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ABSTRAK 

 

Asuhan Keperawatan Pada Ny. D.A Dengan Hipertensi Di Puskesmas Napan 

Kecamatan Bikomi Utara. 

 

Oleh :  

 

Godeliva Priska Bano 

 

 

Hipertensi disebut sebagai “the silent killer” karena sering tanpa keluhan, 

sehingga penderita tidak mengetahui dirinya menyandang hipertensi dan baru diketahui 

setelah terjadi komplikasi. Kerusakan organ target akibat komplikasi hipertensi akan 

tergantung kepada besarnya peningkatan tekanan darah dan lamanya kondisi tekanan 

darah yang tidak terdiagnosis dan tidak diobati.  

Tujuan studi kasus ini untuk menerapkan bagaimana asuhan keperawatan pada 

penderita hipertensi. Metode penelitian menggunakan studi kasus yang dilakukan 

dengan observasi. Waktu pengambilan kasus dilakukan pada tanggal 28 Juli 2020 

sampai dengan tanggal 30 Juli 2020 bertempat di Puskesmas Napan.  

Hasil studi kasus pada Ny. D.A dengan pengkajian keluhan utama adalah pusing 

dan tengkuk tegang saat beraktivitas. Diagnosa keperawatan utama yang dirumuskan 

pada Ny. D.A yaitu nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Intervensi keperawatan yang ditetapkan yaitu mengajarkan manajemen nyeri. 

Pada implementasi keperawatan mengajarkan manajemen nyeri dengan hasil yang 

didapatkan adalah nyeri yang dirasakan berkurang dari lima menjadi dua. Evaluasi dari 

tindakan yang dilakukan menggunakan metode Subjektif, Objektif, Asessment dan 

Planning (SOAP), dan masalah nyeri akut pada Ny. D.A sudah teratasi.  

 

Kata kunci : Hipertensi, Asuhan Keperawatan, Puskesmas 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Masalah  

Hipertensi merupakan salah satu penyakit kardiovaskuler yang paling 

umum dan paling banyak disandang masyarakat. Hipertensi sekarang jadi masalah 

utama kita semua, tidak hanya di Indonesia tapi di dunia, karena hipertensi 

merupakan salah satu pintu masuk atau faktor risiko penyakit seperti jantung, 

gagal ginjal, diabetes dan stroke (Kemenkes RI, 2019). 

Hipertensi disebut sebagai “the silent killer” karena sering tanpa keluhan, 

sehingga penderita tidak mengetahui dirinya menyandang hipertensi dan baru 

diketahui setelah terjadi komplikasi. Kerusakan organ target akibat komplikasi 

hipertensi akan tergantung kepada besarnya peningkatan tekanan darah dan 

lamanya kondisi tekanan darah yang tidak terdiagnosis dan tidak diobati.  

Hipertensi  adalah  suatu  keadaan  ketikatekanan  darah  di pembuluh  

darah meningkatsertakronis.Haltersebutdapatterjadikarenajantung 

bekerjalebihkeras memompadarahuntuk memenuhikebutuhanoksigennutrisitubuh. 

Jikadibiarkan, penyakitinidapat mengganggufungsiorgan-organ lain, 

terutamaorgan-organvital, serta jantungdan ginjal. 

Menurut data WHO tahun 2015 menunjukkan sekitar 1,13 miliar orang di 

dunia menyandang hipertensi, artinya 1 dari 3 orang di dunia terdiagnosis 

hipertensi. Jumlah penyandang hipertensi terus meningkat setiap tahunnya, 

diperkirakan pada tahun 2025 akan ada 1,5 miliar orang yang terkena hipertensi, 

dan diperkirakan setiap tahunnya 9,4 juta orang meninggal akibat hipertensi dan 

komplikasinya.  

Berdasarkan Riskesdas 2018 prevalensi hipertensi berdasarkan hasil 

pengukuran pada penduduk usia ≥18 tahun sebesar 34,1%, tertinggi di 

Kalimantan Selatan (44,1%), sedangkan terendah di Papua sebesar (22,2%). 

Hipertensi terjadi pada kelompok umur 31-44 tahun (31,6%), umur 45-54 tahun 

(45,3%), umur 55-64 tahun (55,2%). Dari prevalensi hipertensi sebesar 34,1% 

diketahui bahwa sebesar 8,8% terdiagnosis hipertensi dan 13,3% orang yang 

terdiagnosis hipertensi tidak minum obat serta 32,3% tidak rutin minum obat. Hal 
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ini menunjukkan bahwa sebagian besar penderita hipertensi tidak mengetahui 

bahwa dirinya hipertensi sehingga tidak mendapatkan pengobatan (Riskesdas, 

2018). 

Masalah yang mungkin muncul pada pasien dengan hipertensi yaitu tidak 

memahami kondisi yang dialaminya dan komplikasi yang mungkin muncul akibat 

kondisinya, tidak ada keluhan sehingga menganggap tidak ada masalah, 

ketidakpatuhan minum obat dan dukungan keluarga yang kurang sehingga peran 

perawat sebagai pendidik membantu klien mengenal kesehatan dan prosedur 

asuhan keperawatan yang perlu mereka lakukan guna memulihkan atau 

memelihara kesehatan tersebut agar tidak terjadi penyakit lainnya (Kozier, 2010). 

Peran perawat memberikan informasi yang benar tentang hipertensi dan 

menganjurkan untuk diet garam serta memberikan informasi tentang 

pencegahannya dan dapat meningkatkan pengetahuan penderita hipertensi untuk 

melaksanakan pola hidup sehat dan mencegah terjadinya penyakit 

lain/komplikasi. Jika penyakit hipertensi tidak di tanggulangi maka akan 

menyebabkan timbulnya penyakit lain seperti penyakit gagal jantung, jantung 

coroner, resiko stroke dan menyebabkan kerusakan ginjal (Nanda, 2016). 

Hipertensi dapat dicegah dengan mengendalikan perilaku berisiko seperti 

merokok, diet yang tidak sehat, seperti kurang konsumsi sayur dan buah serta 

konsumsi gula, garam dan lemak berlebih, obesitas, kurang aktifitas fisik, 

konsumsi alcohol berlebihan dan stress. Hari hipertensi dunia yang digelar setiap 

17 Mei ini bertujuan meningkatkan pemahaman dan kesadaran masyarakat bahwa 

hipertensi dapat dicegah dan diobati. Upaya yang telah dilakukan dalam 

pencegahan dan pengendalian hipertensi diantaranya adalah meningkatkan 

promosi kesehatan melalui KIE dalam pengendalian hipertensi dengan perilaku 

CERDIK dan PATUH, meningkatkan pencegahan dan pengendalian hipertensi 

berbasis masyarakat dengan Self Awareness melalui pengukuran tekanan darah 

secara rutin, penguatan pelayanan kesehatan khususnya hipertensi.  
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1.2 Tujuan Studi Kasus  

1.2.1 Tujuan Umum  

Mampu menerapkan kerangka berpikir ilmiah dalam melakukan asuhan 

keperawatan pada Ny. D.A dengan Hipertensi di Puskesmas Napan.  

1.2.2 Tujuan Khusus  

Mahasiswa mampu :  

1. Melakukan pengkajian pada Ny. D.A dengan Hipertensi di Puskesmas 

Napan  

2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada Ny. D.A dengan Hipertensi di 

Puskesmas Napan  

3. Menetapkan intervensi keperawatan pada Ny. D.A dengan Hipertensi di 

Puskesmas Napan  

4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada Ny. D.A dengan Hipertensi di 

Puskesmas Napan 

5. Melakukan evaluasi keperawatan pada Ny. D.A dengan Hipertensi di 

Puskesmas Napan. 
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1.3 Manfaat Studi Kasus  

1.3.1 Bagi Mahasiswa  

1. Untukmeningkatkanilmupengetahuandanpengalamandalampemberian 

asuhan keperawatan padapasien dengan hipertensi 

2. Menambah keterampilan atau kemampuan mahasiswa dalam menerapkan 

asuhan keperawatan padapasien dengan hipertensi. 

1.3.2 Bagi Institusi Pendidikan  

Sebagaibahan evaluasisejauh manakemampuan mahasiswadalam 

melakukan asuhan keperawatan padapasien hipertensi. 

1.3.3 Bagi Puskesmas  

Dapatdijadikanbahan masukanbagiperawatdipuskesmas dalam 

melakukan tindakan asuhan keperawatan dalamrangka meningkatkan mutu 

pelayanan yangbaik khususnyapadapasien dengan hipertensi. 

1.3.4 Bagi Masyarakat 

Diharapkan dapat menambah wawasan bagi masyarakat bahwa 

pengetahuan tentang hipertensi sangat dibutuhkan agar anggota keluarga 

terhindar dari penyakit hipertensi serta memiliki motivasi yang kuat untuk hidup 

sehat dan terhindar dari hipertensi.  

 

2 BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Teori Hipertensi  

2.1.1 Pengertian Hipertensi  

Hipertensiadalahsuatukeadaanketikaseseorang mengalamipeningkatan 

tekanandarahdiatasnormalataupeningkatanabnormalsecaraterus  menerus 

lebihdarisuatuperiode,dengan tekanansistolikdiatas140mmHg dan tekanan 

diastolik diatas 90 mmHg.(Aspiani, 2014) 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi adalah suatu peningkatan abnormal 

tekanan darah dalam pembuluh darah arteri yang mengangkut darah dari jantung dan 
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memompa ke seluruh jaringan dan organ-organ tubuh secara terus-menerus lebih 

dari suatu periode. (Irianto, 2014) 

Hipertensiataupenyakittekanandarah tinggiadalahsuatugangguanpada 

pembuluhdarahyangmengakibatkansupplay oksigendannutrisiyangdibawa 

olehdarahterlambatsampaike jaringantubuhyang membutuhkannya. 

(Vitahealth,2010) 

 

2.1.2 Etiologi Hipertensi 

Berdasarkanpenyebabnyahipertensiterbagimenjadiduagolonganmenurut 

(Aspiani, 2014) : 

1. Hipertensiprimeratau hipertensi esensial 

Hipertensiprimer atauhipertensiesensialdisebutjugahipertensiidiopatik 

karenatidakdiketahuipenyebabnya.Faktoryang mempengaruhiyaitu: 

a. Genetik 

Individuyang 

mempunyairiwayatkeluargadenganhipertensi,beresiko tinggi 

untukmendapatkan penyakitini.Faktorgenetikinitidakdapat 

dikendalikan,jikamemilikiriwayatkeluargayang memilikitekanandarah 

tinggi. 

b. Jenis kelamin dan usia 

Laki-lakiberusia35-50tahundanwanitamenopauseberesikotinggi 

untuk mengalami hipertensi. Jika usia bertambah maka tekanan darah 

meningkat, faktorinitidakdapatdikendalikanserta jeniskelaminlaki–laki 

lebih tinggi dari padaperempuan. 

c. Diet  

Konsumsidiettinggigaramsecaralangsung berhubungandengan 

berkembangnya hipertensi.Faktorinibisadikendalikanolehpenderita 

denganmengurangikonsumsinya,jikagaramyang dikonsumsiberlebihan, 

ginjal yangbertugasuntukmengolah  garamakanmenahancairan  lebih 

banyakdari padayangseharusnyadidalamtubuh.Banyaknyacairanyang 

tertahanmenyebabkanpeningkatan pada volumedarah.Bebanekstrayang 

dibawaolehpembuluhdarahinilahyang menyebabkanpembuluhdarah 
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bekerjaekstrayakniadanyapeningkatantekanandarah   didalamdinding 

pembuluh darah dan menyebabkan tekanan darahmeningkat. 

d. Berat badan  

Faktorinidapatdikendalikandimanabisamenjaga beratbadandalam 

keadaan normalatauideal.Obesitas (>25% diatasBBideal) dikaitkan 

dengan berkembangnyapeningkatan tekanan darah atau hipertensi. 

e. Gaya hidup  

Faktorinidapatdikendalikan denganpola hidupsehat, seperti 

menghindarifaktor pemicu hipertensiyaitu merokok, dengan 

merokokberkaitandenganjumlahrokokyang dihisapdalamwaktusehari 

dandapatmenghabiskanberapapuntung rokokdanlamamerokok 

berpengaruh dengan tekanandarahpasien.Konsumsialkoholyang sering, 

atau berlebihan dan terusmenerus dapatmeningkatkan tekanan darah 

pasien sebaiknya  jika  memiliki  tekanan  darah  tinggi  pasien  diminta  

untuk menghindarialkohol agar tekanandarahpasiendalambatasstabildan 

peliharagayahidupsehatpenting agarterhindardarikomplikasiyang bisa 

terjadi. 

