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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN Ny. E. M DENGAN
DIAGNOSA MEDISHIPERTENSI DI RUANG PENYAKIT DALAM I11
RSUD ENDE

Saskia zahrani ® Irwan Budiana ® Maria Salestina Sekunda®
Prodi K eperawatan Ende Poltekkes K emenkes K upang™®
Responden Autor : saskiazahrani3@gmail.com

Latar Belakang Hipertenss merupakan penyakit dengan angka kejadian yang
meningkat tiap tahunya di era global, dan menimbulkan masalah-masalah
penyakit lain seperti stroke, jantung, ginjal, dan diabetes mellitus.

Tujuan studi kasus ini untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada Ny. E. M
dan menganalisis kesenjangan antara teori dan kasus nyata.

M etode yang digunakan dalam karya tulis ilmiah ini adalah metode studi kasus
dengan pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi, dan evaluasi keperawatan.
Hasil kesenjangan antara teori dan kasus, pada kasus Ny. E. M ditemukan
masalah keperawatan yaitu penurunan curah jantung, nyeri akut, dan gangguan
pola tidur. Sedangkan pada teori pasien dengan hipertensi ditemukan masalah
penurunan curah jantung, resiko perfusi serebral tidak efektif, nyeri akut,
intolerans aktivitas, gangguan polatidur, risiko jatuh dan defisit pengetahuan.
Kesimpulan Setiap penderita Hipertenss berbeda-beda tanda dan gealanya
tergantung dari cara pengobatan yang dialami pasien. Oleh sebab itu diharapkan
untuk tetap menjaga kesehatan, dan selalu patuh dalam minum obat.

Kepustakaan : 21 Buah (2015-2023)
KataKunci : Asuhan Keperawatan, Hipertensi
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ABSTRACT

NURSING CARE FOR PATIENTSMrs. EM WITH A MEDICAL
DIAGNOSISOF HYPERTENSION IN THE INTERNAL DISEASE ROOM
11 ENDE HOSPITAL

Saskia Zahrani (1)Irwan Budiana (2)
Nursing Study Program Ende Poltekkes Kemenkes Kupang(1)
Author Respondent: saskiazahrani 3@gmail.com

Background Hypertension is a disease with an increasing number of incidents
every year in the global era, and causes other disease problems such as stroke,
heart, kidney and diabetes mellitus. The purpose of this case study isto describe
nursing care for Mrs. E.M and analyzing the gap between theory and real cases.
The method used in this scientific paper is the case study method with a nursing
care approach which includes assessment, nursing diagnoses, nursing
interventions, implementation, and evaluation of nursing.

The results of the gap between theory and cases, in the case of Ny. E.M found
nursing problems, namely decreased cardiac output, acute pain, and disturbed
sleep patterns. Meanwhile, in the theory of patients with hypertension, there are
problems with decreased cardiac output, the risk of ineffective cerebral perfusion,
acute pain, activity intolerance, sleep pattern disturbances, risk of falling and
knowledge deficits.

Conclusion Every patient with hypertension has different signs and symptoms
depending on the method of treatment experienced by the patient. Thereforeit is
expected to maintain health, and always comply with taking medication.
Libraries: 21 Pieces (2015-2023)

Keywords: Nursing Care, Hypertension

1. Ende Nursing DIlI Study Program Student

2. Supervisor of the Ende DIl Nursing Study Program
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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Hipertenss merupakan penyakit kardiovaskular yang memiliki faktor
resiko utama penyebab terjadinya kematian global dan angka penderita
hipertensi semakin meningkat setiap tahunya. Hipertensi sekarang menjadi
masalah utama, tidak hanya di Indonesia tetapi juga mendunia, karena
hipertens merupakan salah satu pintu masuk atau faktor resiko penyakit
jantung, ginjal, diabetes, dan stroke (Kemenkes RI 2019) dikutip (Mayasari
et al., 2019).

Menurut World Health Organization (WHO) pada tahun 2021 penyakit
kardiovaskuler terdapat sebanyak 17,9 juta jiwa, sedangkan di negara
dengan berpendapatan rendah dan menengah terdapat 1,28 juta jiwa
penderita hipertensi yang berusia 30-79 tahun. Sekitar 46% orang dewasa
di seluruh dunia tidak mengetahui bahwa dirinya menderita penyakit
hipertensi.

Prevalens hipertenss di Negara berkembang termasuk Indonesia
mencapai 65,74% atau mencapal 65 juta penderita (Tamako, 2016) dikutip
dalam (Dede Rina, Nita Fitria, 2021). Hal ini menyebabkan penyakit
hipertens disebut sebagai silent killer (pembunuh secara diam-diam) karena
penderita tidak mengetahui dirinya menderita penyakit hipertenss (Andra
Saferi Wijaya & Yessie Mariza Putri, 2016).

Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 prevelens



hipertensidengan hasil pengukuran pada penduduk dengan usia >18
tahun yaitu sebesar 34,1%, dan tertinggi di kalimantan selatan sebesar
(44,1%) sedangkan kasus terendah terdapat di papua sebesar (22,2%)
(Kemenkes, 2021). Prevelens penyakit hipertenss di Provinss Nusa
Tenggara Timur (NTT) pada bulan Mei 2022 sebanyak 7,2% atau 76.130
kasus. NTT merupakan salah satu provins yang menyumbang penyakit
tidak menular seperti hipertensi yang cukup tinggi. (Tefbana, 2022)

Hasil Rekapitulasi Dinas Kesehatan Kabupaten Ende pada tahun 2020
sebesar 21.785 kasus, tahun 2021 terjadi penurunan sebesar 18.524 kasus
dan untuk tahun 2022 terjadi penurunan hingga 12.654 kasus yang ada di
Kabupaten Ende sedangkan 4 bulan terakhir ini dari bulan Januari sampai
April pada tahun 2023 terjadi peningkatan kembali yaitu sebanyak 13.455
kasus. (Ende, n.d.). Menurut Laporan Rekapitulas Ruangan Penyakit
Dalam Il1 (RPD I11l) di RSUD Ende pada tahun 2021 sebanyak 12 orang
yang menderita penyakit hipertenss sedangkan pada tahun 2022 terjadi
peningkatan sebanyak 51 orang (Ruang, n.d.).

Faktor penyebab yang berhubungan dengan terjadinya hipertensi
adalah faktor genetik, obesitas, stres lingkungan dan hilangnya elastisitas
jaringan, aterosklerosis pada usia tua dan vasodilatas (Kemenkes RI, 2016)
dikutip dalam (Kardiyudiani & Susanti, 2019). Jika penatalaksanaan tidak
tepat maka penyakit hipertensi pada pasien akan meningkatkan ke risiko
komplikasi dan memperburuk perjalanan penyakit. Komplikasi yang dapat

terjadi antara lain perdarahan retina bahkan gangguan penglihatan yang



berujung pada kebutaan, gagal jantung, gagal ginjal, diabetes dan stroke
(Kardiyudiani & Susanti, 2019).

Peran perawat sebagai edukatif harus mampu memberikan informasi
yang baik dan benar tentanghipertensi 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.

Berdasarkan hasil pengamatan penulis selama melaksanakan praktik
klinik di RSUD Ende, hampir sebagian besar perawat belum melakukan
asuhan keperawatan sesuai prosedur pada pasien Hipertensi secara
maksimal dalam menggunakan buku 3 S yakni SDKI (Standar Diagnosa
Keperawatan Indonesia), SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia)
dan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia). Pada pengkajian
ditemukan masih ada data yang perawat belum maksima melakukan
pengkajian dibeberapa pola salah satunya pola nutrisi, sehingga kriterial
yang harus di cegah pun belum terlaksanakan dengan benar dan belum
menggunakan buku SLKI sebagai pedoman untuk menentukan target yang
harus diselesalkan masalah yang ada dipasien. Dari hasil pengkagjian
tersebut pada pasien, sehingga perawat menentukan diagnose hanya pada
hasil pengkajian di pola-pola lainya dan penegakan diagnosanya pun
peravat belum menggunakan buku SDKI sebagai pedoman untuk
mengetahui diagnose yang dialami pasien tersebut berhubungan dengan

masalah sebenarnya pada pasien. Penentuan diagnosa tentang defisit



pengetahuan jarang dilaksanakan oleh perawat, sehingga intervensi defisit
pengetahuan tidak di cantumkan di buku tindaka pasien dan juga
perencanaan tindakan belum sesuai dengan buku SIKI.

Penyakit hipertensi semakin meningkat tiap tahunya disebabkan oleh
kurangnya pengetahun pada pasien hipertensi sehingga angka kejadianya
pun bertambah seiring berjalanya waktu. Peran perawat sebagai pendidik
pun belum terlaksanakan dengan balk sehingga masalah ini belum
terselesaikan. Pada umumya peran perawat sangatlah penting dalam
mengurangi dan mencegah peningkatan penyakit hipertensi, peran perawat
tidak hanya sebagai pendidik tetapi juga sebagai motivator, educator
kolaborator, advokat, fasilitator, dan konsultan.

Berdasarkan uraian latar belakang di atas maka pendliti tertarik
melakukan penelitian tentang proposal Asuhan Keperawatan yang berjudul
“Asuhan K eperawatan Pada Pasien dengan Diagnosa Medis Hipertensi”.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang diatas, maka dapat dirumuskan
masalah sebagai berikut “Bagaimana Gambaran Asuhan Keperawatan pada
pasien dengan diagnosa medis Hipertens” 2.

C. Tujuan
1. Tujuanumum
Menggambarkan pelaksanaanAsuhan Keperawatan pada pasien dengan

diagnosa medik Hipertensi diwilayah kerja RSUD Ende.



2. Tujuan khusus
a. Menggambarkan pengkajian keperawatan pada pasien Ny. E. M
dengan diagnosamedik hipertensi
b. Menggambarkan penegakan diagnosa keperawatan pada pasien Ny. E.

M dengan diagnosa medik hipertensi.

c. Menggambarkan proses perencanaan keperawatan pada pasien Ny. E.

M dengandiagnosa medik hipertensi.

d. Menggambarkan implementasi keperawatan pada pasien Ny. E. M
dengan diagnosamedik hipertensi.

e. Menggambarkan evaluasi keperawatan pasien Ny. E. M dengan
diagnosa medik hipertensi.

f. Menggambarkan kesenjangan antarateori dengan kasus pada pasien

Ny. E. M dengan diagnosa medik hipertensi.

D. Manfaat Studi Kasus
1. Manfaat teoritis.

Manfaat studi kasus pada pasien Hipertenss adalah sebagal
pengembangan ilmu pengetahuan keperawatan dalam memberikan
asuhan keperawatan padapasien dengan hipertensi.

2. Manfaat praktis
a. Bagi Klien

Studi kasus vyang dilakukan diharapkan dapat menambah

pengetahuan klien sehingga klien mampu mencegah dan menangani

penyakit hipertensi.



b. Bagi Rumah Sakit
Studi kasus yang dilakukan diharapkan mampu meningkatkan
kualitaspel ayanan secara khusus pada pasien hipertensi.

c. Bagi pendliti selanjutnnya
Sebagai literatur yang dapat digunakan bagi peneliti yang akan datang
dengan perencanaan yang dapat dikembangkan sesuai dengan

perkembangan.



BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Penyakit
1. Pengertian

Hipertenss merupakan suatu peningkatan tekanan darah arteri
dimana tekanan darah sistole lebih atau sama dengan 140 mmHg atau
diastole lebih atau sama dengan 90 mmHg atau keduanya (K emenkes,
2019).

Hipertens merupakan kondis peningkatan tekanan darah
seseorang di atas normal yang dapat mengakibatkan peningkatan angka
kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas) (Hariawan &
Tatisina, 2020).

2. Etiologi
Adapun penyebab dari Hipertensi menurut (Nurhidayat, 2015) dapat di
kelompokan menjadi 2 kelompok yaitu :
a. Hipertensi esensia ( hipertens primer)

Penyebab dari hipertens esensial belum dapat diketahui,
sementara penyebeb sekunder dari hipertensi esensial juga tidak
ditemukan. Pada hipertensi esensial tidak di temukan penyakit gagal
ginjal, maupun penyekit lainya, genetik setara menjadi bagian dari
penyebeb timbulnya hipertensi esensial termasuk stres, konsumsi

alkohol, merokok, lingkungan dan gaya hidup. Hipertensi primer



dapat di sebabkaan oleh faktor berikut ini :

1) Faktor keturunan.

2)

3)

4)

5)

6)

Seseorang akan memiliki  kemungkinan lebih besar untuk

mendapatkan hipertensi jika orang tuanya adalah penderita

hipertensi.

Umur

Jika umur bertambah maka tekanan darah akan meningkat.
Jeniskelamin.

Pada umunya laki-laki lebih tinggi dari perempuan atau lebih
dominan terkena hipertens.

Gaya hidup

Gaya hidup yang tidak sehat dapat menyebabkan timbulnya
hipertens adalah konsumsi garam yang tinggi, kegemukan
(obesitas), stres, merokok, minuman akohol, dan minum obat-
obatan.

Riwayat Keluarga

Jika ada keluarga dekat yang memiliki faktor keturunan hipertens,
maka akan mempertinggi resiko terkena hipertenss pada
keturunannya akan meningkat, sehingga tekanan pada dinding
arteri menjadi lebih besar.

Kurangnya Aktivitas Fisik

Aktivitas fisk sangat mempengaruhi stabilitas tekanan darah.

Pada orangyang tidak aktif melakukan kegiatan fisik cenderung



mempunyal frekuensi denyut jantung yang lebih tinggi. Hal
tersebut mengakibatkan otot jantung bekerja lebihkeras pada
setiap kontraksi. Makin keras usaha otot jantung dalam
memompadarah, makin besar pula tekanan yang dibebankan
pada dinding arteri sehingga meningkatkan ahanan perifer yang
menyebabkan kenaikkan tekanan darah.

b. Hipertensi Sekunder

Penyebabnya dapat diketahui seperti kelainan pembuluh darah
ginjal, ganguankelenjar tiroid ( hipertiroid) dan lainya.
3. Patofisiologi
Menurut (Kardiyudiani & Susanti, 2019) Proses atau patofisiologi
terjadinya hipertensi diawali dari meningkatnya tekanan darah. Selain
itu, hipertens bisaterjadi melalui beberapa cara sebagai berikut.

a. Jantung memompa lebih kuat sehinga mengalirkan lebih banyak darah
pada setiap detiknya atau stroke volume.

b. Arteri besar kehilangan kelenturanya dan menjadi kaku, sehingga
tidak dapat mengembang pada saat jantung memompa darah melalui
arteri tersebut. Oleh sebab itu, setigp denyut jantung darah dipaksa
melalui pembuluh darah yang sempit dibandingkan biasanya dan
menyebabkan naiknya takanan darah. Hal ini juga terjadi pada usia
lanjut, dimana diding arterinya telah menebal dan kaku karena

arteriosklerosis.



c. Tekanan darah juga dapat meningkat pada saat terjadi vasokontriksi,
yaitu jiks arteri kecil (arteriola) mengerut untuk sementara waktu

akibat perangsngan saraf atau hormon di dalam darah.
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4. Pathway

Umur stres gaya hidup Obesitas Kurangnya

\L \L \L \L informasi
Elastistas ~ Hormon adrenalin Merokok, alkohol,  Hiper Insulin
Pembuluh  dilepaskan oleh kurang olahraga

| darah kelenjar anak ginjal ‘
Defisit
Impuls'syaraf simpatis Pengetahuan
%

Ganglia simpatis, neuron preganglion
mel epaskan M erangsang serabut syaraf
ganglion ke pembuluh darah
Noreprineprine

vV
dilepaskan

Tahanan perifer

meningkat
Gangguan
sirkulasi
Otak arteri besar kaku sirkulasi darah
ke otak
Resistens (Kehilangan kelenturan)
aterosklerosis aortaPembuluh
> Retinopati l Risiko perfus
darah otak cerebral tidak
l Tidak dapat mengembang efektif
Nyeri ke[fipeo Jatuh Darah harus mengalir pada
Pembuluh darah yang
mengal ami
Nyeri akut \L
l 11
—
Gangguan Pola

Tidur




}

Gangguan rasa
nyaman

Vasokontriks

Afterload meningkat Fatigue

\

v

Penurunan curah jantung

Intolerans Aktivitas

2019).
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M anifestasi Klinis

Menurut (Apriyanti Puji Hastuti, 2022) Tanda dan gejalanya sebagai
berikut :

a. Sakit kepala

b. Jatung berdebar-debar
c¢. Panglihatan kabur

d. Wajah memerah

e. Mimisan /epistaksis

f. Telingaberdenging

g. Rasaberat ditengkuk
h. Sulit tidur

i. Cepat marah

j. Gelisah

k. Pusing dan mata berkunang-kunang.
Komplikasi

Menurut (Andra Saferi Wijaya & Yessie Mariza Putri, 2016) sebagal
berikut :

a. Merusak ginjal
Hipertens menjadi salah satu penyebab penyakit ginjal kronis.
Hipertensi membuat ginjal harus bekerja lebih keras, akibatnya sel-
sel padaginja akan lebih cepat rusak.
b. Merusak kinerja otak
Kinerja otak juga bisa terganggu akibat pembentukan lepuh kecil

(neurisma) yang menyebabkan terjadinya stroke dan gagal jantung
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karena terjadi penyempitan dan pengerasan pembuluh-pembuluh
darah di jantung.

