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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN Tn. M DENGAN
HIPERTENSI DI RUANGAN PERAWATAN INTERNA
MALAQBI 2 RSUD PROVINSI SULAWESI BARAT

Nur Aldilah?, Igra $?, H Hasir?3,
M ahasiswa Jurusan K eperawatan Poltekkes Kemenkes Mamuju
23Dosen Jurusan K eperawatan Poltekkes Kemenkes Mamuju
*Email : nuraldilah3@gmail.com

Latar Belakang : Hipertens atau penyakit tekanan darah tinggi merupakan
kondisi kronis yang ditandai dengan peningkatan tekanan darah pada dinding
pembuluh darah arteri. Hal tersebut menyebabkan jantung berfungsi dengan
intensif untuk mengedarkan darah ke seluruh tubuh melalui pembuluh darah. Hal
ini dapat mengganggu aliran darah, mengakibatkan kerusakan pembuluh darah,
dan bahkan penyakit degeneratif, hingga kematian. Tujuan : Penelitian ini
bertujuan untuk memperoleh gambaran yang nyata tentang pelaksanaan asuhan
keperawatan pada pasien dengan hipertensi di Ruangan Malagbi 2 Interna RSUD
Provins Sulawes Barat. Metode : Studi kasus di mana penulis mengambil satu
pasien dengan hipertensi di Ruangan Perawatn Interna Malagbi 2 RSUD Provinsi
Sulawes Barat. Hasil : Berdasarkan penelitian yang dilakukan, diperoleh 4
diagnosis keperawatan yang ditegakkan berdasarkan data subjektif dan objektif
dari pasien, yaitu nyeri akut, risiko perfusi serebral tidak efektif, intolerans
aktivitas, dan defisit pengetahuan. Kesimpulan : Asuhan yang dilakukan pada
Tn. M dengan hipertensi selama tiga hari, diperoleh bahwa diagnosis nyeri akut,
intolerans aktivitas, defisit pengetahuan dapat teratasi dan diagnosis risiko perfusi
serebral tidak efektif tidak terbukti terjadi. Saran : Karya tulis ilmiah ini
diharapkan mampu menjadi bahan referens untuk melanjutkan penelitian
selanjutnya dan sebagai referensi untuk memperkaya bahan agjar terutama bahan
gar Keperawatan Medikal Bedah.

Kata kunci : Asuhan Keperawatan, Hipertensi
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ABSTRACT

NURSING CARE FOR PATIENT Mr.M WITH HYPERTENSION
IN THE INTERNAL CARE ROOM OF MALAQBI 2
WEST SULAWESI PROVINCE HOSPITAL

Nur Aldilah?, Igra S?, H Hasir?,
INursing Department Student, Health Polytechnic, Ministry of Health, Mamuju
23| ecturer at the Nursing Department Health Polytechnic Ministry of Health
*Email : nuraldilah3@qgmail.com

Background: Hypertension or high blood pressure is a chronic condition
characterized by increased blood pressure on the walls of the arteries. This
causes the heart to function intensively to circulate blood throughout the body
through the blood vessels. This can disrupt blood flow, cause damage to blood
vessels, and even result in degenerative diseases, even death. Objective: This
study aims to obtain a real picture of the implementation of nursing care for
patients with hypertension in the Malagbi 2 Interna Room of the West Sulawesi
Provincial Hospital. Method: Case study in which the author took one patient
with hypertension in the Malagbi 2 Interna Nursing Room of the West Sulawesi
Provincial Hospital. Results: Based on the research conducted, 4 nursing
diagnoses were obtained which were established based on subjective and
objective data from the patient, namely acute pain, risk of ineffective cerebral
perfusion, activity intolerance, and knowledge deficit. Conclusion: The care
carried out on Mr. M with hypertension for three days, obtained that the
diagnosis of acute pain, activity intolerance, knowledge deficit could be overcome
and the diagnosis of risk of ineffective cerebral perfusion was not proven to occur.
Suggestion: This scientific paper is expected to be able to be a reference material
for continuing further research and as a reference to enrich teaching materials,
especially Medical Surgical Nursing teaching materials.

Keywords. Nursing Care, Hypertension
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Hipertenss merupakan salah satu penyebab kematian tertinggi pada
masyarakat di dunia. Penyakit ini disebut juga “the silent killer” karena
penyakit ini merupakan pembunuh tersembunyi yang dimana tidak
menimbulkan gejala tetapi dapat menyebabkan komplikasi dan kematian.
Penyakit tidak menular ini sudah menjadi perhatian tidak hanya oleh
masyarakat di tingkat nasional namun sudah menjadi perhatian bagi
masyarakat global. Selama dua dekade terakhir, pola penyakit di Indonesia
mengalami pergeseran epidemiologi, dengan fokus pada penyakit menular
beraih ke penyakit tidak menular. Kecenderungan ini meningkat dan mulai
mengancam sgjak usia muda. Hipertensi, diabetes melitus, kanker, dan
penyakit paru obstruktif kronik adalah beberapa penyakit tidak menular yang
paling umum. (Octavianie et a., 2022).

Hipertens merupakan salah satu penyebab utama kematian dan salah
satu penyakit dengan angka kejadian tertinggi di dunia. Satu dari empat orang
di seluruh dunia mengalami masalah tekanan darah tinggi, dengan jumlah total
penderita melebihi satu miliar. Seiring pertambahan usia, persentase kejadian
tekanan darah tinggi cenderung meningkat. Sekitar sepertiga dari total
penderita yang berada di negara maju, sementara dua pertiga lainnyatinggal di

negara berkembang (Nila Putri & Novia, 2023).



World Hypertension League (WHL) melaporkan jumlah orang yang
hidup dengan hipertensi meningkat dua kali lipat antara tahun 1990 dan 2019,
dari 650 juta menjadi 1,3 miliar, dengan prevelensi hipertensi standar usia
global pada orang dewasa menjadi 32% pada wanita dan 34% pada pria pada
tahun 2019. Kondisi umum dan mematikan ini merupakan masalah kesehatan
masyarakat yang penting yang menyebabkan stroke, serangan jantung,
kerusakan ginjal, dan banyak kesehatan lainnya. Secara khusus, tekanan darah
tinggi sistolik tinggi adalah faktor risiko tunggal terpenting untuk kematian
dini di seluruh dunia, yang menyebabkan sekitar 10,8 juta kematian yang
dapat dihindari setiap tahun, dan beban 235 juta tahun kehidupan yang hilang
atau dijalani dengan kecacatan setiap tahunnya (World Hypertension League,
2023).

Menurut data World Health Organization (WHO) jika tekanan
pembuluh darah anda 140/90 mmHg atau lebih, berarti anda menderita
hipertensi, yang juga dikenal sebagai tekanan darah tinggi. Jika tidak diobati,
hal ini dapat menjadi berbahaya. Di seluruh dunia, diperkirakan 1,28 miliar
orang dewasa berusia 30 hingga 79 tahun menderita hipertensi, dua pertiga
dari mereka tinggal di negara-negara dengan tempat tinggal menengah atau
rendah. Mengurangi prevalensi hipertensi sebesar 33% antara tahun 2010 dan
2030 merupakan target global untuk penyakit tidak menular ini (World Health
Organization, 2023).

Riset Kesehatan Dasar menyebutkan bahwa prevalens hipertens

mengalami peningkatan yang dari 25,8% pada tahun 2013 dan telah menjadi



34,1% pada tahun 2018 dan dimana jumlah penderita hipertensi di Indonesia
mencapal 63.309.520 orang (Riskesdas, 2018). Sementara hasil data Survei
Kesehatan Indonesia (SK1) 2023 menunjukkan prevelensi penderita hipertensi
sebanyak 566.883 orang. Provins Jawa Barat menjadi Provinsi dengan
penderita hipertens terbanyak yaitu 101.352 orang dan Provinsi Papua Selatan
sebagai Provinsi penderita hipertensi terendah yaitu 851 orang. Untuk Provins
Sulawesi Barat sendiri, jumlah penderita hipertenss menurut data yang
diperoleh dari SKI sebanyak 2.764 orang. Prevelens hipertensi pada
penduduk usia >18 tahun yang tertinggi yaitu yang pertama kelompok usia 25-
34 tahun 127.040 kasus, yang kedua kelompok usia 35-44 tahun 119.946
kasus, dan yang ketiga kelompok usia 45-54 tahun 104.065 kasus (SK1, 2023).

Berdasarkan data kesehatan yang ada di Provinsi Sulawes Barat pada
tahun 2024, penderita hipertensi menjadi urutan pertama tercatat 74.467 kasus,
urutan kedua penderita Infeksi Saluran Pernapasan Atas (ISPA) tercatat
72.487 kasus dan urutan ketiga penderita dyspepsia tercatat 12.763 kasus.
Kabupaten Mamuju berada di urutan ketiga tercatat 12.763 kasus setelah
Kabupaten Polewali Mandar sebanyak 29.285 kasus dan terendah berada di
Kabupaten Magjene didapatkan data 4.065 kasus (Dinkes Provinsi, 2024).
Sedangkan berdasarkan data kesehatan yang berada di Kabupaten Mamuju
pada tahun 2024, wilayah Binanga berada di urutan pertama tercatat 2.114
kasus setelah wilayah Tampapadang sebanyak 1.421 kasus dan terendah
berada di wilayah Salissingan didapatkan data 85 kasus (Dinkes Kabupaten

Mamuju, 2024).



Berdasarkan data evaluasi di RSUD Provinsi Sulawesi Barat, didapatkan
bahwa jumlah penderita hipertensi yang rawat inap pada tahun 2023 sebanyak
543 kasus, sedangkan pada tahun 2024 yaitu terdapat 567 kasus. Ha ini
membuktikan bahwa kasus pasien hipertenss di RSUD Provins Sulawesi
Barat mengalami peningkatan (RSUD Provins Sulawesi Barat, 2024).

Tanda dan gejala hipertensi dibedakan menjadi dua kategori, yaitu yang
pertama hipertensi primer penyebabnya tidak diketahui dan biasanya tidak
menunjukkan tanda atau gejala yang jelas dan yang kedua hipertensi sekunder
tipe ini disertal dengan gegjala seperti nyeri kepala, mual, dan pingsan. Selain
itu, pola hidup modern juga menjadi faktor yang berpengaruh terhadap
perkembangan hipertensi. Kondisi hipertensi yang tinggi seringkali di
sebabkan oleh ketidakpatuhan dalam mengonsumsi obat. Data menunjukkan
bahwa 32,3% dari total 34,1% penderita hipertensi tidak rutin mengonsumsi
obat. Alasan penderita tidak mengonsumsi obat yaitu karena penderita merasa
sehat, kunjungan ke fasilitas pelayanan kesehatan yang tidak teratur,
menggunakan obat tradisional, mengandalkan terapi lain, lupa untuk minum
obat, ketidakmampuan untuk membeli obat, munculnya Efek Samping Obat
(ESO), dan obat hipertensi yang tidak tersedia di fasilitas pelayanan kesehatan
(Laili etal., 2022).

Pengobatan pada pasien hipertenss yaitu farmakologi dan non
farmakologi, yang menggunakan obat adalah metode farmakologi sedangkan
yang menggunakan terapi yang membantu menurunkan tekanan darah adalah

metode non farmakologi. Upaya yang dapat dilakukan pada pasien hipertensi



dengan tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih tinggi dengan penggunakan
obat anti hipertens seperti beta-bloker, obat diuretik, dan inhibitor
angiotensin-converting-enzim (ACE). Selain itu, pengobatan non-farmakologi
termasuk akupressur, bekam, akupuntur, tanaman tradisional, manaemen
stres, olahraga, dan perubahan gaya hidup. (Trisnawati & Jenie, 2019).

Bila tekanan darah tinggi tidak diobati dan ditangani, komplikasi yang
muncul dalam jangka panjang dapat menyebabkan kerusakan pada arteri di
dalam tubuh, serta pada organ yang menerima aliran darah. Komplikasinya
dapat mempengaruhi organ seperti jantung, otak, ginjal, dan mata, yang
berpotenss menyebabkan kegagalan jantung, peningkatan resiko stroke,
kebutaan dan kerusakan pada ginjal (Husadaet al., 2018).

Asuhan keperawatan pada pasien hipertensi menjadi sangat penting
untuk mencegah komplikasi yang dapat terjadi akibat penyakit ini. RSUD
Provins Sulawes Barat sebagal salah satu rumah sakit pemerintah di
Mamuju, memiliki peran yang sangat vital dalam memberikan pelayanan
kesehatan kepada masyarakat, termasuk pasien hipertensi. Dalam konteks
penelitian ini, peneliti tertarik untuk mengkaji lebih dalam mengenai asuhan
keperawatan pada pasien hipertenss di RSUD Provins Sulawesi Barat.
Dengan adanya penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran yang
jelas mengenai praktik asuhan keperawatan yang dilakukan pada pasien
hipertensi, sehingga dapat meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan yang

diberikan kepada pasien.



B. Rumusan Masalah
Bagaimanakah asuhan keperawatan pada pasien hipertensi di RSUD
Provinsi Sulawesi Barat?
C. Tujuan Studi Kasus
1. Tujuan Umum
Adapun tujuan umum dari penelitian ini yaitu melaksanakan
asuhan keperawatan pada pasien dengan hipertensi di RSUD Provinsi
Sulawesi Barat.
2. Tujuan Khusus
a. Melaksanakan pengkajian keperawatan pada Tn. M dengan
hipertens di ruangan perawatan interna malagbi 2 RSUD Provinsi
Sulawes Barat.
b. Merumuskan diagnosa keperawatan pada Tn. M dengan hipertens di
ruangan perawatan interna malagbi 2 RSUD Provins Sulawesi
Barat.
c. Menyusun intervensi keperawatan pada Tn. M dengan hipertens di
ruangan perawatan interna malagbi 2 RSUD Provinsi Sulawesi
Barat.
d. Melaksanakan implementasi keperawatan pada Tn. M dengan
hipertens di ruangan perawatan interna malagbi 2 RSUD Provinsi

Sulawes Barat.



e. Melaksanakan evaluasi keperawatan pada Tn. M dengan hipertensi
di ruangan perawatan interna malagbi 2 RSUD Provins Sulawesi
Barat.
D. Manfaat Studi Kasus
1. Bagi Peneliti
Menambah dan memperluas ilmu pengetahuan di  bidang
keperawatan serta menambah pengetahuan mengenai  asuhan
keperawatan pada pasien yang menderita penyakit hipertens dan
menambah pengalaman yang tak terlupakan.
2. Bagi Tempat Peneliti
Menjadi bahan masukan bagi rumah sakit dalam rangka upaya
peningkatan mutu pelayanan keperawatan khususnya pada pasien
hipertensi.
3. Bagi ingtitusi
Penelitian ini  dapat menjadi referenss tambahan dalam
pengembangan ilmu keperawatan, khususnya dalam penerapan asuhan

keperawatan pada pasien dengan hipertensi.
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Bio Medis
1. Définis

Hipertens atau penyakit tekanan darah tinggi merupakan kondisi
kronis yang ditandai dengan peningkatan tekanan darah pada dinding
pembuluh darah arteri. Hal tersebut menyebabkan jantung berfungsi
dengan intensif untuk mengedarkan darah keseluruh tubuh melalui
pembuluh darah. Hal ini dapat mengganggu aliran darah, menyebabkan
kerusakan pembuluh darah, dan bahkan mengakibatkan penyakit
degeneratif, hingga kematian (Y anita Nur Indah Sari, 2017).

Istilah hipertensi berasal dari kata bahasa Inggris hypertension, yang
memiliki arti dari bahasa latin “hyper” dan “tension”. Di mana “hyper”
berarti luar biasa atau super, sedangkan “tension” mengacu pada tekanan
atau tegangan (lbrahim, 2022). Hipertensi yaitu dimana tekanan darah
seseorang lebih tinggi diatas normal, keadaan ini menyebabkan angka
kesakitan (morbiditas) dan kematian/mortalitas yang lebih tinggi. Setiap
denyut jantung memiliki 2 fase, masing-masing menunjukkan tekanan
darah 140/90 mmHg. Fase sistolik 140 menunjukkan fase darah yang
sedang dipompa jantung, dan fase diastolik 90 menunjukkan fase darah
yang kembali ke jantung (Nurhamidah & Malfita, 2018). Hipertens juga

bisa dijelaskan sebagai tekanan darah sistolik 140 mmHg atau lebih atau



tekanan diastolik 90 mmHg atau lebih, berdasarkan rata-rata tiga kali
pengukuran atau lebih yang diukur secaraterpisah (Saputraet al., 2022).
Tekanan darah diklasifikasikan menjadi lima kategori yaitu, kategori
normal, pre-hipertensi, hipertens dergjat 1, hipertens dergjat 2, dan
hipertens dergjat 3. Jika tekanan sistolik <120 mmHg dan diastolik <80
mmHg, itu normal. Pre-hipertens jika tekanan sistolik berada diantara
rentang 120-139 mmHg dan diastolik 80-89 mmHg. Tekanan sistolik 140-
159 mmHg dan diastolik 90-99 mmHg dikategorikan sebagai hipertens
derajat 1. Hipertensi derajat 2 apabila tekanan sistolik >160 mmHg dan
diastolik >100 mmHg. Dinyatakan hipertens dergat 3 apabila sistolik

>180 mmHg dan diastolik >110 mmHg (Widiyono, 2022).

Tabel 2.1 Klasifikasi Hipertens (Widiyono, 2022)

Klasifikasi Tekanan Darah Sistolik Tekanan Darah
(mmHg) Diastolik (mmHQ)

Normal <120 <80

Pre-hipertensi 120-139 80-89

Hipertens dergjat 1 140-159 90-99

Hipertens dergjat 2 >160 >100

Hipertens dergjat 3 >180 >110
2. Etiologi

Hipertens di kelompokkan menjadi duajenis yaitu, hipertensi primer
(assensial) dan hipertensi sekunder (Rayanti et al., 2021). Hipertens
primer atau hipertenss assensiad merupakan tekanan arteri yang terus
meningkat persisten tekanan arteri akibat ketidakteraturan mekanisme

kontrol homeostatik normal, dapat juga disebut hipertens idiopatik.



Hipertensi primer atau esensiad menyumbang kurang lebih 95% kasus
hipertensi. Lingkungan, sistem renin-angiotensin, genetik, hiperaktivitas
susunan saraf simpatis, defek dalam ekskresi Na, peningkatan Na dan Ca
intraseluler dan faktor-faktor yang berisiko meningkatkan tekanan darah
seperti obesitas dan merokok adalah beberapa faktor yang mempengaruhi
hipertensi esensial ini (Ayu, 2021).

Hipertensi sekunder adalah hipertensi yang terkait dengan gangguan
sekresi hormon dan fungsi ginjal. Penyakit ginjal, hipertensi vaskuler
renal, penggunaan estrogen, hiperaldosteronisme primer, sindroma
Cushing, dan hipertenss yang berhubungan dengan kehamilan adalah
penyebab hipertensi sekunder, yang merupakan 10% dari kasus hipertensi
dan memiliki penyebab yang diketahui. Sebagian besar kasus hipertens
sekunder dapat disembuhkan dengan pengobatan yang tepat (Siska Afrilya
Diartin et a., 2022).

. Patofisiologi

Mekanisme terjadinya hipertensi adalah melalui Angiostensin |
Converting Enzyme (ACE) menghasilkan angiostensin |1 dari angiostensin
I. Salah satu fungsi fisiologis penting dalam pengaturan tekanan darah
adalah ACE. Hati menghasilkan angiostensinogen yang ditemukan dalam
darah. Angiostensin |, yang dibuat oleh ginjal, akan diubah menjadi renin
oleh hormon berikutnya. Angiostensin | diubah menjadi angiostensin |1
oleh ACE paru-paru. Melalui dua fungsi utamanya, angiostensin Il inilah

yang bertanggung jawab atas peningkatan tekanan darah. Aks pertama

10



adalah meningkatkan sekresi hormon antidiuretik (ADH) dan rasa haus.
Hipotalamus, atau kelenjar pituitari, memprodukss ADH, yang bekerja
pada ginja untuk mengontrol konsentrasi dan volume urin. Dengan
peningkatan ADH, sedikit urin yang diekskreskan ke luar tubuh
(antidiuresis) menjadi pekat dan berosmolaritas tinggi. Cairan menarik
dari bagian intraseluler meningkatkan volume cairan ekstraseluler untuk
mengecerkannya. Akibatnya, volume darah meningkat, yang pada
gilirannya menyebabkan tekanan darah meningkat. Menstimulasi sekresi
aldosteron dari korteks adrenal adalah tindakan kedua. Hormon steroid
yang disebut Aldosteron melakukan tugas penting untuk ginjal. Untuk
mengatur volume cairan ekstraseluler, aldosteron akan mengurangi
ekskress NaCl (garam) dengan cara mereabsorpsinya dari tubulus ginjal
(Seskoati Prayitnaningsih, 2021).

Meningkatnya konsentrasi NaCl akan diencerkan kembali dengan
cara meningkatkan volume cairan ekstraseluler yang pada gilirannya akan
meningkatkan volume tekanan darah. Hipertensi esensial memiliki banyak
faktor penyebab dan sangat kompleks. Mediator hormon, latihan vaskuler,
volume sirkulasi 10 darah, kaliber vaskuler, viskositas darah, dan curah
darah adalah beberapa faktor yang mengubah fungsi tekanan darah
terhadap perfus jaringan yang optimal. Beberapa faktor yang dapat
menyebabkan hipertensi esensial, seperti gen, asupan garam dalam pola
makan, dan tingkat stres yang berinteraksi menyebabkan gejala hipertens

(Seskoati Prayitnaningsih, 2021).
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4. Tandadan gejala

penderita hipertensi tidak mengalami gejala apa pun, tetapi tekanan
darah tinggi dapat menyebabkan nyeri dada, penglihatan kabur, sakit
kepala, dan ggjada lainnya. Cara terbaik untuk mengetahui apakah Anda
memiliki tekanan darah tinggi adalah dengan menjalani pemeriksaan
tekanan darah. Hipertens dapat menyebabkan penyakit ginjal, jantung,
dan stroke jika tidak diobati. Tekanan darah tinggi dapat menyebabkan
gejala, seperti sakit kepala, gelisah, pusing, kesulitan bernapas, mual dan
muntah, penglihatan kabur atau perubahan penglihatan lainnya,
kebingunan, kelemahan, gangguan pola tidur, berdengung di telinga,
mimisan, irama jantung yang tidak normal (World Health Organization,

2023).

