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ABSTRAK 
Stroke merupakan salah satu masalah kesehatan paling serius dalam kehidupan 

modern saat ini. Dari data di ruang IGD RSUD kabupaten Tangerang, prevalensi 

klien dengan stroke non hemoragik dari bulan Desember 2017 sebesar 67 kasus. 

Tujuan studi kasus ini adalah memperoleh pengalaman nyata tentang klien dan 

menerapkan ilmu dengan menerapkan metode posisi head up dalam mencegah 

peningkatan tekanan intra kranial pada klien dengan stroke non hemoragik di IGD 

RSUD kabupaten Tangerang, yang dilaksanakan pada tanggal 3-18 Januari 2018. 

Metode penulisan yang digunakan adalah metode deskriptif, menggunakan studi 

kasus. Adapun data dari 5 orang klien yang memiliki beberapa kesamaan dan 

perbedaan keluhan sebagai diagnose awal. Diantaranya mengeluh mual muntah, 

anggota gerak sebelah kanan atau kiri tidak bisa digerakan, disatria. Diagnose 

keperawatan yang muncul adalah gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan 

dengan interupsi aliran darah akibat hipertensi, gangguan mobilitas fisik berhubungan 

dengan kelemahan otot-otot sekunder, resiko jatuh berhubungan dengan gangguan 

kognitif dan fisik. Sedangkan tindakan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan 

rencana yang telah disusun. Evaluasi mencegah peningkatan tekanan tekanan intra 

cranial pada 5 pasien tidak terjadi selama perawatan ditandai dengan kelima pasien 

tidak ada peningkatan atau perubahan pada hemodinamik tidak ada keluhan pusing 

dan nyeri kepala, pasien direncanakan rawat inap. Peneliti memberikan terapi non 

farmakologis untuk mencegah terjadinya tekanan intra cranial dan hemodinamik  

dengan memberikan posisi head up. 

 

Kata Kunci : Asuhan keperawatan, stroke non hemoragik, posisi head 

up 
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ABSTRACT 

Stroke is one of the most serious health problem in the modern living recently. From 

the data sources in emergency room of Tangerang general hospital, there are 67 cases 

of stroke non haemoragic during Desember 2017. The aim of this research is to get an 

experience about the client with stroke non haemoragic and implementing knowledge 

and evidence base practice by implementing 30  head elevation to prevent increasing 

intracranial pressure to the client with the stroke non haemoragic at emergency room 

of Tangerang general hospital period 2
nd

 January until 3
rd

 February 2018.  The 

research method is descriptive using case study. There are 3 nursing diagnosis; 

ineffective cerebral tissue perfusion related to blood flow interruption secondary 

hypertension, impaired physical mobility related to muscle weakness, and fall risk 

related to cognitive and physical impaired. Nursing intervention base on nursing care 

plan. The evaluation of this research, there aren’t evidence increasing of cranial 

pressure among five patients. But from five patients, 3 patients showed decreasing of 

blood pressure during 8 hours nursing care, and the rest (2 patients) persistent of high 

blood pressure. In this research, the researcher implemented nonpharmacologic 

therapy to prevent increasing intracranial pressure with 30 head elevation position. 

Key words : nursing, care, stroke, non haemoragic, head up position 
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