c. Merusak kinerjajantung,
Tekanan darah tinggi dan tidak didapatkan pengobatan dan
pengontrolan secara rutin dapat membawa penderita menyebabkan
kematian.

d. Menyebabkan kerusakan mata
Gangguan tekanan darah akan menyebabkan perubahan dalam
retina pada belakang mata. Pemeriksaan mata pada pasien
hipertens berat dapat mengungkapkan kerusakan. Penyempitan
pembuluhpembuluh darah kecil, kebocoran darah kecil pada retina
dan menyebabkan terjadinya pembengkakan saraf mata. Dari
jumlah kerusakan mata dapat diukur keparahan hipertensi.

e. Menyebabkan retensi pembuluh darah
Orang yang terkena hipertensi akut biasanya mengalami kekakuan
yang meningkat atau resistens pada pembuluh darah diseluruh
jaringan tubuhnya. Peningkatan beban kerja ini dapat menjurus
pada kelainan jantung, yang pertama kali terlihat adalah
pembesaran otot jantung.

f. Menyebabkan stroke
Hipertensi yang tidak terkontrol dapat menyebabkan stroke yang
dapat mengakibatkan kerusakan otak dan saraf. Stroke umumnya

disebabkan oleh kebocoran darah atau gumpalan darah dari pembuluh
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darah yang mensuplai darah ke otak. Pencegahan yang terbaik untuk
komplikasi Hipertensi dengan mengontrol tekanan darah.
7. Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan laboratorium menurut Kemekes 2016 dikutip dalam
(Kardiyudiani & Susanti, 2019).
a. Hemoglobin / hematokrit: Dapat mengkaji dari hubungan sel-sel
terhadap volume cairan (viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor
resiko seperti anemia.

b. BUN/kreatinin : Dapat memberikan informasi tentang perfusi/ fungsi
ginjal.

c. Glukosa : Hiperglikimia (diabetes militus adalah pencetus
hipertens) dapatdiakibatakan oleh pengeluaran kadar ketakolamin.
d. Urinalisan : untuk mengkaji tekanan darah,protein, glukosa,
mengisyarakatkandisfungsi ginjal dan adanya DM.
e. EKG : menunjukan pola regangan, dimana luas dan peninggian
gelombang Padalah salah satu tanda dini penyakit jantung hipertensi.
f. Foto Thoraks: mengkaji adanya pembesaran jantung.
Kolsterol dan trigliserida serum : Peningkatan kadar dapat
mengindikasikanadanya pembentukan plak ateromatus.
8. Penatalaksaan

Penatal aksanaan pada pasien Hipertensi menurut (Sutarga, 2017).

a. Penatal aksanaan K eperawatan
Menjalani pola hidup sehat telah banyak terbukti dapat

menurunkan tekanan darah, dan secara umum sangat menguntungkan
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dalam menurunkan risiko permasalahan kardiovaskular. Pada pasien
yang menderita hipertensi dergjat 1, tanpa faktor risiko kardiovaskular
lain, maka strategi pola hidup sehat merupakan tatalaksana tahap
awal, yang harus dijalani setidaknya selama 4 — 6 bulan. Bila setelah
jangka waktu tersebut, tidak didapatkan penurunan tekanan darah
yang diharapkan atau didapatkan faktor risiko kardiovaskular yang
lain:
1) Penurunan berat badan
Mengganti makanan tidak sehat dengan memperbanyakasupan
sayuran dan buah-buahan dapat memberikan manfaat yang lebih
selainpenurunan tekanan darah, seperti diabetes dan dislipidemia.
2) Mengurangi asupan garam.
Dianjurkan untuk asupan garam tidak melebihi 2 gr/hari.
3) Olahraga.
Olahraga yang dilakukan secara teratur sebanyak 30 — 60 menit/
hari, minimal 3 hari/ minggu, dapat menolong penurunan tekanan
darah
4) Mengurangi konsumsi alkohol.
Konsumsi alcohol Iebih dari 2 gelas per hari pada pria atau 1 gelas
per hari padawanita, dapat meningkatkan tekanan darah.
5) Berhenti merokok

b. Penatalaksanaan Medis

Terapi farmakologi yaitu dengan mengonsumsi obatan tihipertens
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yang dianjurkan yang bertujuan agar tekanan darah pada penderita
hipertensi tetap terkontrol dan mencegah komplikasi.Jenis obat anti
hipertensi yang sering digunakan adal ah sebagai berikut:

1) Diuretika

Diuretika adalah obat yang memperbanyak kencing, mempertinggi
pengeluaran garam (Nacl). Obat yang sering digunakan adalah obat
yang daya kerjanya panjang sehingga dapat digunakan dosis
tunggal, diutamakan diuretika yang hemat kalium.
Obat yang banyak beredar adalah Spironolactone, HTC,
Chlortalidone dan Indopanide.
2) Beta-blocker
Mekanisme kerja obat obat ini adalah melalui penurunanlgju nadi
dan daya pompa jantung, sehingga mengurangidaya dan frekuens
kontraksi jantung. Dengan demikiantekanan darah akan menurun
dan daya hipotensinya baik.Obat yang termasuk jenis Beta-blocker
adalah Propanol ol ,Atenolol,Pindolol dan sebagainya.
3) Calcium Channel Blockers (CCB)
Cacium channel blocker (CCB) adalah menghambat masuknya
kalsium ke daam sd pembuluh darah arteri, sehingga
menyebabkan dilatasi arteri coroner dan juga arteri perifer. Yang
termasuk jenis obat ini adalah Nifedipine Long Acting, dan

Amlodipin.
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4) Golongan antihipertensi lain
Penggunaan penyekat reseptor alfa perifer adalah obat-obatan yang
bekerja sentral, dan obat golongan vasodilatorpada populasi lanjut
usia sangat terbatas, karena efeksamping yang signifikan. Obat
yang termasuk Alfaperifer adalah Prazosin dan Terazosin.
B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian K eperawatan
Pengkagjian merupakan tahap pertama dan utama yang sangat
menentukan  keberhasilan dalam tahapan proses keperawatan
selanjutnya. Data-data umum yang sering ditanyakan pada pasien
Hipertensi adalah sebagai berikut :
a. pengumpulan Data
1) Biodata Pasien meliputi : nama, umur, jenis kelamin, agama dan
alamat. ldentitas penanggung jawab meliputi : nama, jenis
kelamin, agaama,aamat dan hubungan dengan pasein.
2) Riwayat kesehatan
a) Keluhan Utama
Keluhan yang membuat seseorang datang ketempat pelayanan
kesehatan untuk mencari pertolongan seperti nyeri kepala yang
berlebihan dan lain sebagainya.
b) Riwayat kesehatan sekarang :
Keluhan yang dirasakan saat perawat mengkaji. Pada sebagian

besar pasien dengan hipertens menimbulkan gejala sakit
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kepala, gelisah, palpitasi, pusing, leher kaku, penglihatan kabur,
nyeri dada, mudahlelah, dan impotensi.

c) Riwayat kesehatan dahulu.
Kagi adanya riwayat penyakit hipertensi,  penyakit
jantung, penyakit ginjal, stroke. Penting untuk mengkaji
mengenai riwayat pemakaian obat-obatan masa lalu dan adanya
riwayat alergi terhadap jenis obat. |

d) Riwayat kesehatan keluarga.
Biasanya ada riwayat keluarga (keturunan) yang menderita
hipertensi.

3) Pemeriksaan pola kesehatan

Menurut (Nurhidayat, 2015) sebagai beriku :

a) Polaperseps kesehatan
Persepsi yang buruk terhadap penyakit dapat menghambat
respon kooperatif pada diri pasien.

b) PolaNutrisi-Metabolik
Pada pasien dengan hipertenss mengkonsumsi makanan yang
yang mencakup tinggi garam, lemak serta kolestrol , mual,
muntah dan perubahan berat badan ( meningkat atau menurun).

c) PolaEliminasi
Terjadinya gangguan ginjal saat ini seperti obstruks dan
riwayat penyakit ginjal pada masa lalu.

d) PolaAktivitas/ Latihan
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Tanda dan gegjala yang muncul pada pasien hipertensi adalah
frekuens jantung meningkat, perubahan irama jantung takipnea,
kelemahan, keletihan, sesak nafas, gaya hidup monoton.

e) Polalstrirahat-Tidur
Adanya ketidakmampuan untuk tidur, insomniakarena
kebisingan, dan karena gangguan di sirkulasi otak seperti nyeri.

f) PolaPresepsi Kognitif
Ditemukan adanya keluhan seperti pusing atau pening,
berdenyut, sakit kepala suboksipitial (terjadi saat bangun dan
menghilang secara spontan setelah beberapa jam), gangguan
penglihatan berupa penglihatan ganda , penglihatan kabur).
Ditemukan adanya nyeri dada, sakit kepala serta nyeri pada
tengkuk.

g) PolaPresepsi diri-Konsep diri
Pada pasien hipertensi ditemukan adanya riwayat perubahan
kepribadian, ansietas, marah, faktor stres multiple hubungan,
keuangan yang berkaitan dengan pekerjaan letupan suasana hati,
gelisah dan tangisan meledak.

h) Pola Hubungan dan Peran
Hubungan pasien dengan keluarganya dan peran pasien di
keluarganya apa sehingga meningkatkan tekanan darah.

1) PolaReproduksi-seksual

Gangguan dibagian genetalia dan apakah menggunakan KB
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sehinggaterjadinya peningkatan tekakan darah.

j) PolaTolerans Stres-Koping
Bagaimana cara mengatasi jika mengalami stress yang berkaitan
denganpekerjaan maupun masalah keluarga.

k) Pola K epercayaan. Tanggapan pasien tentang penyakitnya.

4)Pemeriksaan fisik
a) Keadaan umum :
kesadaran composmentis, GCS 15.

b) Tanda-tandavital :
Tekanan darah , Suhu , Nadi, Pernapasan, Saturasi Oksigen.

c) Pemeriksaan IPPA (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, dan Auskultasi).

Kepala dan muka, Mata, Hidung, Mulut, Telinga, Leher,
Dada, Abdomen, Ekstermitas

b. Tabulas Data
Data-data yang bermasalah yang ditemukan saat pengkajian yang di
dapat dari hasil wawancara pasien dan keluarga. Adapun didapat dari
pemeriksaan penunjang dan hasil observas atau pemeriksaan fisik dari
perawat. Sakit kepala, Gelisah, Jatung berdebar-debar, Pusing,

Panglihatan kabur, Rasasesak di dada, dan Mudah lelah.
c. Klasifikas Data

Data yang didapat di tabulasi data sehingga di klasifikasi data ini akan
memisahkan data subjektif dan objektif.

DS : pasien mengeluh mudah lelah, merasa tidak nyaman setelah

21



beraktifitas, merasa lemah, mengeluh sakit kepala, sulit tidur,
rasa sesak di dada, jantung berdebar-debar, nyeri pada tengkuk,
penglihatan kabur
DO : kulit tampak pucat, takikardia, tampak meringis, tekanan darah,
suhu dingin, sianosis, distenss vena jugularis.Bunyi napas
tambahan, mukosa bibir tampak pucat/kering, pengisian kapiler
lambat.
d. AnalisaData
Data subjektif dan data objektif yang dipisahkan dari klasifikas data
sehingga di analisa data akan menenukan masalah, penyebab sesuai
tanda dan gejala dari klasifikasi data. Menurut (PPNI, 2017) analisa
data dibedakan berdasarkan sign/symptom, etiologi, problem.
Berdasarkan hasil analisa maka masalah keperawatan yang diangkat
pada pasien hipertensi ada 7 masalah yaitu :
1) Risiko Penurunan curah jantung
Data subjektif : mengeluh lemah ,dispnea
Data objektif : tekanan darah meningkat, nadi teraba lemah,
capillary refiltime > 3detik ,warnakulit pucat atau
sianosis.
2) Resiko perfusi serebral tidak efektif
Data subjektif : penurunan kinerja ventrikel Kiri
Data objektif : tidak tersedia

3) Nyeri Akut
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Data subjektif : mengeluh nyeri
Data objektif : tampak meringis, bersikap protektif ( mis
waspada posisimenghindari nyeri, gelisah frekuensi

nadi meningkat.

4) Intolerans aktivitas

Data subjektif : dispnea saat/setelah aktivitas,merasa tidak nyaman

setelah beraktivitas, Merasa lelah..

Data objektif : tekanan darah berubah > 20% dari kondisi istirahat,
gambaran EKG menunjukan aritmia saat/setelah
aktivitas, gambarang EKG menunjukan iskemia,
sianosis.

5) Gangguan Pola Tidur

Data Subyektif : menegluh sulit tidur, sering terjaga, tidak puas
tidur, pola tidur berubah, istirahat tidak cukup,
dan kemampuan beraktivitas menurun.

Data Objektif :klien tampak kantung mata hitam dan selalu meguap.

6) Risiko Jatuh.

Data Subyektif : klien mengeluh

penglihatan kabur Data Obyektif

menggunakan tongkat

7) Gangguan aman nyaman
Data subjektif : mengeluh tidak nyaman, mengeluh sulit tidur, tidak

mampu rileks, mengeluh kedinginan/kepanasan, merasa gatal,
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mengeluh mual, mengeluh lelah.

Data objektif : gelisah, menunjukan gejala distress, tampak meringis,

polaeliminasi berubah, postur tubuh berubah, dan iritabilitas.

8) Defisit pengetahuan

Data subjektif : tidak tersedia

Data objektif : menjalani pemeriksaan yang tidak tepat,
menunjukan perilaku berlebihan (mis apatis
bermusuhan, agitasi, histeria.

2. Diagnosa K eperawatan
Diagnosa keperawatan pada pasien hipertenss dengan menggunakan

Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam (PPNI, 2017) yaitu:

a. Risiko Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan
afterload yangditandai dengan :
Data subjektif : mengeluh lemah ,dispnea
Data objektif : tekanan darah meningkat, nadi teraba lemah, capillary
refil time > 3detik ,warnakulit pucat atau sianosis.

b. Resiko perfus serebral tidak efektif berhubungan dengan
penurunan kinerjaventrikel kiri yang ditandai dengan :
Data subjektif : penurunan kinerja
ventrikel kiriData objektif : tidak tersedia

c. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ( mis
inflamasi,iskemia) yang ditandai dengan :

Data subjektif : mengeluh nyeri
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Data objektif : tampak meringis, bersikap protektif ( mis waspada
posiss menghindari nyeri, gelisah frekuensi nadi
meningkat, sulit tidur.

. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan yang ditandai

dengan :

Data subjektif : dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak nyaman
setelah beraktivitas, Merasa lelah.

Data objektif : tekanan darah berubah > 20% dari kondis istirahat,
gambaran EKG menunjukan aritmia saat/setelah
aktivitas, gambaran EKG menunjukan iskemia,

sianosis.

. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Hambatan Lingkungan.

Data Subyektif : menegluh sulit tidur, sering terjaga, tidak puas tidur,
pola tidur berubah, istirahat tidak cukup, dan
kemampuan beraktivitas menurun.

Data Objektif :klien tampak kantung mata hitam dan selalu meguap.

. Risiko Jatuh berhubungan dengan gangguan penglihatan.

Data Subyektif : klien mengeluh penglihatan kabur.

Data Obyektif menggunakan tongkat

. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gejala penyakit.

Data subjektif : mengeluh tidak nyaman, mengeluh sulit tidur, tidak

mampu rileks, mengeluh kedinginan/kepanasan, merasa gatal,

mengel uh mual, mengeluh lelah.
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3.

Data objektif : gelisah, menunjukan gejala distress, tampak meringis,
polaeliminasi berubah, postur tubuh berubah, dan iritabilitas.
h. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
yangditandai dengan :
Data subjektif : tidak tersedia
Data objektif : menjalani pemeriksaan yang tidak tepat, menunjukan
perilaku berlebihan (mis apatis bermusuhan, agitasi, histeria).
Intervens Keperawatan
Intervens yang dilakukan pada pasien dengan penyakit hipertens
menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia dalam (PPNI,
2018) intervensi yang direncanakan pada pasien dengan hipertens
sebagai berikut :

a Risko Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan
afterload.

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam
diharapkan masaah penurunan curah jantung teratasi dengan kriteria
hasil: (PPNI, 2019)

1) Bradikardia menurun(5)

2) Takikardia menurun(5)

3) Dispnea menurun (5)

4) Pucat/sianosis menurun (5) Lelah menurun (5)

5) Tekanan darah membaik (5)

6) Capillary refill time (CRT)

membaik (5)Intervens :
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Perawatan jantung
1) Observasi

a) ldentifikasi tanda dan gegjala primer penurunan curah jantung(
meliputidispsea, kelelahan,edema, ortopnea)

R : kgjadian mortalitas dan morbiditas sehubungan dengan Ml
yang lebih dari 24 jam pertama.

b) Identifikasi tanda dan gejalah sekunder penurunan curah
jantung (meliputi peningkatan berat badan, batuk, dan kulit
pucat).

R : mengetahui komplikasi penyakit dan untuk mengurangi
tanda dan gegjalaitu terjadi.

c) Monitor tekanan darah
R : perbandingan dari tekanan memberikan gambaran yang lebih
lengkap tentang keteribatan/bidang masalah vascular..

d) Monitor intake dan output cairan
R : ginjal berespon terhadap penurunan curah jantung dengan
mereabsosbsi natrium dan cairan, output urine biasanya menurun
selamatiga hari karena perpindahan cairan kejaringan tetapi dapat
meningkat pada malam hari sehingga cairan berpindah kembali
kesirkulas bilaklien tidur.

