 

NIM 21623442 

 

Cerebro Vascular Accident or stroke is damage to brain tissue caused by a 

sudden reduction or cessation of the supply of oxygen to the blood, because the 

blood flow stops causing the supply of oxygen and nutrients to the brain to stop, 

so that parts of the brain cannot function as they should. The impact of stroke can 

affect the fulfillment of self-care needs. The aim of this case study is to provide 

nursing care for non-hemorrhagic stroke patients with self-care deficit problems. 

 

Nursing care for non-hemorrhagic stroke patients with self-care deficit 

problems was carried out in the Aster Room at Dr. Harjono Ponorogo Hospital 

for 4 days from 11 - 14 June 2024. The method used was a nursing process 

approach which included assessment, making nursing diagnoses, intervention, 

implementation and evaluation. 

 

The results of the assessment obtained from Mrs. A data were in the form 

of a Self-Care Deficit. Implementations carried out to fulfill personal hygiene 

include elimination of defecation, eating and drinking, bathing. After 4 days of 

treatment, the evaluation showed that the Self-Care Deficit had not been resolved. 

Clients with self-care deficits require good and routine treatment from nurses and 

families to resolve client problems in comprehensive nursing care. 

 

Keywords: Non Hemorrhagic Stroke, Self care deficit 
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