 

 

 

2. Hipertensisekunder 

Hipertensisekunderterjadi akibatpenyebabyang jelas. Salah satucontoh 

hipertensi sekunderadalah hipertensi vaskularrena,yang terjadi akibat stenosi 

arteri renalis. Kelainan inidapat bersifat kongenital atauakibat aterosklerosis. 

Stenosis arteri renalis menurunkan aliran darah ke ginjal sehingga   terjadi  

pengaktifan baroreseptor ginjal, perangsangan pelepasan 

renin,danpembentukanangiosteninII.AngiosteninII secara langsung 

meningkatkantekanan darah dansecaratidaklangsung meningkatkan 

sintesisandosteron dan reabsorbsinatrium. Apabila dapat 

dilakukanperbaikanpadastenosis, atauapabilaginjalyang terkena diangkat, 

tekanan darahakan kembali ke normal(Aspiani, 2014). 
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2.1.3 Patofisiologi Hipertensi  

Tekananarterisistemikadalah hasildariperkaliancardiac output(curah 

jantung) dengantotaltahananprifer. Cardiac output(curahjantung)diperolehdari 

perkalian  antarastroke volumedengan  heartrate(denyutjantung).Pengaturan 

tahananperifer dipertahankanolehsistemsarafotonomdansirkulasihormon. 

Empatsistemkontrolyang berperandalammempertahankantekanandarahantara 

lainsistembaroreseptor arteri, pengaturanvolume cairantubuh,sistemrenin 

angiotensin danautoregulasi vaskular(Udjianti, 2010). 

Mekanismeyang mengontrolkonstriksidanrelaksasipembuluhdarah 

terletakdivasomotor,padameduladiotak.Pusatvasomotorinibermulapada 

sarafsimpatis,yang berlanjutkebawahkordaspinalisdankeluardarikolumna 

medulla spinalisganglia simpatisditoraksdanabdomen. Rangsanganpusat 

vasomotordihantarkandalambentukimplusyang bergerak kebawahmelalui 

sistemsarafsimpatiskeganglia simpatis.Titikneuronpreganglionmelepaskan 

asetilkolin,  yangakan  merangsangserabutsarafpaskaganglionkepembuluh 

darah,dimana dengandilepaskannya noreepinefrinmengakibatkan konstriksi 

pembuluh darah(Padila,2013). 

Berbagai faktor seperti kecemasan dan ketakutan  dapat mempengaruhi 

respon pembuluh darahterhadaprangsanganvasokontriksi.Individudengan 

hipertensisangatsensitifterhadapnorepinefrin, meskipuntidakdiketahuidengan 

jelasmengapa haltersebutbisaterjadi(Padila,2013).Meskietiologihipertensi 

masihbelumjelas,banyakfaktordidugamemegang peranandalamgenesis 

hipertensisepertiyangsudah dijelaskandan faktorpsikis,sistemsaraf, ginjal, 

jantungpembuluhdarah,kortikosteroid,katekolamin,angiotensin,sodium,dan air 

(Syamsudin, 2011). 

Sistemsarafsimpatismerangsang pembuluhdarahsebagairesponrangsang 

emosi,kelenjaradrenaljuga terangsang,mengakibatkan tambahanaktivitas 

vasokontriksi.Medullaadrenalmensekresiepinefrin,yang menyebabkan 

vasokontriksi.Korteksadrenalmensekresikortisoldansteroidlainnya,yang dapat 

memperkuat respon vasokonstriktor pembuluh darah(Padila, 2013). 

Vasokonstriksi yang  mengakibatkan  penurunan  aliran  keginjal, 

menyebabkanpelepasanrennin.Renninmerangsang pembentukanangiotensinI 
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yang kemudiandiubahmenjadiangiotensinII,suatuvasokonstriktorkuat,yang 

padagilirannyamerangsangsekresialdosteronolehkorteksadrenal.Hormonini 

menyebabkanretensinatriumdan airolehtubulus ginjal,menyebabkan 

peningkatanvolumeintra vaskuler. Semuafaktorinicendrung mencetuskan 

keadaan hipertensi (Padila, 2013) 

2.1.4 Pathway  
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2.1.5 Tanda dan Gejala Hipertensi  

Tanda dan gejala hipertensi dibedakan menjadi :  

1. Tidak ada gejala  

Tidak ada gejala yang spesifik yang dapat dihubungkan dengan peningkatan 

tekanan darah, selain penentuan tekanan arteri oleh dokter yang memeriksa. 

Hal ini berarti hipertensi arterial tidak akan pernah terdiagnosa jika tekanan 

arteri tidak terukur.  

2. Gejala yang lazim  

Sering dikatakan bahwa gejala terlazim yang menyertai hipertensi meliputi 

nyeri kepala karena adanya peningkatan tekanan darah sehingga 

mengakibatkan hipertensi dan tekanan intracranial naik, dan kelelahan. 

Dalam kenyataan ini merupakan gejala terlazim yang mengenai kebanyakan 

pasien yang mencari pertolongan medis.  

Beberapa pasien yang menderita hipertensi mengalami gejala sebagai 

berikut :  

a. Mengeluh sakit kepala, pusing dikarenakan peningkatan tekanan darah 

dan hipertensi sehingga intracranial naik.  

b. Lemas, kelelahan karena stress sehingga mengakibatkan ketegangan 

yang mempengaruhi emosi, pada saat ketegangan emosi terjadi dan 

aktivitas saraf simatis sehingga frekuensi dan krontaktilitas jantung naik, 

aliran darah menurun sehingga suplai O2 dan nutrisi otot rangka 

menurun, dan terjadi lemas.  

c. Susah nafas, kesadaran menurun karena terjadinya peningkatan 

krontaktilitas jantung.  

d. Palpitasi (berdebar-debar) karena jantung memompa terlalu cepat 

sehingga dapat menyebabkan berdebar-debar, gampang marah. (Nurarif 

& Kusuma, 2015)  

 

Menurut teori(Brunnerdan Suddarth, 2014)klienhipertensimengalami 

nyeri kepala sampaitengkukkarena terjadipenyempitan pembuluhdarahakibat 

dari vasokonstriksi pembuluh darahakanmenyebabkan peningkatantekanan 
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vasculer  cerebral, keadaan tersebut akan menyebabkan nyeri kepala sampe 

tengkuk padaklien hipertensi. 

 

2.1.6 Klasifikasi Hipertensi  

Menurut(WHO,2018)batas normaltekanandarahadalah tekanandarah 

sistolik kurang  dari 120 mmHg  dan tekanan darah diastolik kurang dari 80 

mmHg.Seseorangyangdikatakanhipertensibilatekanandarahsistoliklebihdari140 

mmHgdan tekanandiastolik lebih dari 90 mmHg.  

 

Tabel 1 

Klasifikasi hipertensi (INASH, 2019) 

Kategori  Tekanan Sistolik   Tekanan Diastolik   

Optimal  < 120 mmHg  < 80 mmHg 

Normal  120-129 mmHg  80-84 mmHg  

Normal tinggi  130-139 mmHg  85-89 mmHg  

Hipertensi derajat 1  140-159 mmHg  90-99 mmHg  

Hipertensi derajat 2  160-179 mmHg  100-109 mmHg  

Hipertensi derajat 3  ≥ 180 mmHg  ≥ 110 mmHg  

 

Klasifikasihipertensiberdasarkanpenyebabnya  yaituhipertensiprimerdan 

hipertensi sekunder (Aspiani, 2014). Hipertensi primer  adalah peningkatan 

tekanandarahyang tidakdiketahuipenyebabnya.Dari90%kasushipertensi 

merupakan hipertensiprimer. Beberapafaktoryang didugaberkaitandengan 

berkembangnya hipertensiprimer adalah genetik,jeniskelamin,usia, diet,berat 

badan,gaya hidup.Hipertensisekunder adalahpeningkatantekanandarahkarena 

suatu kondisifisikyangada sebelumnya sepertipenyakitginjalataugangguan 

tiroid.Dari10% kasushipertensimerupakanhipertensisekunder.Faktorpencetus 

munculnyahipertensisekunderantara lain:penggunaankontrasepsioral, 

kehamilan, peningkatan volume intravaskular, luka bakar dan stres 

(Aspiani,2014). 
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2.1.7 Komplikasi Hipertensi 

Komplikasi hipertensi menurut Triyanto (2014) adalah :  

1. Penyakit jantung  

Komplikasi berupa infark miokard, angina pectoris, dan gagal jantung.  

2. Ginjal  

Terjadinya gagal ginjal dikarenakan kerusakan progresif akibat tekanan 

tinggi pada kapiler-kapiler ginjal, glomerulus. Rusaknya glomerulus, darah 

akan mengalir ke unit-unit fungsional ginjal dan nefron akan terganggu 

sehingga menjadi hipoksik dan kematian. Rusaknya membrane glomerulus, 

protein akan keluar melalui urine sehingga tekanan osmotic koloid plasma 

berkurang dan menyebabkan edema.  

3. Otak  

Komplikasi berupa stroke dan serangan iskemik. Stroke dapat terjadi pada 

hipertensi kronik apabila arteri-arteri yang memperdarahi otak hipertrofi dan 

menebal sehingga aliran darah ke daerah-daerah yang diperdarahi berkurang. 

4. Mata  

Komplikasi berupa perdarahan retina, gangguan penglihatan, hingga 

kebutaan.  

5. Kerusakan pada pembuluh darah arteri  

Jika hipertensi tidak terkontrol, dapat terjadi kerusakan dan penyempitan 

arteria tau yang sering disebut dengan aterosklerosis dan arterosklerosis 

(pengerasan pembuluh darah).  

 

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang  

1. Riwayatdan pemeriksaan fisik secara menyeluruh 

2. Pemeriksaan retina 

3. Pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui kerusakan organ 

sepertiginjaldan jantung 

4. EKGuntuk mengetahuihipertropiventrikelkiri 

5. Urinalisauntukmengetahuiprotein dalamurin, darah, glukosa 

6. Pemeriksaan:renogram,pielogramintravenaarteriogramrenal, pemeriksaan 

fungsiginjal terpisah dan penentuan kadar urin. 
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7. Foto dadadan CTscan. 