€) Monitor berat badan setiap hari pada waktu yang sama
R : mengatur diet sehingga kerja dan ketegangan otot jantung

minimal, dan status nutrisi terpelihara, sesuai dengan selera dan
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pola makan klien

f) Monitor saturasi oksigen
R : mengurangi kesulitan bernapas dan mengurangi jumlah
darah yang kembali kejantung yang dapat mengurangi kongesti
paru.

g) Monitor keluhan nyeri dada
R : mengetahui tanda dan gejala penurunan curah jantung.

h) Monitor EKG
R : depresi segmen ST dan datarnya gelombang T dapat terjadi
karena peningkatan kebutuhan oksigen.

i) Monitor nilai laboratorium jantung.
R : mengetahui perubahan jantung dalam tubuh.

2) Terapeutik

a) Posisikan pasien semi-fowler atau fowler dengan kaki kebawah
atauposisi nyaman
R : mengurangi kesulitan bernapas dan mengurangi jumlah
darah yang kembali kejantung yang dapat mengurangi kongesti
paru.

b) Berikan diet jantung yang sesuai (misalnya batas asupan kafein,
natrium,, dan makanan tinggi lemak ).
R ; mengatur diet sehingga kerja dan ketegangan otot jantung
minimal, dan status nutrisi terpelihara, sesuai dengan seleradan

pola makan klien.
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c) Fasilitasi pasien dan keluarga untuk modifikasi gaya hidup sehat
R : membantu agar pasien hidupnyalebih sehat.

d) Berikan terapi relaksas untuk mengurangi stress,jika perlu
R ; dapat menurunkan rangsangan yang menimbulkan stress,
membuat efek tenang, sehingga akan menurunkan tekanan darah.

€) Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen > 94%.
R : meningkatkan sediaan oksigen untuk kebutuhan miokrdium
melawan efek hipoksia/iskemia.

3) Edukasi

a) Anjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi
R : mengurangi terjadinya kaku pada otot dan tulang

b) Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap
R : menghindari terjadinya kaku pada tubuh

c) Anjurkan berhenti merokok
R : menurangi terjadinya komplikasi

d) Ajarkan pasien dan keluarga mengukur berat badan harian
R : mengatur diet sehingga kerja dan ketegangan otot jantung
minimal, dan status nutrisi terpelihara, sesuai dengan seleradan
pola makan klien.

€) Ajarkan pasien dan keluarga mengukur intake dan output cairan
harian.
R : ginjal berespon terhadap penurunan curah jantung dengan

mereabsosbsi natrium dan cairan, output urine biasanya menurun
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selamatiga hari karena perpindahan cairan kejaringan tetapi dapat
meningkat pada malam hari sehingga cairan berpindah kembali
kesirkulasi bilaklien tidur.
4) Kolaboras
a) Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu
R : untuk meningkatkan curah jantung, menurunkan volume
sirkulasi dan tahan vaskuler sistemik/kerja ventrikel.
b) Rujuk ke program rehabilitas jantung
R : mendapatkan pengobatan Iebih baik.
b. Resko perfus serebral tidak efektif berhubungan dengan
penurunan kinerjaventrikel kiri.
Tujuan : setelah di lakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam di
harapkan masalah resikoperfus serebral tidak efektif teratas dengan
kriteria hasil : (PPNI, 2019).
1) Tekanan intrakarnial menurun (5)
2) Sakit kepala menurun (5)
3) Gelisah menurun (5)
4) Nilai rata-ratatekanan darah membaik (5)

5) Kesadaran membaik. (5)

Intervensi : M anajemen peningkatan tekanan intrakranial
1) Observas
a) ldentifikass penyebab peningkatan TIK (mis. Les,

gangguanmetabolisme, edema serebral).
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R: mengkaji status neurologis.

b) Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah
meningkat, tekanan darah melebar, kesadaran menurun, pola
napas ).

R : mengetahui peningkatan tekanan darah, sesak napas, dan
kesadaran.

c) Monitor MAP, CVP, PAWP, PAP, ICP, CPP, Monitor status
pernapasan
R : mengetahui kondisi keadaan umum klien dan untuk
mengetahui adanya peningkatan tekanan darah.

d) Monitor intake dan output cairan
R : mengurangi terjadinya penumpukan cairan dan kekurangan
cairan

€) Monitor cairan serebro-spinalis (mis. Warna dan konsistensi)

R : mengetahui cairan bening yang mengalir di sekitar otak serta
sumsum tulang belakang.
2) Terapeutik

a) Minimakan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang
tenang.

R : mengurangi stress dan nyeri

b) Berikan posisi semi fowler
R : membantu klien lebih tenang saat istirahat

c) Cegahterjadinyakeang

31



R : membantu mengurangi kejang

d) Hindarian pemberian cairan IV hipotonik
R : menghindari agar tidak terjadinya syok

€) Atur ventilator agar PaCo2 optimal
R : mengurangi karbondioksida dalam tubuh

f) Pertahankan suhu tubuh normal
R : agar tidak terjadinya hipertermi dan hipotermi.

3) Kolaborasi

a) Kolaborasi pemberian sedasi dan anti kovulsa, jika perlu
R : membantu memulihkan kondisi klien

b) Kolaborasi pemberian diuretic osmosis, jikaperlu
R : menurunkan tekanan darah

c) Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu
R : membantu agar tidak terjadinya konstipasi.

c. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ( mis
inflamasi,iskemia, neoplasma)

1) Tujuan : setelah di lakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam di
harapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil : (PPNI, 2019).
Keluhan nyeri menurun (5)

2) Tampak meringis menurun (5)

3) Gelisah menurun (5)

4) Sikap proktektif menurun (5)

5) Kesulitan tidur menurun (5)
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6) Ketegangan otot menurun (5)
7) Polanapas membaik (5)
Intervens : Manajemen nyeri
1) Observasi
a) ldentifikasi lokas, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitasnyeri.
R: Nyeri merupakan pengalaman subyektif dan harus di gambarkan
oleh klien untuk merencanakan penanganan yang efektif.
b) Identifikas skalanyeri
R : Penelitian tentang kompetensi perawat dalam mengkaji nyeri
dihubungkan dengan penggunaan skala ukur dan ditunjukkan dengan
keefektifan kemampuan perawat adalah sangat signifikan.

¢) ldentifikasi respons nyeri non verbal
R : Untuk mengetahui tingkat ketidaknyamanan yang dirasakan klien
saat proses pemulihan, biasanya klien akan gelisah, sulit untuk fokus,
ekspresi wajah meringis.

d) Identifikas faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
R : mengetahui faktor apa yang memperberat dan memperingan
nyeri

€) ldentifikasi pengetahuan tentang nyeri
R : mengetahui kepahaman klien tentang nyeri

f) Identifikas pengaruh budaya terhadap respons nyeri
R : mengetahui budaya klien jika nyeri

g) ldentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
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R : mengetahui pengaruh jika nyeri dalam hidup klien

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
R : mengetahui keberhasilan jika melakukan terapi non
farmakol ogi

i) Monitor efek samping penggunaan anal getik.
R : mengetahui apa sgja analgetik yang digunakan.

2) Terapeutik

a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa
nyeri(mis hipnosis,akupresur, kompres hangat/dingin dan terapi
bermain, terapi pijat, aromaterapi).
R : Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat meningkatkan
pel epasan endorphin.

b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri ( mis suhu
ruangan , pencahayaan, kebisingan,).
R : lingkungan mempengaruhi kualitas nyeri, ciptakan lingkungan
yang tenang untuk mengurangi peningkatan nyeri dan mampu
menurunkan reaksi terhadap stimulus dari luar sehingga istirahat atau
relaksasi dapat tercukupi.

c) Faslitasistirahat dan tidur
R : Kelelahan dapat mengganggu tolerans terhadap nyeri.
Periode istirahat dapat menghemat energy, menurunkan
kelemahan, dan meningkatkan kemampuan koping.

d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi
meredakan nyeri.
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R : membantu mengurangi rasa nyeri
3) Edukasi
a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
R : Memberikan penjelasan akan menambah pengetahuan klien dan
keluarga.
b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
R : menjelaskan cara meredahkan nyeri
¢) Anjurkan memonitori nyeri secara mandiri
R : menganjurkan klien monitori nyeri sendiri
d) Anjurkan menggunakan analgetik secaratepat
R:menganjurkan menggunakan analgesic berfungs untuk memblokir
reseptor nyeri sehingga nyeri tidak dapat dipersepsikan.
e) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
R : menggjarkan cara nonfarmakologi mengurangi rasa nyeri,
Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat meningkatkan
pel epasan endorphin
4) Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik, jikaperlu.
R : Anagesic berfungsi untuk memblokir reseptor nyeri sehingga
nyeri tidak dapat dipersepsikan.
d. Intolerans aktivitas berhubungan dengan kelemahan
Tujuan : setelah di lakukan tindakan asuahan keperawatan 3 x 24 jam di

harapkan masalahintolerans aktivitas teratas dengan kriteria hasil:
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(PPNI, 2019).

1) Keluhan lelah menurun. (5)

2) Dispneasaat aktivitas menurun (5)
3) Dispnea setelah aktivitas menurun (5)
4) Sianosis menurun (5)
5) EKG iskemiamembaik (5)
Intervensi M anajemen ener gi
1) Observasi
a) ldentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatakan
kelelaahan.
R : mengkaji respon fisiologis terhadap stress aktivitas dan bila
ada merupakan indicator dari kelebihan kerja yang berkaitan
dengan tingkat aktivitas.
b) Monitor kelelahan fisik dan emosional
R : mengetaui kelelahan fisik dan emosional
c) Monitor poladan jam tidur
R : mengetahui kecukupan tidur dan istrahat klien dalam batas
normal dan menghindari kelelahan akibat kurang istirahat.
d) Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas.
R : mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait aktivitas
yang akan dilakukan pasien.
2) Edukasi

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
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R : membantu memberikan pengertian kepada klien penyebab,
periode dan pemicu nyeri.
b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
R : membantu menjelaskan cara meredahkan nyeri
¢) Anjurkan memonitori nyeri secara mandiri
R : menganjurkan klien memantau nyeri sendiri
d) Anjurkan menggunakan analgetik secaratepat
R : menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat dan benar.
e) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
R : menggjarkan cara nonfarmakologi mengurangi rasa nyeri
3) Kolaboras
Kolaborasi pemberian analgetik, jikaperlu.
R : melakukan kolaborasi dengan tim medis lainya untuk menangani
nyeri padaklien.
. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Hambatan Lingkungan.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam
diharapkan masalah gangguan polatidur meningkat dengan kriteria
Hasil : (PPNI, 2019).
1) Keluhan sulit tidur menurun (1)
2) Keluhan sering terjaga menurun (1)
3) Keluhan tidak puas tidur menurun (1)
4) Keluhan polatidur berubah menurun (1)

5) Keluhan istirahat tidak cukup menurun (1)
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6) Kemampuan beraktivitas meningkat (1)
Intervens : Dukungan Tidur
1) Observasi
a) ldentifikas pola aktivitas dan tidur.
R : mengetahui pola aktivitas dan tidut klien
b) Identifikas faktor pengganggu tidur (fisik atau psikologis)
R : mengetahui faktor pengganggu tidur
c) ldentifikass makanan dan minuman yang mengganggu tidur
(misalnya kopi, teh, alcohol, makanan mendekati waktu tidur,
minum banyak air sebelum tidur ).
R : mengetahui makanan dan minuman pengganggu tidur
d) Identifikas obat tidur yang dikonsumsi

R : mengetahui penggunaan obat tidur apa yang dikonsumsi.

2) Terapeutik

a) Modifikas lingkungan ( misalnya pencahayaan, kebisingan,
suhu,matras, dan tempat tidur)
R : membantu memodifikasi tempat tidur

b) Batas waktu tidur siang, jika perlu
R : menggjarkan batasi waktu tidur siang

c) Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
R : mengetahui peningkatan efek relaksasi yang diperoleh dari
aktivitas sebelum tidur.

d) Tetapkan jadwal tidur rutin
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R : membantu buarkan jadwal tidur agar lebih rutin.
€) Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyaman
(midl. Pijat,pengaturan posisi, terapi akupresur)
R : melakukan pijatan, terapi agar istrhat 1ebih nyaman
f) Sesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk
menunjang siklustidur terjaga.
R : memberikan obat sesuai jadwal
3) Edukasi
a) Jelaskan pentingnyatidur cukup selama sakit
R : menjelaskan pentingnyatidur yang cukup
b) Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
R : menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
¢) Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu
tidur.
R : menganjurkan menghindari makanan dan minuman
mengganggu tidur
d) Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung
supresorterhadap tidur REM
R : menganjurkan penggunaan oabt jangan sampai mengganggu
tidur
e) Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan
pola tidur(mis. Psikologis, gaya hidup, sering berubah shift

bekerja).
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R : menggjarkan faktor pengganggu tidur
f) Ajarkan relaksas otot autogenic atau cara nonfarmalogi lainnya.
R : membantu menginduksi tidur.
f. Risiko Jatuh berhubungan dengan gangguan penglihatan

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam

diharapkan masalah risiko jatuh tidak terjadi dengan kriteria Hasi| :

(PPNI, 2019).

1) Jatuh dari tempat tidur menurun (1)

2) Jatuh saat berdiri menurun (1)

3) Jatuh saat duduk menurun (1)

4) Jatuh saat berjalan menurun (1)

5) Jatuh saat dipindahkan menurun (1)

6) Jatuh saat naik tangga menurun (1)

7) Jatuh saat dikamar mandi menurun (1)

8) Jatuh saat membungkukmenurun (1)

Intervens : Pencegahan Jatuh
1) Observas
a) ldentifikas faktor resiko jatuh (misinya. Usia >65 tahun,

penurunan tingkat kesadaran, defisit kognitif, hipotens
ortostatik, gangguan keseimbangan, gangguan penglihatan,
dan neuropatik).
R : mengetahui resiko jatuh dan mengurangi hal-hal yang

menyebabkan jatuh.

40



2)

b)

d)

Identifikas risiko jatuh setidaknya sekali setiap shift atau
sesuai dengankebijakan institusi

R : mengetahui resiko jatuh setiap shift

Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
(misinyalantai licin, penerangan kurang).

R : mengetahui lingkungan yang menyebabkan risiko jatuh
Hitung risko jatuh dengan menggunakan skala (misl. Fal
morse scale, humpty dumpty scaler) jika perlu

R : membantu menghitung skalarisiko jatuh

Monitor kemampuan berpindah dari tempat tidur kekursi roda
dan sebaliknya.

R : mengetahui kemampuan berpindah untuk mengurangi

jatuh

Terapeutik

a)

b)

d)

Orientasika ruangan pada pasien dan keluarga

R : mengorientasikan ruangan pada klien dan keluarga
Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi
terkunci.

R : mengurangi risiko jatuh

Pasang handrail tempat tidur

R : mengurangi risiko jatuh

Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

R : mengurangi resiko jatuh
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e) Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan
pantauan perawatdari nurse station
R : mengurangi resiko jatuh
f) Gunakan alat bantu berjalan (misl. Kursi roda dan walker).
R : mengurangi risiko jatuh
3) Edukasi
a) Anjurkan memanggil perawat, jika membutuhkan bantuan
untukberpindah
R : menganjurkan untuk menbantu mengurangi resiko jatuh
b) Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
R : membantu menghindari nyeri
c) Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
R : menganjurkan untuk mengurangi resiko jatuh
d) Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk
meningkatkankeseimbangan saat berdiri
R : menganjurkan mengurangi resiko jatuh
e) Ajarkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil
perawat.
R : menggjarkan untuk tidak jatuh
g. Gangguan rasa nyaman berhubungan gejala penyakit
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam
diharapkan masalah dapat terarasi dengan kriteriahasil: : (PPNI, 2019)

1) Keluhan tidak nyaman menurun (5)
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2) Gelisah menurun (5)
3) Kebisingan menurun (5)
4) Keluhan sulit tidur menurun (5)
5) Gatal, mual, lelah, meringis, menangis menurun (5)
6) Iritabilitas menurun (5)
7) Polaeliminasi dan pola hidup menurun (5)
Intervensi : Manajemen Nyeri
1) Observasi
a) ldentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitasnyeri.
R: Nyeri merupakan pengalaman subyektif dan harus di
gambarkan oleh klien untuk merencanakan penanganan yang
efektif.
b) Identifikasi skalanyeri
R : Penelitian tentang kompetens perawat dalam mengkaji nyeri
dihubungkan dengan penggunaan skala ukur dan ditunjukkan
dengan keefektifan kemampuan perawat adalah sangat signifikan.
c) ldentifikasi respons nyeri non verbal
R : Untuk mengetahui tingkat ketidaknyamanan yang dirasakan
klien saat proses pemulihan, biasanya klien akan gelisah, sulit
untuk fokus, ekspresi wajah meringis.
d) Identifikas faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

R : mengetahui faktor apa yang memperberat dan memperingan
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nyeri

e) ldentifikasi pengetahuan tentang nyeri
R : mengetahui kepahaman klien tentang nyeri

f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respons nyeri
R : mengetahui budaya klien jika nyeri

g) ldentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
R : mengetahui pengaruh jika nyeri dalam hidup klien

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
R : mengetahui keberhasilan jika melakukan terapi non
farmakol ogi

i) Monitor efek samping penggunaan anal getik.
R : mengetahui apa sgja analgetik yang digunakan.

