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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN HIPERTENSI  

DI PUSKESMAS DUKUH KLOPO 

Oleh :  

Chika Aura Syahrani 

 

Pendahuluan Hipertensi sebagai masalah kesehatan masyarakat global 

yang utama. Di Indonesia, hipertensi merupakan penyebab kematian ke-3 setelah 

stroke dan tuberculosis. Hipertensi merupakan silen killer dimana gejala dapat 

bervariasi pada masing-masing individu dan hampir sama dengan gejala penyakit 

lainnya. Gejala yang biasa timbul adalah nyeri kepala, kelelahan, mual, muntah, 

sesak nafas, dan gelisah. Gejala yang sering muncul ini, dapat mempengaruhi 

pemenuhan rasa nyaman pada pasien hipertensi. Penelitian ini bertujuan untuk 

melakukan asuhan keperawatan pada pasien hipertensi di puskesmas dukuh klopo.  

Metode penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah studi kasus 

dengan 2 pasien Hipertensi sebagai subjek penelitian dengan diagnosa medis nyeri 

akut, dan kooperatif. Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 

ini adalah wawancara, observasi, dan dokumentasi. 

Hasil pengkajian pada pasien 1/TN. D mengeluh nyeri kepala bagian 

belakang, nyeri seperti tertusuk, skala nyeri 5, waktu nyeri hilang timbul. TTV: TD 

160/110 mmHg N 88x/meinit S 36,7 RR 32x/meinit Spo 2 96 % GCS 4-5-6 

Keisadaran Composmeintis Keiadaan Umum Lemah Sedangkan pada pengkajian 

pasien 2/Tn. K meingatakan nyeri kepala dan badan lemas, nyeri seperti tertusuk, 

skala nyeri 5, waktu hilang timbul. akut TTV : TD 170/90mmHg N 100x/menit S 

36,3 RR 30x/meinit Spo 2 96 % GCS 4-5-6 Keisadaran Composmeintis Keiadaan 

Umum Lemah Diagnosa keperawatan yang diambil adalah nyeri akut  

Kesimpulan berdasarkan evaluasi keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 

bahwa hasil dari proses keperawatan sudah dilakukan hasil dari kedua pasien 

berhasil menurunkan skala nyeri dari skala 5 menjadi 2 dan keluar dari puskesmas 

dihari ke 3 dan ke 4. Pasien 2 terdapat Keterlambatan penyembuhan karena 

faktor usia.  

 

 

Kata Kunci: Asuhan keperawatan, Hipertensi, Nyeri akut  
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ABSTRACT 

NURSING CARE FOR HYPERTENSION PATIENTS  

AT DUKUH KLOPO HEALTH CENTER 

By:  

Chika Aura Syahrani 

 

Introduction Hypertension as a major global public health issue. In 

Indonesia, hypertension is the third leading cause of death after stroke and 

tuberculosis. Hypertension is known as a "silent killer" where symptoms can vary 

among individuals and are often similar to other illnesses. Common symptoms 

include headaches, fatigue, nausea, vomiting, shortness of breath, and anxiety. 

These frequent symptoms can affect the comfort of hypertension patients. This study 

aims to provide nursing care for hypertension patients at Dukuh Klopo Public 

Health Center. 

Research Methods The research method used in this study is a case study 

with 2 hypertension patients as research subjects diagnosed with acute pain and 

cooperative behavior. Data collection techniques used in this study are interviews, 

observations, and documentation. 

Results The assessment results for patient 1/Mr. D complained of back head pain, 

stabbing pain, pain scale 5, intermittent pain. Vital signs: BP 160/110 mmHg, pulse 

88 beats/min, temperature 36.7°C, respiratory rate 32 breaths/min, oxygen 

saturation 96%, GCS 4-5-6, consciousness compos mentis, general condition weak. 

While the assessment of patient 2/Mr. K stated headache and body weakness, 

stabbing pain, pain scale 5, intermittent pain. Acute vital signs: BP 170/90 mmHg, 

pulse 100 beats/min, temperature 36.3°C, respiratory rate 30 breaths/min, oxygen 

saturation 96%, GCS 4-5-6, consciousness compos mentis, general condition weak. 

The nursing diagnosis taken is acute pain. 

