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ABSTRAK 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN RASA AMAN NYAMAN 

DENGAN TINDAKAN PERAWATAN LUKA DERMATITIS PADA PASIEN 

STROKE NON HEMORAGIK DI RUANG ANGGREK  

RSUD. PROF. DR. W.Z. JOHANNES KUPANG 

 

Kornelius Edon 

PO5303201230759 

edonlitva@gmail.com 

 

 

 Pasien stroke non hemoragik sering mengalami keterbatasan mobilitas yang 

meningkatkan risiko gangguan integritas kulit seperti dermatitis akibat tekanan 

berkepanjangan, kelembapan, dan inkontinensia. Kondisi tersebut menimbulkan 

rasa tidak nyaman serta berpotensi menyebabkan komplikasi apabila tidak 

ditangani secara tepat melalui asuhan keperawatan yang komprehensif. 

Mendeskripsikan pelaksanaan asuhan keperawatan dalam pemenuhan kebutuhan 

rasa aman dan nyaman melalui tindakan perawatan luka dermatitis pada pasien 

stroke non hemoragik. Penelitian ini menggunakan desain studi kasus dengan 

pendekatan proses keperawatan meliputi pengkajian, diagnosis, intervensi, 

implementasi, dan evaluasi pada pasien yang dirawat di RSUD Prof. Dr. W. Z. 

Johannes Kupang. Data diperoleh melalui wawancara, observasi, pemeriksaan 

fisik, dan dokumentasi rekam medis. Setelah dilakukan perawatan luka secara 

teratur dan pemenuhan kebutuhan kenyamanan, kondisi luka menunjukkan 

perbaikan dan pasien tampak lebih nyaman. Asuhan keperawatan yang sistematis 

dan berkelanjutan efektif membantu meningkatkan rasa aman dan nyaman serta 

mempercepat proses penyembuhan luka pada pasien stroke non hemoragik. 

 

 

Kata kunci: Stroke Non Hemoragik; Dermatitis; Perawatan luka; Rasa Aman dan 

Nyaman; Asuhan Keperawatan. 
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ABSTRACK 

 

NURSING CARE FOR FULFILLING SAFETY AND COMFORT NEEDS 

THROUGH DERMATITIS WOUND CARE INTERVENTIONS IN  

NON-HEMORRHAGIC STROKE PATIENTS IN THE ANGGREK WARD, 
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 Patients with non-hemorrhagic stroke often experience limited mobility, 

which increases the risk of impaired skin integrity such as dermatitis due to 

prolonged pressure, moisture, and incontinence. This condition causes discomfort 

and has the potential to lead to complications if not managed appropriately through 

comprehensive nursing care. The purpose of this study was to describe the 

implementation of nursing care in fulfilling safety and comfort needs through 

dermatitis wound care in patients with non-hemorrhagic stroke. This study used a 

case study design with a nursing process approach, including assessment, nursing 

diagnosis, intervention, implementation, and evaluation in a patient treated at 

RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Data were collected through interviews, 

observation, physical examination, and medical record documentation. After 

regular wound care and comfort measures were provided, the wound condition 

improved and the patient appeared more comfortable. Systematic and continuous 

nursing care was effective in improving safety and comfort needs and accelerating 

the wound healing process in patients with non-hemorrhagic stroke. 

 

 

Keywords: Non-hemorrhagic Stroke; Dermatitis; Wound Care; Safety and 

Comfort; Nursing Care. 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS  
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 Stroke adalah kondisi dimana hilangnya fungsi neurologis secara cepat 

karena adanya gangguan perfusi pembuluh darah pada otak. Stroke pada umumnya 

diklasifikasikan menjadi dua macam, yaitu stroke iskemik dan stroke hemoragik 

(perdarahan). Stroke iskemik terjadi akibat adanya sumbatan pada lumen pembuluh 

darah pada otak dan memiliki survei tertinggi, yaitu 88% dari semua golongan 

stroke dan sisanya adalah stroke hemoragik (stroke perdarahan) yang terjadi akibat 

pecahnya pembuluh darah pada otak. Gangguan vaskularisasi otak timbul dengan 

berbagai manifestasi klinis seperti kesulitan berjalan, kesulitan bericara dan 

menggerakan bagian-bagian tubuh, kelemahan otot wajah, sakit kepala, gangguan 

pada proses berpikir gangguan penglihatan, gangguan sensori, dan hilangnya 

kontrol terhadap gerakan motorik secara umum dapat dimanifestasikan dengan 

disfungsi motorik yaitu hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi tubuh) atau 

hemiparesis (kelemahan yang terjadi disatu sisi tubuh). 

 Tujuan penulisan laporan kasus ini adalah untuk mendeskripsikan 

pelaksanaan asuhan keperawatan secara komprehensif pada pasien dengan stroke 

non hemoragik, mulai dari tahap pengkajian hingga evaluasi, serta sebagai sarana 

pembelajaran bagi mahasiswa dalam menerapkan proses keperawatan sesuai 

standar. 

 Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan pendekatan proses 

keperawatan. Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara dengan keluarga, 

observasi, pemeriksaan fisik, studi 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). 

 Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengalami luka dermatitis di kedua 

kakinya. Diagnosis keperawatan yang di tegakkan gangguan itegritas kulit/ 

jaringan. Intervensi yang diberikan berupa pemenuhan rasa aman nyaman dengan 

perawatan luka dermatitis 

 Kesimpulan dari laporan kasus ini adalah bahwa penerapan asuhan 

keperawatan secara sistematis, berkelanjutan, dan sesuai standar dapat membantu 

mempertahankan kondisi stabil pasien stroke, mencegah komplikasi, serta 

mendukung proses pemulihan secara optimal. 
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