5. Pengobatan
Hipertensi dapat ditangani dengan dua cara yaitu farmakologi dan

non farmakologi (Ayuningsih & Setiyaningsih, 2018)

a. Pengobatan farmakologi pada hipertensi yang memiliki tekanan daarah
140/90 mmHg atau lebih yaitu menggunakan obat antihipertensi
seperti obat afabloker, diuretik, beta bloker, dan inhibitor
angiotensin-converting-enzim (ACE).

b. Pengobatan non farmakologi dapat mencakup olahraga, manajemen
stres, dan perubahan gaya hidup. Diet yang rendah garam dan alkohol

dan tingi kalium.
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6. Pencegahan
pencegahan hipertenss meliputi mengurangi makanan yang
mengandung garam, menurunkan berat badan bila terdapat kelebihan,
olahraga secara teratur, makan sayur dan buah yang berserat tinggi,
berhenti merokok dan mengurangi alkohol, hindari obat yang dapat
meningkatkan tekanan darah, mengurangi asupan lemak jenuh dan
kolestrol dalam makanan, istirahat yang cukup, obati penyakit yang
sedang dialami dan cek tekanan darah secara berkala (Irianti et al., 2021).
B. Konsep Masalah K eperawatan
Masalah keperawatan merupakan suatu penilaian klinis tentang respon
pasien dengan masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya
baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis keperawatan
bertujuan untuk mengidentifikasi respon pasien individu, keluarga dan
komunitas terhadap situasi berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja PPNI,
2017).
Masalah keperawatan yang timbul pada pasien dengan hipertens
menurut (Ibrahim, 2022) merujuk berdasarkan SDKI PPNI yaitu:
1. Nyeri akut (D.0077)
2. Intolerans aktivitas (D.0009)
3. Risiko penurunan curah jantung (D.0011)
4. Risiko perfusi serebral tidak efektif (D.0017)
5. Defisit pengetahuan (D.0111)

6. Risiko ketidakseimbangan cairan (D.0036)
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Masalah yang dapat muncul pada pasien hipertensi dapat juga dilihat

pada diagram berikut:

Usia Genetik Gaya hidup Obesitas Pola makan
I I I I I

v

Hipertens . |nformasi kurang

\ v

Kerusakan vaskuler pembuluh darah
Defisit
Penyumbatan eImbquh darah pengetahtian
y P (D.0111)
Vasokontriksi
v
Gangguan sirkulasi
v
v v v
Otak ginja Pembuluh darah
v v il \
Resitensi Suplai 02 vasokontriksi Sistemik
pembuluh darah ¢ I
otak naik . I
- : Aliran darah o
! Risiko perfus vasokontriksi
serebral tidak v v
Nyeri akut efektif (D.0017) Retensi Afterload
(D.0077) natrium

Risiko ketidakseimbangan <«— Edema
cairan (D.0036)

v

Risiko penurunan curah
jantung (D.0011)

Gambar 2.1 pathway Hipertensi

Sumber: (Khofifah et al., 2023)
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C. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awa pada proses keperawatan yang
dilakukan secara sistematis untuk mengumpulkan data tentang individu,
keluarga, dan kelompok. Pengkajian harus dilakukan secara komprehensif
yang meliputi aspek biologis, psikologis, sosial dan spiritua (Elisabeth &

ConsitaJe D., 2024).

a. Pengkgian meliputi: tgl. Pengkgian, Pasien Nama (Inisal), Umur,
Jenis kelamin, Status perkawinan, Jumlah anak, Agama/suku,
Warganegara, Bahasa yang digunakan, Pendidikan terakhir,
Pekerjaan, Alamat.

b. Data Medik meliputi: Diagnosa medik saat masuk, saat pengkajian,
pemeriksaan diagnostik.

c. Keadaan umum meliputi: Keadaan sakit, tanda-tanda vital, kesadaran:
Antrometri (mis. Lingkar Lengan Atas, Tinggi Badan, Berat Badan
Pre HD, Indeks Massa Tubuh (IMT)), genogram.

d. Pengkgian pola kesehatan seperti: Pola nutrisi, pola perseps
kesehatan dan eliminasi, pola aktivitas dan latihan, pola tidur dan
istirahat, pola perseptif kognitif.

2. Diagnosis Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan penilaian klinis dari pengalaman
dan respon terhadap individu, keluarga, atau komunitas terhadap masalah

kesehatan atau risiko masalah kesehatan atau proses kehidupan. Diagnosis
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keperawatan adalah bagian penting dalam menentukan jenis
asuhan keperawatan yang tepat untuk membantu pasien mendapatkan
kesehatan terbailk mereka. Pendokumentasian profesional, yang
menunjukkan tindakan perawat dan secara efektif menggambarkan status
dan kemajuan klien, merupakan bukti perawatan profesional. Setelah
mendapatkan informasi tentang diagnosis atau masalah keperawatan klien,
peravat membuat rencana perawatan yang sesuai dengan terapi
keperawatan (Lubis, 2020).

Berdasarkan Diagnosis keperawatan pada penderita hipertensi yaitu :
(Tim Pokja PPNI, 2017).
a. Nyeri akut

1) Penyebab

a) Agen pencederafisiologi (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma)

b) Agen pencederakimiawi (mis. Terbakar, bahan kimiairitan)

c) Agen pencedera fisik (abses, amputasi, terbakar, terpotong,
mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik
berlebih)

2) Gegjaladan tanda mayor

a) Subjektif
(1) Mengeluh nyeri

b) Objektif

(1) Tampak meringis
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(2) Bersikap protektif (mis. Waspada, posisi menghindari
nyeri)
(3) Gelisah
(4) Frekuens nadi meningkat
(5) Sulit tidur
3) Gegjaadan tanda minor

a) Subjektif: (tidak tersedia)

b) Objektif:
(1) Tekanan darah meningkat
(2) Pola napas berubah
(3) Nafsu makan berubah
(4) Proses berfikir terganggu
(5) Menarik diri
(6) Berfokus padadiri sendiri
(7) Diaforesis

4) Kondis klinisterkait

a) Kondis pembedahan

b) Cederatraumatis

c) Infeks

d) Sindrom koroner akut

e) Glaukoma

b. Intolerans aktivitas

1) Penyebab
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a) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
b) Tirah baring
c) Kelemahan
d) Imobilitas
€) Gaya hidup monoton
2) Gegjaladan tanda mayor
a) Subjektif:
(1) Mengeluh lelah
b) Objektif:
(1) Frekuens jantung meningkat > 20% dari kondisi istirahat
3) Gegjaadan tanda minor
a) Subjektif:
(1) Dispnea saat/setelah aktivitas
(2) Merasatidak nyaman setelah beraktivitas
(3) Merasalemah
b) Objektif:
(1) Tekanan dara berubah >20% dari kondisi istirahat
(2) Gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setel ah aktivitas
(3) Gambaran EKG menunjukkan iskemia
(4) Sianosis
4) Kondis Klinisterkait
a) Anemia

b) Gagal jantung kongetif
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f)
0)
h)

Penyakit jantung koroner

Penyakit katub jantung

Anemia

Penyakit paru obstruktif kronik (PPOK)
Gangguan metabolik

Gangguan muskul oskeletal

c. Risiko penurunan curah jantung

1) Faktor risiko

2)

a)
b)
c)
d)

€)

Perubahan afterload
Perubahan frekuensi jantung
Perubahan irama jantung
Perubahan kontraktilitas

Perubahan preload

Kondis klinisterkait

a)
b)

c)

d)

€)

Gagal jantung kongesif

Sindrom koroner akut

Gangguan katub  jantung  (stenosi/regurgitas
pulmonalis, trikuspidalis, atau mitralis)
Atrialventricular septal defect

Aritmia

d. Risiko perfus serebral tidak efektif

1) Faktor risiko
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Keabnormalan masa protrombin dan/atau masa tromboplastin

parsia

Penurunan kinerja ventrikel Kiri
Aterosklerosis aorta

Diseks arteri

Febrilasi atrium

Tumor otak

Stenasis karotis

Miksoma atrium

Aneurisma serebri

Koagulopati (mis. Anemia sel sabit)
Dilatasi kardiomiopati
Koagulas intravaskuler diseminata
Embolisme

Cedera kepala
Hiperkoesteronemia

Hipertensi

Endrokarditis infektif

Katup prostetik mekanis
Stenosis mitra

Neoplasma otak

Infark miokard akut

Sindrom sick sinus
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2)

w)
X)

y)

Penyal ahgunaan zat
Terapi tobolitik

Efek samping tindakan (mis. Tindakan operasi bypass)

Kondis klinisterkait

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
j)
k)

Stroke

Cederakepala

Aterosklerotik aortik

Infark miokard akut

Diseks arteri

Embolisme

Endokarditis infektif

Febrilasi atrium
Hiperkolestrolemia

Hipertensi

Dilasi kardiomiopati
Koagulasi intravaskuler diseminata
Mikroma atrium

Neoplasma otak

Segmen ventrikel kiri akinetik
Sindrom sick sinus

Stenosis karotid

Stenosis mitral

Hidrosefaius
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t) Infeks otak (mis. meningitis, ensefalitis, abses sereba)
e. Defisit pengetahuan
1) Penyebab
a) Keteratasan kognitif
b) Gangguan fungsi kognitif
c) Kekeliruan mengikuti anjuran
d) Kurang terpapar informasi
€) Kurang minat dalam belgjar
f) Kurang mampu mengingat
g) Ketidaktahuan menemukan sumber informasi
2) Gegjaladan tanda mayor
a) Subjektif:
(1) Menanyakan masalah yang dihadapi
b) Objektif:
(1) Menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran
(2) Menunjukkan persepsi yang keliru terhadap masalah
3) Gejaladan dan minor
a) Subjektif: (tidak tersedia)
b) Objektif:
(1) Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat
(2) Menunjukkan  perilaku  berlebihan  (mis.  apatis,

bermusuhan, agitasi, histria)
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4) Kondis Kklinis
a) Kondis Klinisyang baru dihadapi oleh klien
b) Penyakit akut
c) Penyakit kronis

f. Risiko ketidakseimbangan cairan

1) Faktor risiko
a) Prosedur pembedahan mayor
b) Trauma/perdarahan
c) Lukabakar
d) Aferesis
€) Asites
f) Obstruks intestinal
g) Peradangan pankreas
h) Penyakit ginjal dan kelenjar
i) Disfungsi intestinal

2) Kondisi Kklinis
a) Prosedur pembedahan mayor
b) Penyakit ginjal dan kelenjar
c) Perdarahan
d) Lukabakar

3. Perencanaan Keperawatan
Perencanaan keperawatan merupakan segala bentuk terapi yang

dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis
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untuk mencapai peningkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan
individu, kesehatan pasien, keluarga, dan komunitas (PPNI, 2018).

Luaran keperawatan merupakan aspek-aspek yang dapat diobservasi
dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau dari persepsi pasien, keluarga
atau komunitas sebagai respon terhadap intervensi keperawatan. Luaran
keperawatan menunjukkan status diagnosa keperawatan setelah dilakukan
intervens keperawatan (PPNI, 2019).

Perencanaan (PPNI, 2018) dan luaran keperawatan (PPNI, 2019)
yang diterapkan pada pasien hipertensi:

a. Nyeri akut
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan tingkat nyeri yang dirasakan menurun
Kriteria hasil:
1) Keluhan nyeri menurun
2) Meringis menurun
3) Sikap protektif menurun
4) Gelisah menurun
5) Kesulitan tidur menurun
6) Frekuens nadi membaik
7) Polanapas membaik

8) Tekanan darah membaik
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Intervensi mangjemen nyeri (1.08238)

a)

Observasi

(1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

(2) Identifikasi skala nyeri

(3) Identifikasi respons nyeri non verbal

(4) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

(5) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri

(6) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri

(7) ldentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup

(8) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah
diberikan

(9) Monitor efek samping penggunaan analgetik

b) Terapeutik

(1) Berikan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri

(2) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

(3) Fasilitasi istirahat dan tidur

(4) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi
meredakan nyeri

Edukasi

(1) Jelaskan penyebab, priode, dan pemicu nyeri

(2) Jelaskan strategi meredakan nyeri

(3) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
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(4) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
(5) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
d) Kolaborasi
(1) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
. Intolerans aktivitas berhubungan dengan kelemahan
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan toleransi aktivitas yang dirasakan meningkat
Kriteria hasil:
1) Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
2) Perasaan lemah menurun
3) Tekanan darah membaik
Intervensi mangjemen energi (1.05178)
a) Observas
(1) ldentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan
kelelahan
(2) Monitor poladan jam tidur
(3) Monitor lokas dan ketidaknyamanan selama melakukan
aktivitas
b) Terapeutik
(1) Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah
atau berjalan
c) Edukas

(1) Anjurkan tirah baring
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(2) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
c. Risiko penurunan curah jantung dibuktikan dengan afterload
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan curah jantung meningkat.
Kriteria hasil:
1) Kekuatan nadi perifer meningkat
2) gambaran EKG aritmia menurun
3) lelah menurun
4) edema menurun
5) batuk menurun
6) tekanan darah menurun
Intervensi perawatan jantung (1.02075)
a) Observas

(1) Identifikasi tanda/gegjala penurunan curah jantung (mis.
K elemahan edema)

(2) ldentifikasi tanda/ggjala sekunder penurunan curah jantung
(meliputi peningkatan berat badan, hepatomegali, distensi vena
jugularis, palpitasi, ronkhi basah, oliguria, batuk, kulit pucat)

(3) Monitor tekanan darah (termasuk tekanan darah ortotatik ; jika
perlu)

(4) Monitor intake dan output cairan

(5) Monitor berat badan setiap hari pada waktu yang sama

(6) Monitor saturasi oksigen
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(7) Monitor keluhan nyeri dada (mis. intensitas, lokasi, radiag,
durasi, presivitasi yang mengurangi nyeri)

(8) Monitor EKG 12 sadapan

(9) Monitor aritmia (kelainan irama dan frekuensi)

(10) Monitor nilai laboratorium jantung (mis. elektrolit, enzim
jantung, BNP, NT-pro-BNP)

(11) Monitor fungsi alaat pacu jantung

(12) Periksa tekanan darah dan frekuens nadi sebelum dan
sesudah aktivitas

(13) Periksa tekanan darah dan frekuens nadi sebelum
pemberian obat (mis. beta blocker, ACE inhibitor, calcium

channel blocker, digoksin)

b) Terapeutik

(1) Posisi pasien semi-fowler atau fowler dengan kaki kebawah
atau posisi nyaman

(2) Berikan diet jantung yang sesuai (mis. batasi asupan kafein,
natrium, kolestrol. Dan makanan tinggi lemak)

(3) Gunakan stocking elastis atau pneumatik intermeten, sesuai
indikasi

(4) Fasilitasi pasien dan keluarga

(5) Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%

Edukasi

(1) Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap
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(2) Anjurkan berhenti merokok
d) Kolaborasi
(1) Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu
(2) Rujuk ke program rehabilitasi jantung
. Risko perfus serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan perfusi serebral meningkat
Kriteria hasil:
1) Tingkat kesadaran meningkat
2) Tekanan intrakranial menurun
3) Sakit kepala menurun
4) Gelisah menurun
5) Nilai rata-rata tekanan darah membaik
6) Kesadaran membaik
Intervensi mangemen peningkatan tekanan intrakranial (1.06194)
a) Observas

(1) Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. lesi, gangguan
metabolisme, edema serebral)

(2) Monitor tanda/ggda peningkatan TIK (mis. Tekanan darah
meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola napas
ireguler, kesadaran menurun)

(3) Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)

(4) Monitor CVP (Central Venous Pressure), jika perlu
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(5) Monitor PAWP, jika perlu

(6) Monitor PAP, jika perlu

(7) Monitor ICP (Intra Cranial Pressure), jikatersedia
(8) Monitor CPP (Carebral Perfusion Pressure)

(9) Monitor gelombang ICP

(10) Monitor status pernapasan

(11) Monitor intake dan output cairan

(12) Monitor cairan serebro-spinalis (mis. Warna, konsistensi)

b) Terapeutik

(1) Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang
tenang

(2) Berikan posisi semi fowler

(3) Hindari manuver valsava

(4) Cegah terjadinyakejang

(5) Hindari penggunaan PEEP

(6) Hindari pemberian cairan IV hipotonik

(7) Pertahankan suhu tubuh normal

Kolaboras

(1) Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika perlu

(2) Kolaborasi pemberian diuretik osmosis, jika perlu

(3) Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu
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e. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan status pengetahuan meningkat
Kriteria hasil:

1) Perilaku sesuai anjuran meningkat
2) Verbalisas minat dalam belgjar meningkat
3) Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
meningkat
4) Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
5) Perseps yang keliru terhadap masalah menurun
Intervensi edukasi kesehatan (1.12383)
a) Observas
(1) ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerimainformasi
(2) ldentifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan
menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dan sehat
b) Terapeutik
(1) Sediakan materi dan media Pendidikan K esehatan
(2) Jadwalkan Pendidikan K esehatan sesuai kesepakatan
(3) Berikan kesempatan untuk bertanya
c) Edukas
(1) Jelaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan

(2) Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat
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(3) Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan
perilaku hidup bersih dan sehat
f. Risiko ketidakseimbangan cairan dibuktikan dengan penyakit ginjal
dan kelenjar
Tujuan: setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan maka
diharapkan keseimbangan cairan meningkat.
Kriteria hasil:
1) Tekanan darah membaik
2) Edemamenurun
3) Frekuens nadi membaik
Intervensi pemantauan cairan (1.03121)
a) Observas
(1) Monitor frekuensi dan kekuatan nadi
(2) Monitor frekuensi napas
(3) Monitor tekanan darah
(4) Monitor berat badan
(5) Monitor pemantauan pengisisan kapiler
(6) Monitor elastisitas atau turgor kulit
(7) Monitor jumlah, warna, dan berat jenis urine
(8) Monitor kadar albumin dan protein total
(9) Monitor pemeriksaan serum (mis. Osmolaritas serum,
hematokrit, natrium, kalium, BUN)

(10)  Monitor intake dan output cairan
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4.

b)

2022).

(11) Identifikasi tanda-tanda hipovolemia (mis. Frekuesi nadi
meningkat, nadi terama lemah, tekanan darah menurun,
tekanan nadi menyempit, turgor kulit menurun, membran
mukosa meningkat, berat badan menurun dalam waktu singkat)

(12) Identifikas tanda-tanda hipervolemia (mis. Dispnea, edema
perifer, edema anaserka, JVP meningkat, CVP meningkat,
refleks hepatojugular positif, berat badan menurun dalam
waktu singkat)

(13) Identifikas faktor risiko ketidakseimbangan cairan (mis.
Prosedur pembedahan mayor, trauma/perdarahan, luka bakar,
aferesis, obstruks intestinal, peradagangan pankreas, penyakit
ginjal dan kelenjar, difungsi intestinal)

Terapeutik

(1) Atur interval waktu pemantauan sesuai dengan kondisi pasien

(2) Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

(1) Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

(2) Informasikan hasil pemaantauan, jika perlu

Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan merupakan tahap perawat menerapkan
rencana asuhan keperawatan kedalam bentuk intervensi keperawatan untuk

membantu klien mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Azhari et al.,

Sedangkan menurut (Mutawadingah & Kurniawan, 2019)
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implementasi keperawatan studi berarti memberikan asuhan keperawatan

pada pasien. Pada hari pertama, mengidentifikas tingkat nyeri, membuat

lingkungan yang tenang dan tanpa gangguan, mengenakan pakaian
longgar, menggunakan nada suara yang lembut dengan lambat dan
berirama, menganjurkan merasa tenang dan nyaman.

Berdasarkan penjelasan dari implementasi keperawatan, menurut
beberapa penelitian ada implementasi yang dapat dikolaborasikan kepada
pasien hipertensi sebagai berikut:

a. Pendlitian dari (Hilmi et al., 2018) ini menunjukkan terapi tertawa
dapat menurunkan tekanan darah pada pasien dengan hipertensi
terutama pada nilai Sistolik segera setelah dilakukan terapi tertawa.
Terapi ini baik untuk diterapkan sebagai upaya perawatan penyakit
hipertensi non farmakologi.

b. Hasil penerapan dari (Syafruddin Ali Salaka et al., 2023) pemberian
intervens effleurage berpengaruh terhadap Penurunan tekanan darah
sistolik dan tekanan darah diastolik.

c. Berdasarkan hasil penelitian dari (Yusuf et al., 2023) ini terlihat bahwa
terdapat pengaruh setelah dilakukan latihan Slow Deep Breathing yang
terbukti efektif menurunkan tekanan darah pada penderita hipertensi.

d. Dari hasil penelitian (Fitriyana & Wirawati, 2022) menunjukkan
bahwa terdapat perubahan tekanan darah yang timbul karena

penerapan pola makan diet DASH, artinya penelitian ini bermanfaat



bagi penderita hipertensi untuk menurunkan tekanan darah serta
mengatur pola makan agar lebih terkontrol serta menghindari

Dari hasil evaluasi dan penelitian yang dilakukan (Azwaldi et a.,
2023) maka didapatkan bahwa pemberian terapi relaksas Slow Deep
Breathing cukup efektif untuk mengurangi tingkat nyeri pasien dan
dapat memperbaiki nyeri akut (kepala) pada pasien.

Hasil dari penditian (Y. Pratiwi et al., 2023) menyatakan kalau
pengaruh pemberian kompres hangat pada leher terhadap penurunan
intensitas nyeri kepala dan tekanan darah pada penderita hipertensi
menunjukan sangat berpengaruh.