2) Terapeutik

a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa
nyeri(mis hipnosis,akupresur, kompres hangat/dingin dan terapi
bermain, terapi pijat, aromaterapi).
R : Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat
meningkatkan pelepasan endorphin.

b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri ( mis suhu
ruangan , pencahayaan, kebisingan,).
R : lingkungan mempengaruhi kualitas nyeri, ciptakan
lingkungan yang tenang untuk mengurangi peningkatan nyeri

dan mampu menurunkan reaks terhadap stimulus dari luar



sehinggaistirahat atau relaksasi dapat tercukupi.

c) Faslitasistirahat dan tidur
R : Keldahan dapat mengganggu toleransi terhadap nyeri.
Periode istirahat dapat menghemat energy, menurunkan
kelemahan, dan meningkatkan kemampuan koping.

d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi
meredakan nyeri.
R : membantu mengurangi rasa nyeri

3) Edukasi

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
R : Memberikan penjelasan akan menambah pengetahuan klien
dan keluarga.

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
R : menjelaskan cara meredahkan nyeri

¢) Anjurkan memonitori nyeri secara mandiri
R : menganjurkan klien monitori nyeri sendiri

d) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
R:menganjurkan menggunakan analgesic berfungs  untuk
memblokir reseptor nyeri sehingga nyeri tidak dapat
dipersepsikan.

e) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
R : menggarkan cara nonfarmakologi mengurangi rasa nyeri,

Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat meningkatkan
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pel epasan endorphin
4) Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik, jikaperlu.
R : Anagesic berfungs untuk memblokir reseptor nyeri sehingga
nyeri tidak dapat dipersepsikan.

h. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.
Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam
diharapkan tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria Hasil :
(PPNI, 2019).

1) Menjaani pemeriksaan tidak tepat meningkat (1)
2) Perilaku membaik
Intervens : Edukasi kesehatan
5) Observasi
a) ldentifikasi kesiapan dari kemapuan menerima informasi
R : dengan identifikasi kesiapan pasien dapat menentukan teknik
penyampaian pendidikan kesehatan.
b) Identifikasi faktor- faktor yang dapat meningkatkan motivas
perilaku hidup bersih dan sehat.
R : dengan identifikasi faktor-faktor yang meningkatkan
motivasi dapat memacu semangat merubah perilaku sehat.
2) Terapeutik
a) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan

R : adanya materi dan media dapat memeperjelas penyampaian
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pendidikan kesehatan.

b) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
R : adanya kesepakatan waktu pendidikan kesehatan pasien Iebih
siap dan tidak mengganggu waktu pasien.

c) Berikan kesempatan untuk bertanya.
R : kesempatan bertanya meningkatkan pemahaman pasien
tentang materi pendidikan kesehatan.

3) Edukasi

a) Jelaskan factor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan
R : mengetahui faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan dapat
meningkatkan keluarga dalam pengenalan masal ah kesehatan.

b) Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat
R : menerapkan perilaku hidup sehat dan bersih meningkatkan
kualitas hidup keluarga.

c) Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan
perilaku hidup bersih dan sehat.
R : menggjarkan strategi untuk meningkatkan perilaku hidup
bersh dan sehat dapat menambah minat/motivasi dalam
keluarga.

4. Implementas Keperawatan
Impelementasi  keperawatan adalah pelaksanaan keperawatan oleh
perawat dan pasien. Perawat bertanggung jawab terhadap asuhan

keperawatan yang berfokus pada pasien dan berorentasi pada tujuan dan
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hasil yang di perkirakan dari asuhan keperawatan dimana tindakan di
lakukan dan di selesaiakan, sebagaimana di gambarkan dalam rencana
yang sudah di buat.

. Evaluas K eperawatan

Evauas keperawatan merupakan langkah terakhir dari proses
keperawatan dengan cara melakukan identifikasi sgjaun mana dari
rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam melakukan evaluas,
perawat seharusnya memiliki pengetahuan dan kemampuan dalam

menghubungkan tindakan keperawatan.
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BAB |11

METODE PENELITIAN

A. Jenisdan Desain Studi Kasus

Jenis penelitian yang digunakan dalam kasus ini adalah deskripstif dalam
bentuk studi kasus untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan klien
dengan masalah Hipertensi. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan
Asuhan Keperawatan yang meliputi pengkgian, diagnosa, perencanaan,
implemetasi dan evaluasi.

B. Subyek Studi Kasus

Subyek studi kasus sejumlah satu orang klien Ny. E.M yang diamati
secara mendalam. Subyek yang digunakan dalam studi kasus ini adalah satu
orang klien (1 kasus) dengan diagnose medis Hipertensi yang dirawat
diruangan RPD Il di RSUD Ende, serta semua kolaborasi perawat dengan
tenaga kesehatan lainnya.

C. Batasan I stilah (Definisi Operasional)

Defenisi operasional adalah defenisi berdasarkan karakteristik yang
diamati dari sesuatu yang didefeniskan tersebut. Untuk menghindari
kesalahan dalam memahami judul studi kasus, penulis sangat perlu
memberikan batasan istilah yang digunakan dalam penelitian tersebut.

1. Asuhan keperawatan adalah suatu proses atau rangkaian kegiatan pada
praktik keperawatan yang diberikan secara langsung pada klien pada

awa pengkgian (pengumpulan data, tabulasi data, klasifikasi data,
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andisa data, dan priorotas masalah), diagnosa keperawatan,
perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan evaluas
keperawatan.

2. Hipertenss merupakan suatu peningkatan tekanan darah arteri dimana
tekanan darah sistole lebih atau sama dengan 140mmHg atau diastole
lebih atau sama dengan 90mmHg atau keduanya. (Kemenkes, 2019)

. Lokas dan Waktu Studi Kasus

Studi kasus ini dilakukan 3 hari pada tanggal 21 Juli hingga 23 Juli tahun

2023  diruangan RPD [l RSUD Ende  beralamat di

Jalan.Prof.Dr.W.Z.Y ohannes, Kelurahan Paupire, Kecamatan Ende Tengah,

kabupaten Ende.

. Metoda/ Prosedur Studi Kasus

Tahap awal prosedur penulisan diawali dengan konsultasi Judul
proposal, setelah disetujui dilakukan penyusunan proposal. Setelah proposal

di Acc oleh pembimbing selanjutnya dilakukan ujian proposal. Selanjutnya

mengajukan surat permohonan izin di Direktur RSUD Ende, Kepaa

Ruangan Penyakit Dalam 1ll dan izin pada subyek studi kasus. Setelah itu

dilanjutkan dengan studi kasus yang diawali dengan pengumpulan data

dengan wawancara, observasi dan pemeriksaan fisik pada klien. Selanjutnya
ditabulas data, klasifikasi data ,analisis data untuk merumuskan diagnosa
keperawatan, menyususn perencanaan dan melakukan implemntasi hingga

evaluasi. Tahap selanjunya yaitu dilakukan ujian KTI.
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F. Teknik Pengumpulan Data

Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam studi kasus ini yaitu:

1. Wawancara
Hasil anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat
penyakit sekarang, dahulu, keluarga, pola kebiasaan dan lain-lain.
Sumber data dari klien dan keluarga.

2. Observasi / pengamatan
Metode pengamatan terlihat adalah observasi partisipasif. Pengamat
benar-benar mengambil bagian dalam kegiatan-kegiatan yang dilakukan
dengan kata lain pengamat ikut aktif berpartisipasi pada aktivitas yang
telah diselidiki misalnya memberikan tindakan keperawatan yang
dibutuhkan oleh klien dengan masalah Hipertensi. Pemeriksaan fisik
yang dilakukan dengan pendekatan inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi
(IPPA) dan pemeriksaan TTV.

3. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan yang dilakukan adalah pemeriksaan foto thoraks, EKG,
hemoglobin,dan urin.

G. Instrumen Pengumpulan Data
Alat atau instrumen pengumpulan data menggunakan format pengkajian
AsuhanK eperawatan Medikal Bedah, Tensimeter, Stetoskop, dan

Termometer.
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H. Keabsahan Data
K ebasahan data merupakan rancangan penting yang dipengaruhi dari
rancangan yangvalid dan actual. Keabsahan yang dilakukan dengan
pengambilan data primer dan sekunder. Data primer yakni sumber data
penelitian yan diperoleh secara langsung dari sumber aslinya berupa
wawancara dari individu (klien) maupun hasil observasi dari suatu objek
dan kejadian. Data sekunder berisi sumber data penelitian melalui perantara
atau secaratidak langsung seperti data dari keluarga.
I. Analisa Data
Analisis data dilakukan sejak awal melakukan studi kasus di |apangan,
sewaktu pengumpulan data hingga data-data yang diperlukan terkumpul.
Analisis data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, kemudian
dibandingkan dengan teori yang telah didapatkan dan selanjutnya dalam
bentuk pembahasan. Teknik analisis yang digunakan adalah menarasikan
jawaban-jawaban dari studi kasus yang diperoleh dari hasil interpretasi
wawancara yang dilakukan secara mendalam untuk menjawab semua

pertanyaan dari rumusan masalah studi kasus
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BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus
1. Gambaran Lokas Studi Kasus
Studi kasus dilaksanakan di Rumah Sakit Umum Daerah Ende
(RSUD) Ende yang merupakan rumah sakit milik pemerintah daerah
yang berada dijalan Sam Ratulangi. RSUD Ende terdiri dari beberapa
ruangan salah satunya adalah Ruang Penyakit Dalam I1ll, dimana
ruangan ini merupakan ruangan penyakit menular maupun penyakit
tidak menular. Ruang Penyakit Dalam |11, terdiri dari 3 ruangan dengan
kapasitas bed 18, yang terdiri dari kelas A berjumlah 7 bed, kelas B
berjumlah 7 bed, dan kelas C berjumlah 4 bed, dimana ruangan C yang
merawat pasien dengan penyakit menular, dengan tenaga perawat
sebanyak 18 orang, yang terdiri dari, diploma 3 berjumlah 17 orang,
strata | berjumlah 1 orang, dengan struktur organisas tertinggi adalah
kepala ruangan.
2. Gambaran Subyek Studi Kasus
Pasien Ny. E. M, umur 40 tahun, beragama Katolik. Pasien
rawat di RPD Il pada tanggal 21 Juni 2023 jam 12:00 WITA dengan
keluhan pusing, sakit kepala, kram dibagian ekstermitas kiri. Pekerjaan
klien adalah Petani. Pengkajian keperawatan dilakukan pada tanggal 21

Juni 2023. Subyek dalam penelitian ini adalah satu orang klien dengan
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penyakit Hipertens.
3. Pelaksanaan Asuhan K eper awatan
a. Pengkajian

Klien Ny. E. M, rawat di RPD Ill pada tanggal 21 Juni 2023 jam

12'00 dengan diagnosa medik Hipertensi Grade 2. Tindakan yang

telah dilakukan selama di ruang tindakan adalah pemberian terapi

Amlodipin 1x10 mg/oral, Citicoline 2x500 mg/oral, Parasetamol

3x750 mg/ora.Klien mengalami pusing, sakit kepala, kram

dibagian ekstermitas kiri, nyeri kepala seperti ditusuk, hasil

observasi tanda vital: tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80

x/mnt, suhu 36°C, RR 22 x/mnt, terpasang infus NaCl 20 tpm.

1) Pengumpulan Data

a) Riwayat Kesehatan MasaLau
Klien mengatakan bahwa memiliki riwayat hipertensi 3 tahun
yang lalu sgjak klien berusia 37 tahun dengan tekanan darah
biasanya 140 hingga 150 tetapi klien tetap mengonsumsi
makan-makanan yang tinggi natrium, berlemak, dan minuman
kafein. Kalau sakit klien berobat di Puskesmas Rewarangga.
Klien tidak teratur minum obat anti hipertensi yang diberikan
dari Puskesmas. Klien tidak teratur datang kontrol di Puskesmas
Rewarangga.
b) Riwayat Kesehatan Saat Ini

Pada saat dikgji tanggal 21 Juni 2023, klien mengeluh pusing,



lemah, sakit kepala, kram di ekstermitas bagian kiri dan sulit

tidur. Nyeri kepala seperti ditusuk ketika banyak berpikir dan

kurang istirahat. Saat dilakukan pemeriksaan fisk wajah

meringis, tampak ada kantung mata hitam, selalu menguap dan

tidak fokus saat berbicara skala nyeri 4-6 (nyeri sedang),

tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, suhu 36 °C, RR 22

x/mnt.

c) Pengkajian Pola Kesehatan

@)

(2)

Pola Persepsi K esehatan-Pola Pemeliharaan K esehatan
Klien mengatakan ia selalu memperhatikan kesehatannya.
Klien mandi 2 kali sehari untuk menjaga kebersihan dirinya.
Bila sakit klien segera memeriksakan dirinya ke Puskesmas.
Saat ini klien menderita sakit, klien mengalami tensi
darah tinggi, kepala terasa sakit, pusing, lemah, sulit tidur
dan kram dibagian ekstermitas kiri. Klien mengatakan kalau
penyakitnya mungkin karena perilaku dan kebiasaannya
yang tidak teratur minum obat anti hipertens.

Pola Nutrisi-Metabolik

Klien mengatakan makan 3 kali sehari, pagi, slang dan
malam, menunya nasi, pisang , ubi, sayur, ikan,telur, tempe
tahu kadang- kadang juga daging. Tidak ada makanan
pantangan. Klien minum 5-6 gelas’hari (1000-1200 cc),

minumnya air putih, berat badan 50 Kg, tinggi badan 150
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cm. Saat ini klien makan 3 kali sehari, pors makan
dihabiskan 3/4, nafsu makan baik, Klien minum air putih 5-
6 gelas sehari (1000-1200 cc), tonus otot baik, berat badan
50 Kg, TB 150 cm.

(3) PolaEliminasi.
Klien mengatakan ia biasa BAB 1-2 kali sehari, konsistensi
lunak, warna kuning, tidak mengalami gangguan saat BAB.
BAK 2-3 kali sehari, warna kuning, urin lancar, tidak rasa
nyeri saat berkemih. Saat ini klien BAB 1-2 kali sehari.
Sedangkan BAK 2-3 kali sehari, warnakuning, jumlah *
500 cc. Klien berkemih secara spontan.

(4) PolaAktivitas-Istirahat.
Klien mengatakan sehari-hari ia bekerja di kebun. Klien
tidak mengalami sesak napas, nyeri dada, nyeri tengkuk,
lemah saat beraktivitas. Semua aktivitas dilakukan secara
mandiri. Saat ini klien mengatakan mampu melakukan
secara mandiri seperti makan, minum, berpakaian, mandi,
toileting, berpindah hanya keluarga klien masih membantu
takut klien jatuh atau pusing.

(5) PolaTidur dan Istirahat.
Klien mengatakan sebelum sakit ia biasa tidur malam dari
jam 20:00-04:00. Klien terbangun pada malam hari bilaingin

berkemih. Klien tidur siang dari jam 14.00-15.00.

56



(6)

(")

Sebelum tidur malam klien bercerita dengan keluarganya
atau menonton TV. Klien mengatakan saat ini ia susah tidur
dan sering terbangun pada malam hari karena sakit kepala
dan pusing. Klien tidur malam dari jam 20.00-05.00 namun
bila terbangun klien sulit untuk tidur kembali. Klien juga
tidur siang dari jam 13.00-14.00. Klien tampak selalu
menguap saat berbicara, ada kantong hitam pada mata, tidak
fokus saat bicara.

Pola Kognitif dan Persepsi Sensori.

Sebelum sakit klien mengatakan sering merasa nyeri kepala
dan hilang timbul. Saat sakit klien mengatakan nyeri kepala
seperti ditusuk-tusuk dan tidak hilang dengan skala nyeri
sedang (4-6), kram bagian ekstermitas kiri dan tampak
meringis.

Pola Persepsi dan Konsep Diri.

Sebelum sakit gambaran diri: klien menyukai semua bagian
tubuhnya, karena itu pemberian dari tuhan, identitas diri:
klien mampu menyebutkan nama lengkap dan tempat tinggal,
harga diri: klien mengatakan dia selalu dihargai oleh suami
dan keluarganya, peran diri: klien mengatakan di rumah ada
anak dan suami dalan satu keluarga, ideal diri: klien
mengatakan dia adalah seorang istri dan seorang ibu rumah

tangga, saat sakit gambaran diri: klien menyuka semua

57



(8)

(9)

bagian tubuhnya, karena itu pemberian dari tuhan, identitas
diri: klien mampu menyebutkan nama lengkap dan tempat
tinggal,harga diri: klien mengatakan senang karena perawat
dan dokter menghargainya, peran diri: klien mengatakan saat
ini adalah seorang pasien, ideal diri: klien ingin cepat sembuh
dan kembali kumpul dengan keluarga.

Pola Reproduksi dan Seksual.

Klien mengatakan ia telah berkeluarga dan memiliki 2
orang anak. la tidak mengalami gangguan dengan alat
reproduksinya. Klien mengatakan pernah menggunakkan
KB suntik, tetapi sekarang klien sudah tidak
menggunakanya. Klien mengatakan ia dan suaminya saling
mencintai dan menyayangi satu sama lain. Klien
mengatakan saat ini ia tidak mengalami gangguan dengan
aat reproduksinya.

Pola Peran dan Hubungan dengan Sesama.