 

2.1.9 Penatalaksanaan Hipertensi 

Terapi pada penyakit hipertensi menurut Marya (2013) dibagi menjadi 

dua yaitu terapi farmakologis dan non farmakologis.  

1. Terapi farmakologis  

a. Diuretic  

Peranan sentral retensi garam dan air dalam proses terjadinya hipertensi 

essensial, penggunaan diuretic dalam pengobatan hipertensi dapat masuk 

akal. Akan tetapi, akhir-akhir ini rasio manfaat terhadap resikonya masih 

belum jelas. Efek samping yang ditimbulkan dari penggunaan diuretic 

seperti hypokalemia, hipereurisemia, dan intoleransi karbohidrat dapat 

meniadakan efek manfaat obat tersebut dalam menurunkan tekanan darah 

tinggi.  

b. Vasodilator  

Peningkatan resistensi perifer merupakan kelainan utama hipertensi 

essensial, maka pemberian obat vasodilator dapat menjawab kelainan ini. 

Obat-obat vasodilator akan menyebabkan vasodilatasi atau pelebaran 

pembuluh darah yang akan menurunkan tekanan darah.  

2. Terapi non farmakologis  

Terapi non farmakologis bagi penderita hipertensi, yaitu :  

a. Mengurangi atau menghilangkan factor-faktor seperti stress, merokok 

dan obesitas 

b. Melakukan aktivitas olahraga aerobic secara teratur  

c. Membatasi asupan jumlah kalori, garam, kolesterol, lemak dan lemak 

jenuh dari makanan.  
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2.2 Konsep Asuhan Keperawatan  

2.2.1 Pengkajian  

Menurut Debora (2011) tahapan pengkajian sebagai berikut, yaitu :  

1. Biodata  

Data lengkap dari pasien meliputi : nama lengkap, umur, jenis kelamin, 

kawin/belum kawin, agama, suku bangsa, pendidikan, pekerjaan, pendapatan 

dan alamat, identitas penangung meliputi : nama lengkap, jenis kelamin, 

umur, suku bangsa, pendidikan, pekerjaan, pendapatan, hubungan dengan 

pasien dan alamat.  

2. Keluhan utama  

Keluhan hipertensi biasanya bermula dari nyeri kepala yang disebabkan oleh 

peningkatan tekanan aliran darah ke otak.  

3. Riwayat kesehatan  

a. Riwayat kesehatan sekarang  

Keadaan yang didapatkan pada saat pengkajian misalnya pusing, jantung 

kadang berdebar-debar, cepat lelah, palpitasi, kelainan pembuluh retina 

(hipertensi retinopati), vertigo dan muka merah dan epistaksis spontan.  

b. Riwayat kesehatan masa lalu  

Berdasarkan penyebab hipertensi dibagi menjadi dua golongan :  

1) Hipertensi essensial atau hipertensi primer yang tidak diketahui 

penyebabnya. Banyak factor yang mempengaruhi seperti genetic, 

lingkungan, hiperaktivitas, susunan saraf simpatis dan factor-faktor 

yang meningkatkan resiko seperti : obesitas, alcohol, merokok serta 

polisetemia.  

2) Hipertensi sekunder atau hipertensi renal, penyebabnya seperti : 

penggunaan estrogen, penyakit ginjal, hipertensi vascular dan 

hipertensi yang berhubungan dengan kehamilan.  

c. Riwayat kesehatan keluarga  

Penyakit hipertensi lebih banyak menyerang wanita daripada pria dan 

penyakit ini sangat dipengaruhi oleh factor keturunan yaitu jika orang tua 

mempunyai riwayat hipertensi maka anaknya memiliki resiko tinggi 

menderita penyakit seperti orang tuanya.  
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4. Riwayat psikososial  

Gejala : Riwayat kepribadian, ansietas, depresi, euphoria, marah   

  kronik, factor stress multiple.  

Tanda : Letupan suasana hati, gelisah, penyempitan kontinu  

  perhatian, tangisan yang meledak, gerak tangan empati,   

  muka tegang, gerak fisik, pernafasan menghela nafas,   

  penurunan pola bicara.  

5. Riwayat spiritual  

Pada riwayat spiritual bila dihubungkan dengan kasus hipertensi belum dapat 

diuraikan lebih jauh, tergantung dari dan kepercayaan masing-masing 

individu.  

6. Pemeriksaan fisik  

a. Keadaan umum : pasien nampak lemah  

b. Tanda-tanda vital 

Suhu tubuh kadang meningkat, pernapasan dangkal dan nadi juga cepat, 

tekanan darah sistolik diatas 140 mmHg dan diastolic di atas 90 mmHg. 

c. Review of sistem  

1) Sirkulasi  

Gejala  : Riwayat hipertensi, atherosclerosis, penyakit  

jantung kongesti/katup dan penyakit    

serebrovaskuler. 

Tanda  : Kenaikan tekanan darah 

Nadi : denyutan jelas dari karotis, jugularis, radialis, 

perbedaan denyut.  

  Denyut apical : titik point of maksimum impuls,   

  mungkin bergeser atau sangat kuat.  

  Frekuensi/irama : takikardia, berbagai disritmia.  

Bunyi jantung : tidak terdengar bunyi jantung I,  

pada dasar bunyi jantung II dan bunyi jantung III.  

Murmur stenosis valvular. 

  Distensi vena jugularis/kongesti vena.  

  Desiran vaskuler tidak terdengar di atas karotis,  
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  femoralis atau epigastrium (stenosis arteri).  

  Ekstremitas : perubahan warana kulit, suhu dingin,   

  pengisian kapiler mungkin lambat atau tertunda.  

2) Neurosensory  

Gejala  : Keluhan pening/pusing, berdenyut, sakit kepala   

  sub occipital.  

  Episode bebas atau kelemahan pada satu sisi  

tubuh.  

  Gangguan penglihatan dan episode statis staksis.  

Tanda  : Status mental : perubahan keterjagaan, orientasi.  

  Pola/isi bicara, afek, proses pikir atau memori.  

  Respon motoric : penurunan kekuatan, genggaman    

  tangan.  

  Perubahan retinal optic : sclerosis, penyempitan  

  arteri ringan-mendatar, edema, papiladema,  

  exudat, hemoragi.  

3) Nyeri/ketidaknyamanan  

Gejala  : Angina (penyakit arteri coroner/keterlibatan  

  jantung).  

  Nyeri tungkai yang hilang timbul/klaudasi.  

  Sakit kepala oxipital berat.  

  Nyeri abdomen/masa. 

4) Pernafasan (berhubungan dengan efek cardiopulmonal tahap lanjut 

dari hipertensi menetap/berat).  

Gejala  : Dispnea yang berkaitan dengan aktivitas/kerja  

tachypnea, ortopnea, dispnea, nocturnal   paroxysmal, 

batuk dengan/tanpa pembentukan sputum, riwayat 

merokok.  

Tanda  : Distress respirasi/pengunaan otot aksesori  

  pernafasan, bunyi nafas tambahan, sianosis.  

5) Keamanan  

Keluhan  : Gangguan koordinasi/cara berjalan. 
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Gejala  : Episode parastesia unilateral transien, hipotensi    

  postural.  

7. Aktivitas sehari-hari  

a. Aktivitas  

Gejala  : Kelemahan, letih nafas pendek, gaya hidup monoton.  

Tanda  : Frekuensi jantung meningkat, perubahan irama jantung,  

  takipnea.  

b. Eliminasi  

Gejala  : Gejala ginjal saat ini atau yang lalu (misalnya : infeksi,  

  obstruksi atau riwayat penyakit ginjal masa lalu).  

c. Makanan dan cairan  

Gejala  : Makanan yang disukasi mencakup makanan tinggi garam,  

lemak, kolesterol serta makanan dengan kandungan tinggi 

kalori.  

Tanda  : Berat badan normal atau obesitas.  

  Adanya edema, kongesti vena, distensi vena jugularis,  

  glikosuria.  

 

2.2.2 Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan pada klien hipertensi menurut NANDA (2015), 

yaitu :  

1. Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan 

peningkatan afterload vasokontriksi, hipertropi/rigiditas ventrikuler, iskemia 

miocard. 

2. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral. 

3. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan, ketidakseimbangan 

suplai dan kebutuhan oksigen. 

4. Potensial perubahan perfusi jaringan serebral, ginjal, jantung berhubungan 

dengan gangguan sirkulasi.  

5. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang 

proses penyakit dan perawatan diri.  

6. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan nyeri.  
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7. Cemas berhubungan dengan krisis situasional sekunder adanya hipertensi 

yang diderita klien. 

 

2.2.3 Intervensi Keperawatan  

Rencana atau intervensi pada klien hipertensi berdasarkan NANDA, 

NIC, NOC (2015) adalah sebagai berikut :  

1. Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan 

peningkatan afterload vasokontriksi, hipertropi/rigiditas ventrikuler, iskemia 

miocard. 

a. Tujuan (NOC) : 

1) Cardiac Pump effectiveness 

2) Circulation Status 

3) Vital Sign Status 

b. Kriteria hasil :  

1) Vital dalam rentang normal ( Tekanan darah, Nadi, Respirasi ) 

2) Dapat mentoleransi aktifitas, tidak ada kelelahan. 

3) Tidak ada penurunan kesadaran. 

c. Intervensi (NIC) :  

1) Cardiac care 

- Evaluasi adanya nyeri dada (intensitas, lokasi, durasi ) 

- Catat adanya disritmia jantung 

- Catat adanya tanda dan gejala penurunan cardic output 

- Monitor status cardio vaskuler 

- Monitor status  yang menandakan gagal jantung 

- Monitor abdomen sebagai indicator penurunan perfusi 

- Monitor balance cairan 

- Monitor adanya perubahan tekanan darah dan monitor respon 

pasien terhadap efek pengobatan anti aritmia 

- Atur periode latihan dan istirahat untuk menghindari kelelahan 

- Monitor toleransi aktifitas pasien 

- Monitor adanya dyspneu, takipneu, dan ortopneu  

- Anjurkan untuk menurunkan stress. 
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2) Vital Sign Monitor 

- Monitor tekanan darah , nadi, suhu dan respirasi 

- Catat adanya fluktuasi tekanan darah. 

 

2. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral. 

a. Tujuan (NOC) :  

1) Pain Level, 

2) Pain control, 

3) Comfort level 

b. Kriteria hasil :  

1) Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, mampu 

menggunakan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri, 

mencari bantuan) 

2) Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan 

manajemen nyeri 

3) Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan tanda nyeri) 

4) Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang, Tanda vital dalam 

rentang normal 

c. Intervensi (NIC) :  

1) Pain Management 

- Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi 

- Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 

- Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui 

pengalaman nyeri pasien 

- Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri 

- Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau 

- Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang 

ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau 

- Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan 

dukungan 
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- Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu 

ruangan, pencahayaan dan kebisingan 

- Kurangi faktor presipitasi nyeri 

- Pilih dan lakukan penanganan nyeri (farmakologi, non 

farmakologi dan inter personal) 

- Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi 

- Ajarkan tentang teknik non farmakologi 

- Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri 

- Evaluasi keefektifan kontrol nyeri 

- Tingkatkan istirahat 

- Kolaborasikan dengan dokter jika ada keluhan dan tindakan nyeri 

tidak berhasil 

- Monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri. 

