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ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. K DENGAN RESIKO PERFUSI 

SEREBRAL TIDAK EFEKTIF AKIBAT SUBARACHNOID 

HEMORRHAGE (SAH) DI RUANGAN BOUGENVILE  

RSUP DR BEN MBOI KOTA KUPANG 

ABSTRAK  

Perdarahan subaraknoid (Subarachnoid Hemorrhage/SAH) merupakan salah satu 

kegawatdaruratan neurologis yang disebabkan oleh ruptur aneurisma serebral 

sehingga terjadi perdarahan pada ruang subaraknoid. Kondisi ini dapat 

mengakibatkan gangguan perfusi serebral, peningkatan tekanan intrakranial, serta 

berisiko tinggi menyebabkan kecacatan dan kematian. Tingginya angka kejadian 

dan komplikasi pada pasien SAH menuntut adanya asuhan keperawatan yang 

komprehensif dan berkesinambungan. Penelitian ini bertujuan untuk 

mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko perfusi serebral 

tidak efektif akibat SAH di Ruang Bougenville RSUP Dr. Ben Mboi Kupang. 

Metode penelitian yang digunakan adalah studi kasus dengan pendekatan proses 

keperawatan yang meliputi tahap pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, 

implementasi, dan evaluasi. Teknik pengumpulan data dilakukan melalui 

wawancara, observasi langsung, pemeriksaan fisik, serta studi dokumentasi rekam 

medis. Asuhan keperawatan disusun berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan 

Indonesia (SDKI), Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI), dan Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI). Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

pasien mengalami penurunan kesadaran, gangguan pola napas, serta 

ketergantungan dalam pemenuhan kebutuhan aktivitas sehari-hari. Diagnosis 

keperawatan yang ditegakkan meliputi risiko perfusi serebral tidak efektif, pola 

napas tidak efektif, dan defisit perawatan diri. Intervensi keperawatan yang 

diberikan berupa pemantauan status neurologis dan respirasi, pemberian oksigen, 

pengaturan posisi, pemenuhan kebutuhan dasar, serta dukungan dalam perawatan 

diri. Evaluasi menunjukkan adanya perbaikan kondisi fisiologis, namun belum 

terjadi peningkatan optimal pada tingkat kesadaran dan kemandirian pasien. 

Kesimpulan penelitian ini menunjukkan bahwa penerapan asuhan keperawatan 

secara sistematis, komprehensif, dan berkelanjutan mampu membantu 

mempertahankan stabilitas kondisi pasien, mencegah komplikasi, serta mendukung 

proses pemulihan pada pasien dengan SAH. 

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan; Perfusi Serebral; subarachnoid hemorrage 
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NURSING CARE FOR MRS. K WITH INEFFECTIVE CEREBRAL 

PERFUSION DISORDERS DUE TO SUBARACHNOID HEMORRHAGE 

(SAH) IN THE BOUGENVILLE WARD, DR. BEN MBOI GENERAL 

HOSPITAL, KUPANG CITY 

ABSTRACK 

Subarachnoid hemorrhage (SAH) is a neurological emergency caused by ruptured 

cerebral aneurysm, resulting in bleeding in the subarachnoid space. This condition 

can lead to impaired cerebral perfusion, increased intracranial pressure, and a high 

risk of causing disability and death. The high incidence and complications in SAH 

patients require comprehensive and continuous nursing care. This study aims to 

describe nursing care for patients at risk of ineffective cerebral perfusion due to 

SAH in the Bougenville Ward of Dr. Ben Mboi General Hospital, Kupang. The 

research method used is a case study with a nursing process approach that includes 

the stages of assessment, nursing diagnosis, planning, implementation, and 

evaluation. Data collection techniques are carried out through interviews, direct 

observation, physical examination, and medical record documentation studies. 

Nursing care is arranged based on the Indonesian Nursing Diagnosis Standards 

(IDHS), Indonesian Nursing Outcome Standards (SLKI), and Indonesian Nursing 

Intervention Standards (SIKI). The results of the study showed that the patient 

experienced decreased consciousness, impaired breathing patterns, and 

dependence in meeting the needs of daily activities. The established nursing 

diagnoses included the risk of ineffective cerebral perfusion, ineffective breathing 

patterns, and self-care deficits. Nursing interventions provided included monitoring 

neurological and respiratory status, oxygen administration, positioning, meeting 

basic needs, and support in self-care. The evaluation showed an improvement in 

physiological conditions, but there was not yet an optimal increase in the patient's 

level of consciousness and independence. The conclusion of this study shows that 

the implementation of systematic, comprehensive, and sustainable nursing care can 

help maintain patient stability, prevent complications, and support the recovery 

process in patients with SAH. 

Keywords: Nursing Care; Cerebral Perfusion; Subarachnoid Hemorrhage  



ix 
 

RINGKASAN LAPORAN KASUS  

 

Asuhan Keperawatan Pada Ny. K Dengan Gangguan Perfusi Serebral Tidak 

Efektif Akibat Subarachnoid Hemorrhage (Sah) Di Ruangan  

Bougenvile Rsup Dr Ben Mboi Kota Kupang 

 

Ellen Darmaputri Hadiwati Elisabeth Allo 

PO5303201230742 

ellenallo319@gmail.com  

 

Subarachnoid Hemorrhage (SAH) adalah suatu keadaan darurat pada sistem 

neurologis ditandai dengan perdarahan di ruang subaraknoid dan dapat 

menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial, penurunan kesadaran, serta 

komplikasi serius. Kondisi ini membutuhkan penanganan medis dan keperawatan 

yang cepat, tepat, dan berkesinambungan. Perawat berperan sangat penting dalam 

memantau keadaan pasien serta mencegah terjadinya komplikasi lanjutan 

(Dwilaksono, et al, 2023) 

Tujuan penyusunan laporan kasus ini adalah untuk mendeskripsikan 

pelaksanaan asuhan keperawatan secara menyeluruh pada pasien dengan 

Subarachnoid Hemorrhage, yang mencakup tahap pengkajian hingga evaluasi, serta 

sebagai media pembelajaran bagi mahasiswa dalam menerapkan proses 

keperawatan sesuai dengan standar yang berlaku. 

Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah studi kasus dengan 

pendekatan proses keperawatan. Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara 

bersama keluarga pasien, observasi, pemeriksaan fisik, penelaahan dokumentasi 

rekam medis, serta pemeriksaan penunjang. Asuhan keperawatan disusun 

berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI), Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI), dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

(SIKI). 

mailto:ellenallo319@gmail.com
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Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengalami penurunan kesadaran, 

gangguan pola napas, serta ketergantungan dalam pemenuhan kebutuhan dasar. 

Masalah keperawatan yang diidentifikasi meliputi risiko perfusi serebral tidak 

efektif, pola napas tidak efektif, serta defisit perawatan diri. Intervensi yang 

dilakukan mencakup pemantauan kondisi neurologis dan fungsi respirasi, 

pengaturan posisi, pemberian oksigen, pemenuhan nutrisi, serta perawatan 

kebersihan. Evaluasi menunjukkan adanya perbaikan kondisi fisiologis, namun 

tingkat kesadaran dan kemandirian pasien belum optimal 

Kesimpulan dari laporan kasus ini menunjukkan bahwa pelaksanaan asuhan 

keperawatan yang dilakukan secara sistematis, berkelanjutan, dan sesuai standar 

dapat membantu mempertahankan kondisi stabil pasien SAH, mencegah 

komplikasi, serta mendukung proses pemulihan secara optimal. 
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