Klien mengatakan ia adalah seorang istri dan ibu bagi
kedua anaknya. la bekerja sebagai seorang Petani. Klien
selalu berhubungan baik dengan sesama tetangganya dan
berhubungan harmonis dengan anggota keluarganya. Klien
mengatakan saat ini ia tetap menjalin hubungan yang

harmonis dengan keluarganya.
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(10) PolaMekanisme dan Toleransi Terhadap Stress.
Klien mengatakan kalau ada masaah ia mampu
menyelesaikan dengan cara kekeluargaan dan dengan
tenang klien menyelesaikannya. Saat ini klien tampak
tenang dan tidak gelisah. Klien mengatakan ia dapat
beradaptasi dengan keadaannya sekarang dan menyerahkan
sepenuhnya ke Tuhan.
(11)Pola Sistim Nilai-K epercayaan.
Klien mengatakan ia beragama Katolik dan rgin pergi
gergja. Klien percaya pada Tuhan dan menyerahkan seluruh
hidupnya pada Tuhan. Saat ini klien tidak bisa ke gergja
karena masih dirawat di Rumah Sakit. Klien hanya berdoa
dalam hati dan memohon kesembuhan pada Tuhan melalui
tangan dokter dan perawat.
d) Pemeriksaan Fisik
Klien tampak sadar penuh, nilai GCS 15 dengan respon eye 4
(membuka spontan), respon verbal 5 (Spontan bicara) dan respon
motorik 6 (mengikuti perintah), tekanan darah 160/90 mmHg,
nadi 80 x/mnt, suhu 36 °C, RR 22 x/mnt, rambut halus berwarna
merah, tidak nyeri tekan, tidak ada masalah di kepala, waah
meringis, pucat, kantung mata hitam, klien tampak selau
menguap, tidak fokus saat bicara, bentuk mata simetris,

konjungtiva tidak anemi, sklera tidak ikterik, tidak dilatasi pupil,
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tidak ada polip di hidung, bentuk hidung simetris, mukosa bibir
kering, mulut bersih, tidak ada pembesaran vena jugularis, leher
tidak kaku kuduk, tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan
kelenjar tiroid, bentuk dada simetris, frekuensi jantung 80 x/mnt,
irama cepat dan teratur, tidak ada rales, irama napas teratur,
bunyi napas normal, tidak nyeri tekan abdomen, tidak ada oedem
pada ekstremitas,terpasang infus NaCl 20 tpm.
c) DataPenunjang
(1) Pemeriksaan Laboratorium.
Tanggal 21 Juni 2023 Pukul : 17:06 WITADarah :
Hb : 11,8g/d  Normal : 11,7-155g/dl.
(2) Ct Scan
Kesan : infark pada corona radiate kanan dan nucleus lentiformis
kanan dan tak tampak perdarahan maupun SOL intracranial.
d) Terapi
Terapi dan obat-obatan yang diminum klien ialah Amloidipin 1x10
mg/oral untuk menurunkan tekanan darah, Citicoline 2x500 mg/oral,
Amlodipin dan Citicoline merupakan golongan obat antihipertensi
dengan mendilatasikan pembuluh darahsehingga aliran darah lancar
tanpa ada tekanan dan menurunkantekanan darah. Parasetamol 3x750
mg/oral. Parasetamol merupakan golongan analgesik membantu
dalam memblokir rangsangan nyeri ke otak dan memberikan rasa

nyaman bagi klien dan menurunkan suhu tubuh yang tinggi. dan
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NaCl 20 Tpm.
2) Tabulas Data
Berdasarkan hasil pengkajian, maka data-data yang dapat dikumpulkan
pada tanggal 21 Juni 2023, klien mengatakan pusing, lemah, sakit
kepala, nyeri kepala seperti ditusuk, sulit untuk tidur nyenyak karena
sakit kepala, kram dibagianekstermitas bagian kiri, tidur malam sering
terbangun karena sakit kepala. Saat dilakukan pemeriksaan fisik wajah
meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri sedang), tekanan darah 160/90 mmHg,
nadi 80 x/mnt, klien tampak selalu menguap saat berbicara, ada kantong
hitam pada mata, tidak fokus saat bicara, klien mengatakan sudah
mengetahui penyakitnya sejak 3 tahun yang lalu tetapi klien masih
mengonsumsi makan-makanan seperti daging, klien tidak teratur
minum obat, dan klien tidak teratur kontrol di fasilitas kesehatan.
3) Klasfikas Data
Berdasarkan hasil tabulass maka data kemudian diklasifikasikan
kedalam dua bagian yaitu : Data subyektif : Klien mengatakan pusing,
sakit kepala, nyeri kepala seperti ditusuk, tidur malam sering
terbangun karena sakit kepala, dan kram bagian ekstermitas kiri. Data
obyektif : K/U wajah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri sedang),
tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, klien tampak selalu
menguap saat berbicara, ada kantong hitam pada mata, tidak fokussaat
bicara, klien mengatakan sudah mengetahui penyakitnya sejak 3

tahun yang lalu tetapi klien masih mengonsumsi makan-makanan
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seperti daging, Klien tidak teratur minum obat, dan klien tidak teratur
kontrol di fasilitas kesehatan.
4) AnalisaData

a) Data subyektif : Klien mengatakan pusing, sakit kepala, nyeri
kepala seperti ditusuk, dan kram bagian ekstermitas Kiri.

Data obyektif : K/U wgah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri
sedang), nadi 80 x/mnt. Masalah keperawatan Gangguan rasa
nyaman Etiologi gejala penyakit.

b) Data subyektif: Klien mengatakan lemah.

Data Obyektif: Tampak pucat, tekanan darah 160/90 mmHg,
nadi 80 x/mnt. Masalah keperawatan Risko Penurunan curah
jantung. Etiologi perubahan afterload.

c) Data Subyektif : klien mengatakan sulit tidur dimalam hari
karena nyeri dan sering terbangun.

Data Obyektif : klien tampak kantung mata hitam, tidak fokus
saat bicara, dan selalu menguap. Masalah keperawatan
gangguan polatidur. Etiologi Hambatan Lingkungan.

d) Data subyektif : klien mengatakan sudah mengetahui
penyakitnya sejak 3 tahun yang lalu tetapi klien masih
mengonsumsi makan-makanan seperti daging, klien tidak teratur
minum obat, dank lien tidak teratur kontrol di fasilitas kesehatan.
Data objektif : tekanan darah klien 160/90 mmHg. Masalah

keperawatan ketidakpatuhan. Etiologi  lingkungan tidak
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terapeutik.
1) Prioritas Masalah
a) Risiko Penurunan curah jantung
b) Gangguan rasa nyaman
c) Gangguan polatidur.

d) Ketidakpatuhan

b. Diagnosa K eper awatan
Berdasarkan andlisa data maka diagnosa keperawatan yang
ditegakkan pada tanggal 21 Juni 2023 adalah :
1) Risiko Penurunan curah jantung b/d perubahan afterload yang
ditandal dengan:Data subyektif : Klien mengatakan lemah.

Data Obyektif : Tampak pucat, tekanan darah 160/90 mmHg,
nadi 80 x/mnt

2) Gangguan rasa nyaman b/d agen ggaa penyakit yang ditandai
dengan:

Data Subyektif : Klien mengatakan pusing, sakit kepala, nyeri
kepala seperti ditusuk, kram bagian
ekstermitas kiri, sulit tidur dimalam hari
karena nyeri dan sering terbangun.

Data Obyektif : K/U waah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri
sedang), nadi 80 x/mnt, kantung mata hitam,

tidak focus saat bicara, dan selalu menguap.
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3) Gangguan Pola Tidur b/d Hambatan Lingkungan yang ditandai
dengan :
Data Subyektif : klien mengatakan sulit tidur dimalam hari karena
nyeri dan sering terbangun.
Data Obyektif : klien tampak kantung mata hitam, tidak focus saat
bicara, dan selalu menguap.

4) Ketidakpatuhan b/d lingkungan tidak terapeutik yang ditandai
dengan:
Data subyektif : klien mengatakan sudah mengetahui penyakitnya
sgjak 3 tahun yang lalu tetapi klien masih mengonsumsi makan-
makanan seperti daging, klien tidak teratur minum obat, dank lien
tidak teratur kontrol di fasilitas kesehatan.
Data objektif : tekanan darah klien 160/90 mmHg

c. Intervens Keperawatan
1) Diagnosa | : Risiko Penurunan Curah Jantung berhubungan dengan

perubahan afterload.

Tujuan : pucat/sianosis menurun, tekanan darah membaik dan

lemahberkurang.

Intervens :

a) identifikas tanda dan gejala sekunder penurunan curah jantung
(peningkatan berat badan, batuk dan kulit pucat).
R : kgjadian mortalitas dan morbiditas sehubungan dengan Ml

yang lebih dari 24 jam pertama.

64



b) monitor tekanan darah
R: perbandingan dari tekanan memberikan gambaran yang lebih
lengkap tentang keteribatan/bidang masalah vascular.
c) anjurkan makan-makanan diet jantung (seperti batasin asupan
kafein,natrium, dan tinggi lemak).
R : mengatur diet sehingga kerja dan ketegangan otot jantung
minimal, dan status nutrisi terpelihara, sesuai dengan selera dan
pola makan klien.
d) anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap.
R : menganjurkan agark tidak kaku pada tubuh
€) Penatalaksanaan : Amloidipin 1x10 mg/oral dan Citicoline 2x500
mg/oral sesuai program terapi.

R : menurunkan tekanan darah

2) Diagnosa Il : Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan

peningkatan gejala penyakit.

Tujuan : keluhan nyeri menurun, tampak meringis menurun,

Intervens :

a) identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuens, kualitas,

intensitas nyeri, skala nyeri, respon nyeri non verbal.

R: Nyeri merupakan pengalaman subyektif dan harus di
gambarkan oleh klien untuk merencanakan penanganan yang
efektif dan Penelitian tentang kompetensi perawat dalam

mengkaji nyeri dihubungkan dengan penggunaan skala ukur dan
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ditunjukkan dengan keefektifan kemampuan perawat adalah
sangat signifikan.
b) faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.
R : mengetahui faktor apa yang memperberat dan memperingan
nyeri
c) berikan terapi nonfarmakologi mengurangi rasa nyeri dan kram
(tarik napas dalam dan kompres hangat dibagian ekstermitas yang
kram).
R : Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat
meningkatkan pelepasan endorphin.
d) fasilitasistirahat dan tidur.
R : Kelelahan dapat mengganggu toleransi terhadap nyeri.
Periode istirahat dapat menghemat energy, menurunkan
kelemahan, dan meningkatkan kemampuan koping.
€) anjurkan memonitor nyeri secara mandiri.
R : menganjurkan klien monitori nyeri sendiri
f) aarkan teknik non farmakologi mengurangi nyeri.
R : menggjarkan cara nonfarmakologi mengurangi rasa nyeri,
Penggunaan upaya pereda nyeri non invasif dapat meningkatkan
pel epasan endorphin
g) kolaborasi pemberian analgetik. Penatalaksanaan : Berikan
Parasetamol 3 x 750 mg/oral sesuai program terapi.

R : menurunkan rasa nyeri
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3) Diagnosalll : Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Hambatan

Lingkungan

Tujuan : keluhan sulit tidur menurun, keluhan tidak puas tidur menurun,

keluhan istrirahat tidak cukup menurun, dan keluhan pola tidur berubah

menurun.

b)

d)

f)

Intervensi :
Identifikasi pola aktivitas dan tidur
R : mengetahui polatidur dan aktivitas
Identifikasi faktor pengganggu tidur (mislnya. Fisik atau psikologis)
R : mengetahui penggaggu tidur
Identifikasi makanan atau minuman yang mengganggu tidur (kopi, teh,
alcohol).
R : mengetahui makanan minuman pengganggu tidur.
Anjurkan menghindari makanan atau makanan yang mengganggu tidur
R : menganjurkan menghindari makanan pengganggu tidur
Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur
(midl. Psikologis, gaya hidup)
R : mengajarkan faktor yang berkontribusi terhadap tidur
Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara nonfarmakologi lainnya,

R : mengagjarkan relaksasi agar nyaman saat istirahat dan tidur.

4) DiagnosalV : ketidakpatuhan b/d lingkungan tidak terapeutik

Tujuan : keluhan sulit tidur menurun, keluhan tidak puas tidur

menurun, keluhan istrirahat tidak cukup menurun, dan keluhan pola
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tidur berubah menurun.

Intervensi :

a) ldentifikasi kepatuhan menjalani program pengobatan
R : mengetahui kepatuhan pengobatan

b) Buat komitmen menjalani program pengobatan dengan baik
R : membuat jadwal program pengobatan

c) Diskusikan hal-hal yang dapat mendukung atau menghambat
berjalanya program pengobatan
R : mendiskuskan pendukung dan penghambat program
pengobatan.

d) Libatkan keluarga untuk mendukung program pengobatan yang
dijalani.
R : menyarankan keluarga mendukung program pengobatan

e) Informasikan manfaat yang akan diperoleh jika teratur menjalani
program pengobatan
R : menjelaskan manfaat penobatan secararutin

f) Anjurkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien selama
menjalani program pengobatan
R : menganjurkan keluarga seladu mendampingi klien untuk
pengobatan.

g) Anjurkan pasien dan keluarga melakukan konsultasi ke pelayanan
kesehatan terdekat.

R : melakukan konsultasi terdekat terkait kondisi pasien
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a. Implementasi
a. DiagnosaKeperawatan |

Tindakan yang dilakukan untuk mengatas masalah risiko
penurunancurah jantung yang dilaksanakan pada tanggal 21 Juni
2023. Jam 12:10 WITA mengkaji tanda dan gejala penurunan curah
jantung sekunder dengan hasil kulit pucat, tidak batuk. Jam 12:20
WITA memonitor tandatanda vita (tekanan darah, nadi,
pernapasan, suhu) dengan hasil tekanan darah 160/90 mmHg, nadi
80 x/mnt, suhu 36 °C, RR 22 x/mnt. Jam 12:30 WITA
menganjurkan  untuk  mengurangi  makan-makanan  yang
mengandung natrium, tinggi lemak dan minuman yang berkafein
dengan hasil klien mengatakan iya sekarang saya sudah jarang
minum kopi, dan makan daging hanya sesekali sgja saat ditempat
acara dan untuk konsums garam sudah dikurangi. Jam 12:35
WITA menganjurkan untuk beraktivitas bertahap jika lemah dengan
hasil klien mengatakan saya bisamelakukan aktivitas seperti biasa

hanya kel uarga saya tetap membantu takut saya tiba-tiba jatuh.
Selanjutnya pada tanggal 22 Juni 2023 Jam 07:10 WITA
mengkaji tanda dan gejaa penurunan curah jantung sekunder
dengan hasil kulit pucatnya berkurang, tidak batuk. Jam 07:20
WITA memonitori tanda- tanda vital (tekanan darah, nadi,
pernapasan, suhu) dengan hasil tekanan darah 160/80 mmHg, nadi

90 x/mnt, suhu 36,2°C, RR 20 x/mnt. Jam 07:25 WITA
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menganjurkan kembali untuk tetap mengurangi makan- makanan
yang mengandung natrium, tinggi lemak dan minuman yang
berkafein. Jam 09:00 memberikan obat Amlodipin 10 mg/oral
dan Citicoline 500 mg/oral
Selanjutnya pada tanggal 23 Juni 2023. Jam 07:30 WITA
mengkaji tanda dan gejala penurunan curah jantung sekunder
dengan hasil kulit nampak tidak pucat, tidak batuk dan berat badan
normal dengan sebelumnya yaitu 50 kg. Jam 07:32 WITA
memonitori tanda- tanda vital (tekanan darah, nadi, pernapasan,
suhu) dengan hasil tekanan darah 150/90 mmHg, nadi 84 x/mnt,
suhu 36,5°C, RR 19 x/mnt. Jam 07:35 WITA menganjurkan
kembali untuk tetap mengurangi makan- makanan Yyang
mengandung natrium, tinggi lemak dan minuman yang berkafein.
Jam 09:00 memberikan obat Amlodipin 10 mg/oral dan Citicoline
500 mg/oral.
b. Diagnosa Keperawatan |1
Tindakan yang dilakukan untuk mengatasi masalah gangguan rasa
nyaman yang dilaksanakan pada tanggal 21 Juni 2023. Jam 12:10
WITA mengkaji skala nyeri, lokasi nyeri dengan hasil klien mengeluh
nyeri kepala, pusing, skala nyeri 4-6 (nyeri sedang), dan wajah
meringis. Jam 12:25 WITA mengajarkan klien menarik napas dalam
dengan cara menarik napas dalam-dalam lalu menghembuskan

perlahan-lahan lewat mulut dan anjurkan 3-4 kali bila timbul nyeri.
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Jam 12:30 WITA menganjurkan keluarga klien untuk melakukan
kompres hangat dibagian ekstermitas yang kram.

Selanjutnya pada tanggal 22 Juni 2023. Jam 07:10 WITA
mengkaji skala nyeri, lokasi nyeri dengan hasil klien mengeluh nyeri
kepala sudah berkurang, pusing juga sudah berkurang sakitnya, skala
nyeri 3 (nyeri ringan), dan wagah meringis. Jam 07:25 WITA
menganjurkan klien menarik napas dalam bila nyeri. Jam 07:30 WITA
menganjurkan kompres hangat di bagian ekstermitas bagian kiri yang
kram. Jam 09:00 melayani klien terapi Parasetamol 500 mg/oral.