2) Analgesic Administration 

- Tentukan lokasi, karakteristik, kualitas, dan derajat nyeri sebelum 

pemberian obat 

- Cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis, dan frekuensi 

- Cek riwayat alergi 

- Pilih analgesik yang diperlukan atau kombinasi dari analgesik 

ketika pemberian lebih dari satu 

- Tentukan pilihan analgesik tergantung tipe dan beratnya nyeri 

- Tentukan analgesik pilihan, rute pemberian, dan dosis optimal 

- Pilih rute pemberian secara IV, IM untuk pengobatan nyeri secara 

teratur 

- Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesik 

pertama kali 

- Berikan analgesik tepat waktu terutama saat nyeri hebat 

- Evaluasi efektivitas analgesik, tanda dan gejala (efek samping). 

 

3. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan, ketidakseimbangan 

suplai dan kebutuhan oksigen. 

a. Tujuan (NOC) :  
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1) Energy conservation 

2) Self Care : ADLs 

b. Kriteria hasil :  

1) Berpartisipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai peningkatan tekanan 

darah, nadi dan RR 

2) Mampu melakukan aktivitas sehari hari (ADLs) secara mandiri 

c. Intervensi (NIC) :  

1) Energy Management 

- Observasi adanya pembatasan klien dalam melakukan aktivitas 

- Dorong anal untuk mengungkapkan perasaan terhadap 

keterbatasan 

- Kaji adanya factor yang menyebabkan kelelahan 

- Monitor nutrisi  dan sumber energi yang adekuat 

- Monitor pasien akan adanya kelelahan fisik dan emosi secara 

berlebihan 

- Monitor respon kardiovaskuler  terhadap aktivitas 

- Monitor pola tidur dan lamanya tidur/istirahat pasien 

2) Activity Therapy 

- Kolaborasikan dengan Tenaga Rehabilitasi Medik dalam 

merencanakan program terapi yang tepat. 

- Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang mampu 

dilakukan 

- Bantu untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan 

kemampuan fisik, psikologi dan social 

- Bantu untuk mengidentifikasi dan mendapatkan sumber yang 

diperlukan untuk aktivitas yang diinginkan 

- Bantu untuk mendpatkan alat bantuan aktivitas seperti kursi roda, 

krek 

- Bantu untuk mengidentifikasi aktivitas yang disukai 

- Bantu klien untuk membuat jadwal latihan diwaktu luang 

- Bantu pasien/keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan dalam 

beraktivitas 
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- Sediakan penguatan positif bagi yang aktif beraktivitas 

- Bantu pasien untuk mengembangkan motivasi diri dan penguatan 

- Monitor respon fisik, emosi, social dan spiritual. 

 

4. Potensial perubahan perfusi jaringan serebral, ginjal, jantung berhubungan 

dengan gangguan sirkulasi.  

a. Tujuan (NOC) :  

1) Sirkulasi tubuh tidak terganggu 

b. Kriteria hasil :  

1) Pasien mendemonstrasikan perfusi jaringan yang membaik seperti 

ditunjukkan dengan : TD dalam batas yang dapat diterima, tidak ada 

keluhan sakit kepala, pusing, nilai-nilai laboratorium dalam batas 

normal. 

2) Haluaran urin 30 ml/ menit 

3) Tanda-tanda vital stabil 

c. Intervensi (NIC) :  

- Pertahankan tirah baring; tinggikan kepala tempat tidur 

- Kaji tekanan darah saat masuk pada kedua lengan; tidur, duduk 

dengan    pemantau tekanan arteri jika tersedia 

- Pertahankan cairan dan obat-obatan sesuai pesanan 

- Amati adanya hipotensi mendadak 

- Ukur masukan dan pengeluaran 

- Pantau elektrolit, BUN, kreatinin sesuai pesanan 

- Ambulasi sesuai kemampuan; hindari kelelahan. 

 

5. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang 

proses penyakit dan perawatan diri.  

a. Tujuan (NOC) :  

1) Knowledge : disease process 

2) Knowledge : health Behavior 

b. Kriteria hasil :  
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1) Pasien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, 

kondisi, prognosis dan program pengobatan 

2) Pasien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan 

secara    benar 

3) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang 

dijelaskan perawat/tim kesehatan lainnya. 

c. Intervensi (NIC) : 

1) Teaching : disease Process 

- Berikan penilaian tingkat pengetahuan pasien tentang proses 

penyakit yang spesifik 

- Jelaskan patofisiologi dari penyakit dan bagaimana hal ini 

berhubungan dengan anatomi dan fisiologi, dengan cara yang 

tepat. 

- Gambarkan tanda dan gejala yang biasa muncul pada penyakit, 

dengan cara yang tepat 

- Gambarkan proses penyakit, dengan cara yang tepat 

- Identifikasi kemungkinan penyebab, dengan cara yang tepat 

- Sediakan informasi pada pasien tentang kondisi, dengan cara 

yang tepat 

- Hindari harapan yang kosong 

- Sediakan bagi keluarga atau informasi tentang kemajuan pasien 

dengan cara yang tepat 

- Diskusikan perubahan gaya hidup yang mungkin diperlukan 

untuk mencegah komplikasi di masa yang akan datang dan atau 

proses pengontrolan penyakit 

- Diskusikan pilihan terapi atau penanganan 

- Dukung pasien untuk mengeksplorasi atau mendapatkan second 

opinion dengan cara yang tepat atau diindikasikan 

- Eksplorasi kemungkinan sumber atau dukungan, dengan cara 

yang tepat 

- Rujuk pasien pada grup atau agensi di komunitas lokal, dengan 

cara yang tepat 
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- Instruksikan pasien mengenal tanda dan gejala untuk melaporkan 

pada pemberi perawatan kesehatan, dengan cara yang tepat. 

 

6. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan nyeri.  

a. Tujuan (NOC) :  

1) Status respirasi : ventilasi 

2) Status tanda vital : suhu, nadi, respirasi dan tekanan darah dalam 

rentang yang diharapkan 

b. Kriteria hasil :  

1) Klien menunjukkan pola pernapasan efektif, dibuktikan dengan status 

pernapasan yang tidak berbahaya : 

- Ventilasi dan status tanda vital 

2) Pasien akan mempunyai kecepatan dan irama respirasi dalam batas 

normal : RR:16-24 x/menit 

c. Intervensi (NIC) :  

1) Manajemen jalan napas 

 Aktivitas : 

- Buka jalan nafas dengan teknik mengangkat dagu atau dengan 

mendorong rahang sesuai keadaan 

- Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi yang 

potensial 

- Posisikan pasien untuk mengurangi dispneu. 

- Monitor pernafasan dan status oksigen 

- Sediakan peralatan oksigen, system humidifikasi 

- Pantau aliran oksigen 

- Secara teratur pantau jumlah oksigen yang diberikan pada 

pasien sesuai dengan indikasi 

- Pelihara kepatenan jalan nafas 

2) Pemantauan respirasi 

 Aktivitas : 

- Monitor frekuensi, rata-rata, irama, kedalaman dan usaha 

bernafas 
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- Monitor pola nafas seperti bradipneu, takipneu, hiperventilasi, 

pernafasan kussmaul, Ceyne stokes, apneu, biot dan pola 

ataksi 

- Auskultasi bunyi nafas, catat ventilasi yang turun atau hilang. 

 

7. Cemas berhubungan dengan krisis situasional sekunder adanya hipertensi 

yang diderita klien. 

a. Tujuan (NOC) :  

1) Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam,  cemas 

pasien berkurang. 

b. Kriteria hasil :  

1) Anxiety Control 

2) Coping 

3) Vital Sign Status 

- Menunjukan teknik untuk mengontrol cemas dengan teknik nafas 

dalam 

- Postur tubuh pasien rileks dan ekspresi wajah tidak tegang 

- Mengungkapkan cemas berkurang 

- TTV dalam batas normal.  

c. Intervensi (NIC) :  

1) Anxiety Reduction 

- Gunakan pendekatan yang menenangkan 

- Nyatakan dengan jelas harapan terhadap pelaku pasien 

- Jelaskan semua prosedur dan apa yang dirasakan selama prosedur 

- Temani pasien untuk memberikan keamanan dan mengurangi 

takut 

- Berikan informasi faktual mengenai diagnosis, tindakan prognosis 

- Dorong keluarga untuk menemani anak 

- Lakukan back / neck rub 

- Dengarkan dengan penuh perhatian 

- Identifikasi tingkat kecemasan 

- Bantu pasien mengenal situasi yang menimbulkan kecemasan 
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- Dorong pasien untuk mengungkapkan perasaan, ketakutan, 

persepsi 

- Instruksikan pasien menggunakan teknik relaksasi 

- Berikan obat untuk mengurangi kecemasan.  

 

2.2.4 Implementasi Keperawatan  

Menurut (Kozier, 2010) implementasi keperawatan adalah sebuah fase 

dimana perawat melaksanakan intervensi keperawatan yang sudah direncanakan 

sebelumnya. Berdasarkan terminology NIC, implementasi terdiri atas melakukan 

dan mendokumentasikan yang merupakan tindakan keperawatan khusus yang 

digunakan untuk melakukan intervensi.   

 

2.2.5 Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi keperawatan adalah tahap yang menentukan apakah tujuan 

yang telah disusun tercapai atau tidak. Menurut Friedman (dalam Harmoko, 

2012) evaluasi didasarkan pada bagaimana efektifnya intervensi-intervensi 

yang dilakukan oleh keluarga, perawat dan yang lainnya. Ada beberapa metode 

evaluasi yang dipakai dalam perawatan. Factor yang paling penting adalah 

bahwa metode tersebut harus disesuaikan dengan tujuan dan intervensi yang 

sedang di evaluasi. 
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3 BAB III 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 

3.1 Hasil Studi Kasus  

3.1.1 Pengkajian  

Pengkajian dilakukan pada tanggal 28 Juli 2020, Jam 10.30 WITA, hasil 

pengkajian padakasus inidiperoleh melalui  wawancara, observasi  langsung,  

pemeriksaan  fisik,  menelaah catatanmedicmaupuncatatanperawat. 

Daripengkajiantersebutdidapatkan data dan masalah keperawatan pasien. 

1. Identitas Pasien  

Nama pasienNy. D.A,Umur 46 tahun,Jenis kelaminperempuan, 

AgamaKatholik, Pendidikan terakhir SMA, Suku Dawan, Bangsa Indonesia, 

Pekerjaan Ibu rumah tangga, Alamat Desa Napan RT 002/RW 

001,Nomorregister02.0068, Penanggung jawab Tn. N.S, Hubungan dengan 

pasien sebagai suamipasien,Pekerjaan Petani. Klien  rawat jalan pada 

tanggal 28 Juli 2020. Klien berobatdiPuskesmas Napan dengan diagnosa 

Medik Hipertensi Grade II. 

 

2. RiwayatKesehatan  

a. Keluhan Utama : Pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang dan nyeri 

di bagian belakang kepala seperti ditusuk-tusuk saat beraktivitas.  

b. Riwayat keluhan utama : Pasien   mengatakan    keluhan dirasakan 

sejak2 hariyang lalupada waktu pasien beraktivitas. Sifat keluhan hilang 

timbul,sehingga  pihak  keluarga memutuskan untuk   memeriksakan diri 

pasien di   PuskesmasNapan, lalu pasien mendapatkan perawatan dengan 

hasil pemeriksaan :  Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 

GCS 15 (E4M6V5), ekspresi wajah tampak meringis kesakitan, skala 

nyeri 5 (sedang), TD 160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, Nadi 86 x/menit, RR 

24 x/menit. Keluhan lain yang menyertai pasien mengatakan badan 

lemas. Keluhan bertambah  saat pasienemosi,  upaya yangdilakukan  

untukmengatasi masalah kesehatan pasien minum air hangat dan berobat 

ke Puskesmas, pasien mendapat terapi Amlodipine 1 x 10 mg.  
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c. Riwayat penyakit sebelumnya : Pasien mengatakan tidak memiliki 

riwayat penyakit kronis selain hipertensi, tidak ada alergi makanan atau 

alergi obat-obatan, dan tidak pernah melakukan tindakan operasi.  

d.  Riwayat kesehatan keluarga : Pasien mengatakan penyakit yang diderita 

pasien adalah factor keturunan dari ibu karena sebelum pasien menderita 

hipertensi, ibu pasien juga pernah menderita hipertensi, ibu pasien 

meninggal dengan riwayat penyakit hipertensi.  