. Hasil penditian (Nurhamidah & Malfita, 2018) menyatakan bahwa
buah belimbing dan buah naga dapat dimanfaatkan untuk menurunkan
tekanan darah tinggi. Sehingga terjadinya penurunan rata-rata sistolik
dan distolik ini terjadi oleh karena responden telah diberikan terapi
buah belimbing dan buah naga, dan keadaan ini menunjukkan bahwa
pemberian terapi buah belimbing dan buah naga efektif untuk
menurunkan tekanan darah responden yang menderita hipertensi.

. Berdasarkan hasil penerapan (Saputra et al., 2022) menyimpulkan
bahwa terapi relaksasi benson dapat membantu menurunkan tekanan
darah pada pasien hipertens.

Hasil penditian (Wartonah et al., 2022) membuktikan bahwa terapi
non farmakologis relaksasi Benson yang dilakukan secara teratur dapat

menurunkan tekanan darah baik sistole maupun diastole pada pasien
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dengan hipertens setelah dikontrol dengan terapi farmakologis.
Berdasarkan itu maka terapi relaksasi Benson ini dapat dijadikan
alternatif terapi komplementer bagi penderita hipertensi.

j. Penerapan relaksasi benson pada pasien hipertenss mampu membantu
menurunkan tekanan darah (K. A. Pratiwi et a., 2021).

k. Berdasarkan hasil penditian (Cahyadi & Rejeki, 2024) terdapat
perubahan yang signifikan dalam tekanan darah sistolik antara sebelum
dan sesudah dilakukan intervensi relaksasi Benson. Temuan ini
memberikan bukti bahwa relaksasi Benson memiliki potensi sebagai
terapi pendukung dalam intervensi terapeutik keperawatan.
Penggabungan relaksasi Benson dengan pengobatan farmakologis
dapat memberikan manfaat secara efektif dalam mengurangi tekanan
darah padaindividu dengan hipertensi.

|. Hasil penerapan dari (Lipu & Prihati, 2023) pemberian terapi air putih
didapatkan bahwa ada perubahan tekanan darah pada penderita
hipertensi sebelum dan sesudah pemberian terapi air putih terhadap

penurunan hipertensi.

5. Evaluas Keperawatan
Evaluas keperawatan adalah tindak lanjut yang dilakukan guna
mengukur hasil dari metode yang dilakukan terhadap pasien. Evauasi
bertujuan supaya mengukur keberhasilan tindakan yang telah dilaksanakan
dan untuk mengetahui respon pasien terhadap tindakan keperawatan yang

diberikan (Supratti & Ashriady, 2018). Evaluasi keperawatan merupakan
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tahap akhir dari proses asuhan keperawatan yang menjelaskan bahwa
tujuan dari tindakan keperawatan telah tercapal atau memerlukan
pendekatan lain (Bustan & P, 2023). Menurut (Heryyanoor et a., 2023)
mengatakan evaluasi dilakukan untuk menilai tingkat keberhasilan dari
suatu tindakan yang dilaksanakan berdasarkan tujuan dan waktu yang

ditentukan perawat dalam hal ini menggunakan teknik SOAP.
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BAB I11

METODE PENELITIAN

A. Desain Studi Kasus
Desain yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode studi kasus,
yaitu penulis mengambil satu pasien dengan diagnosa medis hipertensi untuk
dilakukan pemberian asuhan keperawatan di RSUD Provins Sulawes Barat.
B. Subyek Penelitian
Pasien dengan diagnosa medis hipertensi di RSUD Provins Sulawesi
Barat sebanyak satu pasien dengan kriteriainklusi dan ekslusi yaitu:
1. Kriteriainklus
a. Pasien yang bersedia untuk jadi responden.
b. Pasien dengan kesadaran composmentis.
c. Pasien yang tidak mengalami gangguan pengucapan.
d. Pasien yang mampu berbahasa Indonesia.
2. Kriteriaekdus
a. Pasien yang tidak kooperatif.
b. Pasien dengan kesadaran memburuk atau dirujuk ke rumah sakit lain

sebelum penelitian selesai.
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C. Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi Operasional

No Nama Variabel Definisi Operasional Alat Ukur
1 Asuhan Asuhan keeperawatan yang Lembar
keperawatan diberikan kepada pasien hipertens asuhan

mulai dari pengkajian, pemeriksaan  keperawatan
head to toe, merumuskan diagnosis,

merumuskan intervensi, melakukan

implementasi dan evaluas
keperawatan
2 Hipertens Hipertens adalah penyakit dengan  Tensimeter,

tekanan darah abnormal yaitu di atas  stetoskop,
140/90 mmHg. Dari hasil diagnosis  buku rekam
dokter, tercatat dibuku RM (Rekam medis
Medis) dan yang sedang rawat di

RSUD Provinsi Sulawesi Barat.

D. Lokas dan Waktu

1. Lokas pendliti
Pendlitian ini telah dilaksanakan di Ruangan Perawatan Interna Malagbi 2
RSUD Provins Sulawes Barat.
2. Waktu
Penelitian ini dilakukan padatangga 22 Maret — 24 Maret 2025.
E. Metode/prosedur Kasus
Prosedur pendlitian yang dilakukan untuk memberikan asuhan
keperawatan kepada kasus yang akan dijadikan subjek dengan metode studi

kasus. Dengan bagan alur penelitian sebagai berikut:
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Mencari literatul untuk menentukan masalah

Mengumpulkan jurnal

Menyusun outline

I
Outline disetujui oleh pembimbing
I

Penyusunan proposal studi kasus pasien dengan hipertensi

I
Proposal disetujui oleh pembimbing
|

Permohonan izin untuk mengumpulkan data dengan metode studi kasus melalui surat izin
pel aksanaan studi kasus kepada pihak RSUD Provinsi Sulawesi Barat

Mencari satu pasien sesuai dengan studi kasus dan memberikan informasi singkat tentang
tujuan dan manfaat studi kasus kepada pasien

Jika pasien setuju untuk berpartisipasi dalam studi kasus, diberikan lembar persetujuan
(informed concent) untuk ditanda tangani

|
Meminta keluarga responden yang setuju berpartisipasi dalam pelaksanaan studi kasus
|

Melakukan pengumpulan data, merumuskan diagnosis, menentukan intervensi,
implementasi, evaluasi dan dokumentasi pada pasien hipertensi

Membuat kesimpulan

Gambar 3.1 Proses Pendlitian

F. Teknik Pengumpulan Data
Adapun cara pengumpulan data menurut (Rizky Fadilah Hasibuan,
2019) ada empat tahapan, yaitu:
1. Anamnesis
Anamnesis adalah masalah pasien yang akan diteliti, pendliti

melakukan anamnesis. Pengkajian ini dilakukan secara menyeluruh mulai
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dari  kebutuhan bio-psiko-sosio-spritual  dan  dilakukan  dengan
menggunakan lembar anamnesis sebaga aat  untuk dilakukan

pemeriksaan (Maxelly, 2021).

. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisk adalah salah satu tugas dan tanggung jawab
perawat. Pemeriksaan fisik bagian integral dari pengkajian keperawatan.
Data subjektif dan objektif yang diperoleh dari pemeriksaan fisik
difokuskan pada bagaimana klien menanggapi masalah kesehatannya.
Pernyataan yang diberikan oleh klien atau keluarga adalah data subjektif,
sedangkan data objektif dikumpulkan melalui inspeksi (pengamatan),
palpasi (perabaan), perkus (pengetukan), dan auskultasi (pendengaran).
Hasil pemeriksaan fisik digunakan dalam perencanaan keperawatan

lanjutan (Dani Prastiwi, 2024).

. Observasi tindakan

Observas  tindakan asuhan keperawatan setelah melakukan
implementasi  keperawatan, observasi dilakukan untuk memantau
penerapan intervensi yang diberikan pada pasien. Tindakan diambil
dengan terus memeriksa seberapa efektif intervensi yang telah diberikan
kepada pasien. Keluarga pasien, perawat rumah sakit, dan dokter
penanggung jawab pasien dapat bekerja sama untuk melakukan tindakan

observasi.
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4. Studi dokumentasi
Langkah terakhir adalah melakukan pendokumentasian akhir
tindakan keperawatan (buku rekam medik dan hasil pemeriksaan
laboratorium).
G. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini
adalah format asuhan keperawatan, lembar observasi, SAP mengenai
pencegahan hipertensi, leaflet hipertensi, SOP mengukur tekanan darah, SOP
relaksasi benson, tensi meter, thermometer, dan stetoskop (Tim Pokja, 2021).
H. Keabsahan Data
K eabsahan data dalam penelitian ini bertujuan untuk menjamin validitas
dan reliabilitas informasi yang diperoleh selama proses pemberian asuhan
keperawatan kepada pasien hipertensi. Validas dilakukan dengan
membandingkan data primer yang dikumpulkan langsung oleh peneliti
melalui wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik, dengan data sekunder
yang bersumber dari rekam medis rumah sakit, hasil laboratorium, serta
catatan keperawatan yang tersedia. (Mekarisce, 2020).
I. AnalisisData
Andlisis data dalam penelitian ini dilakukan dengan pendekatan
deskriptif kualitatif, yaitu dengan membandingkan informasi yang diperoleh
langsung dari subjek penditian melalui proses pengkgian keperawatan
dengan teori atau konsep asuhan keperawatan hipertensi yang telah ada. Data

yang dianalisis meliputi data subjektif (pernyataan pasien) dan data objektif
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(hasil observasi, pemeriksaan fisik, dan data medis) yang dikumpulkan
melalui anamnesis, pemeriksaan fisik, observasi langsung, serta studi

dokumentasi. (Nurdewi, 2022).



BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus

1. Gambaran Lokas Studi Kasus

Pada bab ini akan membahasa tentang Asuhan Keperawatan pada

Tn. M dengan hipertensi di Ruangan Perawatan Interna Malagbi 2 RSUD

Provins Sulawes Barat yang bertempat di J. RE Martadinata No. 3,

Simboro, Kecematan Mamuju, Kabupaten Mamuju, Sulawes Barat.

2. Pengkgjian
Tanggal pengkajian
No. Register
Ruangan
Tanggal/Jam MRS
Diagnosa Medis
a ldentitas
1) BiodataPasien
Nama
Umur
Jenis kelamin
Suku/bangsa
Agama
Pendidikan

Pekerjaan

: 22 Maret 2025

: 120241

: Perawatan Interna Malagbi 2
: 21 Maret 2025/ 22.40 Wita

: Essential Primary Hypertension

:Tn.M

: 22 tahun

: Laki-laki

: Torgja/lndonesia
- Kristen

: SMA

: Belum Bekerja



2)

Alamat : Pokkang

Penanggung Jawab

Nama :Ny.B
Umur : 50 tahun
Jeniskelamin : Perempuan
Agama : Kristen
Pekerjaan CIRT

Hubungan dengan pasien  : Ibu Kandung

Alamat : Pokkang

b. Riwayat Kesehatan

1)

2)

Keluhan utama

Pasien mengatakan nyeri pada kepala.

Riwayat keluhan utama

Pasien dibawa ke IGD RSUD Provinsi Sulawesi Barat pada hari
Jumat tanggal 21 Maret jam 22.40 Wita diantar oleh keluarganya
dengan keluhan nyeri pada kepala, mual, dan pusing. Saat
dilakukan pengkajian tanggal 22 Maret jam 09.00 Wita, pasien
mengatakan nyeri pada kepala, pasien merasa pusing, pasien
merasa mual, pasien mengatakan sulit tidur pada malam hari,
pasien tampak meringis, pasien nampak gelisah, tekanan darah
pasien meningkat, TD: 172/95 mmHg, N: 99 kali/menit, S: 36,9°C,
RR: 21 kali/menit, SPO.: 99%, pasien mengatakan merasa lemah

berjalan sendiri dan aktivitas seperti ke toilet dan berpindah
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3)

4)

tempat dibantu oleh keluarga, pasien tampak lemas, tampak ADL
pasien dibantu oleh keluarganya, pasien mengatakan kurang
paham tentang penyakit tekanan darah yang baru dialaminya,
tampak pasien dan keluarganya kurang mengerti tentang informasi
penyakit yang dialami pasien.

Riwayat kesehatan terdahulu

Pasien mengatakan belum pernah masuk di rumah sakit
sebelumnya. Pasien mengatakan jika sakit kepala hanya
mengkonsumsi obat sakit kepala misalnya bodrex.

Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan keluarganya tidak ada riwayat penyakit yang

sama dengan pasien.

5) Genogram
o000 Lo
| O L |
Gambar 4.1 Genogram Tn. M
Keterangan:
= Laki-laki || =Pasien
O = Perempuan | = Garisketurunan
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X =Meninggal ---- =Tingga serumah

— = Garis perkawinan

Penjelasan:

Gl : Kakek dan nenek dari ayah pasien sudah meninggal dunia
karena faktor usia. Kakek dan nenek dari ibu pasien
masih hidup.

G2 : Ayah pasen merupakan anak ke sembilan dari 12
bersaudara dan memiliki saudara perempuan 3 laki-laki 9,
anak ke tiga dari saudara ayah pasien meninggal karena
kecelakaan. Ibu dari pasien merupakan anak ke tiga dari 4
bersaudara dan memiliki saudara perempuan 1 laki-laki 3.
Saudara dari ibu pasien semuanya masih hidup.

G3 . Pasien merupakan anak keempat dari 5 bersaudara, tiga
orang perempuan dan dua orang laki-laki. Pasien tinggal
bersama ayah, ibu, dan saudaranya, saudara pasien yang
lain masih hidup.

c. PolaAktivitas Sehari-hari
1) Polanutrisi
Pengkajian nutrisi:
a) Antropometri: BB 73 kg, TB 156 cm

b) Indeks massatubuh: 30 kg/m? (obesitas)
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Pengkajian pola nutrisi:

a) Sebelum sakit:
Pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit tidak
mengontrol pola nutrisinya dengan frekuensi makan banyak 3x
sehari, jenis makanan yang dikonsumsi yaitu nasi, lauk, sayur
dan makanan siap sgji seperti indomie. Pasien mengatakan
sering makan makanan yang terlalu asin.

b) Saat sakit:
Pasien mengatakan selama dirawat di rumah sakit selalu
menghabiskan setigp makanan yang diberikan oleh petugas
gizi dengan porsi makan dengan frekuensi 3x sehari dan pasien
juga sering ngemil buah-buahan dan mengurangi makanan
yang terlalu asin.

2) Eliminasi

a) BAB

(1) Sebelum sakit:

Pasien mengatakan pola BAB sebelum sakit yaitu frekuensi
1-2 kali dalam 1 hari, konsistens lunak atau padat, tidak
mempunyai keluhan saat BAB.

(2) Saat sakit:
Pasien mengatakan selama di rawat biasa BAB 1 kali sehari
dengan konsistens lunak dan padat. Saat dilakukan

pengkajian pasien mengatakan sudah BAB di subuh hari.



b) BAK
(1) Sebelum sakit:
Pasien mengatakan pola BAK sebelum sakit yaitu frekuensi
4-6 kali sehari, warna bening atau kekuningan, pancaran
kuat/normal, tidak ada keluhan saat BAK.
(2) Saat sakit:
Pasien mengatakan selama sakit frekuenss buang air
kecilnya 5-7 kali sehari, berwarna bening dan tida ada
keluhan saat BAK.
3) lstirahat dan tidur
a) Sebelum sakit:
Pasien mengatakan pola tidur di siang hari 2-3 jam/hari, pola
tidur di malam hari kurang lebih 8 jam dan tidak
mengkonsumsi obat tidur.
b) Saat sakit:
Pasien mengatakan selama dirawat pada malam hari terkadang
sulit tidur karena nyeri pada kepalanya, pasien tidak
mengkonsumsi obat tidur.
4) Aktivitas/ latihan
a) Sebelum sakit:
Pasien mengatakan sebelum sakit pola aktivitas fisik pasien
dalam melakukan kegiatan seperti makan dan minum, mandi

atau ke toilet, berpakaian, dan berpindah tempat, semuanya
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dilakukan sendiri, pasien mengatakan sekali sebulan bermain
futsal.

b) Saat sakit:
Pasien mengatakan selama dirawat di rumah sakit pola
aktivitas dalam melakukan kegiatan seperti makan dan minum,
berpakaian masih bisa dilakukan sendiri, sedangkan untuk
mandi atau ke toilet, berpindah tempat harus dibantu oleh
keluarga.

5) Personal hygiene

a) Sebelum sakit:
Pasien mengatakan mandi 2 kali sehari pada pagi dan sore hari
dengan menggunakan shampo dan sabun.

b) Saat sakit:
Pasien mengatakan badannya di lap menggunakan tisue basah
dan menggosok gigi.

d. Polakognitif-persetual
1) Status mental:

pasien mampu berkomunikasi dengan baik dan menunjukkan

perilaku kooperatif selama diwawancarai. Pasien memiliki persepsi

yang baik, dengan orientasi waktu, tempat, dan orang yang

adekuat. Daya ingat jangka pendek dan jangka panjang dalam batas

normal, suasana hati stabil, serta tingkat perhatian dan konsentrasi

cukup baik.
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2) Kemampuan penginderaan:
pasien mampu mendengar dengan jelas, pasien mampu melihat
dengan baik, pasien mampu mengecap dengan baik / indra perasa
pasien baik, pasien mampu meraba dengan baik.

Pola Seksual Reproduksi

Pasien mengatakan tidak ada masalah terkait pola seksual.

Pola Nilai dan Keyakinan

Pasien beragama kristen, pasien mengatakan sebelum dan setelah

masuk di rumah sakit pasien beribadah sesuai dengan keyakinannya.

. Pemeriksaan Fisik

1) Keadaan umum : Nampak sakit sedang

2) Kesadaran : Sadar penuh (composmentis)
GCS 115

3) TandatandaVital

Tekanandarah  : 172/95 mmHg

Nadi : 99 kali/menit

Suhu :36,9°C

Pernapasan : 21 kali/menit
4) Kepaa

Inspeksi : Bentuk kepala simetris, warna rambut hitam, tampak
tidak ada benjolan atau lesi.
Palpasi : Tidak teraba adanya benjolan, tidak ada lesi, dan tidak

terdapat nyeri tekan.
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5) Wajah

6)

7)

Inspeksi :

Palpasi

Mata

Inspeksi :

Palpasi

Hidung

Inspeksi :

Palpasi

Bentuk wajah oval dan simetris, warna kulit wajah dan
sekitarnya sama, tampak pucat, tampak ada bekas
jerawat, tampak tidak ada benjolan.

Tidak ada benjolan ataupun lesi, tidak ada nyeri tekan

pada wajah.

Bentuk alis simetris, dan berwarna hitam, bulu mata
berwarna hitam dan tidak rontok, kelopak mata
simetris, sklera berwarna putih, bentuk pupil isokor,
mata tampak sayup, tidak terdapat perubahan warna
pada iris, pasien mengatakan pandangannya tidak
kabur, gerakan bola mata bebas dan simetris, tidak
tampak strabismus atau nistagmus.

Tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, tidak ada

pembengkakan, tidak ada lesi.

Bentuk hidung simetris, warna hidung sama dengan
warna kulit sekitarnya, tidak ada sumbatan, tidak ada
secret pada hidung, tidak ada pernapasan cuping
hidung.

Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan dan lesi.
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8) Mulut

Inspeksi :

Palpasi

9) Leher

Inspeksi :

Palpasi

10) Dada

Inspeksi

Palpasi

Bentuk mulut simetris, warna mukosa mulut dan bibir
nampak merah muda, tidak ada peradangan pada
tonsil, tidak terdapat gigi palsu, dan tidak ada karies
padagigi.

Pada saat dipalpas tidak ada benjolan atau

pembengkakan dan tidak ada nyeri tekan.

Tampak simetris, warna kulit leher sama dengan
warna kulit sekitar, tidak terdapat jejas, tidak ada
bunyi krepitasi, tidak ada pembekakan kelenjar

thyroid, dan tidak ada pembesaran venajugularis.

. Tidak teraba adanya luka, tidak ada pembengkakan

atau kelainan pada kelenjar, dan tidak ada nyeri tekan

padaleher.

. Bentuk dada simetris, warna kulit dada sama dengan

warna kulit sekitarnya, irama napas teratur, nampak
tidak menggunakan otot bantu pernapasan, frekuensi

napas 21 kali/menit.

. Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan, taktil

fremitus memiliki intensitas getaran yang sama antara

kiri dan kanan, ekpansi dada kanan dan kiri simetris.
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Perkusi

Auskultas :

11) Abdomen

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultas :

12) Ekstremitas

Atas

Bawah

. Terdapat suara sonor pada kedua paru, terdapat suara

pekak pada jantung, batas paru dengan jantung yaitu
suara resonan (sonor ke pekak).
Bunyi napas vesikuler di semua lapang paru, tidak

ada suara napas tambahan.

Bentuk abdomen nampak simetris, warna kulit
sama dengan warna sekitarnya, tidak ada les
ataupum benjolan.

Kuadran kanan atas tidak ada nyeri tekan.

Kuadran kanan bawah tidak ada nyeri tekan.
Kuadran kiri atas tidak ada nyeri tekan.

Kuadran kiri bawah tidak ada nyeri tekan.

Terdengar suara timpani.

Terdengar suara peristaltik usus dengan frekuens 8

kali/menit.

Bentuk simetris kanan dan kiri, tidak teraba adanya
benjolan tidak adalesi, tidak ada nyeri tekan.

Bentuk simetris antara kiri dan kanan, tampak ada
bekas lesi di kaki kanan, tidak ada nyeri tekan, tidak

teraba adanya benjolan.

Kekuatanotot  ° |’
7 |4



13) Genetalia : Tidak dilakukan pengkajian.

. Pengkajian nyeri

P (provokatif)y : Pasien mengatakan nyeri pada kepalanya saat
banyak beraktivitas.

Q (quality) . Pasien mengatakan nyeri dirasakan seperti
ditusuk-tusuk.

R (region) : Pasien mengatakan nyeri kepala pada bagian
belakang.

S (skala) . Skalanyeri 6 (0-10).

T (time) : Nyeri dirasakan hilang timbul.

Data psikologis

1) Status emosional:
Pasien mengatakan merasa cemas, sulit tidur, dan Kkhawatir
terhadap kondisi kesehatannya, pasien tampak cemas, gelisah.

