










vi 
 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN  

STROKE NON HEMORAGIK DENGAN GANGGUAN 

MOBILITAS FISIK DI RUANG SAHADEWA 

RSUD SANJIWANI GIANYAR 

TAHUN 2020 

 
ABSTRAK 

Nekrosis pada area broadman 4 dan 6 pada stroke non hemoragik menyebabkan 

gangguan mobilitas fisik. Tujuan umum pada penelitian ini adalah untuk 

mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik 

dengan gangguan mobilitas fisik di Ruang Sahadewa RSUD Sanjiwani Gianyar.  

Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan metode deskriptif dan teknik 

pengumpulan data dengan studi dokumentasi melalui dua dokumen pasien yang 

dilaksanakan pada tanggal 6 sampai dengan 8 April 2020. Hasil penelitian yang 

didapatkan dari kedua dokumen subyek yaitu pada pengkajian terdapat kesamaan 

pada kedua dokumen subyek yaitu mengeluh sulit menggerakkan ekstermitas, 

kekuatan otot menurun, rentang gerak (ROM) menurun, dan fisik lemah. Pada 

dokumen subyek pertama terdapat juga mengeluh nyeri saat bergerak. Diagnosis 

keperawatan yang dirumuskan pada kedua dokumen subyek yaitu kerusakan 

mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neurologis. Pada bagian intervensi 

keperawatan dirumuskan berdasarkan Nursing Interventions Classification (NIC) 

dan Nursing Outcome Classification (NOC). Pada bagian implementasi dilakukan 

sesuai dengan intervensi namun ada beberapa yang tidak didokumentasikan, tahap 

evaluasi keperawatan menggunakan SOAP. Hasil penelitian berbeda dengan teori 

acuan peneliti. Hal tersebut dikarenakan rumah sakit masih menggunakan teori 

Nanda NIC-NOC sedangkan peneliti menggunakan acuan teori SDKI, SLKI dan 

SIKI.  

 

Kata Kunci : gangguan mobilitas fisik, asuhan keperawatan, stroke non 
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DESCRIPTION OF NURSING CARE IN STROKE NON  

HEMORRHAGIC PATIENTS WITH DISORDER 

 PHYSICAL MOBILITY IN SAHADEWA OF  

SANJWANI GIANYAR HOSPITAL 

    2020 

         ABSTRACT 

Necrosis in Broadman areas 4 and 6 on non-hemorrhagic strokes causes disorder  

physical mobility. The general purpose of this study is to know the description of 

nursing care in non-hemorrhagic stroke patients with impaired physical mobility 

in the Sahadewa of the Sanjiwani Gianyar Hospital. The study was conducted 

using descriptive methods and data collection techniques with the study of 

documentation through two patient documents conducted on 06 to 08 April 2020. 

The results of research obtained from both subject documents are in the 

assessment that there are similarities in both subject documents that are 

complaining difficult to move externalities, decreased muscle strength, range of 

motion (ROM) decreases, and physical weakness. In the first subject document 

also complains of pain when moving. The treatment diagnosis formulated in both 

subject documents is the damage to physical mobility associated with 

neurological disorders. In the nursing intervention section is formulated based on 

Nursing Interventions Classification (NIC) and Nursing Outcome Classification 

(NOC). In the implementation part is done according to the intervention but there 

are some that are not documented, the treatment evaluation stage using SOAP. 

The research results differ from the researchers ' reference theory. This is because 

the hospital still uses the Nanda NIC-NOC theory while researchers use the 

theory of SDKI, SLKI and SIKI. 

Keywords: physical mobility disorders, nursing care, stroke non hemorrhagic 
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Tahun 2020 
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Stroke non hemoragik merupakan keadaan sementara atau temporer dari 

disfungsi neurologik yang dimanifestasikan oleh kehilangan fungsi motorik, 

sesorik atau visual secara tiba-tiba (Muttaqin, 2010). Stroke iskemik atau stroke 

non hemoragik terjadi akibat obstruksi atau bekuan (thrombus) yang terbentuk di 

dalam suatu pembuluh otak atau pembuluh organ distal (Price & Wilson, 2006). 

Hasil penelitian menyatakan bahwa didapatkan sekitar 90% mengalami gangguan 

pada mobilitas fisik (Costa et al., 2010). Sebanyak 10% penderita stroke mengalami 

kelemahan (Batticaca, 2012). Selain itu sebanyak 92,3% mengalami penurunan 

kekuatan otot, 3,8% mengalami sendi kaku, dan 19,2% mengalami nyeri saat 

bergerak (Sari, Harum, Agianto, & Wahid, 2015).  

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan 

pada pasien stroke non hemoragik dengan gangguan mobilitas fisik meliputi data 

hasil pengkajian sampai dengan evaluasi keperawatan di Ruang Sahadewa RSUD 

Sanjiwani Gianyar. Jenis penelitian yang digunakan adalah jenis penelitian 

deskriptif dengan rancangan studi kasus dan pendekatan prosfektif. Jenis data 

yang digunakan adalah data sekunder dengan teknik pengumpulan data yang 

digunakan dalam penelitian ini adalah studi dokumentasi dengan mengobservasi 

dua dokumen atau rekam medis pasien menggunakan lembar pengumpulan data 
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(check list). Penelitian ini dilakukan mulai dari tanggal 06 sampai dengan 08 April 

2020. 

Hasil penelitian melalui studi dokumentasi dengan dua dokumen pasien 

terdapat kesamaan dan terdapat sedikit perbedaan pada bagian proses keperawatan 

yang meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan 

keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Data hasil 

penelitian pada pengkajian didapatkan yaitu kedua dokumen subyek memiliki usia 

yang berbeda, dokumen 1 usia 65 tahun dan dokumen 2 usia 68 tahun. Data 

subjektif dokumen pertama yaitu pasien mengeluh lemas pada tubuhnya terutama 

tubuh bagian kiri, nyeri saat bergerak, nyeri kepala, terdapat perbedaan pada 

dokumen kedua yaitu pasien mengeluh lemas separuh badan, sering terjatuh saat 

melakukan pergerakan. Diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada kedua 

dokumen subyek adalah kerusakan mobilitas fisik. Pada bagian intervensi 

keperawatan dilakukan berdasarkan Nursing Interventions Classification (NIC) 

dan Nursing Outcome Classification (NOC). Pada bagian implementasi dilakukan 

sesuai dengan intervensi namun ada beberapa yang didokumentasikan. Tahap 

evaluasi keperawatan menggunakan SOAP namun memiliki perbedaan pada 

bagian assesmet dan planning.  

Berdasarkan hasil penelitian, dimana terdapat beberapa perbedaan antara 

dokumen keperawatan dengan acuan teori, peneliti menyarankan pihak rumah 

sakit khususnya perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan di ruang Jambu 

RSUD Klungkung lebih memperhatikan ilmu asuhan keperawatan sesuai teori 

terbaru yaitu menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI), 

Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI), Standar Intervensi Keperawatan 
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Indonesia (SIKI) sehingga dalam pemberian asuhan keperawatan dapat dilakukan 

secara maksimal dan komprehensif. Untuk peneliti lain, diharapkan penelitian ini 

dapat dijadikan sebagai data dasar untuk penelitian selanjutnya dan penelitian ini 

dapat dikembangkan dengan teori-teori terbaru beserta didukung oleh jurnal 

penelitian.  
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