 

3. Pemeriksaan Fisik  

Tanda-Tanda Vital, Tekanan darah : 160/100 mmHg, Pernapasan : 24 

x/menit, Nadi : 86 x/menit, Suhu badan : 36,2ºC. Kepala simetris, ada 

keluhan sakit kepala dan pusing, bentuk, ukuran dan posisi normal, tidak ada 

lesi dan massa, wajah simetris, penglihatan normal, konjungtiva merah 

muda, sklera ikterik, tidak memakai kacamata, tidak ada nyeri dan 

peradangan. Pendengaran normal, tidak ada nyeri dan peradangan. Hidung 

normal, tidak ada riwayat polip, sinusitis tidak teraba adanya cairan. 

Tenggorokan dan mulut, keadaan gigi bersih, tidak ada karies gigi, tidak 

memakai gigi palsu, tidak ada gangguan bicara dan menelan, tidak ada 

pembesaran kelenjar leher.  

Pemeriksaansistem kardiovaskuler: tidakadanyeridada, inspeksi 

kesadarancomposmentis/GCS 15 (E4M6V5), bentuk dada normal, bibir dan 

kukuwarnamerahmuda,CapillaryRefill normal (<2 detik),tangan dan 

kaki bisa digerakkandengannormal,sendinormal,Ictus cordis/Apical pulse 

teraba,Vena jugularis teraba,perkusitidakadapembesaranjantung,auskultasi 

bunyi jantung1 dan bunyi jantung2 normal, murmur tidak ada. Pemeriksaan 

sistem respirasi : keluhan tidak ada, inspeksi jejas tidak ada, bentuk dada 

normal, jenis pernapasan normal, irama napas teratur, tidak ada retraksi otot 

dan penggunaan alat bantu pernapasan, perkusi cairan, udara, dan massa 

tidak ada, auskultasi inspirasi dan ekspirasi normal, clubbing finger normal. 

Pemeriksaan sistem pencernaan : tidak ada keluhan, inspeksi turgor kulit 

normal, keadaan bibir lembab, keadaan rongga mulut : warna mukosa merah 

muda, tidak ada luka dan tanda-tanda radang, keadaan gusi normal, keadaan 
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abdomen : warna kulit sawo matang, tidak ada luka, pembesaran normal, 

keadaan rektal : tidak ada luka, perdarahan, hemmoroid dan 

lecet/tumor/bengkak, auskultasi bising usus 15 x/menit, perkusi cairan, udara 

dan massa normal, palpasi tonus otot, nyeri dan massa normal. Pemeriksaan 

sistem persyarafan : keluhan tidak ada, tingkat kesadaran composmentis, 

GCS (E4M6V5), pupil isokor, kejang normal, tidak ada kelumpuhan dan 

paresteshia, koordinasi gerak, cranial nerves dan reflex normal. Pemeriksaan 

sistem musculoskeletal : tidak ada keluhan, kelainan ekstremitas, nyeri otot 

dan nyeri sendi tidak ada, refleksi sendi normal, atropi normal,  

kekuatan otot   

 

Pemeriksaan sistem integument : tidak ada rash dan lesi, turgor kulit 

baik, warna kulit sawo matang, kelembaban normal, tidak ada petechie. 

Pemeriksaan sistem perkemihan : tidak ada gangguan dan penggunaan alat 

bantu, kandung kencing tidak membesar dan tidak ada nyeri tekan, produksi 

urin ±800 cc/hari, intake cairan 2000 cc/hari, bentuk alat kelamin dan uretra 

normal. Pemeriksaan sistem endokrin : tidak ada keluhan dan pembesaran 

kelenjar. Pemeriksaan sistem reproduksi : keluhan tidak ada, siklus 

menstruasi lancar, keadaan payudara normal, riwayat persalinan normal, 

abortus tidak ada, pengeluaran pervagina normal.  

Pola kegiatan sehari-hari (ADL) : nutrisi, kebiasaan pola makan baik, 

frekuensi makan 3 kali sehari, nafsu makan baik, makanan pantangan 

daging, makanan yang disukasi jagung dan daun sup, banyaknya minum 8 

gelas/hari ±2000 cc, BB 66 kg, TB 165 cm, tidak ada kenaikan atau 

penurunan BB, perubahan selama sakit tidak ada. Eliminasi : kebiasaan 

buang air kecil (BAK) 4 kali/hari, warna kuning jernih, bau pesing, jumlah 

±800 cc/hari, perubahan selama sakit tidak ada. Buang air besar (BAB) 

frekuensi 1-2 kali/hari, warna kuning kecoklatan, konsistensi lembek, 

perubahan selama sakit tidak ada. Olahraga dan aktivitas : kegiatan olahraga 

yang disukai bola volley, olahraga tidak dilaksanakan secara teratur. Istirahat 

dan tidur : tidur malam jam 20.30 WITA, bangun jam 04.30 WITA, tidur 

55 

 5    5               
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siang jam 13.00 WITA, bangun jam 14.30 WITA, pasien mudah terbangun 

dan tidak mengetahui apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman.  

Pola interaksi sosial : orang yang penting/terdekat suami dan anak-

anak, organisasi sosial yang diikuti kelompok PKK, keadaan rumah dan 

lingkungan bersih, status rumah milik sendiri, cukup, tidak bising dan banjir. 

Jika ada masalah selalu menceritakan pada suaminya, keluarga selalu 

berkumpul untuk mengatasi masalah, interaksi dalam keluarga selalu 

harmonis. Kegiataan keagamaan/spiritual : ketaatan menjalankan ibadah 

sesuai ajaran agama katholik, selalu aktif di KUB. Keadaan psikologis 

selama sakit : persepsi klien bahwa ia merasa cemas dengan penyakitnya dan 

mengatakan bahwa ia pasti akan sembuh, pola interaksi dengan tenaga 

kesehatan dan lingkungannya baik dan komunikatif.  

 

4. Pengobatan : Amlodipine 1x10 mg.  

Amlodipine adalah obat darah tinggi atau hipertensi. Amlodipine bekerja 

dengan cara melemaskan dinding pembuluh darah. Efeknya akan 

memperlancar aliran darah menuju jantung dan mengurangi tekanan darah. 

Selain untuk mengatasi hipertensi, amlodipine juga digunakan untuk 

meredakan gejala nyeri dada atau angina pectoris pada penyakit jantung 

coroner (Alodokter, 2019). 

 

3.1.2 Diagnosa Keperawatan  

1. Analisa Data 

a. DataSubjektif : Pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang dan nyeri di 

bagian belakang kepala.DataObjektif: Keadaan umum baik, kesadaran 

composmentis, GCS 15 (E4M6V5), Ekpresi wajah tampak meringis 

kesakitan, skala nyeri 5 (sedang), TTV : TD 160/100 mmHg, Suhu 

36,2ºC, Nadi 86 x/menit, RR 24 x/menit. Masalah : Nyeriakut. 

Penyebab : Peningkatan tekanan vaskuler serebral. 

b. Data Subjektif :  Pasien mengatakan belum mengetahui 

tentangpenyakit hipertensi.DataObjektif 

:Pasientampakkebingungansaatditanyatentang apaituhipertensi 
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danfaktorpenyebabnya. Masalah: Kurangpengetahuan. Penyebab : 

Kurangnya informasi tentang penyakit dan perawatan diri.  

 

2. Prioritas Diagnosa Keperawatan  

a. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral, 

ditandai dengan, Pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang dan nyeri di 

bagian belakang kepala, Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 

GCS 15 (E4M6V5), Ekspresi wajah tampak meringis kesakitan, skala 

nyeri 5 (sedang), TTV : TD 160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, Nadi 86 

x/menit, RR 24 x/menit. 

b. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang 

proses penyakit dan perawatan diri, ditandai dengan, Pasien mengatakan 

belum mengetahui tentangpenyakit hipertensi, 

Pasientampakkebingungansaatditanyatentang apaituhipertensi 

danfaktorpenyebabnya. 

 

3.1.3 Intervensi Keperawatan  

Diagnosa keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan 

tekanan vaskuler serebral. Tujuan (NOC) : Pain Level, Pain control, Comfort 

level, dengan kriteria hasil : 1) Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, 

mampu menggunakan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri, mencari 

bantuan), 2) Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan 

manajemen nyeri, 3) Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan 

tanda nyeri), 4) Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang, tanda vital 

dalam rentang normal. Intervensi (NIC) : Pain Management, 1) Lakukan 

pengkajian nyeri secara komprehensif, 2) Observasi tanda-tanda vital, 3) 

Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan, 4) Ajarkan tentang teknik 

non farmakologi, 5) Evaluasi keefektifan control nyeri, 6) Kolaborasi untuk 

pengobatan.   

Diagnosa keperawatan 2 : Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Tujuan (NOC) 

: Knowledge : disease process, knowledge : health behaviour, dengan kriteria 
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hasil : 1) Pasien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, 

kondisi, prognosis dan program pengobatan, 2) pasien dan keluarga mampu 

melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar, 3) pasien dan keluarga 

mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan perawat/tim kesehatan 

lainnya. Intervensi (NIC) : Teaching : disease process, 1) Kaji tingkat 

pengetahuan pasien tentang hipertensi, 2) Beri penjelasan kepada pasien tentang 

pengertian, penyebab, tanda dan gejala, pencegahan dan penanganan, 3) Beri 

kesempatan kepada pasien untuk bertanya.  

 

3.1.4 Implementasi Keperawatan  

Implementasi keperawatan merupakan pelaksanaan tindakan 

keperawatan terhadap klien yang didasarkan pada rencana keperawatan yang 

telah disusun untuk mencapai tujuan yang diinginkan.  

Hari pertama dilakukan pada tanggal 28 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Implementasi : Jam 10.30, melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif : P (saat ditekan), Q (nyeri seperti ditusuk-tusuk), R (nyeri 

dirasakan pada bagian kepala dan tengkuk), S (skala nyeri 5, dengan 

menggunakan angka 0-10), T (nyeri dirasakan hilang timbul). Jam 10.35, 

mengobservasi tanda-tanda vital : tekanan darah 160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, 

Nadi 86 x/menit, Pernapasan 24 x/menit. Jam 10.40, mengobservasi reaksi non 

verbal dari ketidaknyamanan : ekspresi wajah tampak meringis kesakitan, sering 

memegang kepala dan tengkuk. Jam 10.45, mengajarkan tentang teknik non 

farmakologi, yaitu latihan teknik napas dalam. Jam 10.55, mengevaluasi 

keefektifan control nyeri : rasa nyeri dapat dikontrol dengan teknik napas dalam. 