2) Kecemasan:
Pasien mengatakan merasa cemas dengan keadaannya saat ini
karena baru pertama kali dirawat di rumah sakit dan pertama kali
terkena penyakit tekanan darah tinggi. Tampak pasien dan keluarga
kurang mengerti tentang informasi penyakit yang dialami pasien.

3) Polakoping:
Pola koping pasien nampak tidak baik karena pasien nampak tidak

tenang dan gelisah dengan keadaan yang dideritanya.
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4) Gayakomunikasi:
Pasien mampu berkomunikasi dengan baik dan perilaku baik saat
diwawancara/ dikaji.

5) Spritual:
Pasien beragama kristen, pasien mengatakan sebelum dan setelah
masuk di rumah sakit pasien beribadah sesuai dengan

keyakinannya.
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j. Pemeriksaan Penunjang

Tabd 4.1 Hasil Pemeriksaan Laboratorium

Tanggal 21 Maret 2025

Pemeriksaan

Hasll Satuan Nilai rujukan

Keterangan

Hematologi Rutin

RCB 5.20 10M6/mm?3 3.80-5.80
HGB 14.5 g/dL 11.5-16.0
HCT 45.0 % 37.0-47.0
MCV 86 um3 80 - 100
MCH 28.0 g 27.0-320
MCHC 324 g/dL 32.0-36.0
RDWcv 12.6 % 11.0-16.0
RDWsd 38 pm3 39-52
PLT 196 10%/mm?3 150 - 500
MPV 9.7 pm3 6.0—11.0
PCT 0.191 % 0.150 - 0.500
PDW 16.2 % 11.0-18.0
WBC 7.5 10%3/mm?3 4.0-10.0
Kimia Darah
Ureum 43 mg/dL 13-50
Kreatinin 0.9 mg/dL 08-13
Glukosa Darah Sewaktu 102 mg/dL 70— 145
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k. Terapi dan Pengobatan
1) Terpasang infus RL 20 tpm
2) Obat injeksi
Ondansetron 4mg/8 jam/I1V
Ranitidin 25 mg/12 jam/IV
3) Obat oral
Amlodipine 10 mg/24 jam/oral

Asam folat 400 mcg/24 jam/oral
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3. Klasifikas data

Nama/ Umur :Tn. M /22 Tahun
Ruangan : Perawatan Interna Malagbi 2
Table4.1 Klasifikas Data
Data Subj ektif Data Objektif
1. Pasien mengatakan nyeri pada 1. Pasientampak meringis.
kepala. 2. Pasien tampak gelisah.
2. Pasien mengatakan merasamual. 3. tekanan darah pasien
3. Pasien mengatakan  merasa meningkat.
pusing. 4. TD: 172/95 mmHg.
4. P: pasien mengatakan nyeri pada N: 99 kali/menit.
kepalanya saat banyak S: 36,9°C.
beraktivitas. RR: 21 kali/menit.
Q: pasien mengatakan nyeri SPO>: 99%
seperti ditusuk-tusuk. 5. Pasien tampak lemas.
R: pasien mengatakan nyeri 6. Tampak ADL pasien dibantu
dirasakan pada kepala bagian oleh keluarganya.
bel akang. 7. Tampak pasien dan
S: skalanyeri 6 (0-10) keluarganya selau bertanya
T: Nyeri dirasakan hilang timbul tentang kondisi pasien.
5. Pasien mengatakan sulit tidur 8. Terpasang infus RL 20 TPM
pada malam hari. 9. Pasien tampak cemas
6. Pasien mengatakan merasa lemah
berjalan sendiri dan aktivitas 10. Kekuatanotot  ° |°
seperti ke toilet dan berpindah 44
tempat dibantu oleh keluarga.
7. Pasien mengatakan kurang paham

tentang penyakit tekanan darah
yang baru dialaminya
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4. Andisisdata

Nama/ Umur :Tn. M /22 Tahun
Ruangan : Perawatan Interna Malagbi 2
Tabel 4.2 Analisis Data
No Analisis Data Etiologi Masalah
1. Ds Agen pencedera Nyeri akut
1. Pasien mengatakan fisiologis
nyeri pada kepala.
2. Pasien mengatakan
merasa mual .
3. Pasien mengatakan
merasa pusing.

5.

P: pasien mengatakan
nyeri pada kepalanya
saat banyak beraktivitas.
Q: pasien mengatakan
nyeri seperti  ditusuk-
tusuk.

R: pasien mengatakan
nyeri dirasakan pada
kepal a bagian belakang.
S: skalanyeri 6 (0-10)

T: Nyeri dirasakan
hilang timbul

Pasien mengatakan sulit
tidur pada malam hari.

Do:

1

2.
3.

4.

Pasien nampak
meringis.
Pasien nampak gelisah.

Tekanan darah pasien
meningkat.

TD: 172/95 mmHg.

N: 99 kali/menit.

S: 36,9°C.

RR: 21 kali/menit.
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Faktor risiko :

1. Nyeri padakepala.

2. Peningkatan tekanan
darah.

3. Tampak gelisah.

4. TD :172/95 mmHg
N : 99 kali/menit
RR : 21 kali/menit
SPO2 : 99%

Suhu : 36,9°C
GCS : E4v5M6
(composmentis)

Hipertensi

Risiko perfusi
serebral tidak
ef ektif

1. Pasien mengatakan
merasa lemah berjalan
sendiri  dan  aktivitas
seperti ke toilet dan
berpindah tempat dibantu
oleh keluarga.

Do:

1. Pasien tampak lemas.

2. Tampak ADL pasien
dibantu oleh keluarganya.

3. Kekuatan otot 52
4 |4

Kelemahan

Intolerans
aktivitas

Ds:

1. Pasien mengatakan
kurang paham tentang
penyakit tekanan darah
yang baru dialaminya

Do:

1. Tampak pasien dan
keluarganya selalu
bertanya tentang kondisi
pasien

2. Pasien tampak cemas

Kurang terpapar
informasi

Defisit
pengetahuan
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5. Diagnosis Keperawatan

:Tn. M / 22 Tahun

: Perawatan Interna Malagbi 2

Tabe 4.3 Diagnosis K eperawatan

Diagnosis K eperawatan

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedara fisiologis
ditandai dengan pasien mengatakan nyeri pada kepala,
pasien mengatakan merasa mual, pasien mengatakan merasa
pusing, P: pasien mengatakan nyeri pada kepalanya saat
banyak beraktivitas, Q: pasien mengatakan nyeri seperti
ditusuk-tusuk, R: pasien mengatakan nyeri dirasakan pada
kepala bagian belakang, S. skala nyeri 6 (0-10), T: Nyeri
dirasakan hilang timbul, pasien mengatakan sulit tidur pada
malam hari, Pasien nampak meringis, pasien nampak
gelisah, tekanan darah pasien meningkat, TD: 172/95
mmHg, N: 99 kali/menit, S: 36,9°C, RR: 21 kali/menit.

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan nyeri
pada kepala, peningkatan tekanan darah, tampak gelisah, TD
: 172/95 mmHg, N : 99 kali/menit, RR  : 21 kali/menit,
SPO, : 99%, S : 36,9°C, GCS : E4V5M6 (composmentis).

Intolerans aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai
dengan pasien mengatakan merasa lemah berjalan sendiri
dan aktivitas seperti ke toilet dan berpindah tempat dibantu
oleh keluarga, pasien tampak lemas, tampak ADL pasien
dibantu oleh keluarganya, kekuatan otot +

4 |4

Nama/ Umur
Ruangan

No No

Diagnosis

1. D.0077
2. D.0017
3. D.0056
4. D.0111

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi ditandai dengan pasien mengatakan kurang paham
tentang penyakit tekanan darah yang baru dialaminya,
pasien mengatakan kurang paham tentang penyakit tekanan
darah yang baru dialaminya, tampak pasien dan keluarganya
kurang mengerti tentang informasi penyakit yang dialami
pasien, pasien tampak tegang, pasien tampak cemas.
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6. Perencanaan Keperawatan

Nama/ Umur :Tn. M /22 Tahun
Ruangan : Perawatan interna malagbi 2
Tabel 4.4 Perencanaan dan Luaran Keperawatan

No Diagnosis K eperawatan Tujuan dan Kriteria Hasll intervens Rasional

1. Nyeri akut berhubungan setelah dilakukan tindakan Manajemen nyeri (1.08238) Observasi:
dengan agen pencedara asuhan keperawatan selama Observasi: 1. Mengumpulkan data
fisologis ditandai dengan 3x24 jam, maka diharapkan 1. ldentifikasi lokasi, yang komprehensif
pasien mengatakan nyeri tingkat nyeri  menurun karakteristik, durasi, tentang nyeri pasien
pada kepala, pasien dengan kriteria hasil: frekuens, kualitas, untuk membantu dalam
mengatakan merasa mual, 1. Keluhan nyeri menurun intensitas nyeri diagnosis, penilaian, dan
pasien mengatakan merasa 2. Meringis menurun 2. ldentifikasi skalanyeri pengelolaan nyeri yang
pusing, P: pasien 3. Gelisah menurun 3. ldentifikasi respons nyeri lebih efektif.Untuk
mengatakan nyeri  pada 4. Kesulitan tidur menurun non verbal mengidentifikasi  skala
kepalanya saat  banyak 4. ldentifikasi faktor yang nyeri yang dirasakan
beraktivitas, Q:  pasien memperberat dan pasien.
mengatakan nyeri  seperti memperingan nyeri 2. Menggunakan skala
ditusuk-tusuk, R: pasien Terapeutik: nyeri (seperti skala 0-10)
mengatakan nyeri dirasakan 1. Berikan teknik untuk  mengukur dan
pada kepala bagian nonfarmakologis untuk mendokumentasikan
belakang, S: skalanyeri 6 (O- mengurangi nyeri berupa intensitas nyeri secara
10), T: Nyeri dirasakan Terapi Relaksasi Benson objektif
hilang timbul, pasien 2. Fadlitas igtirahat dantidur 3. Mengamati tanda-tanda
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mengatakan sulit tidur pada
malam hari, Pasien nampak
meringis, pasien nampak
gelisah, tekanan darah pasien
meningkat, TD: 172/95
mmHg, N: 99 kali/menit, S:
36,9°C, RR: 21 kali/menit.

Edukasi:

1. Anjurkan memonitor nyeri
secara mandiri

Kolaborasi:

1. Kolaborasi pemberian
analgetik, jika perlu

non verba  (seperti
ekspresi wajah, postur
tubuh, dan perilaku)
yang menunjukkan
nyeri. Ini penting untuk
menilai tingkat
ketidaknyamanan  dan
merespons dengan tepat.

. Mengetahui faktor-faktor

yang dapat
memperburuk atau
meringankan nyeri
membantu dalam
merancang rencana
perawatan yang lebih
efektif

Terapeutik:
1. Menggunakan teknik

nonfarmakol ogi sterapi
relaksas benson untuk

membantu pasien
mengelola nyeri secara
aami, mengurangi
ketegangan dan

membantu  menurunkan
tekanan darah, serta
meningkatkan
kenyamanan.




2. Menciptakan lingkungan
yang mendukung
istirahat dan tidur yang
baik, yang penting untuk
pemulihan dan
pengelolaan nyeri.

Edukasi:

1. Memberdayakan pasien
untuk memantau dan
melaporkan nyeri
mereka secara mandiri,
sehingga mereka dapat
lebih aktif dalam
pengelolaan nyeri.

Kolaborasi:

1. Memberikan analgetik
yang sesual dan tepat
waktu, jika diperlukan,
untuk mengelola nyeri
pasien secara efektif

Risiko perfusi serebral tidak
efektif dibuktikan dengan
nyeri pada kepala,
peningkatan tekanan darah,
tampak gelisah, TD : 172/95
mmHg, N: 99 kali/menit,
RR: 21 kali/menit, SPO, :

setelah dilakukan tindakan

asuhan keperawatan selama tekanan intrakranial (1.06194)

3x24 jam, maka diharapkan
perfus serebral menurun
dengan kriteria hasil:
1. Gelisah menurun
2. Nilai ratarata tekanan

manaj emen peningkatan

Observasi:

1. ldentifikasi penyebab
peningkatan TIK (mis. lesi,
gangguan metabolisme,
edema serebral)

Observasi:

1. Mengetahui penyebab
spesifik  peningkatan
TIK membantu dalam
menentukan  tindakan
keperawatan yang tepat
untuk mencegah
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9%, S : 36,9°C, GCS : darah membaik 2. Monitor tanda/gejala komplikasi lebih lanjut

E4V5M6 (composmentis) 3. Sakit kepala menurun peningkatan  TIK  (mis. seperti kerusakan
tekanan darah meningkat, jaringan otak, hernias
tekanan nadi  melebar, serebral, atau
bradikardi, pola napas penurunan kesadaran.
ireguler, kesadaran 2. Untuk mendeteksi
menurun) tanda bahaya secara

3. Monitor MAP  (Mean dini  dan  mencegah
Arterial Pressure) kerusakan otak lebih

Terapeutik: lanjut.

1. Minimakan stimulus 3. Untuk memastikan
dengan menyediakan aliran darah ke otak
lingkungan yang tenang tetap  cukup  dan

mencegah  kerusakan
jaringan otak.

Terapeutik:

1. Agar tekanan di dalam
kepala tidak meningkat
dan pasien lebih
nyaman.

Intoleransi aktivitas setelah dilakukan tindakan manajemen energi (1.05178) Observasi:

berhubungan dengan asuhan keperawatan selama Observasi: 1. Untuk mengetahuli
kelemahan ditandai dengan 3x24 jam, maka diharapkan 1. ldentifikasi gangguan fungsi penyebab kelelahan
pasien mengatakan merasa tolerans aktivitas tubuh yang mengakibatkan yang dialami pasien,
lemah berjalan sendiri dan meningkat dengan kriteria kelelahan misalnya akibat
aktivitas seperti ke toilet dan hasil: 2. Monitor poladan jam tidur gangguan jantung, paru-
berpindah tempat dibantu 1. Kemudahan dalam 3. Monitor lokasi dan paru, atau sistem
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oleh keluarga, pasien tampak
lemas, tampak ADL pasien

dibantu oleh keluarganya, 2.

kekuatan otot

3.

melakukan aktivitas ketidaknyamanan  selama
sehari-hari meningkat melakukan aktivitas
Perasaan lemah Terapeutik:
menurun 1. Fasilitass duduk di sis
Tekanan darah membaik tempat tidur, jika tidak
dapat  berpindah  atau
berjalan
Edukasi:
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan melakukan
aktivitas secara bertahap

lainnya.

2. Agar dapat mengetahui
kualitas istirahat pasien
dan membantu
mengurangi kelelahan.

3. Untuk mengetahui area
tubuh yang terasa sakit
atau tidak  nyaman
selama pasien
melakukan aktivitas, dan
untuk memonitor gejaa
lan yang  mungkin
muncul, seperti  sesak
napas atau jantung
berdebar.

Terapeutik:

1. Membantu pasien untuk
beraktivitas ringan dan
menjaga sirkulasi darah,

tetapi tetap
memperhatikan kondisi
fisik pasien.

Edukasi:

1. Untuk  mengingatkan
pasien bahwa istirahat
yang cukup sangat
penting untuk

memulihkan energi dan
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mengatasi kelelahan.
2. Ketika pasen mulai

merasa lebih  baik,

penting untuk memulai

aktivitas secara bertahap
untuk menghindari
kelelahan yang
berlebihan.
Defisit pengetahuan setelah dilakukan tindakan edukas kesehatan (1.12383) Observasi:
berhubungan dengan kurang asuhan keperawatan selama Observasi: 1) Memastikan pasien
terpapar informasi ditandai  2x24 jam, maka diharapkan 1. ldentifikasi kesigpan dan memahami informasi
dengan pasien mengatakan tinngkat pengetahuan kemampuan menerima dan siap untuk
kurang paham  tentang membaik dengan kriteria informasi mengubah perilaku
penyakit tekanan darah yang hasil: Terapeutik: terkait hipertensi dengan
baru dialaminya, pasien 1. Pertanyaan tentang 1. Sediakan materi dan media melakukan wawancara,
mengatakan kurang paham masalah yang dihadapi pendidikan kesehatan observasi, dan penilaian
tentang penyakit tekanan menurun 2. Jadwakan pendidikan pengetahuan awal
darah yang baru dialaminya, kesehatan sesual pasien.
tampak pasien dan kesepakatan Terapeutik:
keluarganya kurang mengerti 3. Berikan kesempatan untuk 1. Untuk membantu
tentang informas penyakit bertanya mepermudah pasien
yang dialami pasien, pasien Edukasi: dalam menerima
tampak tegang, pasien 1. Jelaskan tentang penyakit informasi kesehatan
tampak cemas. hipertens sesuai materi dengan  menggunakan

yang disiapkan

media seperti |eaflet.

2. Membuat kontrak waktu
dengan pasien agar
dapat dilaksanakan
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pendidikan kesehatan /
edukasi.

3. Untuk memberikan
kesempatan pada pasien
dan keluarga untuk
bertanya hal yang belum

dipahami terkait
penyakit hipertensi.
Edukasi:

1. Untuk meningkatkan
pemahan pasien dan
keluarga tentang
penyakit diabetes
melitus




7.

Implementasi dan Evaluas Keperawatan

Nama/ Umur : Tn. M /22 Tahun
Ruangan : Perawatan Interna Malagbi 2
Tabel 4.5 Implementas dan Evaluas Keperawatan 1
No. Dx Waktu (tgl & Implementasi Evaluasi
jam)
D.0077 Sabtu, 1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, Sabtu, 22 Maret 2025 (14.20)
22 Maret 2025 frekuensi, kualitas, intensitas nyeri S:
09.00 Hasil: P. pasien mengatakan nyeri pada Pasien mengatakan masih merasa nyeri kepala yang
kepalanya saat banyak beraktivitas, Q: pasien hilang timbul, pasien masih merasa pusing dan mual
mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: O
pasien mengatakan nyeri dirasakan pada Pasien masih tampak meringis dan gelisah, TD:
kepala bagian belakang, S: skala nyeri 6 (O- 17Q/90 mmHg, N: 96 kali/menit, S: 36,7°C, RR: 20
10), T: Nyeri dirasakan hilang timbul kali/menit
09.05 2. Mengidentifikas skalanyeri A _ _
Hasil: skalanyeri 6 (0-10) Masalah nyeri akut belum teratasi
09.06 3. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal P _ _ _
Hasil: pasien tampak gelisah dan meringis Lan utka_n.mte.rvens: )
09.08 4. Mengidentifikas faktor yang memperberat 1. ldentifikasi skalanyer

dan memperingan nyeri
Hasil: pasien mengatakan yang memperberat

2. ldentifikasi respons nyeri non verbal
3. Berikan Teknik nonfarmakologis berupa terapi
relaksasi benson
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nyeri saat banyak aktivitas dan memperingan 4. Penatalaksaan pemberian obat
nyeri ketika duduk atau baring

09.11 5. Memberikan teknik nonfarmakologis berupa
Terapi Relaksasi Benson
Hasil: Menjelaskan prosedur terapi relaksas
benson, pasien mengerti dan mampu
melakukannya setelah melakukan terapi
benson pasien mengatakan merasa lebih
nyaman dan rileks

09.17 6. Memfasilitasi istirahat dan tidur
Hasil: Pasien mengatakan sulit tidur pada
malam hari karena nyeri kepalanya hilang

timbul

09.20 7. Menganjurkan memonitor nyeri secara
mandiri
Hasil: Pasien mampu memonitor nyeri secara
mandiri

12.00 8. Melakukan kolaborasi pemberian obat

Hasil: Penatalaksaaan pemberian obat asam
folat 400 mcg/24 jam/oral

13.00 9. Melakukan kolaborasi pemberian analgesik
Hasil: Penatalaksaaan  pemberian  obat
ranitidin 25 mg/12 jam/IV
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D.0017 09.23 . Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK ~ Sabtu, 22 Maret 2025 (14.25)
Hasil: pasien hipertensi dengan tekanan darah  S.
172/95 mmHg Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala
09.25 . Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK O:
Hasil: TD  : 172/95 mmHg Pasien masih tampak gelisah, MAP 120,6 mmHg
N  :99kali/menit A:
RR : 21 kali/menit Diharapkan masalah risko perfusi serebra tidak
SPO, : 99% efektif tidak terjadi
Suhu : 36,9°C P.
GCS : E4V5M6 (composmentis) Lanjutkan intervensi:
09.28 . Memonitor MAP (Mean Arterial Pressure) 1. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK
Hasil: 120,6 mmHg 2. Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)
09.31 . Minimalkan stimulus dengan menyediakan
lingkungan yang tenang
Hasil: pasien dirawat di ruangan rawat inap
dengan pencahayaan yang cukup, suara bising
diminimalkan, dan aktivitas di sekitar pasien
dibatasi
D.0056 09.36 . Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang Sabtu, 22 Maret 2025 (14.30)

mengakibatkan kelelahan

Hasil: Pasen mengatakan badannya terasa
lemas. Pasien mengatakan juga merasakan
nyeri pada kepala sehingga tidak mampu

S

Pasien mengatakan belum mampu untuk melakukan
aktivitas sendiri dan masih dibantu oleh keluarga

O:

Pasien tampak masih lemah, tampak ADL pasien
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untuk melakukan aktivitas sendiri seperti ke
toilet

masih dibantu oleh keluarganya
A:
Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi

09.38 . Memonitor lokass dan ketidaknyamanan
selama melakukan aktivitas Ean Ltken intervens:
Ha,S”,: Pesien mengatakan ketika mglakukan 1 f\/lonitor lokasi dan ketidaknyamanan selama
aktivitas seperti ingin terjatuh ke lantai mel akukan aktivitas

09.41 . Memfasilitas duduk di sisi tempat tidur, jika 2, Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak
tidak dapat berpindah atau berjalan dapat berpindah atau berjalan
Hasil: Pasien mampu duduk di sisi tempat 3. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
tidur selama dan dibantu oleh keluarga jika
ingin melakukan aktivitas

D.0077 15.00 . Melakukan kolaborasi pemberian obat Sabtu, 22 Maret 2025 (17.30)

