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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DEWASA PENDERITA 

STROKE NON HEMORAGIK DENGAN MASALAH KEPERAWATAN 

RESIKO PERFUSI JARINGAN SEREBRAL TIDAK EFEKTIF 

Di RSUD Dr. Harjono Ponorogo 

Oleh : Indri Septiya Ningrum 

Nim 19613334 

 

Stroke Non Hemoragik adalah stroke yang terjadi akibat tersumbatnya 

pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau 

keseluruhan terhenti. Menurut World Health Organisation (WHO) tahun 2017 

angka kematian akibat stroke sebesar 51% diseluruh dunia disebabkan oleh 

tekanan darah tinggi. Selain itu, diperkirakan sebesar 16% kematian stroke 

disebabkan karena tingginya kadar glukosa. 

Penelitian ini menggunakan metode pemecahan masalah (problem solving) 

dengan pendekatan proses keperawatan. Metode pengambilan data adalah dengan 

wawancara, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi, dan pemeriksaan diagnostik.  

Hasil pengkajian pada klien menyatakan klien pusing di bagian kepala 

sebelah kanan, ekstremitas tangan dan kaki kanan terasa kesemutan dan sulit 

digerakkan. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan yaitu resiko perfusi jaringan 

serebral tidak efektif, Intervensi yang dilakukan yaitu monitor status neurologis, 

monitor tanda vital, pemberian posisi bed 30-45 derajat. Dalam perawatan selama 

3 hari didapatkan  hasil yaitu GCS E4V5M6, klien mampu berbicara dengan jelas, 

kekuatan otot kanan dari 2 menjadi 4 dan kanan kiri dari 2 menjadi 4, tanda vital 

stabil, pupil isokor.  

Hasil evaluasi keperawatan klien dengan gangguan resiko perfusi jaringan 

serebral tidak efektif. Monitor tanda neurologis dan tanda vital klien sangat 

berpengaruh dalam memantau perkembangan klien setiap harinya. 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Stroke Non Hemoragik, Resiko Perfusi 

Jaringan Serebral Tidak Rfektif 
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