Jam 11.00, melakukan kolaborasi untuk pengobatan : terapi amlodipine 1 x 10 

mg.  

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Implementasi 

: Jam 11.05, mengkaji tingkat pengetahuan pasien tentang hipertensi : pasien 

tampak kebingungan saat ditanya tentang apa itu hipertensi dan faktor 

penyebabnya. Jam 11.15, memberi penjelasan kepada pasien tentang pengertian, 
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penyebab, tanda dan gejala, pencegahan dan penanganan : pasien nampak 

kooperatif dan mendengarkan penjelasan dengan seksama. Jam 11.30, 

memberikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya.  

Hari kedua dilakukan pada tanggal 29 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Implementasi : Jam 08.30, melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif : P (saat ditekan), Q (nyeri seperti ditusuk-tusuk), R (nyeri 

dirasakan pada bagian kepala), S (skala nyeri 3, dengan menggunakan angka 0-

10), T (nyeri dirasakan hilang timbul). Jam 08.35, mengobservasi tanda-tanda 

vital : tekanan darah 150/90 mmHg, Suhu 36ºC, Nadi 86 x/menit, Pernapasan 24 

x/menit. Jam 08.40, mengobservasi reaksi non verbal dari ketidaknyamanan : 

ekspresi wajah tampak meringis kesakitan, sering memegang kepala. Jam 08.45, 

mengajarkan tentang teknik non farmakologi, yaitu latihan teknik napas dalam. 

Jam 08.55, mengevaluasi keefektifan control nyeri : rasa nyeri dapat dikontrol 

dengan teknik napas dalam. Jam 09.00, melakukan kolaborasi untuk pengobatan 

: terapi amlodipine 1 x 10 mg.  

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Implementasi 

: Jam 09.05, mengkaji tingkat pengetahuan pasien tentang hipertensi : pasien 

mampu menjelaskan apa itu hipertensi dan faktor penyebabnya. Jam 09.15, 

memberi penjelasan kepada pasien tentang pengertian, penyebab, tanda dan 

gejala, pencegahan dan penanganan : pasien nampak kooperatif dan 

mendengarkan penjelasan dengan seksama. Jam 09.30, memberikan kesempatan 

kepada pasien untuk bertanya.  

Hari ketiga dilakukan pada tanggal 30 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Implementasi : Jam 08.30, melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif : P (saat ditekan), Q (nyeri seperti ditusuk-tusuk), R (nyeri 

dirasakan pada bagian kepala), S (skala nyeri 2, dengan menggunakan angka 0-

10), T (nyeri dirasakan hilang timbul). Jam 08.35, mengobservasi tanda-tanda 

vital : tekanan darah 140/90 mmHg, Suhu 36ºC, Nadi 84 x/menit, Pernapasan 24 

x/menit. Jam 08.40, mengobservasi reaksi non verbal dari ketidaknyamanan : 
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ekspresi wajah tampak meringis kesakitan. Jam 08.45, mengajarkan tentang 

teknik non farmakologi, yaitu latihan teknik napas dalam. Jam 08.55, 

mengevaluasi keefektifan control nyeri : rasa nyeri dapat dikontrol dengan 

teknik napas dalam. Jam 09.00, melakukan kolaborasi untuk pengobatan : terapi 

amlodipine 1 x 10 mg. 

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Implementasi 

: Jam 09.05, mengkaji tingkat pengetahuan pasien tentang hipertensi : pasien 

mampu menjelaskan pengertian, penyebab, tanda dan gejala, pencegahan dan 

penanganan.  

 

3.1.5 Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi keperawatan adalah tahap yang menentukan apakah tujuan 

yang telah disusun tercapai atau tidak. 

Hari pertama dilakukan pada tanggal 28 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Evaluasi : Jam 13.00, S : Pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang 

dan nyeri di bagian belakang kepala. O : Keadaan umum baik, kesadaran 

composmentis, GCS 15 (E4M6V5), Ekpresi wajah tampak meringis kesakitan, 

skala nyeri 5 (sedang), TTV : TD 160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, Nadi 86 

x/menit, RR 24 x/menit. A : Masalah belum teratasi. P : Intervensi dilanjutkan.  

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Evaluasi : Jam 

13.15, S : Pasien mengatakan belum mengetahui tentangpenyakit hipertensi. O : 

Pasientampakkebingungansaatditanyatentang apaituhipertensi 

danfaktorpenyebabnya. A : Masalah belum teratasi. P : Intervensi dilanjutkan.  

Hari kedua dilakukan pada tanggal 29 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Evaluasi : Jam 13.00, S : Pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang 

dan nyeri di bagian belakang kepala berkurang. O : Keadaan umum baik, 

kesadaran composmentis, GCS 15 (E4M6V5), Ekpresi wajah tampak meringis 

kesakitan, skala nyeri 3 (sedang), TTV : TD 150/90 mmHg, Suhu 36ºC, Nadi 86 
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x/menit, RR 24 x/menit. A : Masalah teratasi sebagian. P : Intervensi 

dilanjutkan.  

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Evaluasi : Jam 

13.15, S : Pasien mengatakan sudah memahami pengertian dan faktor penyebab 

hipertensi. O : Pasien mampu menjelaskan pengertian hipertensi dan faktor 

penyebabnya. A : Masalah teratasi sebagian. P : Intervensi dilanjutkan. 

Hari ketiga dilakukan pada tanggal 30 Juli 2020. Diagnosa 

keperawatan 1 :Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral. Evaluasi : Jam 13.00, S : Pasien mengatakan tengkuk tegang dan nyeri 

di kepala berkurang. O : Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, GCS 

15 (E4M6V5), pasien tampak rileks, skala nyeri 2 (ringan), TTV : TD 140/90 

mmHg, Suhu 36ºC, Nadi 84 x/menit, RR 24 x/menit. A : Masalah teratasi. P : 

Intervensi dihentikan. 

Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Evaluasi : Jam 

13.15, S : Pasien mengatakan sudah memahami tanda dan gejala, pencegahan 

dan penanganan. O : Pasien mampu menjelaskan tanda dan gejala, pencegahan 

dan penanganan. A : Masalah teratasi. P : Intervensi dihentikan. 

 

3.2 Pembahasan 

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan 

yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan 

pada klien dengan Diagnosa Medis Hipertensi Grade II di Puskesmas Napan, 

yang meliputi : Pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.  

 

3.2.1 Pengkajian  

Menurut Debora (2011), keluhan hipertensi biasanya bermula dari nyeri 

kepala yang disebabkan oleh peningkatan tekanan aliran darah ke otak. 

Keadaan yang didapatkan pada saat pengkajian misalnya pusing, jantung 

kadang berdebar-debar, cepat lelah, palpitasi, kelainan pembuluh retina 
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(hipertensi retinopati), vertigo, muka merah dan epistaksis spontan. Pada 

pemeriksaan fisik : keadaan umum pasien nampak lemah, tanda-tanda vital : 

suhu tubuh kadang meningkat, pernapasan dangkal dan nadi juga cepat, 

tekanan darah sistolik di atas 140 mmHg dan diastolic di atas 90 mmHg.  

Berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan pada kasus yaitu : Ny. 

D.A mengatakan pusing, tengkuk tegang dan nyeri di bagian belakang kepala 

seperti ditusuk-tusuk saat beraktivitas, hasil pemeriksaan :  Keadaan umum 

baik, kesadaran composmentis, GCS 15 (E4M6V5), ekspresi wajah tampak 

meringis kesakitan, skala nyeri 5 (sedang), TD 160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, 

Nadi 86 x/menit, RR 24 x/menit. 

Data yang ditemukan dalam kasus sesuai teori yaitu peningkatan 

tekanan darah (TD 160/100 mmHg), pusing dan nyeri kepala yang disebabkan 

oleh peningkatan tekanan aliran darah ke otak.  

Adapun keluhan yang ditemukan dalam teori tetapi tidak ditemukan 

dalam kasus yaitu : jantung kadang berdebar-debar, cepat lelah, palpitasi, 

muka merah, kelainan pembuluh retina (hipertensi retinopati) biasanya timbul 

akibat hipertensi berat atau menahun dan tidak diobati sehingga merusak organ 

yang spesifik dan epistaksis spontan terjadi sebagai suatu kompensasi tubuh 

terhadap adanya tekanan darah yang tinggi, pecahnya pembuluh darah hidung 

dapat mengurangi tekanan aliran darah ke otak sehingga penyakit stroke dapat 

dicegah. Gejala ini tidak ditemukan pada Ny. D.A sehingga pasien mengalami 

nyeri kepala yang tergolong nyeri sedang, pusing dan suhu tubuh normal.  

 

3.2.2 Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan pada klien hipertensi menurut NANDA (2015), 

yaitu : 1) Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan 

peningkatan afterload vasokontriksi, hipertropi/rigiditas ventrikuler, iskemia 

miocard, 2) Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral, 3) Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan, 

ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen, 4) Potensial perubahan 

perfusi jaringan serebral, ginjal, jantung berhubungan dengan gangguan 

sirkulasi, 5) Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi 
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tentang proses penyakit dan perawatan diri, 6) Pola nafas tidak efektif 

berhubungan dengan nyeri, 7) Cemas berhubungan dengan krisis situasional 

sekunder adanya hipertensi yang diderita klien. 

Berdasarkan penjelasan tersebut diatas terdapat kesesuaian antara teori 

dan kasus nyata yang dialami oleh Ny. D.A. Pada kasus nyata ditemukan dua 

masalah keperawatan yang terdapat dalam teori yaitu : 1) Nyeri akut 

berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral, 2) Kurang 

pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang proses penyakit 

dan perawatan diri. 

Penulis mengangkat dua masalah keperawatan tersebut karena data pada 

Ny. D.A sangat mendukung antara lain : Diagnosa 1 : Nyeri akut, datasubjektif : 

pasien mengatakan pusing, tengkuk tegang dan nyeri di bagian belakang kepala, 

dataobjektif:keadaan umum baik, kesadaran composmentis, GCS 15 (E4M6V5), 

ekspresi wajah tampak meringis kesakitan, skala nyeri 5 (sedang), TTV : TD 

160/100 mmHg, Suhu 36,2ºC, Nadi 86 x/menit, RR 24 x/menit, penyebab : 

peningkatan tekanan vaskuler serebral. Diagnosa 2 : Kurang pengetahuan,  data 

subjektif :  pasien mengatakan belum mengetahui tentangpenyakit 

hipertensi,dataobjektif : pasientampakkebingungansaatditanyatentang 

apaituhipertensi danfaktorpenyebabnya, penyebab : kurangnya informasi tentang 

proses penyakit dan perawatan diri. 

 

3.2.3 Intervensi Keperawatan  

Berdasarkan NOC & NIC (2015), perencanaan keperawatan merupakan 

tahap ketiga dalam proses keperawatan. Diharapkan perawat mampu 

memprioritaskan masalah, merumuskan tujuan/hasil yang diharapkan, memilih 

intervensi yang paling tepat, menulis dan mendokumentasikan rencana 

keperawatan.  

Pada kasus Ny. D.A dengan penyakit hipertensi, dua masalah 

keperawatan yang berurutan sesuai dengan prioritas masalah keperawatan yaitu : 

nyeri akut dan kurang pengetahuan. Tujuan dari masalah keperawatan 1 yaitu : 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan diharapkan pasien bebas dari rasa nyeri 

dengan kriteria hasil : 1) Mampu mengontrol nyeri, 2) Melaporkan bahwa nyeri 
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berkurang, 3) Mampu mengenali nyeri, 4) Menyatakan rasa nyaman setelah 

nyeri berkurang, tanda vital dalam rentang normal, dengan rencana tindakan : 1) 

Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, 2) Observasi tanda-tanda vital, 

3) Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan, 4) Ajarkan tentang teknik 

non farmakologi, 5) Evaluasi keefektifan control nyeri, 6) Kolaborasi untuk 

pengobatan.   