Hasil: Penatalaksaan pemberian obat S;
Ondansetron 4mg/8 jam/IV Pasien mengatakan masih merasa pusing, mual, dan

15.05 . Mengidentifikasi skala nyeri pasien mengatakan masih merasa nyeri yang hilang
Hasil: Skalanyeri 5 (0-10) timbul

15.08 . Mengidentifikasi respons nyeri non verbal O:
Hasil: Masih tampak sesekali meringis Pasien masih tampak meringis dan gelisah

15.12 . Memberikan Terapi Relaksasi Benson untuk A:

mengurangi nyeri
Hasil: Pasien melakukan terapi benson dan
pasien mengatakan merasa rileks dan nyaman

Masalah nyeri akut belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi:

1. ldentifikasi skalanyeri
2. ldentifikasi respons nyeri non verbal
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3. Faslitas istirahat dan tidur
4. Kolaborasi pemberian obat

D.0017 15.18 . Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK Sabtu, 22 Maret 2025 (17.40)
Hasil: TD :160/89 mmHg S
N : 88 kali/menit Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala
RR 22 kali/menit O:
SPO2 : 98% Pasien masih tampak gelisah, MAP 112,6 mmHg
Suhu : 36,5°C A
GCS : E4V5M6 (composmentis) Diharapkan masalah risko perfus serebral tidak
15.23 . Memonitor MAP (Mean Arterial Pressure) efektif tidak terjadi
Hasil: 112,6 mmHg P:
Lanjutkan intervensi:
1. ldentifikasi penyebab peningkatan TIK Monitor
tanda/gejala peningkatan TIK
2. Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)
3. Minimalkan stimulus dengan menyediakan
lingkungan yang tenang
D.0077 18.00 . Mengidentifikasi skalanyeri Sabtu, 22 Maret 2025 (22.00)
Hasil: skala5 (0-10) S
18.04 . Mengidentifikasi respons nyeri non verbal Pasien mengatakan masih merasa pusing, mual, dan
Hasil: Tampak pasien meringis dan gelisah pasien mengatakan masih merasa nyeri yang hilang
21.00 . Mélakukan kolaborasi pemberian obat timbul

Hasil: Penatalaksaaan  pemberian
Amlodipine 10 mg/24 jam/ord

obat

O:
Pasien masih tampak meringis dan gelisah
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21.30 4. Memfadilitas istirahat dan tidur A:
Hasil: Mematikan lampu di ruangan pasien Masalah nyeri akut belum teratasi
dan menutup tirai P
Lanjutkan intervensi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, duras,
frekuens, kualitas, intensitas nyeri
2. ldentifikasi skala nyeri
3. ldentifikasi respons nyeri non verbal
4. ldentifikasi faktor yang memperberat dan
memperingan nyeri
5. Berikan terapi relaksass  benson  untuk
mengurangi nyeri
6. Fasilitas istirahat dan tidur
Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

8. Kolaboras pemberian obat

~N
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Tabel 4.5 Implementas dan Evaluas Keperawatan 2

No.Dx  Waktu (tgl & implementasi Evaluas
jam)
D.0077 Minggu, . Mengidentifikas lokasi, karakteristik, durasi, Minggu, 23 Maret 2025 (13.55)
23 Maret 2025 frekuens, kualitas, intensitas nyeri S
08.30 Hasi_l: P. pasien mengatakan kadang-kgc_lang Pasien mengatakan masih merasa nyeri yang
”¥e” pada kepalanya sast bapyak be_rak.tlwtas, hilang timbul namun skala nyerinya mulai
Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-
tusuk, R: pasien mengatakan nyeri dirasakan Perkurang
pada kepala bagian belakang, S: skala nyeri 4 O:
(0-10), T: Nyeri dirasakan hilang timbul Pasien tampak sesekali meringis
08.35 . Mengidentifikasi skalanyeri A:
Hasil: skala4 (0-10) Masalah nyeri akut belum teratas
08.36 . Mengidentifikasi respons nyeri non verbal p:
Hasil: Pasien tampak sesekali meringis L anjutkan intervensi:
08.38 . Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan o ’ ,
memperingan nyeri 1. ldentifikasi skalanyeri
nyeri ketika duduk atau baring mengurangi nyeri
08.40 . Memberikan terapi relaksasi benson untuk 4. Penatalaksanaan pemberian obat
mengurangi nyeri
Hasil: Pasien melakukan terapi benson dan
pasien mengatakan merasa rileks dan nyaman
08.50 . Memfasilitas istirahat dan tidur
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Hasil: Pasien mengatakan semalam sudah bisa
tidur nyenyak

08.52 Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
Hasil: Pasien mampu memonitor nyeri secara
12.00 mandiri
. Méelakukan kolaborasi pemberian obat
Hasll: Penatalaksaaan pemberian obat asam
folat 400 mcg/24 jam/ordl
13.00 . Melakukan kolaborasi pemberian obat
Hasil: Penatal aksaaan pemberian obat ranitidin
25 mg/12 jam/IV
D.0017 08.55 . Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK Minggu, 23 Mar et 2025 (14.00)
Hasil: Pasien hipertensi dengan tekanan darah S
155/82 mmHg Pasien mengatakan sudah tidak terlau nyeri
09.00 . Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK pada kepalanya
Hasil: TD  : 155/82 mmHg O
N - 93 kali/menit Pasien sudah tidak tampak gelisah, MAP 106,3
RR  : 19 kali/menit mmHg
SPO, : 98% A.' . :
Suhu : 36,5°C Diharapkan masalah risiko perfus serebral
GCS : E4V5M6 (composmentis) t'qak efektif tidak terjadli
09.05 . Memonitor MAP (Mean Arterial Pressure) P _ ) .
Hasil: 106,3 mmHg Lanj utkt?ln mtervensi |
09.08 . Meminimalkan stimulus dengan menyediakan 1. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK

2. Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)
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lingkungan yang tenang

Hasil: Pasien dirawat di ruangan rawat inap
dengan pencahayaan yang cukup, suara bising
diminimalkan, dan aktivitas di sekitar pasien
dibatasi

D.0056

09.12

09.15

09.22

1.

2.

3.

Memonitor lokass dan ketidaknyamanan
selama melakukan aktivitas

Hasil: Pasien mengatakan badannya sudah
tidak terlalu lemas dan kepalanya sudah tidak
terlalu nyeri

Memfasilitasi duduk di sis tempat tidur, jika
tidak dapat berpindah atau berjalan

Hasil: Pasien difasilitas duduk di sis tempat
tidur selama 2-4 menit sebelum berdiri dan
dibantu oleh keluarga jika ingin melakukan
aktivitas

Menganjurkan melakukan aktivitas secara
bertahap

Hasil: Pasien mengatakan sedikit sudah bisa
melakukan aktivitas seperti makan minum,
berpakaian dan ke toilet dengan sendiri tetapi
pelan.

Minggu, 23 Maret 2025 (14.05)

S

Pasien mengatakan sudah mampu melakukan

aktivitas seperti makan minum, berpakaian, ke

toilet dengan sendiri namun harus pelan

O:

Pasien tampak sedikit bersemangat

A:

Masalah intolerans aktivitas belum teratasi

P: lanjutkan intervensi:

1. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan saat
melakukan aktivitas

2. Fadlitas duduk di sisi tempat tidur

3. Anjurkan melakukan aktivitas secara
bertahap
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D.0111

09.25

09.27

09.29

09.39

09.44

. Mengidentifikasi kesiagpan dan kemampuan

menerima informas
Hasil: Pasien sigp dan mampu menerima
informasi

. Menyediakan materi dan media pendidikan

kesehatan
Hasil: Materi telah disiapkan dalam bentuk
leaflet

. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai

kesepakatan
Hasil: Pendidikan kesehatan dilakukan sesuai
dengan jadwal yang disepakati bersama

. Memberikan kesempatan untuk bertanya

Hasil: Pasien menanyakan tentang penyakit
yang dialami

. Menjelaskan tentang penyakit hipertens

sesuai dengan materi yang telah disigpkan
Hasil: Pasien serta keluarga memahami
infformasi yang diberikan tentang pengertian
hipertensi, tanda dan gegala hipertens,
pencegahan hipertensi, dan pengendalian
hipertensi dengan patuh

Minggu, 23 Maret 2025 (14.10)

S

Pasien dankeluarga mengatakan  mulal
memahami tentang penyakit hipertensi yang
telah dijelaskan

O:

Pasien masih belum memperhatikan pola makan
yang terkontrol

A:

Masalah defisit pengetahuan belum teratasi

P:

Lanjutkan intervensi:

1. Identifikasi kesiapandan
menerimainformasi

2. Sediakan materi dan media pendidikan
kesehatan

3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesual
kesepakatan

4. Jelaskan tentang mengontrol pola makan
untuk penderita hipertensi sesuai materi
yang disiapkan

5. Berikan kesempatan untuk bertanya

kemampuan
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D.0077 15.00 . Melakukan kolaborasi pemberian obat Minggu, 23 Maret 2025 (17.50)
Hasil: Penatdaksaan pemberian obat S
Ondansetron 4mg/8 jam/IV Pasien mengatakan nyeri kepala sudah
15.03 . Mengidentifikasi skalanyeri berkurang, pasien mengatekan sudah tidak
Hasil: Skalanyeri 3 (0-10) :%Li“:nﬁs ng dan pasien mengataken sudah
15.05 . Mengidentifikasi respon nyeri non verbal O:
Hasil: pasien tampak sesekali meringis Pasien tampak sudah tidak meringis dan gelisah
15.08 . Memberikan Terapi Relaksasi Benson untuk  A:
mengurangi nyeri Masalah nyeri akut belum teratasi
Hasil: Pasien melakukan terapi benson dan E:an'utkanintervensi'
pasien mengatakan merasa nyaman 1 Mdentfikes skalanyeri
2. ldentifikasi respons nyeri non verbal
3. Fadilitas istirahat dan tidur
4. Kolaborasi pemberian obat
D.0017 15.18 . Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK Minggu, 23 Maret 2025 (17.55)
Hasil: 125/70 mmHg S
N - 89 kali/menit Pasien mengatakan sudah tidak terlalu nyeri
RR 21 kali/menit g"’_‘da kepalanya
SPO; - 99% Pasien sudah tidak tampak gelisah, MAP 88,3
Suhu : 36,6°C mmHg
GCS : E4V5M6 (composmentis) A
15.23 . Memonitor MAP (Mean Arterial Pressure) Diharapkan masalah risiko perfusi serebral
Hasil: 88,3 mmHg tidak efektif tidak terjadi
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P:

Lanjutkan intervensi:

1. ldentifikasi penyebab peningkatan TIK

2. Monitor tanda/gejaa peningkatan TIK

3. Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)

4. Minimalkan stimulus dengan menyediakan
lingkungan yang tenang

D.0077

18.00

18.03

21.00

21.30

. Mengidentifikasi skala nyeri

Hasil: Skala2 (0-10)

2. Mengidentifikas respons nyeri non verbal

Hasil: Tampak pasien sudah tidak meringis dan
gelisah

. Melakukan kolaborasi pemberian obat

Hasil: Penatdaksaaan  pemberian  obat
Amlodipine 10 mg/24 jam/oral

. Memfasilitas istirahat dan tidur

Hasil: Mematikan lampu diruangan pasien dan
menutup tirai

Minggu, 23 Mar et 2025 (22.00)

S

Pasien mengatakan sudah tidak merasakan

nyeri, pasien mengatakan sudah tidak terlalu

pusing

O:

Pasien tampak sudah tidak meringis

A:

Masalah nyeri akut belum teratasi

P: lanjutkan intervensi:

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, duras,
frekuens, kualitas, intensitas nyeri

2. ldentifikasi skalanyeri

3. ldentifikasi respons nyeri non verbal

4. Berikan terapi relaksas benson untuk
mengurangi nyeri

5. Fadilitasi istirahat dan tidur

6. Kolaborasi pemberian obat
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Tabel 4.6 Implementasi dan Evaluasi K eperawatan 3

No.Dx Waktu (tgl Implementasi Evaluasi

& jam)

D.0077 Senin, . Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, Senin, 24 Maret 2025 (13.55)

24 Maret frekuensi, kualitas, intensitas nyeri S: pasien mengatakan sudah tidak nyeri pada
2025 Hasil: P. pasien mengatakan sudah tidak nyeri kepala, pasien mengatakan sudah tidak merasa
08.00 pada kepalanya saat beraktivitas, Q: pasien mual, pasien mengatakan sudah tidak merasa

mengatakan nyeri berhenti, R: pasien mengatakan pusing
nyeri dirasakan pada kepala bagian belakang O:
sudah hilang, S: skala nyeri 0 (0-10), T: Nyeri Pasientampak lebih segar dan bersemangat
dirasakan sudah hilang A:
08.05 . Mengidentifikas skalanyeri Masalah nyeri akut teratasi
Hasil: Skala0 (0-10) P: intervensi dihentikan (pasien pulang)
08.07 . Mengidentifikasi respons nyeri non verbal
Hasil: Pasien tampak segar dan bersemangat
08.10 . Memberikan terapi relaksasi benson
Hasil: Pasien melakukan terapi benson dan pasien
mengatakan merasa nyaman dan rileks
0820 5 Memfasilitas istirahat dan tidur
Hasil: Pasien mengatakan semalam sudah tidur
nyenyak
12.00 . Méakukan kolaborasi pemberian obat
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Hasil: Penatalaksaaan pemberian obat asam folat
400 mcg/24 jam/oral

D.0017 08.23 . Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK Senin, 24 Mar et 2025 (14.00)
Hasil: TD  : 115/70 mmHg S
N - 81 kali/menit Pasien mengatakan sudah tidak nyeri pada
RR 20 kali/menit 'g?pa’a”ya
SPO; - 98% Pasien tampak lebih segar dan bersemangat,
Suhu : 36,6°C MAP 85 mmHg
GCS : E4V5M6 (composmentis) A
08.27 . Memonitor MAP (Mean Arterial Pressure) Masalah risiko perfusi serebral tidak efektif
Hasil: 85 mmHg tidak terjadi
08.30 . Meminimalkan stimulus dengan menyediakan p:
lingkungan yang tenang Lanjutkan intervensi:
Hasil: Pasien dirawat di ruangan rawat inap Intervens dihentikan (pasien pulang)
dengan pencahayaan yang cukup, suara bising
diminimalkan
D.0056 08.33 . Memonitor lokas dan ketidaknyamanan selama Senin, 24 April 2025 (14.05)
melakukan aktivitas S
Hasil: Pasien mengatakan badannya sudah tidak Pasien mengatakan sudah mampu melakukan
lemas dan kepalanya sudah tidak nyeri aktivitas seperti makan minum, berpakaian, ke
08.37 . Memfasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak

dapat berpindah atau berjalan

Hasil: Pasien duduk di sisi tempat tidur selama 2-4
menit sebelum berdiri dan sudah tidak dibantu lagi
oleh keluarga jika ingin melakukan aktivitas

toilet dengan sendiri
O:
Pasien tampak bersemangat

K ekuatan otot —<|—
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. Menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap

08.40 Hasil: Pasien mengatakan sudah bisa melakukan A: _ o _
aktivitas seperti makan minum, berpakaian dan ke I\/!asalah intoleransi aktivites teratas
toilet dengan sendiri. Intervensi dihentikan (pasien pulang)
D.0111 08.43 . Mengidentifikas kesiapan dan kemampuan Senin, 24 Maret 2025 (14.10)
menerimainformasi S
Hasll: Pasen siap dan mampu menerima Pasien d_an keluarga mengatakan . teleh
. . memahami tentang penyakit hipertensi yang
|nforma§| _ _ o telah dijelaskan, dan bagaimana mengontrol
08.45 - Menyediskan materi dan media pendidikan 5|3 makan yang baik bagi penderita hipertens
kesehatan O:
Hasil: Materi telah disiapkan dalam bentuk leaflet  Pasien dan keluarga mulai memperhatikan pola
08.47 . Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai Makan
kesepakatan A . .
Hesil: Pendidiken kesehatan dilakukan sesuai oo defISit pengetanuan terates
dengan Jadwal yang disepakati bersama Intervens dihentikan (pasien pulang)
08.50 . Menjelaskan tentang mengontrol pola makan
untuk penderita hipertensi
Hasll: pasien serta keluarga memahami tentang
bagaimana mengontrol pola makan yang baik
bagi penderita hipertens
09.00 . Memberikan kesempatan untuk bertanya

Hasil: Pasien dan keluarga tidak ada yang
bertanya




B. Pembahasan

1

Interpretasi dan Diskusi Hasll

Asuhan keperawatan pada tinjauan kasus pasien Tn. M dengan

hipertensi di Ruang Perawatan Interna Malagbi 2 RSUD Provins Sulawes
Barat, pada tinjauan kasus ada persamaan dan perbedaan antara teori
dengan studi kasus. Hasil pembahasan dapat diurai sebagai berikut :

a. Pengkgian

Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan pada studi kasus
ditemukan bahwa pasien bernama Tn. M berusia 22 tahun dengan
diagnosa Essential Primary Hypertenson. Data subjektif yang
didapatkan yaitu : pasien mengatakan nyeri pada kepala, pasien
mengatakan merasa mual, pasien mengatakan merasa pusing, P:
Pasien mengatakan nyeri pada kepalanya saat banyak beraktivitas, Q:
Pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: Pasien mengatakan
nyeri dirasakan pada kepala bagian belakang, S: Skala nyeri 6 (0-10),
T: Nyeri dirasakan hilang timbul, pasien mengatakan sulit tidur pada
malam hari, pasien mengatakan merasa lemah berjalan sendiri dan
aktivitas seperti ke toilet dan berpindah tempat dibantu oleh keluarga,
pasien mengatakan kurang paham tentang penyakit tekanan darah
yang baru dialaminya. Adapun data objektif yang didapatkan yaitu :
pasien tampak meringis, pasien nampak gelisah, tekanan darah pasien
meningkat, TD: 172/95 mmHg, N: 99 kali/menit, S: 36,9°C, RR: 21

kali/menit, SPO2: 99%, pasien tampak lemas, tampak ADL pasien
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dibantu oleh keluarganya, tampak pasien dan keluarganya selalu
bertanya tentang kondisi pasien, terpasang infus RL 20 TPM.

Data yang diperoleh pada Tn. M tidak semua muncul sesual
dengan teori yang dijelaskan oleh (WHO, 2023) adapun tanda dan
gegjala yang muncul di pasien yaitu seperti sakit kepala, gangguan pola
tidur, kelemahan, mual, gelisah. Adapun tanda dan gejala yang belum
ditemukan di pasien seperti kesulitan bernapas, irama jantung yang
tidak normal, berdengung di telinga, mimisan, penglihatan kabur atau
perubahan penglihatan lainnya, kemungkinan disebabkan karena
pasien belum berada pada tahap kondisi kronis.

Pengkajian yang dilakukan penulis memiliki kesamaan dengan
teori yaitu pasien hipertensi tidak hanya diderita oleh kalangan usia
lansia, namun juga usia dewasa muda. Batasan usia dewasa muda
sendiri bervariasi berkisar antara usia 20-25 tahun (Rahmawati &
Kasih, 2023) ha ini didukung oleh hasil penelitian yang dilakukan
(Cristanto et al., 2021) WHO menyampaikan bahwa usia dewasa
adalah usia produktif, berada di rentang usia 20-60 tahun. Masyarakat
penderita hipertensi cenderung lebih tinggi pada usia dewasa muda
dibandingkan dengan usia lansia pada zaman ini, dan orang-orang
yang memiliki tekanan darah tinggi ketika usia 20-an memiliki
kecenderungan lebih besar terserang komplikasi hipertensi pada usia

lanjut.
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Pada pemeriksaan fisik, didapatkan IMT pasien Tn. M 30 kg/m?.
Data tersebut sgjalan dengan teori (Kholifah et al., 2020) yang
menyebutkan bahwa salah satu faktor risiko hipertensi adalah obesitas
yang ditandai dengan IMT >25 kg/m2. Hal ini sgaan dengan
penelitian (Lasianjayani & Martini, 2017) yang menyebutkan bahwa
obesitas merupakan salah satu faktor risiko yang menjadi ciri khas
terjadinya hipertensi. Obesitas menjadi salah satu kombinasi penyakit
yang terdapat dalam sindroma metabolik, selain itu hipertensi juga
yang menjadi faktor utama penyebab terjadinya penyakit
kardiovaskular. Penderita obesitas lebih cenderung untuk menderita
penyakit kardiovaskular dan hipertensi. Data penunjang pada kasus ini
diperoleh dari hasil tekanan darah pasien yaitu 172/95 mmHg. Hal ini
sesuai dengan kriteria dari (Nurhamidah & Malfita, 2018) bahwa
dikatakan pasien terkena hipertensi yaitu tekanan darah 140/90 mmHg.

Menurut asums  penulis, peningkatan tekanan darah ini
disebakan karena pola nutrisi yang tidak terkontrol pada pasien dan
juga kurangnya pengetahuan tentang makanan yang dapat
meningkatkan tekanan darah jika di konsumsi.
. Diagnosis Keperawatan

Diagnosis keperawatan yang ditemukan pada pasen Tn. M
adal ah berdasarkan pengkajian, klasifikasi, dan analisis data dari tanda

dan ggada yang ditemukan, baik data subjektif maupun objektif.
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Berdasarkan teori, diagnosis yang biasanya muncul pada pasien

hipertensi menurut (1brahim, 2022) yaitu :

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologi
Intolerans aktivitas berhubungan dengan kelemahan

Risiko penurunan curah jantung dibuktikan dengan afterload
Risiko perfus serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi
Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi

Risiko ketidakseimbangan cairan ditandai dengan penyakit ginjal
dan kelenjar

Diagnosis keperawatan pada studi kasus Tn. M dengan masalah

hipertensi sebagai berikut :

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologi ditandai

dengan pasien mengatakan nyeri pada kepala, pasien mengatakan
merasa mual, pasien mengatakan merasa pusing, P. Pasien
mengatakan nyeri pada kepalanya saat banyak beraktivitas, Q:
Pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: Pasien
mengatakan nyeri dirasakan pada kepala bagian belakang, S:
Skala nyeri 6 (0-10), T: Nyeri dirasakan hilang timbul, Pasien
mengatakan sulit tidur pada malam hari, pasien nampak meringis,
pasien nampak gelisah, tekanan darah pasien meningkat, TD:

172/95 mmHg, N: 99 kali/menit, S: 36,9°C, RR: 21 kali/menit.
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2)

Hal ini juga sesuai dengan penelitian yang dilakukan Laily
(2022) dengan judul “Penerapan Teknik Relaksasi Benson untuk
Mengatass Nyeri Akut pada Pasien Hipertensi” yang
menyebutkan nyeri akut sebagal masalah keperawatan yang
muncul pada pasien hipertens (Fitriani, 2022).