Selanjutnya tanggal 23 Juni 2023. Jam 07:30 WITA mengkaji
skala nyeri, lokas nyeri dengan hasil klien mengatakan nyeri kepala
sudah berkurang, tidak pusing, skala nyeri O, dan wajah rileks. Jam
07:35 WITA tetap menganjurkan jika nanti merasa nyeri gunakan cara
teknik napas dalam dan tetap kompres hangat dibagian ekstermitas
yang kram. Jam 09:00 WITA melayani klienterapi Parasetamol 500
mg/oral.

c. DiagnosaKeperawatan I11
Tindakan yang dilakukan untuk mengatasi masalah gangguan pola
tidur yang dilaksanakan pada tanggal 21 Juni 2023. Jam 12:10 WITA
Mengkaji polatidur pasien dengan hasil pasien mengatakan sulit untuk
tidur nyenyak karena merasa sakit kepala dan pusing. 12:25 WITA
Menganjurkan keluarga untuk membatasi tamu dan menciptakan

ketenangan agar pasien dapat beristirahat |ebih lama dan menganjurkan
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menghindari makanan atau minuman yang menggaggu tidur. Jam 12:30
WITA menggurkan relaksasi otot autogenic atau cara nonfarmakol ogi
agar mengurangi rasa nyeri dan dapat tidur dengan nyenyak.

Tindakan yang dilakukan untuk mengatas masalah gangguan pola
tidur yang dilaksanakan pada tanggal 22 Juni 2023. Jam 07:10 WITA
Mengkaji pola tidur pasien dengan hasil pasien mengatakan sudah bisa
tidur namun masih sering terbangun sesekali karena mau buang air. Jam
07:25 WITA menganjurkan membatasi keluarga yang datang jenguk
agar klien dapat tidur dengan tenang. Jam 09:00 WITA melayani klien
terapi Parasetamol 750 mg/oral untuk mengurangi rasa nyeri dan klien
dapat tidur dengan nyenyak.

Tindakan yang dilakukan untuk mengatasi masalah gangguan pola
tidur yang dilaksanakan pada tanggal 23 Juni 2023. Jam 07:30 WITA
Mengkaji polatidur pasien dengan hasil pasien mengatakan sudah tidur
dengan nyenyak, tidak lagi sakit kepala dan pusing. Klien tampak
mulal segar dan tidak lagi sering menguap ketika berbicara. Jam 09:00
WITA melayani klien terapi Parasetamol 750 mg/oral.

d. Diagnosa Keperawatan 1V
Tindakan yang dilakukan untuk mengatass masalah
ketidakpatuhan yang dilaksanakan pada tanggal 21 Juni 2023. Jam
12:10 WITA Mengidentifikas kepatuhan menjalani program
pengobatan. 12:25 WITA Menginformasikan manfaat yang akan

diperoleh jika teratur menjalani program pengobatan. Jam 12:30 WITA
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Menganjurkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien
selama menjalani program pengobatan.

Tindakan yang dilakukan untuk mengatass masalah
ketidakpatuhan yang dilaksanakan pada tanggal 22 Juni 2023. Jam
07:10 WITA Menganjurkan keluarga untuk mendampingi dan merawat
pasien selama menjalani program pengobatan. Jam 07:25 WITA
Mendiskusikan hal-hal yang dapat mendukung atau menghambat
berjalanya program pengobatan. Jam 09:00 WITA Melibatkan keluarga
untuk mendukung program pengobatan yang dijalani.

Tindakan yang dilakukan untuk mengatas masalah
ketidakpatuhan yang dilaksanakan pada tanggal 23 Juni 2023. Jam
07:30 WITA Menganjurkan keluarga untuk mendampingi dan merawat
pasien selama menjalani program pengobatan. Jam 09:00 WITA
Melibatkan keluarga untuk mendukung program pengobatan yang
dijalan.

b. Evaluas
1. Diagnosa Keperawatan |
a) Tangga 21 Juni 2023 jam 13:40 WITA dilakukan evaluas dan
ditemukan hasil sebagai berikut :
Data Subyektif (S) : klien mengatakan masih lemah.
Data Obyektif (O) : klien tampak pucat, tidak batuk, tekanan darah
160/90 mmHg, nadi 82 x/mnt, suhu 36,6 °C, RR 20 x/mnt dan

mampu melakukan aktivitas mandiri.
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Assasment (A) : masalah Penurunan curah jantung belum sebagian
teratasi.
Planning (P) : Lanjutkan intervens 1, 2, dan 5.

b) Tanggal 22 Juni 2023 jam 14:00 WITA dilakukan evaluas dan
ditemukan hasil sebagai berikut :
Data Subyektif (S) : klien mengatakan masih lemah.
Data Obyektif (O) : klien tampak pucat, tekanan darah 160/80
mmHg,nadi 90 x/mnt, suhu 36,2°C, RR 20 x/mnt.
Assasment (A) : masalah Penurunan curah jantung sebagian teratas.
Planning (P) : Lanjutkan intervensi 1, 2, dan 5.

c¢) Tangga 23 Juni 2023 jam 13:50 WITA dilakukan Catatan
Perkembangan danditemukan hasil sebagai berikut :
Data Subyektif (S) : klien mengatakan tidak lemah.
Data Obyektif (O): klien tampak tidak pucat, tekanan darah
150/90mmHg, nadi 80 x/mnt, suhu 36,2°C, RR 20 x/mnt.
Assasment (A) : masalah Penurunan curah jantung sebagian
teratasi. Planning (P) : Lanjutkan intervens dirumah 5.
Implementasi (1) : -
Evauas (E) : pasien dipulangkan

2. Diagnosa K eperawatan ||

a) Tangga 21 Juni 2023 jam 13:40 WITA dilakukan evaluasi dan

ditemukan hasil sebagai berikut :

Data Subyektif (S) : klien mengatakan pusing, nyeri kepala
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b)

seperti ditusuk-tusuk, susah tidur dan masih keram dibagian
ekstermitaskiri.

Data Obyektif (O) : K/U wagah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri
sedang), selalu menguap,kantung mata hitam.

Assasment (A) : masalah Nyeri Akut belum teratasi

Planning (P) : lanjutkan intervensi 1, 3,4, 5,6, dan 7.

Tanggal 22 Juni 2023 jam 14:00 WITA dilakukan evaluasi dan
ditemukan hasil sebagai berikut:

Data Subyektif (S) : klien mengatakan masih nyeri kepala sudah
berkurang, pusing juga sudah berkurang sakitnya, kram dibagian
ekstermitas kiri sudah berkurang dan masih susah untuk tidur dan
selalu bangun.

Data Obyektif (O) : K/U wajah meringis, skalanyeri 3 (nyeri ringan),
kantung mata hitam dan sudah tidak menguap pada saat berbicara.
Assasment (A) : masalah nyeri akut sebagian teratasi.

Planning (P) : lanjutkan intervensi 1, 3, 4, 5,6, dan 7.

Tanggal 23 Juni 2023 jam 13:50 WITA dilakukan Catatan
Perkembangan dan ditemukan hasil sebagai berikut:

Data Subyektif (S) : klien mengatakan sudah tidak nyeri kepala,
tidak pusing lagi, kram dibagian ekstermitas kiri juga sudah hilang
dan malam sudah tidur nyenyak karena sudah tidak nyeri lagi.

Data Obyektif (O) : K/U wajah rileks, skala nyeri 0, kantung mata

normal, tidak menguap dan nampak segar.
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Assasment (A) : masalah nyeri akut teratasi.
Planning (P) : intervensi dihentikan.
Implementasi (1) : -

Evauas (E) : pasien dipulangkan

3. DiagnosaKeperawatan I11

a)

b)

Tanggal 21 Juni 2023 jam 13:40 WITA dilakukan evaluasi dan
ditemukan hasil sebagai berikut :

Data Subyektif (S) : klien mengatakan sulit untuk tidur karena
merasakan sakit kepala dan pusing.

Data Obyektif (O) : klien tampak selalu menguap, kantung mata
hitam.

Assasment (A) : masalah Gangguan Pola Tidur belum teratasi.
Planning (P) : lanjutkan intervensi 4, 5 dan 6.

Tanggal 22 Juni 2023 jam 14:00 WITA dilakukan evaluasi dan
ditemukan hasil sebagai berikut:

Data Subyektif (S) : klien mengatakan sudah bisa tidur tapi masih
sering terbangun karena mau buang air.

Data Obyektif (O) : klien tampak masih ada kantung mata hitam
dan sudah tidak menguap pada saat berbicara.

Assasment (A) : masalah Gangguan Pola Tidur sebagian teratasi.
Planning (P) : lanjutkan intervensi 4, 5 dan 6.

Tanggal 23 Juni 2023 jam 13:50 WITA dilakukan Catatan

Perkembangan dan ditemukan hasil sebagai berikut:
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Data Subyektif (S) : klien mengatakan sudah bisa sudah tidur

dengan nyenyak karena sudah tidak nyeri lagi.

Data Obyektif (O) : klien tampak kantung mata normal, tidak

menguap dan nampak segar.

Assasment (A) : masalah Gangguan Pola Tidur teratasi.

Planning (P) : intervensi dihentikan.

Implementasi (1) : -

Evaluas (E) : pasien dipulangkan

4. Diagnosa K eperawatan IV

a) Tangga 21 Juni 2023 jam 13:40 WITA dilakukan evaluas dan
ditemukan hasil sebagai berikut :
Data subyektif (S) : klien mengatakan sudah mengetahui
penyakitnya tetapi klien minum obat tidak teratur karena kadang
lupa dan juga lupa untuk konrol. Klien juga mengatakan masih
mengonsumsi makanan yang berlemak seperti daging.
Data objektif : klien tampak tekanan darah masih tinggi dengan
160/90 mmHg.
Assasment (A) : masalah ketidakpatuhan belum teratasi.
Planning (P) : intervensi dilanjutkan

b) Tanggal 22 Juni 2023 jam 14:00 WITA dilakukan evaluasi dan
ditemukan hasil sebagai berikut:
Data subyektif (S) : klien mengatakan paham dan mengerti

Data objektif : klien tampak tekanan darah masih tinggi dengan
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160/80 mmHg.
Assasment (A) : masalah ketidakpatuhan belum teratasi.
Planning (P) : intervensi dilanjutkan

c) Tangga 23 Juni 2023 jam 13:50 WITA dilakukan Catatan
Perkembangan dan ditemukan hasil sebagai berikut:
Data subyektif (S) : klien mengatakan sudah paham dan
mengerti terkait penyakitnya dan akan lebih teratur minum obat
dan selalu control.
Data obyektif (O) : tekanan darah klien 150/90 mmhg.
Assasment (A) : masalah ketidakpatuhan sebagian teratasi.
Planning (P) : intervensi dilanjutkan dirumah
Implementasi (1) : -

Evauas (E) : pasien dipulangkan.

B. Pembahasan

Penulis akan membahas persamaan dan kesenjangan antara teori dan
kasus yang ada pada “Asuhan Keperawatan pada Ny. E. M. dengan

diagnosa medik hipertensi di Ruangan Penyakit Dalam |1l RSUD Ende.

1. Pengkajian

Dari pengkajian pada Ny. E. M tanggal 21 Juni 2023 jam 12.10
WITA didapatkan data pasien mengeluh pusing, sakit kepala, lemah,
sulit tidur, nyeri kepala seperti ditusuk, kram dibagian ekstermitas Kiri,
saat dilakukan pemeriksaan fisik wajah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri

sedang), terpasang infus NaCl 20 tpm, tekanan darah 160/90 mmHg,
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nadi 80 x/mnt, suhu 36 °C, RR 20 x/mnt, sulit untuk tidur nyenyak
karena sakit kepala, klien tampak selalu menguap saat berbicara, ada
kantong hitam pada mata, tidak fokus saat bicara, dan tampak pucat.
Berdasarkan data pada teori yang ditemukan pada pasien dengan
hipertens adalah Sakit kepala, Jatung berdebar-debar, Panglihatan
kabur, Wajahmemerah, Mimisan /epistaksis, Telinga berdenging, Rasa
berat ditengkuk, Sulit tidur, Cepat marah, Gelisah, Pusing dan mata
berkunang-kunang tersebut menunjukkan bahwa ada kesenjangan
antara teori dan kasus nyata dimana pada kasus nyata terdapat data
nyeri kepala sehingga pasien tidak bisa tidur dan dibuktikan dengan
adanya kantong mata, sering mengguap dan tidak fokus saat digjak
bicara. pasien sudah mendapatkan pengobatan dan perawatan sudah 3
hari sgjak tanggal 21 Juni 2023 sehingga pasien tidak menunjukkaan
tanda dan gejala seperti padateori.

Hal ini sesuai dengan studi kasus yang dilakukan oleh (Gerda,
2022) tentang “Asuhan Keperawatan pada pasien dengan diagnosa
medik Hipertenss di Ruangan Penyakit Dalam 1II RSUD Ende’
menunjukkan bahwa data yang ditemukan saat pengkajian adalah
kepala pusing, dan leher terasa tegang, tampak meringis kesakitan,
kondis badan lemah, dan penglihatan kabur dan pada (Theovania,
2023) diruangan yang sama ditemukan jantung berdebar-debar, nyeri
dada, sakit kepala, pusing, sesak nafas, dan nyeri pada tengkuk. Pada
kasus (Bano, 2020) di Puskesmas Napan Kecamatan Bikomi Utara

ditemukan bahwa pasien hipertens dengan keluhan pusing, tengkuk
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tegang, nyeri kepala dibagian belakang seperti ditusuk-tusuk saat
beraktivitas. Pada kasus (Ubaidillah, 2021) di Desa Pasrepan
Kabupaten Pasuruan ditemukan pasien dengan pusing, nyeri kepala
menjalar ke tengkuk belakang dan pada kasus yang ditemukan
(Khairunnisa, 2019) di Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda yaitu nyeri kepala, mual muntah dan penglihatan kabur.
Berdasarkan hal tersebut maka dapat disimpulkan bahwa tanda dan
gegjaa pada penderita hipertenss masing-masing berbeda tiap orang.
Penyakit hipertensi dapat menyerang sigpa saja dan terus mengalami
peningkatan akibat masih rendahnya perilaku hidup sehat dalam
masyarakat.
. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang diangkat pada pasien Ny. E. M
sebanyak empat masalah keperawatan yaitu : 1)risiko penurunan curah
jantung berhubungan dengan perubahan afterload, 2) gangguan rasa
nyaman b/d gejaa penyakit, 3) gangguan pola tidur berhubungan
dengan hambatan lingkungan dan 4) ketidakpatuhan b/d lingkungan
tidak terapeutik. Sedangkan diagnose keperawatan menurut (PPNI,
2017) menuliskan ada tujuh diagnose yaitu, 1) risiko penurunan curah
jantung berhubungan dengan perubahan afterload, 2) resiko perfusi
serebtral tidak efektif berhubungan dengan penurunan kinerja ventrikel
kiri, 3) nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis, 4)
intoleransi aktifitas berhubungandengan kelemahan, 5) gangguan pola

tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan, 6) risiko jatuh

80



berhubungan dengan gangguan penglihatan, 7) gangguan rasa nyaman
berhubungan dengan gegala penyakit dan 8) defisit pengetahuan
berhubungan dengan kurang terpapar informasi.

Berdasarkan hal tersebut menunjukkan bahwa ada kesenjangan
antara teori dan kasus nyata dimana pada kasus nyata tidak ditemukan
resiko jatuh hal ini dikarenakan penglihatan pasien masih normal dan
data yang menunjukan resiko jatuh tidak ada pada pasien, selain itu
pada kasus Ny. E. M tidak ditemukan intolerasni aktivitas hal ini
dikarenakan semua aktivitas pasien dilakukan secara mandiri tanpa
bantuan orang lain, pada kasus Ny. E. M tidak ditemukan masalah
defisit pengetahuan hal ini dikarenakan baik pasien maupun keluaga
sudah mengetahui penyakit yang dialami pasien dan selalu berobat ke
fasilitas kesehatan, pada kasus Ny. E. M tidak ditemukan masalah
resiko perfusi serebral tidak efektif hal ini dikarenakan, pada Ny. E.M
lebih ditemukan masalah risiko penurunan jurah jantung yang
didukung dengan data tekanan darah tinggi 160/90 mmHg, pucat dan
lemah. Pada penelitian (Gerda, 2022) ditemukan : 1) risko jatuh
berhubungan dengan gangguan penglihatan dan 2) nyeri berhubungan
dengan agen pencedera fisiologis. Pada penelitian (Theovania, 2023)
ditemukan masalah 1) penurunan curah jantung berhubungan dengan
perubahan afterload, 2) nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisiologis, dan 3) intoleransi aktivitas berhubungan dengan
kelemahan. Pada penelitian (Bano, 2020) ditemukam masalah 1) nyeri

akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis dan 2) defisit
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pengetahuan berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi. Pada
penelitian (Ubaidillah, 2021) ditemukan masalah 1) defisit
pengetahuan berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi, dan
2) nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. Pada
penelitian (Khairunnisa, 2019) risiko perfusi serebral tidak efektif
berhubungan dengan embolisme dan 2) nyeri akut berhubungan
dengan agen pencederafisiologis.