Tujuan dari masalah keperawatan 2 yaitu : Setelahdilakukan asuhan 

keperawatan diharapkan pasien mengetahuipenyakitdengan kriteria hasil: 1) 

Pasien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, 2) Pasien dan 

keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar, 3) Pasien 

dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan perawat/tim 

kesehatan lainnya, dengan rencana tindakan : 1) Kaji tingkat pengetahuan pasien 

tentang hipertensi, 2) Beri penjelasan kepada pasien tentang pengertian, 

penyebab, tanda dan gejala, pencegahan dan penanganan, 3) Beri kesempatan 

kepada pasien untuk bertanya. 

 

3.2.4 Implementasi Keperawatan  

Menurut (Kozier, 2010) implementasi keperawatan adalah sebuah fase 

dimana perawat melaksanakan intervensi keperawatan yang sudah direncanakan 

sebelumnya. Berdasarkan terminology NIC, implementasi terdiri atas melakukan 

dan mendokumentasikan yang merupakan tindakan keperawatan khusus yang 

digunakan untuk melakukan intervensi. 

Implementasi keperawatan pada Ny. D.A dilaksanakan selama 3 hari 

dan didasarkan atas intervensi yang disusun sebelumnya. Untuk Diagnosa 

Keperawatan 1 : Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler 

serebral, implementasi yang telah dilakukan adalah : melakukan pengkajian 

nyeri secara komprehensif, mengobservasi tanda-tanda vital, mengobservasi 

reaksi non verbal dari ketidaknyamanan, mengajarkan tentang teknik non 

farmakologi yaitu latihan teknik napas dalam, mengevaluasi keefektifan control 

nyeri, melakukan kolaborasi untuk pengobatan : terapi amlodipine 1 x 10 mg, 

untuk memperlancar aliran darah menuju jantung dan mengurangi tekanan 

darah.  
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Diagnosa keperawatan 2 :Kurang pengetahuan berhubungan dengan 

kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri. Implementasi 

yang telah dilakukan adalah : mengkaji tingkat pengetahuan pasien tentang 

hipertensi, memberi penjelasan kepada pasien tentang pengertian, penyebab, 

tanda dan gejala, pencegahan dan penanganan, memberikan kesempatan kepada 

pasien untuk bertanya. Media penyuluhan yang digunakan yaitu poster dan 

leaflet, manfaatnya untuk meningkatkan perhatian dan daya ingat, sehingga 

sasaran mau dan mampu untuk mengubah perilaku sesuai dengan pesan yang 

disampaikan.  

Berdasarkan implementasi diatas, penulis tidak menemukan kesenjangan 

antara teori dan kasus nyata dimana semua intervensi yang sudah direncanakan 

dapat dilaksanakan sesuai dengan yang diharapkan, dikarenakan pasien dan 

keluarga kooperatif dengan perawat.  

 

3.2.5 Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi keperawatan adalah tahap yang menentukan apakah tujuan 

yang telah disusun tercapai atau tidak, yang terjadi saat melakukan kontak 

dengan pasien dan penulis menggunakan teori SOAP yaitu : S (Subjektif) berisi 

data pasien melalui anamnesis yang mengungkapkan perasaan langsung, O 

(Objektif) berisi data yang ditemukan setelah melakukan tindakan, dapat dilihat 

secara nyata dan dapat diukur, A (Assesment) merupakan kesimpulan tentang 

kondisi pasien setelah dilakukan tindakan dan P (Planning) adalah rencana 

lanjutan terhadap masalah yang dialami pasien.  

Setelah dilakukan evaluasi selama 3 hari dari tanggal 28-30 Juli 2020, 

Ny. D.A mengatakan nyeri berkurang, mengikuti semua anjuran dan latihan 

yang sudah diajarkan, skala nyeri 2 (ringan), pasien tampak rileks sehingga 

dapat disimpulkan bahwa masalah utama teratasi dan intervensi dihentikan. 

Untuk masalah kedua Ny.D.A mengatakan sudah memahami tentang penyakit 

hipertensi, paham untuk meningkatkan status kesehatan, dan mulai mengatur 

pola hidup, masalah kedua pun teratasi dan intervensi dihentikan.  
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3.3 Keterbatasan Studi Kasus  

Keterbatasan studi kasus yang ditemukan selama melakukan penelitian 

hingga penyusunan karya tulis ilmiah adalah keterbatasan waktu dimana penulis 

harus mengefisienkan waktu yang disediakan dengan sebaik mungkin dan 

membutuhkan kemampuan lebih untuk menyelesaikannya.  

 

  



 
 

40 
 

4 BAB IV 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

4.1 Kesimpulan  

Berdasarkan hasil studi kasus asuhan keperawatan pada pasien hipertensi 

di Puskesmas Napan, penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :  

1. Dalam melaksanakan pengkajian terhadap Ny. D.A, penulis memperoleh data 

dari pasien melalui wawancara, observasi  langsung,  pemeriksaan  fisik,  

menelaah catatanmedicmaupuncatatanperawat. Dimana didapatkan bahwa 

pada teori hampir seluruh sistem dalam tubuh mengalami gangguan, 

sedangkan pada kasus hanya didapatkan sebagian sistem yang mengalami 

masalah.  

2. Proses perawatan yang dilakukan selama 3 hari perawatan di Puskesmas 

Napan, pada Ny. D.A ditemukan 2 diagnosa keperawatan yaitu : a) Nyeri akut 

berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral, b) Kurang 

pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang proses 

penyakit dan perawatan diri. 

3. Dalam perencanaan penulis melibatkan keluarga dalam menentukan prioritas 

masalah, memilih tindakan yang tepat dalam proses keperawatan Hipertensi. 

Pada tahap ini intervensi yang dilaksanakan disesuaikan dengan intervensi 

yang terdapat dalam teori.  

4. Implementasi dilaksanakan sesuai dengan intervensi keperawatan yang telah 

direncanakan. Tindakan-tindakan keperawatan dapat dilaksanakan dengan 

baik berkat adanya kerjasama antara perawat, pasien dan keluarga.  

5. Dalam mengevaluasi proses keperawatan pada pasien dengan Hipertensi 

selalu mengacu pada tujuan pemenuhan kebutuhan pasien. Hasil evaluasi yang 

dilakukan selama 3 hari menunjukkan semua masalah dapat teratasi.  

 

4.2 Saran  

Setelah penulis melakukan studi kasus, penulis mengalami beberapa 

hambatan dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini. Namun, dengan bantuan dari 
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berbagai pihak penulis mampu menyelesaikan karya tulis ilmiah ini tepat pada 

waktunya. Demi kemajuan selanjutnya, maka penulis menyarankan kepada :  

1. Pasien lebih kooperatif, selalu memperhatikan serta tidak melakukan hal-hal 

yang menyimpang dari petunjuk dokter/perawat. Bila di rumah harus dapat 

menjaga diri agar tidak terjadi komplikasi yang lebih parah.  

2. Untuk perawatan pasien dengan hipertensi, harus ada kerjasama antara 

perawat ruangan dan keluarga agar selalu memberikan informasi tentang 

perkembangan kesehatan pasien dan memberi pendidikan kesehatan pada 

keluarga yang paling sederhana dan senantiasa memotivasi pasien dan 

keluarga untuk selalu menjaga pola makan dan kesehatan pasien.  

3. Perawat sebagai tim kesehatan yang paling sering berhubungan dengan pasien 

sangat perlu meningkatkan pengetahuan dan keterampilan agar mampu 

merawat pasien secara komprehensif dan optimal. Dan perawat juga harus 

bekerjasama dengan tim kesehatan lain (dokter, ahli gizi) dalam melakukan 

perawatan/penanganan pasien dengan hipertensi.  
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 KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG 

Direktorat: Jln. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; 

Fax (0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com 

 

 

Nama Mahasiswa : Godeliva Priska Bano 

NIM : PO.5303201191211 

 

Format Pengkajian Dewasa 

Nama Pasien : Ny. D.A   

Ruang/Kamar : Puskesmas Napan   

Diagnosa Medis : Hipertensi Grade II   

No. Medical Record : 02.0068   

Tanggal Pengkajian : 28 Juli 2020 Jam : 10.30 WITA 

Masuk Rumah Sakit : 28 Juli 2020 Jam : 10.30 WITA 

    

Identitas Pasien 

Nama Pasien : Ny. D.A Jenis Kelamin : Perempuan  

Umur/Tanggal Lahir : 46 Thn/09-10-1974 Status 

Perkawinan 

: Kawin 

Agama : Katholik Suku/Bangsa : Dawan/Indonesia 

Pendidikan Terakhir : SMA Pekerjaan : IRT  

Alamat : Desa Napan,  

  RT/RW : 002/001 

  

 



 
 

 

Identitas Penanggung 

Nama : Tn. N.S Pekerjaan : Petani 

Jenis Kelamin : Laki-laki Hubungan dengan 

klien 

: Suami 

Alamat : Desa Napan, RT/RW : 002/001   

 

Riwayat Kesehatan 

1. Keluhan Utama : Pusing, tengkuk tegang dan Nyeri di bagian belakang  

  kepala seperti ditusuk-tusuk saat beraktivitas.   

 Kapan   : Keluhan dirasakan sejak2 hariyang lalu 

 Lokasi   : Kepala dan tengkuk 

2. Riwayat Keluhan Utama 

 Mulai timbulnya keluhan : Sejak2 hariyang lalu  

 Sifat keluhan   : Hilang timbul 

 Lokasi    : Kepala dan tengkuk 

 Keluhan lain yang menyertai  : Badan lemas 

 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Ketika pasien marah-marah 

 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat mana) :  

Keluhan bertambah ketika pasien kurang tidur.  

 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan  : Pasien minum air hangat 

dan berobat ke Puskesmas Napan.  

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya 

 Riwayat penyakit yang pernah diderita 

o Ya    , Sebutkan …………………….,  

Cara Mengatasi : …….. 

o Tidak  

 Riwayat Alergi 

o Ya   , Jenis …………………, Waktu ………….,  

Cara Mengatasi : ………………………………………… 

o Tidak  

 Riwayat Operasi 

o Ya   , Jenis …………………, Waktu …………. 



 
 

 

o Tidak  

4. Kebiasaan 

 Merokok  

o Ya ,Jumlah: …………………………………., waktu …………. 

o Tidak  

 Minum alkohol  

o Ya , Jumlah: …………………………………., waktu …………. 

o Tidak  

 Minum kopi : Ya, Lamanya : ± 2 tahun  

o Ya , Jumlah: 1 gelas/hari, waktu : Pagi atau sore hari  

o Tidak  

 Minum obat-obatan  

o Ya, Jenis : Amlodipine, Jumlah : 10 tablet, waktu bulan Juni 2020  

o Tidak  

Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tiga generasi) : 

Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko. 

 



 
 

 

Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda – Tanda Vital 

- Tekanan darah : 160/100 mmHg  -   Nadi : 86 x/menit 

- Pernapasan : 24 x/menit   -   Suhu badan : 36,2ºC 

2. Kepala dan leher 

 Kepala  : Simetris  

- Sakit kepala : Ya, Pusing : Ya 

ya  tidak 

- Bentuk , ukuran dan posisi: 

normal  abnormal, jelaskan : ……………….. 