Pada pasien dengan hipertensi, nyeri kepala dapat muncul
akibat kerusakan pada pembuluh darah perifer yang terjadi secara
menyeluruh. Perubahan struktur pada arteri kecil dan arteriola
memicu penyumbatan aliran darah, sehingga sirkulasi menjadi
tidak optimal. Kondis ini mengakibatkan suplai oksigen ke
jaringan menurun dan kadara karbon dioksida meningkat.
Akibatnya, tubuh beraih ke metabolisme anaerob yang
menghasilkan akumulasi asam laktat. Penumpukan ini
menstimulasi  reseptor nyeri di kapiler otak, sehingga timbul
sensasi nyeri kepala (Sari et a., 2022).

Penulis beramsumsi bahwa nyeri akut berhubungan dengan
agen pencedera fisiologi dapat ditegakkan karena pasien Tn. M
mengatakan pasien mengatakan nyeri pada kepala, pasien
mengatakan merasa mual, pasien mengatakan merasa pusing,
skala nyeri 6 (0-10), pasien mengatakan sulit tidur pada malam
hari, tekanan darah 172/95 mmHg.

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan nyeri pada

kepala, peningkatan tekanan darah, tampak gelisah, TD : 172/95
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mmHg, N: 99 kali/menit, RR : 21 kali/menit, SPO; : 99%, S:
36,9°C, GCS : E4V5M6 (composmentis).

Hal ini sesuai dengan pendlitian yang dilakukan oleh Herlina
dkk. (2021) dengan judul “Asuhan Keperawatan Keluarga yang
Mengalami Risiko Tinggi Perfusi Jaringan Serebral dengan
Hipertensi di Wilayah Puskesmas Kecematan Makassar” yang
menyebutkan bahwa tekanan darah tinggi dapat menyebabkan
gangguan perfusi serebral  karena peningkatan tekanan
intravaskular yang berisko mengganggu airan darah ke otak,
sehingga dapat menimbulkan keluhan seperti nyeri kepala,
gelisah, dan penurunan kesadaran (Cristin & Herlina, 2022).

Pada pasien hipertensi, risiko perfusi serebral tidak efektif
dapat terjadi akibat perubahan pada struktur pembuluh darah otak.
Vasokonstriksi yang berkepanjangan serta peningkatan tekanan
darah sistemik menyebabkan penebalan dan penyempitan arteri
serebral. Akibatnya, jaringan otak mengalami hipoksia, sedangkan
akumulasi karbondioksida meningkat. Kondisi ini mendorong
terjadinya metabolisme anaerob, yang menyebabkan peningkatan
asam laktat dan menstimulas edema serebral serta gangguan
fungsi neurologis seperti kesadaran, orientasi, dan respons

motorik (Widiyani et a., 2021).
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3)

Berdasarkan hal tersebut, terdapat keterkaitan antara teori dan

kasus pada Tn. M, dimana gejala klinis mendukung adanya risiko
perfusi serebral tidak efektif akibat hipertensi.
Intoleransi  aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai
dengan pasien mengatakan merasa lemah berjalan sendiri dan
aktivitas seperti ke toilet dan berpindah tempat dibantu oleh
keluarga, pasien tampak lemas, tampak ADL pasien dibantu oleh
keluarganya.

Hal ini diperkuat oleh penelitian yang dilakukan oleh Nisa.
(2023) dengan judul “Asuhan Keperawatan pada Ny. N dengan
Hipertens di Ruang Baitul 1zzah 1 RS| Sultan Agung Semarang”
yang menyebutkan bahwa intoleransi aktivitas merupakan
masalah keperawatan yang umum pada pasien hipertensi karena
peningkatan tekanan darah dapat menyebabkan kelelahan,
penurunan toleransi terhadap aktivitas fisik, dan penurunan
kekuatan otot (Nisa, 2023).

Menurut (Simamora et a., 2023) menyebutkan bahwa pada
pasien dengan hipertensi, intoleransi aktivitas dapat timbul akibat
gangguan pada sistem kardiovaskular dan perfusi yang berulang.
Hipertenss menyebabkan peningkatan afterload dan resistensi
vaskular, sehingga jantung harus bekerja lebih keras. Ketika
pasien melakukan aktivitas, terjadi ketidakseimbangan antara

kebutuhan oksigen dan suplai darah sehingga muncul kelelahan,
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4)

dan tekanan darah meningkat lebih dari 20% dari kondisi istirahat.
Pada kondis lebih lanjut, anaerobik metabolisme meningkat,
sehingga timbul rasa tidak nyaman dan ketidakmampuan
menyelesaikan aktivitas keseharian.

Berdasarkan hal tersebut, diagnosis keperawatan intoleransi

aktivitas pada Tn. M sesuai dengan data subjektif dan objektif
serta didukung oleh teori dan penelitian sebelumnya.
Defisit  pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
infformasi ditandai dengan pasien mengatakan kurang paham
tentang penyakit tekanan darah yang baru dialaminya, tampak
pasien dan keluarganya kurang mengerti tentang informasi
penyakit yang dialami pasien, pasien tampak tegang.

Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan Parmilah
(2022) “Upaya Penyelesasian Masalah Defisit Pengetahuan
Tentang Program Diet Hipertensi Melalui Tindakan Edukasi Diet”
yang menyebutkan defisit pengetahuan sebagai masalah
keperawatan yang muncul pada pasien hipertensi (Parmilah et al.,
2022).

Dari hasil penelitian (Sulassri et al., 2023) menunjukkan
bahwa pada pasien dengan hipertensi, defisit pengetahuan dapat
timbul akibat kurangnya pemahaman tentang penyakit, faktor
risko, dan manajemen diri. Kurangnya edukasi mengenai

penyebab hipertensi, pentingnya kontrol tekakanan darah, serta

92



gaya hidup sehat seperti diet rendah garam, olahraga, dan
kepatuhan minum obat menyebabkan pasien kesulitan
menjalankan pengendalian penyakit secara mandiri. Dampaknya
terlihat dari tekanan darah yang tidak stabil, dan peningkatan
risiko komplikasi seperti stroke atau penyakit jantung.
Berdasarkan hal tersebut didapatkan adanya kesenjangan
antara teori dan kasus saat menentukan diagnosis keperawatan
pasien Tn. M yaitu 2 diagnosis keperawatan yang ada pada teori
tetapi tidak ada pada kasus.
Diagnosis yang ada pada konsep teori tetapi tidak diangkat
pada kasus yaitu :
1) Risiko penurunan curah jantung ditandai dengan afterload

Diagnosis ini tidak di angkat karena pada kasus Tn. M
tidak ditemukan tanda dan gejala yang menunjukkan pasien
mengalami penurunan curah jantung.

Hal ini sgjalan dengan penelitian Salim et al. (2024)
menyebutkan diagnosis risiko penurunan curah jantung tidak
diangkat karena pada saat pengkajian tidak ditemukan tanda-
tanda yang mendukung diagnosis tersebut. Pasien tidak
menunjukkan gejala seperti edema paru, sesak hapas,
takikardi, hipotensi, atau adanya gangguan pengisian
ventrikel yang biasanya menjadi indikator penurunan curah

jantung (Salim et al., 2024).
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C.

2) Risiko ketidakseimbangan cairan ditandai dengan penyakit

ginjal dan kelenjar

Diagnosis ini tidak diangkat karena pada kasus Tn. M
tidak ada data yang mendukung pada saat dilakukan
pengkgian. Pada tn. M tidak ditemukan tanda
ketidakseimbangan cairan sehingga diagnosis initidak relevan
untuk ditegakkan karenatidak memenuhi kriteria diagnosis.

Hal ini sgalan dengan penelitian (Warisyu et a., 2022)
menyebutkan diagnosis risiko ketidakseimbangan cairan tidak
diangkat karena tidak ditemukan adanya data subjektif dan
objektif yang mendukung diagnosis tersebut. Pasien tidak
menunjukkan tanda-tanda adanya gangguan keseimbangan
cairan seperti edema, perubahan berat badan yang signifikan,
penurunan atau peningkatan turgor kulit, atau gangguan

eliminasi seperti oliguria.

Intervensi Keperawatan

Intervensi  keperawatan dalam studi kasus ini  disusun
berdasarkan diagnosis keperawatan yang diperoleh dari hasil
pengkajian. Rencana intervensi disesuaikan dengan pedoman dari
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIK1), dan satu tambahan
intervensi menurut penelitian (Cahyadi & Reeki, 2024) vyaitu
pemberian terapi relaksasi benson untuk menurunkan tekanan darah

dan nyeri akut yang telah diselaraskan dengan intervensi pada teori
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sesuai diagnosis keperawatan. Alasan penulis menggunakan

intervensi-intervensi yang ada di buku SIKI dan serta didukung oleh

satu intervensi tambahan dari hasil penelitian sebelumnya bahwa

intervensi tersebut lebih relevan dan sesuai dengan kondisi yang

dialami Tn. M. Terdapat 4 diagnosis pada tinjauan kasus intervens

yang diangkat pasien pada Tn. M sesuai dengan buku Standar

Diagnosis Keperawatan Indonesia (Tim Pokja PPNI, 2017) yaitu :

1)

2)

Nyeri akut dengan intervenss mangemen nyeri, hasil yang
diharapkan keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah
menurun, kesulitan tidur menurun, dengan rencana tindakan
identifikas lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi respons nyeri
non verbal, identifikas faktor yang memperberat dan memperingan
nyeri, berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri
berupa terapi relaksasi benson, fasilitas istirahat dan tidur,
anjurkan memonitor nyeri secara mandiri, kolaborasi pemberian
obat (PPNI, 2018) & (Cahyadi & Rejeki, 2024).

Risiko perfus serebral tidak efektif dengan intervensi manajemen
peningkatan tekanan intrakranial, hasil yang diharapkan gelisah
menurun, nilai rata-rata tekanan darah membaik, sakit kepala
menurun dengan rencana tindakan identifikas penyebab
peningkatan TIK (mis. lesi, gangguan metabolisme, edema

serebral), monitor tanda/gegjala peningkatan TIK, monitor MAP
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d.

3)

4)

(Mean Arterial Pressure), minimalkan stimulus dengan
menyediakan lingkungan yang tenang (PPNI, 2018).

Intoleransi  aktivitas dengan intervenss manaemen energi
kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat,
perasaan lemah menurun, tekanan darah membaik dengan rencana
tindakan identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan
kelelahan, monitor pola dan jam tidur, monitor lokasi dan
ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas, fasilitas duduk di
sisi tempat tidur, jikatidak dapat berpindah atau berjalan, anjurkan
tirah baring, anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap (PPNI,
2018).

Defisit pengetahuan dengan intervensi edukasi kesehatan, hasil
yang diharapkan pertanyaan tentang masalah yang dihadapi
menurun, dengan rencana tindakan identifikas kesigpan dan
kemampuan menerima informasi, sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan, jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai
kesepakata, berikan kesempatan untuk bertanya, jelaskan tentang

penyakit hipertensi sesuai materi yang disiapkan (PPNI, 2018).

Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada kasus Tn. M

mengacu pada intervensi yang telah disusun oleh peneliti pada asuhan

keperawatan dengan hipertensi dan mengacu pada Buku K eperawatan

Intervensi Indonesia (SIKI1). Implementasi Keperawatan adalah tahap
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penerapan dan tindakan nyata dari perencanaan yang sudah disusun

sebelumnya untuk mencapai hasil yang diinginkan (Supratti &

Ashriady, 2018).

Implementasi keperawatan yang diberikan pada kasus Tn. M
yaitu:

1) Diagnosis nyeri akut yaitu mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikas skala
nyeri, mengidentifikasi respons nyeri non verbal, mengidentifikasi
faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, memberikan
teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri berupa terapi
relaksasi benson, memfasilitas istirahat dan tidur, menganjurkan
memonitor nyeri secara mandiri, melakukan kolaborasi pemberian
obat.

Terapi relaksasi benson merupakan pengembangan metode
relaksasi pernafasan dengan melibatkan faktor keyakinan pasien,
yang dapat menciptakan ketenangan sehingga dapat membantu
pasien mencapai kondisi yang lebih rileks. Meditasi yang terdapat
pada relaksasi Benson berupa pengulang-ulangan kata/frase.
Relaksass benson menghambat aktivitas saraf  simpatis,
mengakibatkan penurunan terhadap konsumsi oksigen melalui
tubuh dan kemudian otot-otot tubuh rileks, menciptakan rasa
tenang dan nyaman serta menurunkan risiko perfusi serebral tidak

efektif.
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2)

3)

Hal ini sgjalan dengan penelitian menurut (Fitriani, 2022)
Pemberian terapi relaksasi benson pada tn. M dilakukan 2 kali
sehari dengan waktu kurang lebih 10 menit. Hal ini sgjalan dengan
penelitian (Wulandari et al., 2023) bahwa terapi relaksasi benson
pada pasien hipertensi dapat menurunkan tekanan darah dan nyeri.
Diagnosis risiko perfusi serebral tidak efektif, implementasi yang
diberikan pada kasus Tn. M yaitu mengidentifikasi penyebab
peningkatan TIK, memonitor tanda/ggala peningkatan TIK,
memonitor MAP (Mean Arterial Pressure), meminimakan
stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang.
Implementasi ini penting untuk mencegah terjadinya penurunan
perfus otak akibat lonjakan tekanan darah. Hal ini sgjalan dengan
penelitian sebelumnya yang menyebutkan bahwa pengelolaan
tekananan darah yang optimal pada pasien hipertens dapat
mengurangi risiko kerusakan jaringan otak dan mencegah
terjadinya komplikasi serebrovaskular seperti stroke dan penurunan
kesadaran (Khairunnisa, 2019).

Diagnosis intoleransi aktivitas, implementasi yang diberikan pada
kasus Tn. M vyaitu tindakan mengidentifikas gangguan fungsi
tubuh yang mengakibatkan kelelahan, memonitor pola dan jam
tidur, memonitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan
aktivitas, memfasilitas duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat

berpindah atau berjalan, menganjurkan tirah baring, menganjurkan
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4)

melakukan aktivitas secara bertahap. Implementas ini bertujuan
untuk mencegah kelelahan berlebih yang dapat memperburuk
kondis tekanan darah. Ha ini sgaan dengan penelitian
sebelumnya bahwa intoleransi aktivitas yang tepat dapat membantu
menurunkan beban kerja jantung, menstabilkan tekanan darah,
serta meningkatkan toleransi aktivitas pada pasien hipertens
(Mubarakah & Panma, 2023).

Diagnosis defisit pengetahuan, implementasi yang sudah dilakukan
yaitu mengidentifikasi kesigpan dan kemampuan menerima
informasi, menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan,
menjadwalkan  pendidikan kesehatan sesuai  kesepakatan,
memberikan kesempatan untuk bertanya, menjelaskan tentang
penyakit hipertensi, menjelaskan tentang mengontrol pola makan
untuk penderita hipertensi. Hal ini sgjalan dengan penelitian
(Parmilah et a., 2022) bahwa pemberian edukasi merupakan salah
satu upaya yang dapat digunakan untuk meningkatkan pengetahuan
pada penderita hipertensi. Penelitian lain yang dilakukan oleh
(Maryani & Wulandari, 2022) mengatakan tingginya pengetahuan
tentang diet dapat meningkatkan sikap tentang kepedulian pasien
terhadap penyakit, sehingga pasien dapat mengendalikan penyakit
yang dideritanya dan serta membantu mencegah komplikasi jangka

panjang.
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e. Evaluas Keperawatan
Evaluas keperawatan dilakukan meliputi : Data subjektif (S),

Data objektif (O), analisa perencanaan (A), serta perencanaan pulang

(P). Peneliti melakukan evaluasi pada setiap diagnosis dengan hasil :

1) Diagnosis nyeri akut telah teratasi pada tanggal 24 Maret 2024
didapatkan hasil evaluas yaitu dilihat dari data subjektif pasien
bahwa pasien mengatakan sudah tidak nyeri pada kepala, pasien
mengatakan sudah tidak merasa mual, pasien mengatakan sudah
merasa tidak pusing dan data objektif pasien tampak lebih segar
dan bersemangat. Nyeri kepala dengan skala 6 dapat teratasi dalam
waktu 3 hari hal ini sgalan dengan penelitian (Iswatun, 2021).
Penerapan terapi relaksasi benson pada hari pertama mendapatkan
hasil skalanyeri 5 dan tekanan darah 160/89 mmHg, dan pada hari
ketiga dengan hasil skala nyeri 0 dan tekanan darah 115/70 mmHg.
Berdasarkan perkembangan kondisi pasien selama 3 hari diberikan
terapi relaksasi benson didapatkan hasil Tn. M mengatakan
merasakan nyaman dan rileks setelah diberikan terapi. Dari hasil
observasi penulis menemukan adanya penurunan tekanan darah
dan nyeri pada pasien setelah diberikan terapi relaksasi benson
sebanyak duakali sehari selamatiga hari berturut-turut.

Ha ini sgalan dengan penditian yang dilakukan oleh
Waulandari (2023) dengan judul “Penerapan Relaksasi Benson

terhadap Tekanan Darah pada Pasien Hipertensi Di RSUD Jendral
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2)

3)

4)

Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2022” yang menyebutkan bahwa
pemberian terapi relaksasi benson yang diberikan selama 3 hari
memiliki pengaruh dalam menurunkan tekanan darah (Wulandari
et al., 2023).

Diagnosis risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan
hipertensi. dalam asuhan keperawatan yang telah dilakukan,
masalah ini tidak terjadi selama masa perawatan. Pada tanggal 25
Maret 2025 hasil evaluasi menunjukkan tekanan darah dan MAP
pasien membaik, pasien tidak menunjukkan tanda-tanda gangguan
kesadaran, serta mampu merespon dengan bak terhadap
pertanyaan dan instruksi yang diberikan. Hal ini menunjukkan
bahwa perfusi serebral dalam batas normal, dan risiko yang telah
diidentifikasi sebelumnyatidak terbukti terjadi.

Intoleransi  aktivitas berhubungan dengan kelemahan. Dalam
asuhan keperawatan yang telah dilakukan masalah ini teratasi pada
tangga 24 Maret 2025 di dapatkan hasil evaluasi yaitu pasien
mengatakan sudah mampu melakukan aktivitas fisik seperti makan,
minum, berpakaian, dan ke toilet dengan sendiri tanpa dibantu.
Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
infformasi. Dalam asuhan keperawatan yang telah dilakukan
masalah ini teratas pada tanggal 24 Maret 2025 dengan hasil
evauas yaitu pasien dan keluarga mulai mengerti terkait informasi

tentang penyakit yang diderita, pasien juga menanyakan ulang
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beberapa informasi tentang penyakit hipertens yang telah
disampaikan sebelumnya, hasil ini merupakan tujuan yang ingin
dicapai dalam pemberian intervensi keperawatan pada pasien.
2. Keterbatasan Studi Kasus
Peneliti mengalami hambatan dalam mengakses data rekam medis

Tn. M serta kurangnya respons dari petugas rumah sakit selama

pel aksanaan penelitian.
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BABV

PENUTUP

A. Kesimpulan

Hasil penelitian yang telah dilaksanakan oleh peneliti pada asuhan
keperawatan pada pasien Tn. M dengan hipertensi dapat disimpulkan sebagai
berikut :

1. Pengkajian
Pengkgjian dilakukan pada tanggal 22 Maret 2025 di Ruangan
Perawatan Interna Malagbi 2 RSUD Provins Sulawes Barat, pada pasien
Tn. M dengan hipertensi dengan keluhan utama pasien mengatakan nyeri
pada kepala dengan hasil pemeriksaan tekanan darah 172/95 mmHg.
2. Diagnosis
Diagnosis keperawatan yang didapatkan, masalah keperawatan yang
muncul pada pasien Tn. M dengan hipertensi yaitu nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisiologi, risiko perfusi serebral tidak efektif
dibuktikan dengan hipertensi, intoleransi aktivitas berhubungan dengan
kelemahan, dan defisit pengetahuan berhubungan dengan kuraang terpapar
informasi.
3. Intervens
Intervens keperawatan pasien Tn. M disusun berdasarkan kebutuhan
pasien selama menjalani perawatan di rumah sakit. Intervensi yang
dilakukan pada diagnosis nyeri akut ialah berikan teknik nonfarmakologis

untuk mengurangi nyeri berupa terapi relaksasi benson. Pada diagnosis
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risko perfusi serebral tidak efektif intervensi yang direncanakan ialah
identifikas monitor MAP (Mean Arterial Pressure). Pada diagnosis
intolerans  aktivitas intervenss yang direncanakan iaah identifikas
gangguan fungs tubuh yang mengakibatkan kelelahan. Pada diagnosis
defisit pengetahuan intervensi yang direncanakan ialah jelaskan tentang
penyakit hipertensi sesuai materi yang disiapkan.
. Implementasi

Implementas  keperawatan pasien Tn. M diberikan berdasarkan
intervensi keperawatan yang sudah direncanakan dan terlaksana selama 3
hari. Memberikan teknik nonfarmakologis berupa terapi relaksasi benson
diagnosis nyeri akut, memonitor tanda/gejala peningkatan TIK dengan
masalah risiko perfusi serebra tidak efektif, memonitor lokas dan
ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas dengan masalah intolerans
aktivitas, serta tindakan edukas terhadap pengetahuan tentang
penyakitnya, edukasi ini diberikan bukan hanya pasien tetapi juga kepada

anggota keluarga untuk mencegah terjadinya komplikasi lebih lanjut.