Hal ini berarti bahwa tidak semua penderita hipertensi akan
ditegakkan diagnosa seperti pada teori namun tergantung dari kondisi
pasien dan kecepatannya dalam mendapatkan pengobatan dan
perawatan. Tanda dan gegala tigp orang berbeda sehingga

menyebabkan perbedaan dalam penetapan masalah keperawatan.

. Intervens

Semua intervenst balk pada tinjauan teoritis maupun pada
tinjauan kasus adalah sama Intervens keperawatan merupakan suatu
petunjuk atau bukti tertulis yang menggambarkan secara tepat rencana
tindakan keperawatan yang dilakukan terhadap klien sesuai dengan
kebutuhannya.

Semua intervens dari diagnosa keperawatan 1, 2, 3, dan 4 telah
dilaksanakan dengan baik karena adanya peran serta klien dan keluarga
dalam membantu perawat didalam memberikan data-data dan bekerja
sama dengan perawat saat melaksanakan intervensi keperawatan.
Intervensi disusun berdasarkan kemampuan perawat dan kesediaan

fasilitas serta kerjasama antar perawat dan pasien.
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4.

Implementasi

Implementasi yang dilakukan pada Ny. E. M dengan diagnisa
medik Hipertens berdasarkan 4 diagnosa yang ditemukan selama 3
hari, implementas dilakukan berdasarkan intervensi atau rencana
kegiatan dari masing-masing diagnosanya yang berisi realisass mulai
dari mengkaji TTV, mengkaji keadaan umum hingga tindakan mandiri
klien dengan tujuan mengatass masalah-masalah keperawatan mulai
dari risiko penurunan curah jantung, gangguan rasa nyaman, gangguan
pola tidur, dan ketidakpatuhan. Sehingga diharapkan setelah dilakukan
perawatan selama 3 x 24 jam 4 masalah diatas dapat diatasi.
Berdasarkan penjelasan diatas dapat menggambarkan baik teori, kasus
penelitian terdahulu konsep penelitian implementasi keperawatan yang
dilaksanakan tidak terdapat kesenjangan atau perbedaan karena pada
dasarnya implementasi keperawatan dilaksanakan berdasarkan
intervensi keperawatan yang telah ditetapkan sebelumnya.
Evaluas

Evaluas merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan
yang dilakukan secara berkesinambungan dengan melibatkan klien dan
tenaga kesehatan lainnya. Evaluas yang dilakukan pada tangga 23
Juni 2023 jam 13:50 WITA untuk masalah risiko penurunan curah
jantung adalah sebagai teratasi dimana klien mengatakan tidak lemah,
klien tampak tidak pucat, tekanan darah 150/90 mmHg, nadi 80 x/mnt,

suhu 36,2°C, RR 20 x/mnt.

Evauas untuk masalah gangguan rasa nyaman adalah telah
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teratasi dimana klien mengatakan klien sudah tidak nyeri kepala, tidak
pusing lagi, kram dibagian ekstermitas kiri juga sudah hilang. K/U

wajah rileks, skalanyeri O.

Evaluasi untuk masalah gangguan pola tidur adalah telah teratasi
dimana klien mengatakan sudah bisa tidur dengan nyenyak karena
sudah tidak nyeri lagi, klien tampak kantung mata normal, tidak

menguap dan nampak segar.

Evaluas untuk masalah ketidakpatuhan adalah sebagian teratasi
dimana klien mengatakan sudah paham dan mengerti terkait penyakitnya
dan akan lebih teratur minum obat dan selalu kontrol, tekanan darah

klien 150/90 mmhg.
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BAB V

PENUTUP

A. Kesmpulan
Hasil studi kasus pada klien Ny. E. M dengan diagnosa medik

Hipertens diRuangan Penyakit Dalam Il RSUD Ende dapat disimpilkan

sebagai berikut:

1. Data pengkajian pada pasien Ny. E. M. dengan Hipertens ditemukan
data klien mengatakan pusing, lemah, sakit kepala, nyeri kepala seperti
ditusuk, sulit untuk tidur nyenyak karena sakit kepala, kram dibagian
ekstermitas bagian kiri, tidur malam sering terbangun karena sakit
kepala. Saat dilakukan pemeriksaan fisik wajah meringis, skala nyeri 4-6
(nyeri sedang), tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, klien
tampak selalu menguap saat berbicara, ada kantong hitam pada mata,
tidak fokus saat bicara

2. Terdapat tiga diagnosa keperawatan yang diangkat pada kasus Ny. E. M
yaitu penurunan curah jantung berhubungan dengan perunahan afterload,
nyeri akut berhubungan dengan agen pencederal fisiologis, dan gangguan
polatidur berhubungan dengan hambatan lingkungan.

3. Intervensi keperawatan yang diberikan pada Ny. E. M dengan diagnosa
medik Hipertensi, ditetapkan sesuai dengan tiga masalah keperawatan
yang ditemukan dengan tujuan akhir agar masalah keperawatan dapat

diatasi.
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4. Implementasi  keperawatan merupakan redlisas  kegiatan  dari
perencanaan yang sudah ditetapkan sebelumnya berdasarkan masalah
keperawatan yang ditemukan pada Ny.E.M dengan diagnosa medik
Hipertens di Ruang Penyakit Dalam |11 RSUD Ende yang dilaksanakan
selama 3 hari dengan tujuan akhir adalah mampu mengatasi masalah-
masal ah yang ditemukan.

5. Evaluas merupakan langka akhir dari semua tindakan keperawatan yang
diberikan kepada Ny.E.M dengan Diagnosa Medik Hipertensi di Ruang
Penyakit Dalam [l RSUD Ende, dengan tujuan untuk mengetahui
keberhasilan tindakan keperawatan yang diberikan, kegiatan evaluasi
dilaksanakan selama 3 hari. Hasil evaluasi menunjukan bahwa tindakan
keperawatan yang dilaksanakan sudah mengatass masalah-masalah
keperawatan yang ditemukan.

6. Ada kesenjangan antara data yang ditemukan pada kasus nyata dengan
data yang ditemukan pada teori. Data yang ditemukan pada klien Ny.
E.M mengalami pusing, lemah, sakit kepala, nyeri kepala seperti ditusuk,
sulit untuk tidur nyenyak karena sakit kepala, kram dibagianekstermitas
bagian kiri, tidur malam sering terbangun karena sakit kepala. Saat
dilakukan pemeriksaan fisk wajah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri
sedang), tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, klien tampak
selalu menguap saat berbicara, ada kantong hitam pada mata, tidak fokus

saat bicara
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B. Saran

1. Bagi Klien dan Keluarga
Diharapkan klien dan keluarga untuk terus mengikuti anjuran dan instruksi
yang diberikan ol eh petugas kesehatan, sehingga proses penyembuhan dapat
berlangsung lebih cepat. Keluarga diharapkan untuk terus memberikan
dukungan dan motivas kepada klien supaya klien tidak merasa sendiri
dalam mengatasi masalahnya.

2. Bagi Pasien
Diharapkan untuk menyampaikan semua keluhan dengan jujur dan
kooperatif sehingga petugas kesehatan dalam hal ini perawat dapat menggali
informasi yang lebih kompleks mengingat penyakit Hipertensi dapat
menimbulkan masal ah-masalah lain seperti Stroke, Ginjal, Diabetes Melitus,
Jantung dan lainya.

3. Tenaga Kesehatan
Petugas kesehatan diharapkan untuk terus melakukan pendidikan kesehatan
baik perindividu maupun berkelompok sehingga pengetahuan klien tentang
penyakit Hipertens ataupun penyakit lainya dapat meningkat, yang

berdampak pada menurunnya angka prevelens kejadian penyakit tersebut.
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A. Pengkajian

1

Pengumpulan data
a ldentitas Pasien
Nama
Umur
Agama
Jenis kelamin
Status
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat
Tanggal Masuk
Tanggal Pengkagjian
No.Register

Dx. Medik

b. ldentitas Penanggung Jawab

Nama

Umur

Hubungan dengan klien

Alamat

Status K esehatan

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN

- Ny. EM.

: 40 Tahun

: Khatolik

: Perempuan

: Menikah

: SMA

. Petani
:Ndetumbera
: 20 Juni 2023

1 21 Juni 2023

139561

: HT grade 2

:Tn.F.M
: 43 Tahun
:Kakak Kandung

:Ndetumbera



1)

2)

3)

4)

5)

6)

Riwayat Kesehatan

Keluhan Utama

Klien mengatakan nyeri dibagian kepala, pusing,

ekstermitas bagiankiri terasa kram.

Riwayat kesehatan sekarang

Klien mengatakan sakit kepalanya sudah 3 bulan terakhir ini

dansering merasa pusing

Riwayat kesehatan masalalu

Klien mengatakan penyakit Hipertensi

Riwayat kesehatan keluarga

Klien mengatakan keluarga memiliki riwvayat penyakit

Hipertensi.

Pengkajian perpola

a) Polaperseps terhadap kesehatan
Klien mengatakan ia selalu memperhatikan kesehatannya
dengan mandi 2 x sehari untuk menjaga kebersihan
dirinya. Bila sakit klien segera memeriksakan dirinya ke
Puskesmas Rewarangga, klien mengalami tensi darah
tinggi, kepala terasa sakit, pusing, kram dibagian
ekstermitas kiri dan klien tidak teratur minum obat anti
hipertensi dan jarang kontrol ke fasilitas kesehatan.

b) Polanutrisi dan metabolic
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Sebelum sakit dan saat sakit Klien mengatakan makan 3
kali dalam sehari dengan porsi sedang dengan menu nasi,
ubi, pisang, sayur, ikan, telur, tempe-tahu, kadang-
kadang juga daging. Klien minum 5-6 gelag’hari setara
(1000-1200 cc), dan berat bada klien saat ini 50 Kg, TB
150 cm.

c) Polaeiminasi
Sebelum sakit dan saat sakit Klien mengatakan ia biasa
BAB 1-2 x sehari, konsistensi lunak, warna kuning, tidak
mengalami gangguan saat BAB. BAK 2-3 kali sehari,
warna kuning, urin lancar, tidak rasa nyeri saat berkemih
dengan jumlah + 500 cc. Klien berkemih secara spontan.

d) Polaaktivitasdan Latihan
Sebelum sakit klien mengatakan sehari-hari ia bekerja di
kebun, klien tidak mengalami sesak napas, nyeri dada, nyeri
tengkuk, lemah saat beraktivitas. Semua aktivitas dilakukan
secara mandiri. Saat sakit klien mengatakan mampu
melakukan aktivitas secara mandiri  seperti  makan,
berpakaian, mandi, toileting, dan berpindah,tetapi keluarga
klien tetap mengawasi dan membantu klien.

e) Polaistirahat dantidur

Klien mengatakan sebelum sakit ia biasa tidur malam dari

jam 20:00- 04:00. Klien terbangun pada malam hari bila
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d)

ingin berkemih. Klien tidur siang dari jam 14.00-15.00.
Sebelum tidur malam klien bercerita dengan keluarganya
atau menonton TV. Klien mengatakan saat ini ia susah tidur
dan sering terbangun pada malam hari karena sakit kepala
dan pusing. Klien tidur malam dari jam 20.00-05.00
namun bila terbangun klien sulit untuk tidur kembali. Klien
juga tidur siang dari jam 13.00-14.00. Klien tampak selalu
menguap saat berbicara, ada kantong hitam pada mata, tidak
fokus saat bicara

Pola Kognitif dan Persepsi Sensori.

Sebelum sakit klien mengatakan sering merasa nyeri kepala
dan hilang timbul. Saat sakit klien mengatakan nyeri kepala
seperti ditusuk-tusuk dan tidak hilang dengan skala nyeri
sedang (4-6), kram bagian ekstermitas kiri dan tampak
meringis.

Pola Persepsi dan Konsep Diri.

Sebelum sakit gambaran diri: klien menyukai semua bagian
tubuhnya, karena itu pemberian dari tuhan, identitas diri:
klien mampu menyebutkan nama lengkap dan tempat tinggal,
harga diri: klien mengatakan dia selalu dihargai oleh suami
dan keluarganya, peran diri: klien mengatakan di rumah ada
anak dan suami dalam satu keluarga, ideal diri: klien

mengatakan dia adalah seorang istri dan seorang ibu rumah
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f)

9)

tangga, saat sakit gambaran diri: klien menyuka semua
bagian tubuhnya, karena itu pemberian dari tuhan, identitas
diri: klien mampu menyebutkan nama lengkap dan tempat
tinggal,harga diri: klien mengatakan senang karena perawat
dan dokter menghargainya, peran diri: klien mengatakan saat
ini adalah seorang pasien, ideal diri: klien ingin cepat sembuh
dan kembali kumpul dengan keluarga.

Pola Reproduksi dan Seksual.

Klien mengatakan ia telah berkeluarga dan memiliki 2
orang anak. la tidak mengalami gangguan dengan alat
reproduksinya. Klien mengatakan pernah menggunakkan
KB suntik, tetapi sekarang klien sudah tidak
menggunakanya. Klien mengatakan ia dan suaminya saling
mencintai dan menyayangi satu sama lain. Klien
mengatakan saat ini ia tidak mengalami gangguan dengan
aat reproduksinya.

Pola Peran dan Hubungan dengan Sesama.

Klien mengatakan ia adalah seorang istri dan ibu bagi
kedua anaknya. la bekerja sebaga seorang Petani. Klien
selalu berhubungan bailk dengan sesama tetangganya dan
berhubungan harmonis dengan anggota keluarganya. Klien
mengatakan saat ini ia tetap menjalin hubungan yang

harmonis dengan keluarganya.

97



h) PolaMekanisme dan Toleransi Terhadap Stress.

Klien mengatakan kalau ada masalah ia mampu

menyelesaikan dengan cara kekeluargaan dan dengan tenang

klien menyelesaikannya. Saat ini klien tampak tenang dan

tidak gelisah. Klien mengatakan ia dapat beradaptasi dengan

keadaannya sekarang dan menyerahkan sepenuhnya ke

Tuhan.

i) PolaSistim Nilai-Kepercayaan.

Klien mengatakan ia beragama Katolik dan rgin pergi

gergja. Klien percaya pada Tuhan dan menyerahkan seluruh

hidupnya pada Tuhan. Saat ini klien tidak bisa ke gergja

karena masih dirawat di Rumah Sakit. Klien hanya berdoa

dalam hati dan memohon kesembuhan pada Tuhan melalui

tangan dokter dan perawat.

7) Pemeriksaan fisik

d) Keadaan umum : Klien tampak sadar penuh
(composmentis), nilai GCS 15 dengan respon eye 4
(membuka spontan), respon verbal 5 (Spontan bicara)
dan respon motorik 6 (mengikuti perintah), tekanan darah
160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, suhu 36 °C, RR 22x/mnit.

b) Kepaa : rambut halus berwarna merah, tidak nyeri
tekan, tidak ada masalah di kepala

c) Mata :. bentuk mata simetris, konjungtiva tidak anemi,
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d)

f)
9)
h)

)
k)

skleratidakikterik, tidak dilatasi pupil.

Telinga: tampak bersih tidak ada serumen.

Hidung : tidak ada polip di hidung, bentuk hidung simetris
Mulut : mukosabibir kering, mulut bersih.

Wajah : wajah meringis, pucat.

Leher : tidak ada pembesaran vena jugularis, leher tidak

kaku kuduk, tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan

kelenjar tiroid.

Dada : bentuk dada simetris, frekuensi jantung 80 x/mnt,

irama cepat dan teratur, tidak ada rales, irama napas
teratur, bunyi napas normal.

Abdomen : tidak nyeri tekan abdomen dan pembengkakan.
Genetalia : tidak ada kelainan .

Dada : bentuk dada simetris, frekuensi jantung 80 x/mnt,

irama cepat dan teratur, tidak ada rales, irama napas

teratur, bunyi napas normal.

m) Abdomen : tidak nyeri tekan abdomen dan pembengkakan.

n)
0)

Genetalia: tidak ada kelainan .
Ektermitas (atas dan bawah) :. tidak ada oedem pada

ekstremitas, terpasang infus NaCl 20 tpm.
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8) Pemeriksaan penunjang :

a) PemeriksaanL aboratorim.

Tanggal 21 Juni 2023 Pukul : 17:06 WITA

Darah: Hb : 11,8 g/dl Normal : 11,7-15,5 g/dl.
b) Ct Scan

Kesan : infark pada corona radiate kanan dan nucleus
lentiformis kanan dan tak tampak perdarahan maupun SOL
intracranial.
9) Terapi
a) Amloidipin 1x10 mg/oral.
b) Citicoline 2x500 mg/oral.
c) Parasetamol 3x750 mg/oral.
3. Tabulas data
Klien mengatakan pusing, sakit kepala, nyeri kepala seperti ditusuk, sulit
untuk tidur nyenyak karena sakit kepala, kram dibagian ekstermitas bagian
kiri. Saat dilakukan pemeriksaan fisk wajah meringis, skala nyeri 4-6
(nyeri sedang), tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, suhu 36°C,
RR 22 x/mnt, klien tampak selalu menguap saat berbicara, ada kantong
hitam pada mata, tidak fokus saat bicara, klien tidak teratur minum obat
dan tidak rutin control di fasilitas kesehatan.
4. Klasifikas data
Data subyektif : Klien mengatakan pusing, sakit kepala, nyeri kepala
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sepertiditusuk, tidur malam sering terbangun karena sakit kepala, dan
kram bagianekstermitas kiri.klien mengatakan tidak teratur minum obat
dan tidak rutin control di fasilitas kesehatan.