- Lesi :  ada, Jelaskan : ………… tidak ada 

- Masa :  ada, Jelaskan : ………… tidak ada 

- Observasi Wajah : simetris  asimetri, Jelaskan ……….. 

- Penglihatan : Normal 

- Konjungtiva  : Merah muda  

- Sklera  : Ikterik  

- Pakai kaca mata :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Penglihatan kabur :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Nyeri : ─  

- Peradangan : ─ 

- Operasi :  

- Jenis : ─ 

- Waktu : ─ 

- Tempat : ─ 

- Pendengaran 

- Gangguan pendengaran :  Ya, Jelaskan : …………  tidak 

- Nyeri :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Peradangan :  Ya, Jelaskan : …………    tidak 

- Hidung 

- Alergi Rhinnitus :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Riwayat Polip  :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Sinusitis  :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Epistaksis   :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

 



 
 

 

- Tenggorokan dan mulut 

- Keadaan gigi  : Bersih dan lengkap   

- Caries    :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Memakai gigi palsu :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Gangguan bicara :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Gangguan menelan :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Pembesaran kelenjar leher :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

3. Sistem Kardiovaskuler 

- Nyeri Dada   :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

- Inspeksi :  

Kesadaran/ GCS : Composmentis/GCS 15 (E4M6V5) 

Bentuk dada  :  abnormal , Jelaskan : …………  normal 

Bibir   :  sianosis    normal 

Kuku   :  sianosis    normal 

Capillary Refill  :  Abnormal   normal 

Tangan   :  Edema  normal 

Kaki   :  Edema  normal 

Sendi   :  Edema  normal 

- Ictus cordis/Apical Pulse: Teraba   tidak teraba 

- Vena jugularis  : Teraba   tidak teraba 

- Perkusi : pembesaran jantung : ─ 

- Auskultasi  :  BJ I :  Abnormal   normal 

BJ II :  Abnormal   normal 

Murmur : Tidak ada  

4. Sistem Respirasi 

- Keluhan : Tidak ada  

- Inspeksi : 

Jejas   :  Ya, Jelaskan : …………   tidak 

Bentuk Dada  :  Abnormal, Jelaskan : …………  Normal 

Jenis Pernapasan :  Abnormal, (Dispnea, Kussmaul, …..)   tidak 

Irama Napas  : teratur   tidak teratur 

Retraksi otot pernapasan :  Ya     tidak 

Penggunaan alat bantu pernapasan :  Ya, Jelaskan ………  tidak 



 
 

 

- Perkusi : Cairan :  Ya   tidak 

 Udara :  Ya   tidak 

 Massa  :  Ya   tidak 

- Auskultasi :   

Inspirasi  : Normal    Abnormal 

Ekspirasi : Normal    Abnormal 

 Ronchi  :  Ya   tidak 

 Wheezing :  Ya   tidak 

 Krepitasi :  Ya   tidak 

 Rales  :  Ya   tidak 

Clubbing Finger : Normal    Abnormal 

5. Sistem Pencernaan 

a. Keluhan : Tidak ada  

b. Inspeksi : 

- Turgor kulit :  Abnormal, Jelaskan : …………   Normal 

- Keadaan bibir : lembab   kering 

- Keadaan rongga mulut 

Warna Mukosa : Merah muda  

Luka/ perdarahan :  Ya, Jelaskan ………   tidak 

Tanda-tanda radang :  Ya, Jelaskan ………   tidak 

Keadaan gusi :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

- Keadaan abdomen 

Warna kulit : Sawo matang  

Luka  :  Ya, Jelaskan ………   tidak 

Pembesaran :  Abnormal, Jelaskan ……  normal 

- Keadaan rektal 

Luka  :  Ya, Jelaskan ………….   tidak 

Perdarahan :  Ya, Jelaskan …………….   tidak 

Hemmoroid :  Ya, Jelaskan …………….   tidak 

Lecet/ tumor/ bengkak :  Ya, Jelaskan……   tidak 

c. Auskultasi :  

Bising usus/Peristaltik : 15 x/menit 

d. Perkusi : Cairan :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 



 
 

 

Udara :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

Massa  :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

e. Palpasi :  

 Tonus otot:  Abnormal, Jelaskan ………   normal 

 Nyeri :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 

 Massa :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 

6. Sistem Persyarafan 

a. Keluhan : Tidak ada  

b. Tingkat kesadaran : Composmentis, GCS (E/M/V) : 4/6/5 

c. Pupil   : Isokor     anisokor 

d. Kejang   :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

e. Jenis kelumpuhan :  Ya, Jelaskan ……………………  tidak 

f. Parasthesia  :  Ya, Jelaskan ……………………. tidak 

g. Koordinasi gerak :  Abnormal, Jelaskan ………   normal 

h. Cranial Nerves :  Abnormal, Jelaskan ………    normal 

i. Reflexes  :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

7. Sistem Musculoskeletal 

a. Keluhan : Tidak ada  

b. Kelainan Ekstremitas :  ada, Jelaskan…………….  tidak ada 

c. Nyeri otot :  ada     tidak ada 

d. Nyeri Sendi :  ada     tidak ada 

e. Refleksi sendi :  abnormal, Jelaskan ……………………. normal 

f. kekuatan otot :  

g.  Atropi   hiperthropi    normal 

 5    5 

                                                             5    5 

8. Sistem Integumentari 

a. Rash :  ada, Jelaskan…………….   tidak ada 

b. Lesi :  ada, Jelaskan…………….   tidak ada 

c. Turgor : Baik    Warna : Sawo matang  

d. Kelembaban :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

e. Petechie :  ada, Jelaskan…………….    Tidak ada 

f. Lain lain :………………………………… 



 
 

 

9. Sistem Perkemihan 

a. Gangguan    :     kencing menetes       inkontinensia    retensi 

 gross hematuri  disuria            poliuri   

 oliguri  anuri 

b. Alat bantu (kateter, dll)     ya tidak 

c. Kandung kencing : membesar                ya  tidak 

 nyeri tekan  ya        tidak 

d. Produksi urine : ± 800 cc/hari  

e. Intake cairan :  oral : 2000 cc/hr  parenteral :  

f. Bentuk alat kelamin :        Normal      Tidak normal, 

sebutkan.......................... 

g. Uretra     :       Normal          Hipospadia/Epispadia  

Lain-lain : .................................................................................. 

10. Sistem Endokrin 

a. Keluhan  : Tidak ada  

b. Pembesaran Kelenjar :  ada, Jelaskan…………….  tidak ada 

c. Lain – lain  : ……………………………………… 

11. Sistem Reproduksi 

a. Keluhan  : Tidak ada  

b. Wanita : Siklus menstruasi : Lancar  

 Keadaan payudara :  Abnormal, Jelaskan ………  normal 

 Riwayat Persalinan : Normal  

 Abortus : Tidak ada  

 Pengeluaran pervagina:  Abnormal, Jelaskan ……… normal 

 Lain-lain:……………………………………………………… 

c. Pria      : Pembesaran prostat :  ada    tidak ada 

d. Lain-lain:………………………………………………………… 

12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 

A. Nutrisi 

1. Kebiasaan :  

-  Pola makan : Baik  

- Frekuensi makan : 3 kali sehari  

- Nafsu makan : Baik  

- Makanan pantangan : Daging  

- Makanan yang disukai : Jagung dan daun sup  



 
 

 

- Banyaknya minuman dalam sehari : 8 gelas/ hari ±2000 cc 

- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : Tidak ada  

- BB : 66 kg TB : 165 cm 

- Kenaikan/Penurunan BB : Tidak ada kenaikan atau penurunan BB pada  

    pasien.  

2.  Perubahan selama sakit : Tidak ada perubahan. Pasien tetap makan dengan baik  

 

B. Eliminasi 

1. Buang air kecil (BAK) 

a. Kebiasaan 

Frekuensi dalam sehari : 4 kali/hari      Warna : Kuning jernih  

Bau : Pesing          Jumlah/ hari : ±800 cc/hari  

b. Perubahan selama sakit : Tidak ada  

 

2. Buang air besar (BAB) 

a. Kebiasaan : 1-2 kali/hari       Frekuensi dalam sehari : 1-2 kali/hari  

Warna : Kuning kecoklatan      Bau : Khas  

Konsistensi : Lembek  

b. Perubahan selama sakit : Tidak ada  

 

C. Olah raga dan Aktivitas 

- Kegiatan olah raga yang disukai : Pasien mengatakan bahwa ia suka main  

  bola volly. 

- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : Tidak  

 

D. Istirahat dan tidur 

- Tidur malam jam : 20.30 WITA  

Bangun jam : 04.30 WITA 

- Tidur siang jam : 13.00 WITA  

Bangun jam : 14.30 WITA 

- Apakah mudah terbangun  : Pasien mengatakan bahwa ia mudah terbangun.  

- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : Pasien tidak mengetahuinya.  

 

 

 



 
 

 

Pola Interaksi Sosial 

1. Siapa orang yang penting/ terdekat : Suami dan anak-anak  

2. Organisasi sosial yang diikuti : Kelompok PKK  

3. Keadaan rumah dan lingkungan : Bersih  

Status rumah : Milik sendiri 

Cukup / tidak : Cukup  

Bising / tidak: Tidak  

Banjir / tidak : Tidak  

4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang dipercayai/ 

terdekat : Pasien mengatakan bahwa ia menceritakan pada suaminya.  

5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : Pasien mengatakan 

bahwa ia mengumpulkan anggota keluarganya untuk bersama-sama menyelesaikan 

masalah.  

6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : Pasien mengatakan bahwa ia dan keluarganya 

yang lain selalu harmonis.  

 

Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 

1. Ketaatan menjalankan ibadah : Sesuai ajaran agama Katholik  

2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : Ya, selalu aktif di KUB 

 

Keadaan Psikologis Selama Sakit 

1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : Pasien mengatakan bahwa ia 

merasa cemas dengan penyakitnya.  

2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : Pasien mengatakan bahwa ia pasti 

akan sembuh.  

3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : Baik dan komunikatif.  

 

Data Laboratorium & Diagnostik 

a. Pemeriksaan Darah 

No 
Jenis 

Pemeriksaan 
Nilai Normal 

Hasil Pemeriksaan 

Tanggal 

     

        

        

        



 
 

 

        

        

        

        

        

        

 

b. Pemeriksaan faeces: 

No 
Jenis 

Pemeriksaan 
Nilai Normal 

Hasil Pemeriksaan 

Tanggal 

     

        

        

 

c. Pemeriksaan urine: 

No 
Jenis 

Pemeriksaan 
Nilai Normal 

Hasil Pemeriksaan 

Tanggal 

     

        

        

        

        

        

        

        

        

 

Diagnostik Test 

1. Foto Rontgen 

a. Foto gigi dan mulut : ─ 

b. Foto oesophagus, lambung, dan usus halus : ─ 

c. Cholescystogram : ─ 

d. Foto colon  : ─ 

 

2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 



 
 

 

Ultrasonographi : ─ 

Biopsy  : ─ 

Colonoscopy : ─ 

Dll   : ─ 

 

Penatalaksanaan/pengobatan 

(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  

 Pembedahan : ─ 

 Obat : Amlodipine 1 x 10 mg 

 Lain-lain : ─ 
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