. Evaluas

Evaluas dilakukan untuk melihat tujuan yang ingin dicapai, dalam
evauasi mendapatkan respon dan peningkatan status kesehatan yang baik
terhadap tindakan yang diberikan. Nyeri akut teratasi, risiko perfus
serebral tidak efektif tidak terbukti terjadi, intolerans aktivitas teratas,

defisit pengetahun teratasi.
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B. Saran
Setelah melihat masalah dalam asuhaan keperawatan pasien Tn. M
dengan Hipertensi, maka penulis memberikan saran sebagai berikut :

1. Penulisan karya tulis ilmiah ini diharapkan sebagai bahan ilmu
pengetahuan dan referensi untuk peneliti selanjutnya dalam pemberian
Asuhan K eperawatan Pada Pasien Hipertensi dengan baik.

2. Diharapkan agar pelayanan kesehatan dalam perawatan semua pasien pada
umumnya dan pasien hipertensi khususnya supaya menerapkan proses
keperawatan sebagai pendekatan yang digunakan dengan membina
hubungan saling percaya dalam perawatan pasien, sehingga proses
pengkajian berjalan sesuai dengan yang diharapkan.

3. Diharapkan sebagai bahan mutu pendidikan keperawatan dalam pemberian
asuhan keperawatan dan mutu pelayanan keperawatan dimasa yang akan
datang.

4. Diharapkan pihak kampus dapat menambah referensi tentang buku
Hipertensi dan asuhan keperawatan secara teoritas. Sehingga mahasiswa
dapat dengan mudah membuat karya tulis ilmiah sesuai dengan buku yang

sudah ada.
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Lampiran 1




Lampiran 2

Kementerian Kesehatan

Direktorat Jenderal
a@ Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
%b Poltekkes Mamuju Palitekmb. Kesehatan Mamuju
. Eatan Mot Mammcy - Kulushy Kan s
l..'.r".'.- 1 .”4 ';.'.IM:' BRI
- LA T
& ntps s fwww polte e u s nl
Nomor : PP.0B.02/F XLVIV234/2025 27 Januari 2025
Lampiran :Dua Lembar
Hal : Permohonan Pengambilan Data Awal Karya Tulis limiah

Yth. (Daftar Sesuai Lampiran)
Kabupaten Mamuju, Sulawesi Baral

Sehubungan dengan Penyusunan Proposal Karya Tulis limiah (KT1) sebagai lugas akhir mala
kuliah Proposal Mahasiswa Semester VI Prodi Studi Keperawatan Program Diploma Tiga Politeknik
Kesehatan Kemenkes Mamuju Tahun Akademik 2024/2025, dengan ini kami mengajukan permohonan
kiranya mahasiswa kami diberikan (zin untuk melakukan pengambilan data awal 3 lahun lerakhir di
Instansi Bapak/lbu, Adapun nama mahasiswa dan kebutuhan data yang dimaksud terlampir.

Alas kesediaan dan kerja sama Bapak/bu. kami mengucapkan terima kasih.

Direktur Politeknik Kesehatan
Kemenlerian Kesehatan Mamuju,

Andi Salim, S.K.M., M. Kes.

alau gratfikasi silakan melaporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan hilps:#whs komkes go Id. Unbuk verifkasi

Dok ¥ doleh G BOCATH manggur samfaar
yang diferbxikan cieh Batar Bosar Sodtikust Flokirorsk (BS:F), Bacan Siber don Sandi Nogarn



Lampiran 1

Nomor

. PP.06.02/F XLVI234/2025

Tanggal : 27 Januarl 2025

DAFTAR NAMA MAHASISWA DAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH
PROGRAM STUDI KEPERAWATAN PROGRAM DIPLOMA TIGA

POLTEKKES KEMENKES MAMUJU
No
) NIM Nama Judul Karya limiah
: Asuhan Keperawalan Pada Pasien dangan
1 | ponesotaaiens I - Hipestensi Di RSUD Provins| Sulawesi Barat
Asuhan Keperawalan Pada Pasien dengan
2 | PO76301221020 Amriani Diabetes Melitus Tipe 2 di RSUD Provinsi

Sulawesi Baral

3 | PO763012211015

Wervia Aulia Kusoema

Asuhan Keperawalan Pada Pasien Demam
Tipoid di RSUD Regional Provinsi Sulawesi
Baral

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan

4 | PO76301221012 Falnalia Stroke di RSUD Regional Provinsi Sulawes|
Barat
Asuhan Keperawatan Pada Anak dengan

5 | PO76301221003 Hildayanti Bronchopneumonia di RSUD
Provinsi Sulawesi Barat

Dokurmon ini inish ditandstnogan socars akoldronk monpgunaknn soriknl ekokionk
yang s bafkan ohoh Baky Bosar Serikast Flokironk (BSE), Badan Seber dan Sand) Negara

Andi Salim, S.K.M,, M. Kes,



Lampiran 2
Nomar : PP.06.02F XLVII234i2025

Tanggal : 27 Januar 2025

DAFTAR TUJUAN SURAT

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Baral
2. Kepala Dinas Kesehatan Daerah Kabupaten Mamuju
3. Direklur Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Sulawesi Barat

Direktur Politeknik Kesehatan
Kementerian Kesehatan Mamuju,

Andi Salim, S.K.M., M. Kes.

Dokurmen i talah dandalangent Secar leXtOmk mengouNGkan Sorikal elektrank
yang ditertuikon olst Balal Basar Sertfikass ERAtonk (BSIE), Badan Siber dan Sanck Negara



Lampiran 3

PEMERINTAH KABUPATEN MAMUJU
DINAS KESEHATAN

Alamet : J. Pamisda No.02 Kode Pes 01511 Suweel Barsl
T (0426) 21119 Fax (0426) 21116 Mamup

SURAT IZIN / REKOMENDASI|
Nemor B/60/000.9 21112025

Yang bertanda tangan Ui bawah ini

Nama dr. SITA HARIT IBRAHIM, Sp PD
NIP ¢ 196809122002121008

Pangkat/ Gol . : Pembina Utama Muda, IV/c
Jabatan : Kepala Dinas

Memberkan [zin pengambilan data awal pada Dinas Kesehatan Kabupaten Mamuju
kepada Mahasiswa (i) tersebut di bawah ini :

Nama Penalits : Nur Alddah

NiM : PO76301221007

Asal . Program  Studl DIl Keperawatan Politeknik Kesahatan
Kemenkes Mamuju.

Data yang Dibutuhkan : *Data Pasien Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan
Hipertensi di RSUD Provinsi Sulawes! Barat dalam 3 tahun
terakhir di Dinas Kesehatan Kab.Mamuju *

Demiklan surat izin/rekomendasi inl diberkan untuk dipergunakan dan apabila ada kekeliruan
dikemudian hari akan diperbaiki sebagaimana mestinya.

Mamuju, 11 Februari 2025
Kepala Dinas Kesehatan,

=)
Pembina Utams Muda /{IVic)
NIP.1968008122002121008

2 I romh Gan Secaa mengEeTIakan sonddal sbaond
YA oWeiuokan bt Sadal Bessr Seruias Slekrinm (BSiE) Bati) Siwe (AN Sand Negars
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Lampiran 5

PEMERINTAH PROVINS| SULAWESI BARAT
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
Jalan R.E Martadinata Simboro Mamuju 81512
Website | hitpiscd sulbarpiov go id Emall ! vy rsud provin st samariLgeal! com
- ~

SURAT KETERANGAN
No: Y )21 [2éefreag

Yang berlanda tangan di bawah inl:

Nama : RAHMATIAH., 8.Tr.Keb
NIP ; 19750202 2002122 010
Pangkat/Gol. Ruang : Penata Muda Tk.I/ LB
Jabalan : Ka. Sub Bidang Bina Diklat

Dengan ini menerangkan bahwa:

No NIM NAMA Judul Karya limiah

1 | P076301221007 | NurAidilah | Asuhan Keperawalan Pada Pasien dengan
Hipertensi di RSUD Provinsi Sulawesi Baral

2 [ P076301221020| Amriani | Asuhan Keperawalan Pada Pasien dengan
Diabetes Melitus Tipe 2 di RSUD Provinsi
Sulawes! Barat

3 | P076301221015| WerviaAulla | Asuhan Keperawatan Pada Pasien Demam
Kusoama Tipaid di RSUD Provinsi Sulawesi Barat

4 | PO76301221012 Fatnalia Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan
Stroke di RSUD Provinsi Sulawesi Barat

5 | PO76301221003| Hildayanti |Asuhan Keperawatan Pada Anak dengan
Bronchopneumonia di  RSUD  Provinsi
Sulawesi Barat

Universitas : Politeknik Kesehatan Kemenkes Mamuju (Poltekkes Mamuju)

Benar telah melakukan pengambilan data awal pada Rumah sakit Umum Daerah
Provinsi Sulawesi Barat dalam rangka penyusunan Proposal Karya Tulis limiah (KTI)
dengan judul sesuai kolom diatas.

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya,

Mamuju, /0 Februari 2025
Kepala Sub Bidang Bina Diklat
Keperawatan

-

)

|
TR

\

/

“Pembina i'Penata Muda Tk / lIl.b
NIP15750202 200212 2 010



Lampiran 6

Kementerian Kesehatan

' @ Direktorat Jenderal
@ eV Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
gkﬁ Poltekies Mamuju Paolitekmk Kesehatan Mamuju
B 2ohen ool Mamuju - Kanski R 10
Eathud Manvujn Sulawes Barat 41519
B (51704140504
W 1Opn ZANww DO AL
Nemor @ PP.06.02/F XXXIX/497/2025 14 Maret 2025
Lampiran : saiu lembar
Hal : Parmohonan 1z Penelitian

Yth, Kapala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu (OPMPTSP)
Provins| Sulawes| Barat
Jalan Abdul Malk Pattana Endeng, Rangas

Sehubungan dengan penyusunan KTl daiam rangka penyelesaian Tugas Akhir Mahasiswa
Program Studi Keperawatan Program Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes
Mamuju tahun akademik 2024/2025, dengan ini kami mohon izin kesediaan Bapak/Ibu untuk
memberikan rekomendasi pelaksanaan penelitian kepada mahasiswa kami (terlampir),

Alas perhatian dan perkenan Bapak/Ibu, kami mengucapkan terima kasih

Direkiur Politeknik Kesehatan
Kemanterian Kesehatan Mamuju,

Andi Salim, S.K.M., M. Kes.

Kemantefian Kesohatan toak meneninas suap daniatau grabfikas dakam beniuk apa pun. Jika terdapst polens| suso
atau gratifikant silakan malaporkan meslul HALO KEMENKES 1500567 dan piips fwbe xariss g0 o Urtuk verifikas)
keasian tanda wangan elecirond. silakan unggah dokumen pads @aman Hips /tin kornnfs 9o idvenfy PO

(& i blah sacw IORNENINAN SETRal ORIk
yig orentitkan mmmmnmsumtmamswm Sandl Negaral



2

Lampiran

Nomor  : PP.06.02/F XXXIX/497/2025
Tanggal : 14 Maret 2025

Daftar Mahasiswa Yang Melakukan Penelitian
Program Studi Keperawatan Program Diploma Tiga

Jurusan Keperawatan Tahun 2025
Waktu Lokasi
Nama/NIM Judul Penelitian Penelitian Penelitian
) Asuhan Keparawatan Pada . ;
iaon;:ar:::?::a Pasian Anak Fabris di RSUD "“:;;5"" :'?UD P':"'::"
Provinsi Sulawesi Barat
Asuhan Keperawatan Pada
Lindn Puspita Dewl / | Pasien Tuberkulosis Paru dl | Maret — Mel RSUD Provisi
PO76301221001 RSUD Provingi Sulawesi 2026 s Barat
Barat
Asuhan Keperawatan Pada
Nur Aldilah / Pasien Dengan Hipertensi di | Maret - Mei | RSUD Provinsi
PO76301221007 RSUD Provinsi Sulawesi 2025 Sulawesi Barat
Barat
Asuhan Keperawatan Pada
And
w;::: f"”‘"‘ Pasien Anak dengan [SPA di | Maret - Mei | RSUD Provinsi
PO76301221021 RSUD Provinsi Sulawesi 2025 Sulawesi Barat
Barat
Asuhan Keperawatan Pada
Amriani [ Pasien dengan Diabetes Maret - | RSUD Provinss
PO7€301221020 Melitus Tipe 2 di RSUD Aprl 2025 | Sulawes| Barat
Provinsi Sulawesi Barat
Nur Satriani Asuban Keperswstan Pade. | ooy et | ReuD provinss
POTes01221013 | ek oengRn DIe AIRSUD e | Sulewes Barat
Proving| Sulawes| Barat
Asuhan Keperawatan Pada
Hildayant / Pasten Anak dengan Maret — ZSUD B ns:
PO76301221008 | Bronchopneumonia di RSUD | Aprii 2025 | >Uawes) Baa
Provinsi Sulawesi Barat
Riks Rahman / Astihan Keperawatan Pada Msret— UR":':‘:';WWO"
PO76301221005 | FOSien dengan Hipertenst | oy 9605
Grade 2 di Rumah Sakit Mamuju

Dby iny iwlalr ok

)

surilfion of

St b
yong ditaibitkan ofoh Bakd Basar Sarafikasl Eloktronih (BSCE], Badan Siker dan Sand Negava
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No. Nama/NIM Judul Penelitian o e
Penelitian Ponelitian
Umum Daerah Mamuju
Asuhan Keperawatan Pada
o Fatnalia / Pasien dengan Diagnosa Marat - Mel | RSUD Provins|
PO76301221012 Stroke di RSUD Provinsi 2025 Sulawesi Barat
Sulawes| Barat
Asuhan Keperawatan Pada
10 M.Hasbi Nasrum/ Pasien dengan Infeksi Maret - Mei | RSUD Provinsi
PO76301211015 Saluran Kemih di RSUD 2025 Sulawesi Barat
Provinsi Sulawes: Barat
Direkiur Politeknik Kesehatan

Kementerian Kesehatan Mamuju,

Andi Sallm, S K M., M. Kes.

ok ind todalf; o

*hcara

MENGENARAn sertfiat skektrmnic

yang drisriivan okt Sk Sesar Setitay Eexroni (858 Badar Shev dar Sand Negara




Lampiran 7

Kementerian Kesehatan

' 5 Direktorat Jenderal
. 1 Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
N ﬂ: Poltekkes Mamuju Pullteknik Kesehatan Marmju
R f3kin Ppos Marmuje < Kaksd Kn 10
Tadul Mamiup Salawes Rarat 91511
b - U TREEREOR T
& i/ v w ool ickemamervdy,mlkd
Nemor  : PP.06.02/F. XXXIX/498/2025 14 Maret 2025
Lampéran : salu lembar
Hal : Permohonan Izin Penelitian

Yth. Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Sulawesi Barat
Jalan RE Martadinata, Simboro, Kec. Simboro dan Kepulauan, Kabupaten Mamuju, Sulawes: Barat

Sehubungan dengan penyusunan KT dalam rangka penyelesaian Tugas Akhir Mahasiswa
Program Studi Keperawatan Program Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes
Mamuju tahun akademik 2024/2025, dengan i kami mohon izin kesediaan Bapak/lbu untuk

membernikan rekomendasi pelaksanaan penelitian kepada mahasiswa kami (terlampir).

Atas perhatian dan perkenan Bapak, kami mengqucapkan terima kasih.

Direktur Politeknik Kesehatan
Kementerian Kesehatan Mamuju,

Andi Salim, S.K.M., M. Kes.

Kemenieran Kesehatan ll.m el suap dandtay gratfkeas dalarm Deniuk apa pon. Jiks terdapat polensi suEo

ataa gratnikast A \ HALO KEMENKES 1500567 dan fips fwhs kankes g0 . Untue wmmast
mmmm Kan unggah o \ paca @aman Nitpe Jitta kamnio go idAsntyPD

D ini tokah o fol. mongguUakan serafkal oloktronik
yong dilovbitcan mwwmmsw (BErE), Badan Skor dan Sand Nogara
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PEMERINTAH PROVINSI SULAWESI BARAT
DINAS PENANAMAN MODAL DAN
PELAYANAN TERPADU SATU PINTU

JUHC Abd . Ml Battnna Endeng Kompileles Peslanoran Gabermiy Sulawesi Bt
Minuju 91582 Telp/ P @ 0826-232 8152, enusll @ pispeudaneibEnidgrnail . com

1. Dasar

pan o

2, Menimbang:

Nama/Objek
NIM

Alamat
No.HP
Untuk

SURAT KETERANGAN PENELITIAN
Nomor : 00170/76.RP.PTSP.B/111/2025

I Pergturan Menteri Dalam Negeri Republik Indonesia Nomor ¢
3 Tahun 2018 tentang Penerbitan Surat Keterangan
Penelitian,

2. Peraturan Dserah Provinsi Sulawes: Barat Nomor 4 Tahun
2019 Tentang Perubahan Atas Peraturan Daerah Provinsi
Sulawesi Barat Nomor 6 Tahun 2016 Tentang Pembentukan
dan Susunan Perangkat Daerah Provinsi Sulawesi Barat.

3. Peraturan Gubernur Sulawesi Barat Nomor 4 Tahun 2022
tentang Kedudukan,Susunan Organisast Tugas Dan Fungsi
Serta Tata Kerja Perangkat Daerah,

4. Peraturan Gubernur Sulawes: Barat Nomor : 27 Tahun 2022
Tentang Pendelepasian  Kewenangan  Penyelenggaraan
Perizinan Berusaha, Perizinan dan Non Perizinan

Surat Dari Kementrian Kesehatan Poltelkkkes Mamuju Nomor @
PP.06,02/F XXXIX/497 /2025 14 Maret 2025 Perihal
Permohonan Izin Penelitian,

MEMBERITAHUEKAN BAHWA:

: NUR ALDILAH

: PO76301221007

+ JLIr H Juanda Timbu

; 085298334158

: 1). Melakukan Penelitian/Pengumpulan Data

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN
HIPERTENSI DI RSUD PROVINSI SULAWES]I BARAT"

2]. Lokas: Penclitan : RSUD PROVINS! SULAWESL
BARAT
3). Waktu/Lama Penelitian: 17 Maret s/d 30 Mei 2025

Sehubungan dengan hal tersebut diatas. pada prinsipnya Kami menyetujui
Kegiatan tersebut dengan ketentuan;
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12

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN STUDI KASUS

Kami adalah mahasiswa dari Poltekkes Kemenkes Mamuju Program Studi
Keperawatan, dengan ini meminta Bapak / Ibu / Saudara untuk berpartisipasi
dengan sukarela dalam studi kasus yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada
Pasien Dengan Hipertensi Di RSUD Provinsi Sulawes: Barat”

Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk mengetahui bagaimana Asuhaan
Keperawatan Pada Pasien Dengan Hipertensi Di Ruangan Malagbi 2 RSUD
Provinsi Sulawesi Barat yang dapat memberi manfaat berupa pengetahuan dan
pemberian terapi yang mampu mengonirol tekanan darah studi kasus iniakian
berlangsung selama 3 hari

Prosedur pelaksanaan berupa asuhan keperawatan (pengkajian/pengumpulin
data, perumusan diagnosis, penctapan rencana inmtervensi, implementasi dan
evaluasi keperawatan) vang akan berlangsung kurang lebih 20-30 menit setinp
kali pertemuan. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi tidak
perlu khawatir karena swudi Kasus ini tidak akan menimbulkan masalah
kesehatan / memperburuk status keschatan Bapak/1bw/Saudara.