Data obyektif : K/U wajah meringis, skala nyeri 34-6(nyeri sedang),
tekanandarah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt, suhu 36°C, RR 22 x/mnt,
klien tampak selalu menguap saat berbicara, adakantong hitam pada

mata, tidak fokus saatbicara, terpasang infus NaCl 20 tpm.

5. AndisaData
No. | Sign and Symptom Etiologi Problem
1 DS: Klien mengatakan Perubahan Risiko
lemah. afterload. Penurunan
DO : Tampak pucat, Curah
tekanan darah160/90 Jantung.

mmHg, nadi 80 x/mnt,
suhu36 °C, RR 22
x/mnt, terpasang NaCl

20 tpm.

2. DS : Klien mengatakan | Ggaapenyakit | Gangguan

pusing, sakit kepala, rasa nyaman
nyeri  kepala seperti
ditusuk, kram bagian
ekstermitas  kiri, sulit

tidur dimalam hari
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karena nyeri dan sering
terbangun.

DO: K/U wajah
meringis, skala nyeri 4-6
(nyeri sedang), nadi 80
x/mnt, kantung mata
hitam, tidak focus saat
bicara, dan selalu

menguap.

Data Subyektif : Kklien
mengatakan  sulit  tidur
dimalam hari karena nyeri
dan sering terbangun.

Data Obyektif : Kklien
tampak kantung mata
hitam, tidak focus saat
bicara, dan selalu

menguap.

Hambatan

Lingkungan

Gangguan

Pola Tidur

Data subyektif : Kklien
mengatakan sudah
mengetahui  penyakitnya

sgak 3 tahun yang lalu

Lingkungan tidak

terapeutik

K etidakpatuhan
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mengonsumsi

obat, dank
teratur kontrol
kesehatan.

Data objektif

tetapi Klien masih

makanan seperti daging,

klien tidak teratur minum

darah klien 160/90 mmHg.

makan-

lien tidak

di fasilitas

tekanan

B. Diagnosa K eperawatan

1. Risiko Penurunan curah jantung b/d perubahan afterload yang

ditandal dengan:DS:

DO : Tampak pucat,

Klien mengatakan lemah.

tekanan darah 160/90 mmHg, nadi 80 x/mnt,

suhu 36°C, RR 22 x/mnt, terpasang NaCl 20 tpm.

2. Gangguan aman nyaman b/d gejala penyakit yang ditandai dengan:

DS : Klien mengatakan pusing, sakit kepala, nyeri kepala seperti

ditusuk, kram bagian ekstermitas kiri, sulit tidur dimalam

hari karena nyeri dan sering terbangun.

DO : K/U wajah meringis, skala nyeri 4-6 (nyeri sedang), nadi 80

x/mnt, kantung mata hitam.

3. Gangguan Pola Tidur b/d Hambatan Lingkungan yang ditandai
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dengan :
Data Subyektif : klien mengatakan sulit tidur dimalam hari karena
nyeri dan sering terbangun.
Data Obyektif : klien tampak kantung mata hitam, tidak fokus saat
bicara, dan selalu menguap.
4. Ketidakpatuhan b/d lingkungan tidak terapeutik yang ditandai
dengan :
Data subyektif : klien mengatakan sudah mengetahui penyakitnya
sgjak 3 tahun yang lalu tetapi klien masih mengonsumsi makan-
makanan seperti daging, klien tidak teratur minum obat, dan klien
tidak teratur kontrol di fasilitas kesehatan.

Data objektif : tekanan darah klien 160/90 mmHg.
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C. Intervens Keperawatan

No | Diagnosa Tujuan Intervens
Keperawatan

1. | Penurunan Setelah dilakukan | 1. identifikas tanda
Curah Jantung | tindakan 3x24 jam dan gglalasekunder
b/d perubahan | diharapkan masalah penurunan  curah
afterload. penurunan curah jantung

jantung dapat teratas
dengan kriteria hasil :

pucat/sianosis menurun,
tekanan darah membaik

dan lemah berkurang.

(peningkatan berat
badan, batuk dan
kulitpucat).

2. monitor tekanan

darah
3. anjurkan  makan-
makanan diet
jantung  (seperti
batasin asupan
kafein,  natrium,
dan tinggi lemak).
4. anjurkan
beraktifitas  fisik

secara bertahap.
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5. Penatalaksanaan

terapi..

Nyeri akut b/d | Setelah dilakukan | 1. identifikasi

agen pencedera | tindakan keperawatan karakteristik,
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Fisiologis

selama 3x24  jam
diharapkan masalah
nyeri akut dapat diatasi
dengan kriteria hasil :

keluhan nyeri menurun,
tampak meringis

menurun.

frekuens,

. faktor yang

memperberatdan
memperingan

nyeri.

. berikan

. fasilitas istirahat

dan tidur.

. anjurkan

memonitor  nyeri

secara mandiri.

. garkan teknik non

farmakol ogi

menguranginyeri.

. kolaboras

pemberian
analgetik.
Penatal aksanaan
Berikan
Parasetamol 3 x

750 mg/ord
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Gangguan Pola
Tidur b/d
Hambatan

Lingkungan

selama3x24 jam
diharapkan masalah
gangguan polatidur dapat
diatasi dengan kriteria
hasil : keluhan sulit tidur
menurun, keluhan tidak
puas tidur menurun,
keluhan istrirahat tidak
cukup menurun, dan

keluhan polatidur

berubah menurun.

1. Identifikasi pola

2. ldentifikasi faktor

. Anjurkan
menghindari
makanan atau
makanan yang

. Ajarkan

aktivitas dan tidur.

pengganggu tidur
(misinya. Fisik atau
psikologis).
Identifikasi
makanan atau
minuman yang
mengganggu  tidur

(kopi, teh, alcohoal).

mengganggu tidur
faktor-
faktor yang

berkontribusi

terhadap gangguan

pola tidur (midl.
Psikologis, gayd
hidup).
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K etidakpatuhan
b/d lingkungan

tidak terapeutik

selama3 x 24 jam

diharapkan masalah

ketidakpatuhan dapat]
diatasi dengan kriterig
hasil : keluhan sulit tidur
menurun, keluhan tidak

puas tidur  menurun,

keluhan

cukup  menurun, dan

keluhan pola  tidur

berubah menurun.

1

istrirahat  tidak3.

2.

7. Ajarkan  relaksas
otot autogenic atau
cara

nonfarmakol ogi

lainnya,

. identifikasi kepatuhan
menjalani  program
pengobatan
buat  komitmen
menjalani  program

pengobatan  dengan

baik.

diskusikan hal-hal
yang dapat]
mendukung atau
menghambat

berjalannya program
pengobatan.

libatkan keluarga
untuk mendukung

program pengobatan

yang dijalani.
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. informasikan manfaat

yang akan diperoleh
jika teratur menjalani
program pengobatan.

anjurkan  keluarga
untung mendampingi
dan merawat pasien
selama menjaani

program pengobatan

. anjurkan pasien dan

keluarga melakukan
konsultasi ke
pelayanan kesehatan

terdekat.
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D. Implementas danEvaluas

Hari/Tgl | No Jam Implementasi Evaluas
DX
Rabu, 1. 12:10 | Mengkaji tanda dan Jam 13:40 WITA.
21 Juni gejalah penurunan curah DS : klien mengatakan
2023 jantung sekunder dengan masih lemah.
hasil kulit pucat tidak DO : klien tampak pucat,
batuk dan berat badan berat badan normal 50Kkg,
normal dengan sebelumnya | tidak batuk, tekanan darah
yaitu 50 kg. 160/90 mmHg, nadi 82
12:20
Memonitori tanda-tanda | x/mnt, suhu 36,6 °C, RR
vital (tekanan darah, nadi, | 20 x/mnt dan mampu
pernapasan, suhu) dengan | melakukan aktivitas
hasil tekanan darah 160/90 | mandiri.
mmHg, nadi 80 x/mnt, Assasment (A) : masaah
12:30 | suhu36°C, RR 22 x/mnt. | Penurunan curah jantung

Menganjurkan untuk
mengurangi makan-
makanan yang
mengandung natrium,

tinggi lemak dan minuman

belum sebagian teratasi.
Planning (P) : Lanjutkan

intervensi 1, 2, dan 5.
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12:35

yang berkafein dengan

hasil klien mengatakan iya
sekarang saya sudah jarang
minum kopi, dan makan
daging hanya sesekali sgja
saat ditempat acara dan
untuk konsumsi garam
sudah dikurangi.
Menganjurkan untuk
beraktivitas bertahap jika
lemah dengan hasil klien
mengatakan saya bisa
melakukan aktivitas seperti
biasa hanya keluarga saya
tetap membantu takut saya

tiba-tibajatuh.
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12:10

Mengkaji skalanyeri,
lokasi nyeri dengan hasil
klien mengeluh nyeri
kepala, pusing, skala nyeri
4-6 (nyeri sedang),susah

tidur, dan wajah meringis.

Jam 13:40 WITA.

DS : klien mengatakan

pusing, nyeri

kepala

seperti ditusuk-tusuk,

susah tidur dan mash

keram

dibagian
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12:25

12:30

Mengajarkan klien
menarik napas dalam
dengan cara menarik napas
dalam-dalam lalu
menghembuskan perlahan-
lahan lewat mulut dan
anjurkan 3-4 kali bila
timbul nyeri.
Menganjurkan  keluarga
klien untuk melakukan
kompres hangat dibagian

ekstermitas yang kram.

ekstermitas kiri

DO : K/U wajah meringis,
skala nyeri 4-6 (nyeri
sedang), selau
menguap,kantung mata
hitam.

Assasment (A) : masalah
Nyeri Akut belum teratasi
Planning (P) : lanjutkan

intervens 1, 3, 4, 5, 6, dan

7.

12:10

12:25

Mengkaji pola tidur pasien

dengan hasil pasien
mengatakan sulit untuk tidur
nyenyak karena merasa sakit
dan

kepala pusing.

Menganjurkan keluarga
untuk membatasi tamu dan
menciptakan ketenangan

agar pasien dapat beristirahat]

Jam : 13 :40 WITA

DS : klien mengatakan
sulit untuk tidur karena
merasakan sakit kepala
dan pusing.

DO : klien tampak selalu
menguap, kantung mata
hitam.

Assasment (A) : masalah
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12:30

Iebih lama dan menganjurkan
menghindari makanan atau
minuman yang menggaggu
tidur.
Mengajurkan relaksas otot
autogenic atau carg
nonfarmakol ogi agar
mengurangi rasa nyeri dan

dapat tidur dengan nyenyak.

Gangguan Pola Tidur
belum teratasi.
Planning P) : lanjutkan

intervensi 4,5 dan 6.

Kamis,
22 Juni

2023

07:10

07:20

Mengkaji tanda dan
ggjaah penurunan curah
jantung sekunder dengan
hasil kulit pucatnya
berkurang, tidak batuk dan
berat badan normal dengan
sebelumnya yaitu 50 kg.
Memonitori tanda-tanda
vital (tekanan darah, nadi,

pernapasan, suhu) dengan

Jam 14:00 WITA
DS : klien mengatakan
masih lemah.

DO : klien tampak pucat,
darah

tekanan 160/80

mmHg, nadi 90 x/mnt,
suhu 36,2 °C, RR 20
x/mnt.

Assasment (A) : masalah

Penurunan curah jantung
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07:25

09:00

hasil tekanan darah 160/80
mmHg, nadi 90 x/mnt,
suhu 36,2°C, RR 20 x/mnt.
Menganjurkan kembali
untuk tetap mengurangi
makan-makanan yang
mengandung natrium,
tinggi lemak dan minuman
yang berkafein.
Memberikan obat
Amlodipin 10 mg/oral dan

Citicoline 500 mg/oral

sebagian teratasi.
Planning (P) :
Lanjutkan
intervens 1, 2,

dan 5.
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07:10

07:25

Mengkaji skalanyeri,
lokasi nyeri dengan hasil
klien mengeluh nyeri
kepala sudah berkurang,
pusing juga sudah
berkurang sakitnya, skala
nyeri 3 (nyeri ringan),
susah tidur, dan wajah
meringis.

Menganjurkan klien

Jam 14:00 WITA .
DS klien
mengatakan
masih nyeri
kepala sudah
berkurang,
pusing jugasudah
berkurang
sakithnya,  kram
dibagian
ekstermitas  Kiri
sudah berkurang
dan masih susah
untuk tidur dan
selalu bangun

DO : K/U wajah
meringis,
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menarik napas dalam bila | skala nyeri 3
nyeri. (nyeri  ringan),

07:30 Menganjurkan ~ kompres | kantung mata

hangat di bagian | hitam dan sudah
ekstermitas bagian  kiri | tidak  menguap

09:00 yang kram. pada saat

Melayani klien terapi | berbicara.
Parasetamol 500 mg/oral. | Assasment (A) :
masalah nyeri
akut sebagian
teratasi.
Panning (P)
lanjutkan
intervens 1, 3, 4,
5, 6, dan
7.

07:10 Mengkaji pola tidur pasien Jam 14:00
dengan hasil pasien WITA.
mengatakan sudah bisa tidur| DS klien
namun masih sering mengatakan
terbangun sesekali kareng sudah bisa tidur
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07:25

09:00

mau buang air.
Menganjurkan ~ membatasi
keluarga yang datang jenguk|
agar klien dapat tidur dengan
tenang.

Melayani Klien terapi
Parasetamol 750 mg/ora
untuk mengurangi rasa nyeri
dan klien dapat tidur dengan

nyenyak.

tapi masih sering

terbangun
karena mau
buang air.
DO : Klien

tampak mash
ada kantung

mata hitam dan

sudah tidak
menguap pada
saat berbicara.

Assasment (A) :
masalah

Gangguan Pola

Tidur  sebagian
teratasi.
Planning (P)
lanjutkan

intervensi 4, 5 dan

6.

119




Jumad,
23 Juni

2023

07:30

07:32

Mengkaji tanda dan
gejalah penurunan curah
jantung sekunder dengan
hasil kulit nampak tidak
pucat, tidak batuk dan
berat badan normal dengan
sebelumnya yaitu 50 kg.
Memonitori tanda-tanda
vital (tekanan darah, nadi,

pernapasan, suhu) dengan

Jam 13:50 WITA .

DS klien
mengatakan tidak
lemah.

DO : Klien
tampak tidak

pucat, tekanan
darah 150/90
mmHg, nadi 80
x/mnt, suhu
36,2°C, RR 20
x/mnt.

Assasment (A) :
masalah

Penurunan curah
jantung
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hasil tekanan darah 150/90 | teratasi.
mmHg, nadi 84 x/mnt, Panning (P) :
suhu 36,5°C, RR 19 x/mnt. | Lanjutkan
07:35 | Menganjurkan kembali intervensi
untuk tetap mengurangi dirumah 5.
makan-makanan yang Pasien
mengandung natrium, dipulangkan
tinggi lemak dan minuman
09:00 yang berkafein.
Memberikan obat
Amlodipin 10 mg/ora dan
Citicoline 500 mg/oral.
07:30 | Mengkaji skala nyeri, | Jam 13:50
WITA.
lokasi nyeri dengan hasil
DS klien
klien mengatakan nyeri
mengatakan
kepala sudah berkurang,
sudah tidak
tidak pusing, skala nyeri O,
nyeri kepala,
sudah bisa tidur nyenyak
tidak pusing
malam hari, dan waah
lagi, kram
rileks.
07:35 dibagian
Menganjurkan jika nanti
ekstermitas Kkiri
merasa nyeri gunakan cara
juga sudah
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hilang dan
malam  sudah
tidur  nyenyak
karena  sudah
tidak nyeri lagi.

DO K/U
wajah rileks,
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teknik napas dalam dan | skala nyeri 0,
tetap kompres hangat | kantung mata
dibagian ekstermitas yang | normal, tidak
Kram. menguap dan
09:00
Melayani klien  terapi | nampaksegar.
Parasetamol 500 mg/oral. | Assasment (A) :
masalah  nyeri
akut teratasi.
Planning (P) :
intervensi
dihentikan.
07:30 Mengkaji pola tidur pasien Jam 13:50
dengan hasil pasien WITA
mengatakan  sudah  tidurf DS klien
dengan nyenyak, tidak lagi| mengatakan
sakit kepala dan pusing.| sudah bisa
Klien tampak mulai segar| sudah tidur
dan tidak lagi  sering dengan

09:00

menguap ketika berbicara.

Melayani klien terapi

Parasetamol 750 mg/oral.

nyenyak karena
sudah tidak

nyeri lagi.

123




DO : Klien
tampak
kantung mata
normal, tidak
menguap dan
nampak segar.
Assasment (A) :
masalah
Gangguan Polg
Tidur teratasi.
Planning (P)
intervens
dihentikan.
Pasien

dipulangka.
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DAFTAR RIWAYAT HIDUP

A. DataDiri
Nama : Saskia Zahrani

Tempat/ Tanggal lahir  : Ende, 30 Mei 2000

Alamat : Jalan Ikan Paus
JenisKelamin : Perempuan
Agama :ldlam

B. Riwayat Pendidikan
1. SDI Paupanda 1
2. SDI Paupanda 2
3. SMP Negeri 1 Ende Selatan

4. SMA Islam Muthmainnah Ende

MOTTO

“ TETAPLAH BERDOA DAN BERUSAHA UNTUK MERAIH

KESUKSESAN
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