Keuntungan yang Bapak/Ibw/Saudara peroleh dart keterlibatan dalam studi
kasus ini adalah Bapak/Ibuw/Saudara mendapatkan pelayanan Keperawatan yang
lebih baik dan turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan yang
diberikan,

Nama dan jati diri serta seluruh informasi yang Bapak/Ihw/Saudara sampaikan
akan selalu dirshasiakan,

Jika Bapak/Ibw/Saudara membutuhkan informasi terkait dengan studi kasus ini
silakan menghubungi saya pada nomor HP: 085298334158

Mamuju, 22 Maret 2025

Peneliti, ; ;

~ Nwe 4wusy
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INFORMED CONSENT
(Persetujunn Menjadi Responden)

Yang bertanda tangan dibawah ini, menyatakan bahwa: saya telah mendapat

penjelusan secara ninci dan telah mengerti mengenai studh kasus yang dilakukan

Olch : Nur Aldilah

Dengan judul : “Asuhan Keperawatan Pada Pasicn Dengan Hipertensi DI
Ruangan Perawatan Malaghi 2 RSUD Proviesd Sulawes
Barat™

Sayn setuju untuk borpartisipasi pada studi kasus ini secar sukarela tnpa paksaan

dari siapapun., Apabila sclama penelitian studi kasus Ini siys mengundurkan diri,

maka suya dapal mengundurkan diri sewakiu ~ wakiu tanpa senkss apapun

Munuju, 22 Maret g

Saks; Yang Memberikan Persetujuan

V 2
BAMNITAS] M@E\E us

PPencliti,

e

Nug ALpiLan



Lampiran 11
Format pengkajian

Asuhan keperawatan hipertensi

A. Pengkajian Keperawatan
Tanggal pengkajian
No. Register
Ruangan
Tanggal/Jam MRS
Tanggal Pengkagjian
DiagnosaMedis
1. Identitas

a Biodata Pasien
Nama
Umur
Jenis kelamin
Suku/bangsa
Agama
Pendidikan
Pekerjaan

Alamat

b. Penaggung Jawab

Nama



Umur
Jenis kelamin
Agama
Pekerjaan
Hubungan dengan pasien
Alamat

2. Riwayat Kesehatan

a Keluhan utama

b. Riwayat keluhan utama

o

Riwayat kesehatan terdahulu

o

Riwayat kesehatan keluarga
e. Genogram
3. PolaAktivitas Sehari-hari
a Polanutrisi/metabolik
Pengkajian nutrisi
1) Antropometri
2) Indeks masatubuh :
Pengkajian pola nutrisi
1) Sebelum sakit :
2) Saat sakit
b. Eliminas
1) BAB

a) Sebelum sakit:



b) Saat sakit:
2) BAK
a) Sebelum sakit:
b) Saat sakit:
c. Istirahat dan tidur
1) Sebelum sakit:
2) Saat sakit:
d. Aktivitas/ latihan
1) Sebelum sakit:
2) Saat sakit:
e. Personal hygiene
1) Sebelum sakit:
2) Saat sakit:
. polakognitif-persetual
f. Status mental
g. Kemampuan penginderaan :
. Pola Seksual Reproduksi

. PolaNilai dan Keyakinan

. Pemeriksaan Fisik

a. Keadaan umum

b. Kesadaran

GCS

c. TandatandaVita



Tekanan darah
Nadi

Suhu
Pernapasan

. Kepaa
Inspeksi

Palpasi

. Wajah

Inspeksi
Palpasi
Mata
Inspeksi
Palpasi

. Hidung
Inspeksi

Palpasi

. Mulut

Inspeksi
Palpasi
Leher
Inspeksi

Palpasi



j. Dada
Inspeksi
Pal pasi
Perkusi
Auskultasi
k. Abdomen
Inspeksi
Pal pasi
Perkusi
Auskultasi
|.  Ekstremitas
Atas
Bawah :
m. Genetalia
n. Pengkajian nyeri
0. Datapsikologis
1) Status emosional:
2) Kecemasan:
3) Polakoping:
4) Gayakomunikasi:
5) Spritual:
p. Pemeriksaan Penunjang

g. Terapi Dan Pengobatan



Klasifikasi data

Nama/ Umur

Ruangan

Data subjektif Data obj ektif

Analisisdata

Nama/ Umur

Ruangan

Analisis Etiologi Masalah




Diagnosis keperawatan

Nama/ Umur

Ruangan
No No Dignosis Diagnosis K eper awatan
Intervens keperawatan
Nama/ Umur
Ruangan
No Diagnosis Hasil yang Rencana Rasional

keperawatan diharapkan tindakan




Implementasi dan Evaluasi K eperawatan

Nama/ Umur

Ruangan

No. Dx Waktu (tgl & jam) implementasi Evaluasi




Lampiran 12

LEMBAR OBSERVASI
SKALA INTENSITASNYERI SEBELUM DAN SESUDAH MELAKUKAN
TERAPI RELAKSASI BENSON

A. ldentitasresponden
Inisial Klien
Umur
Jenis Kelamin :
B. Skalaintensitasnyeri NRS: (Numeric Rating Scale)
Hari/tanggal
1. Skalanyeri pasien sebelum di lakukan terapi relaksasi benson

¢ { 2 3 4 5 6 1. & 8 .10
Tidak ada Nyen Nyen Nyen
nyen ringan sedang berat

2. Skalanyeri pasien setelah dilakukan terapi relaksasi benson

¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 -19

2 xY N 2. /5 -
Tidak ada Nyen Nyen Nyeni
nyern tringan sedang berat

Sumber (Saniaet al., 2024)

No Hari dan tanggal Inisial pasien

Sebelum Setelah
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

MENGUKUR TEKANAN DARAH

1 | Pengertian Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui
tekanan darah/tens.

2 | Tujuan Mengetahui tekanan darah.

3 | Indikas 1. Semua pasien baru datang ataupun di rawat

2. Pasien yang memiliki penyakit hipertens

4 | Prosedur Tindakan

1. Tahap Preinteraks
a. Persigpan diri perawat
b. Verifikas catatan keperawatan medis
c. Persigpan dat:
1) Sphignomanometer air raksa/jarum
yang siap pakai
2) Stetoskop
3) Buku/alat tulis
4) Jam/droji
2. Tahap Orientasi
a. Berikan salam terapeutik
b. Identifikasi klien
c. Tanyakan nama dan tanggal lahir, dan

dicocokkan dengan gelang yang dipakai




oleh klien

d. Klarifikas kontrak sebelumnya (waktu,
topik/kegiatan, tempat)

e. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan.

f. Berikan kesempatan klien untuk bertanyab

Tahap Kerja

. Mengatur posisi pasien

. Menempatkan diri di sebelah kanan pasien,

bila mungkin

. Letakkan lengan yang hendak di ukur

. Pasang mangset pada lengan atas sekitar 3cm

di atas fossa cubiti

. Tentukan denyut nadi arteri radiais secara

perlahan

. Letakkan diafragma stetoskop di atas nadi

brakhialis

. Pompa terus sampai manometer setinggi 20

mmhg lebih tinggi dari titik radialis tidak

teraba

. Kempeskan balon udara mangset secara

perlahan




6 | Tahap Terminasi

. Evaluasi respon dan perasaan pasien
. Sampaikan hasil kegiatan tekanan darah

. Kontrak untuk kegiatan selanjutnya

Cuci tangan

. Dokumentasi: catat waktu melakukan

tindakan pengukuran tekanan darah, respon

klien dan hasil pengukuran

Sumber: (PPNI, 2021).
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Standar Operasional Prosedur (SOP)

Terapi relaksas benson pada pasien hipertens

1 | Pengertian

Relaksasi Benson menggunakan teknik pernapasan

dan menambahkan unsur keyakinan dalam bentuk

kata kata sesuai dengan yang dianut oleh pasien.

Kelebihan dari teknik relaksasi Benson tidak

menimbulkan efek samping bagi pasien dan mudah

untuk dilakukan.

2 | Tujuan

1

Menurunkan atau mengurangi nyeri
Menurunkan tekanan darah
Manurunkan kecemasan
Mengendalikan ketegangan otot

Mengendalikan pernapasan

3 | Waktu

Selama 10 — 15 menit, 1-2 X sehari

4 | Persigpan

1

2.

Identifikasi tingkat nyeri pasien

Kgji kesigpan pasien dan perasaan pasien
Berikan penjelasan tentang terapi Benson
Minta pasien mempersiapkan kata-kata yang
diyakini

Ciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar

pasien

5 | Persigpan alat

Jam tangan




. Catatan perkembangan pasien

. Buku kecil dan dat tulis

Tahap orientas . Memberikan salam dan memperkenalkan diri
. Menjelaskan tujuan dan prosedur
Prosedur . Pasien diatur dalam posisi senyaman mungkin,

baik dengan cara duduk atau berbaring agar

tidak mengganggu pikiran pasien.

. Pasien dibimbing agar memegamkan mata

dengan rileks dan tidak mengerahkan tenaga

yang dapat mengganggu pikiran.

. Pasien dibimbing agar memegamkan mata

dengan rileks dan keadaannya rileks.

. Pasien dianjurkan untuk melemaskan kepala,

leher dan pundaknya.

. Posisi lengan dan tangan pada keadaan rileks

dan senyaman mungkin serta pasien dianjurkan
untuk tidak memegang lutut, kaki atau

mengaitkan kedua tangan dengan erat.

. Pasien ditawarkan untuk memilih kata yang

akan diucapkan sesuai dengan keyakinannya.

. Menganjurkan pasien untuk menarik nafas

melalui hidung secara perlahan, pusatkan

kesadaran pasien pada pengembangan perut,




tahanlah napas sebentar sampai  hitungan

ketiga.

. Setelah hitungan ketiga keluarkan napas

melalui mulut secara perlahan-lahan sambil
mengucapkan istighfar dan diulang-ulang
ddam hati sdlama mengeluarkan napas

tersebut.

. Menganjurkan pasien untuk mempertahankan

sifat pasif. Sifat pasif merupakan aspek penting
ddam membangkitkan respon relaksas,

anjurkan pasien untuk tetap berpikir tenang.

8 | Terminas

1. Observas skalanyeri setelah intervensi

2. Ucapkan salam

Sumber: (AsivaNoor Rachmayani, 2015).
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SAP PENCEGAHAN HIPERTENSI

Pokok Bahasan : Hipertensi

Sub Pokok . Pencegahan Dan Perawatan Hipertensi
Sasaran : Pasien hipertens

Waktu : £ 15 Menit

Tempat : RSUD Provins Sulawes Barat

A. Tujuan Penyuluhan
1. Tujuan Umum
Setelah mengikuti penyuluhan, diharapkan masyarakat mampu
melakukan tindakan perawatan dan pencegahan hipertens.
2. Tujuan Khusus
Setelah melakukan penyuluhan hipertensi, diharapkan masyarakat dapat:
a. Menjelaskan pengertian hipertens
b. Menyebutkan penyebab hipertensi
c. Menyebutkan tanda dan ggjaa hipertensi
d. Menyebutkan upaya pencegahan hipertens
e. Menjelaskan kenapa hipertensi harus di cegah hipertens
B. Materi (Terlampir)
1. Pengertian Hipertensi
2. Penyebab Hipertens

3. Tandadan gejala Hipertens



4. Klasifikas hipertens
5. Pencegahan hipertens
6. Pengobatan hipertensi

C. Kegiatan penyuluhan

No Tahapan Kegiatan Waktu

Penyuluhan Peserta

1. Pembukaan e Memberikan M enanggapi 2 menit
salam

e Perkenaan
diri

2. Pemberian e Pengertian Mendengarkan 5 menit

Hipertensi

materi e Penyebab dan menanggapi
hipertens

e Tanda  dan
gegaa
hipertensi

e Klasfikasi
hipertensi

e Pencegahan
hipertensi

e Pengobatan
hipertens

3. Evaluas e Menggali Dapat  memberi 3 menit
pengetahuan
sasaran
dengan
Pertanyaan

jawaban

4. Penutup e Memberikan 2 menit
salam Penutup




D. Metode

1

2.

Diskus

Tanyajawab

E. Media

1

Leaflet

F. Evaluas

1

2.

Pengertian Hipertensi
Penyebab Hipertens

Tanda dan gejala Hipertens
Klasifikas hipertens
Pencegahan hipertens

Pengobatan hipertensi



Materi Penyuluhan K esehatan
Tentang Hipertensi

A. Pengertian hipertensi
Hipertenss atau tekanan darah tinggi adalah peningkatan tekanan
darah secara menetap lebih dari 140/90 mmHg. Hipertensi atau penyakit
tekanan darah tinggi merupakan kondis kronis yang ditandai dengan
peningkatan tekanan darah pada dinding pembuluh darah arteri.
B. Penyebab hipertens
Penyebab hipertensi bisa bervariasi, termasuk faktor gaya hidup dan
genetik. Beberapa faktor rissko meliputi:
1. Pola makan yang buruk: Konsumsi garam berlebihan, makanan tinggi
lemak, serta kurangnya buah dan sayur.
2. Kurangnya aktivitas fisik: Gaya hidup sedentari meningkatkan risiko
hipertensi.
3. Berat badan berlebih: Kelebihan berat badan atau obesitas meningkatkan
risiko tekanan darah tinggi.
4. Stres: Tekanan mental yang terus-menerus dapat memicu lonjakan tekanan
darah.
5. Riwayat keluarga: Hipertensi cenderung muncul pada keluarga dengan
riwayat serupa.
C. Tandadan ggala hipertens
Kebanyakan penderita hipertensi tidak mengalami gejala apa pun.

Tekanan darah tinggi dapat menyebabkan nyeri dada, penglihatan kabur,



sakit kepala, dan gejala lainnya. Cara terbaik untuk mengetahui apakah Anda

memiliki tekanan darah tinggi adalah dengan menjalani pemeriksaan tekanan

darah. Hipertensi dapat menyebabkan penyakit ginjal, jantung, dan stroke

jikatidak diobati. Tekanan darah tinggi dapat menyebabkan gejala, seperti:

1.

2.

3.

8.

9.

Sakit kepala parah.

Nyeri dada.

Pusing.

Kesulitan bernapas.

Mual dan muntah.

Penglihatan kabur atau perubahan penglihatan lainnya.
K ebingunan.

Berdengung di telinga.

Mimisan.

10. Iramajantung yang tidak normal

D. Klasifikas hipertensi

Klasifikasi Tekanan Darah Sistolik Tekanan Darah
(mmHQ) Diastolik (mmHQ)
Normal <120 <80
Pre-hipertensi 120-139 80-89
Hipertensi dergjat 1 140-159 90-99
Hipertens dergjat 2 >160 >100
Hipertens dergjat 3 >180 >110

E. Pencegahan hipertensi

pencegahan hipertensi meliputi:

1. Mengurangi makanan yang mengandung garam.



2. Menurunkan berat badan bila terdapat kel ebihan.

3. Olahraga secarateratur.

4. Makan sayur dan buah yang berserat tinggi seperti sayuran hijau, pisang,
tomat, wortel, melon, dan jeruk.

5. Berhenti merokok dan mengurangi alkohol.

6. Hindari obat yang dapat meningkatkan tekanan darah.

7. Mengurangi asupan lemak jenuh dan kolestrol dalam makanan.

8. lstirahat yang cukup

9. Obati penyakit yang sedang dialami.

10. Cek tekanan dara secara berkala.

. Pengobatan hipertens
Hipertensi dapat ditangani dengan dua cara yaitu farmakologi dan non

farmakologi

1. Pengobatan farmakologi pada hipertensi yang memiliki tekanan daarah
140/90 mmHg atau lebih yaitu menggunakan obat antihipertensi seperti
obat alfa-bloker, diuretik, beta bloker, dan inhibitor angiotensin-
converting-enzim (ACE).

2. Pengobatan non farmakologi dapat mencakup olahraga, manajemen stres,
dan perubahan gaya hidup. Diet yang rendah garam dan alkohol dan tinggi

kalium dapat merupakan modifikasi gaya hidup.
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PEMERINTALI PROVINSI SULAWESI BARA'
; 6 RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
\\_/ Aamat J RE Manhadinala Simdoro, Mamuw

SURAT KETERANGAN DOKTER

NO : 1208.00/ ! / /20....

Yung bertanda tangan di bawah ini, mencrangkan bahwsy @

Noama ) M"'“‘,nur

No. Rekam Medis f Jumlah Kontrol : ,..52.92 4! =)

No. Kartu BPJS : Lolts 206 8y (2

Tanggal Lakir YRR, L R UMUR § mossersssenrs thn/bln
Alamat : fokicang

Diagnosa :

Tanggal Kontrol : 8147035,

Poli Tujuan P

Nao. HIP :

Maisih dalam perawntan doKter di rumuh sakit dengan indikasi =

Dan belum dirujuk balik ke puskesmas / dokter Keluurga pasien. Demikian suent Keterangan ini dibuat
dengum sebenarnyn dan berlaku sampai kunjungan berikutnya.

Mumuju, -3 -2y

dr -H-bmos.rf‘
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTl

Nama : Nur Aldilah

Nim : PO.76301 221007

Pembimbing Utama : lgra §, Ners, Mkep

Pembimbing Pendamping + Drs_H_Hasir, Apt, M Kes

No Tanggal Matens Rekomendasi Pembimbing | Parafl ‘Pcmblmblng
1. 129 dkiober | Judw Al Judy 1\

2025

2 |6 februan

248 I dan IT |- Mrbaiks Sikasi '
- [erbay naras(
- [enbails Paragrae \
- Tambah 1 tab mrmT
- Diaypam Jns‘ambwg
~Pepbain daptar
Pustapa

1025

Mengetahui,

Ketus Jyrusan Keperawatan
G

Nip. 1978041420021 22007
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KT1

Numa
Nim : 10122
Pembimbing Utama +lyrm S, Nens., Mokep
Pembimbing Pendamping  : Drs, 11 Hasir Apt, M.Kes
No Tanggol Mater Rekomendasi Pembimbing | Pamf Pembimbing
3. |IVEcbruar 1BAB 1 dan . |- Lengkap dagear isi k
3% = Perbairi narasi \
- Desain kasus Jimhn‘ |
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KT1

Nama : Nur Aldilah

Nim : PO.76301221007

Pembimbing Utama : lgra S, Ners.. M.kep

Pembimbing Pendamping : Drs. 1, Hasir, Apt.M.Kes
No Tanggal Maten Rekomendasi Pembimbing | Paral Pembimbing
1 [268-10- 202y Jur’u' Acc Judu
2. [4-02-2025 a1 . Fenpmena masaiah

Lewm namprag

- DMn-JMa bugus
direrhoars
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3-01-2005 | BABT danT |- Preboup penuisan
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN K1

Nama : Nur Aldilah
Nim : PO,76301221007
Pembimbing Utama s S
Pembimbing Pendamping :Drs 1L

No Tanggal Mateni Rekomendasi Pembimbing | Paraf Pembimbing
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTI

Nama

Pembimbing Utama
Pembimbing Pendamping

: Nur Aldilah

: P0.763(1221007
* lgra §, Ners. M.Kep
: H. Kes

No Tanggal

Materi

Rekomendasi Pembimbing l’mfl?nblmbina

1. |13 -06- 201

2. |18-0¢- 2025

Bag Iv

BHg W
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTI

Nama

Nim

Pembimbing Utama :
Pembimbing Pendamping 2

: P0.76301221007

: lgr S, Ners, M.Kep
Drs. 11, Hasir, Apt. M.Kes

No

Tanggal

Materi

Rekamendasi Pembimbing

Paraf Pembimbing

3.

19 -06- 2025

20-06- 2025

5. 13-06- 2025
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTI

Nama : Nur Aldi
Nim : PO.76301221007
Pembimbing Utama ! lqm 8, Ners., M.Kep
Pembimbing Pendamping ; Drs. 1. Hasir, Apt, M-Kes
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LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTI

Nama + Nur Aldilak
Nim ¢ PO 76301221007
Pembimbing Utama :
Penibinbing Pnduping D 1. Ho, A M.Kes
No [ Tanggal Materi Rekomendasi Pembimbing | Paral Pembimbing
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Kemenkes

Kementerian Keschatan

Poltekles A

10000 Poros Mamugu - Kalukku Xm 10
Tadot Marmap, Sulawess Barat 91511

2 031244146590

@ M fpotekbesmanmiu ac id

LEMBAR PERSETUJUAN UJIAN PROPOSAL

Petmohonan persetujuan waktu pelaksanaan ujian seminar Proposal

DRI, . s s s

Hal

Deangan hommat

Nama

NIM [iB ‘&Cammww
Judul

AsuptAn KTERAWATAN PAoa pas: w penian Hiremenes 01
R-mo PFOVIN‘.I cutAwisl BARAT

.................

Telah disetujui untuk diujikan di hadapan Dewan Penguji Seminar Proposal Ujian Proposal

NO JABATAN JABATAN TANDA TANGAN
1 litpra 9, Mers., M kep PEMBIMBING | \ ;
2 pre M HosIC, AP, M kes PEMBIMBING Il {&\_,\ N

\ A

Mengajukan permohonan untuk dilaksanakan ujian seminar proposal, untuk itu terlampir
naskah proposal yang telah disetujul pembimbing

M.Kes

PERSE TUJUAN UJIAN m
No NAMA JABATAN
HARITANGGAL | Jam | TANOA | HARuTANGGAL
N PENGUJI :
1 | I'Ma Mustmin, M Kkes | e, 24 [02 [2025{ 00 30 | Juemal 2 [02]2025
2 Niaade cudorts, 6 4P.008. i (e P‘”“l‘“" e, 24 627925 06 30 Jomak, atfez 2028
~—\
J1 " 1025
3 |outratti g st mpes | o (e, 24 foa (207 IW 30 &]W’ A et 21031
o}
Mengetahui
Jurusan Keperawatan

NIP. 197804142002122007
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R Jalan Poros Mamuju - Kakakks Km, 16
Tadul, Mamuju, Sulawes! Barat 91511

8 0n1244 146590
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- Pormohonan porsotujuan wakiu pelaksanaan ujian seminar Hasil (KT1)

Hal

Dengan hormat

Nama Nue. ALoiAN
NIM o IGJ.vmwo;-
Judul

...................................

Telah disetujul untuk divjikan di hadapan Dewan Penguji Seminar Hasil Ujian Karya Tulis

NO NAMA JABATAN TANDA TANGAN
1 | 19ra 5, Nere, m jep PEMBIMBING | \ =
2 |pre H Moar Afe. M kee PEMBINGBING I /w

Mengajukan permohonan untuk dilaksanakan ujian seminar hasil K1, untuk itu tedampir

asksh KTl yang telah disetujul pembimbing.
PERSETUJUAN UJIAN P,?:E&?
NAMA JABATAN TANDA
HaRVTANGGAL | Jam | ] angan | HARITANGGAL
PENGUMI
IPMa Mustinon, 4 Kes [ Rolou, 25 -06-225f 10-00 ( eam—‘_&ﬁnq i
PENGUUI 7
tAede Sudocta . & ket s, 1 kep I Robu. 2450 - 2025 10.00 e -
? PENGUJI ¥ %@ ff
1. 85T, M kes o Robu, 25 -06- 2025| |0 0O &W asa, 24-05-2025
N
Mengetahui

Ketua Jurusan Keperawatan
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REKOMENDAS] PERBAIKAN HASIL UJIAN KTI

Nama Mahasiswa : Nur Aldilah

NIM : PO.76301221007

Waktu Ujian : Rabu, 25 Junt 2025

Penguji ¢ lema Muslimin, S.Km, M.Kes

Judul KT1 ¢ Asuhan keperawatan pada Tn. M dengan hipertensi di ruangan

perawatan internz malagbi 2 RSUD Provinsi Sulawesi Barat

BAB [ : PENDAHULUAN

BAB II : TINJAUAN PUSTAKA
- GO J.a"'.m Lligdnh' dul,gn &w‘w"

BAB Il : METODE STUDI KASUS
= Perbetimr Wokiy fenesting

DAB IV : PEMBAHASAN

BABV : PENUTUP
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REKOMENDASI PERBAIKAN HASIL UJIAN KT1

Nama Mahasiswa : Nur Aldilah

NIM + PO.76301221007

Waktu Ujian ; Senin, 25 Juni 2025

Penguiji : Supratti, SST., MKes

Judul KTI : Asuhan keperawatan pada Tn. M dengan hipertensi di ruangan

perawatan interna malagbi 2 RSUD Provinsi Sulawesi Barat

BAB I : PENDAHULUAN

BAB I1 : TINJAUAN PUSTAKA

BAB IIl : METODE STUDI KASUS
- Perboige dibagian deginisi operasionat

BAB IV : PEMBAHASAN
- Prbaits imprementas; dhn eyquiasi
- Benrigan Jarag Ma ot'ﬁaﬂoﬁ's kepeprateatan
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