Conclusion Based on the nursing evaluation of patients 1 and 2, the results 

of the nursing process have been carried out, and both patients successfully reduced 

the pain scale from 5 to 2 and were discharged from the public health center on the 

3rd and 4th days. Patient 2 experienced delayed healing due to age factors. 

 

 

Keywords: Nursing care, Hypertension, Acute pain 
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BAB 1 

PENDAHULUAN  

 

1.1 Latar belakang 

Hipertensi sebagai masalah kesehatan masyarakat global yang utama. Di 

Indonesia, hipertensi merupakan penyebab kematian ke-3 setelah stroke dan 

tuberculosis(Yuliana, 2021). Hipertensi merupakan silen killer dimana gejala dapat 

bervariasi pada masing-masing individu dan hampir sama dengan gejala penyakit 

lainnya. Gejala yang biasa timbul adalah nyeri kepala, kelelahan, mual, muntah, 

sesak nafas, dan gelisah. Gejala yang sering muncul ini, dapat mempengaruhi 

pemenuhan rasa nyaman pada pasien hipertensi (Atmojo, 2019) . 

Menurut World Health Organization (WHO) 2022 terdapat 1 miliar kasus 

hipertensi diseluruh dunia. Prevalensi hipertensi terus meningkat tajam dan 

diprediksi pada tahun 2025 sebanyak 29% orang dewasa diseluruh dunia 

mengalami hipertensi. Hipertensi telah mengakibatkan kematian sekitar 8 juta 

orang setiap tahun, 1,i5 juta kematian sehingga dapat menyebabkan peningkatan 

beban biaya kesehatan (Yuliana, 2021). Prevelensi kasus hipertensi di Indonesia 

sebesar 63.309.620 orang. Prevelensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran pada 

penduduk usia 18 tahun sebesar (34,2%), angka trertinggi di Kalimantan srelatan 

(44,1%), sredangkan Papua mremiliki prrevrelrensi trerrendah srebresar (22,2%), 

hiprertrensi trerjadi pada krelompok usia 31 – 44 tahun (35,6%), usia 45 – 54 tahun 

(46,3%), usia 55 – 64 tahun (55,3% ) (Sumardiyono, 2019) . 

Trerdapat preningkatan angka krejadian hiprertrensi dan posisinya naik yang 

srebremreIumnya 9 jadi kre 8 drengan jumlah kasus srebresar 13.470 di Provinsi Jawa 

Timur pada Tahun 2019. Sredangkan pada tahun 2021 jumlah orang yang 



2 
 

 
 

 

mrengalami hiprertrensi trerlretak di urutan kre srebreIas drengan jumIah kasus srebresar 

11.140. Tahun 2022 srebresar 25% dari 12.310 kasus (Dinkres Jatim, 2022).  Salah 

satu Kabupatren di Jawa Timur drengan jumlah pasiren hiprertrensi yang masuk 

kredalam daftar 15 bresar yaitu Kabupatren Jombang drengan jumlah kasus srebanyak 

66.83. Dan jumlah kasus di darerah pretrerongan srebanyak 246 orang (Dinkres 

Jombang, 2022) . Mrenurut data dari Puskresmas dukuh klopo jumlah prendrerita 

hiprertrensi di tiga bulan trerakhir trerdapat 1488 prendrerita hiprertrensi trerdiri dari Laki 

laki srebanyak 485 dan prerrempuan srebanyak 1003.  

Prerjalanan prenyakit hiprertrensi sangat prerlahan dan tidak mrenunjukkan grejala 

srelama brertahun–tahun. Grejala umum yang dialami prendrerita hiprertrensi pada 

umumnya yang sreringkali mremiliki kreluhan pusing, mudah lrelah, jantung brerdrebar-

drebar, sulit brernafas sretrelah brekrerja kreras, mudah lrelah, mudah marah, trengkuk 

trerasa tregang/nyreri lrehrer, sukar tidur, dan srebagainya. Adanya krelremahan atau 

kretrerbatasan kremampuan dan kreluhan lain akibat hiprertrensi trersrebut, prendrerita 

akan mrengalami kresulitan dalam mremrenuhi krebutuhannya baik krebutuhan 

fisiologis dan krebutuhan rasa nyamannya yang mrenyrebabkan prendrerita hiprertrensi 

tidak dapat mrenjalankan rutinitas prekrerjaan (Sunarwan, Wijayanti Mudzakkir, 

2022). Brerbagai macam faktor brerpreran pada preningkatan trekanan darah sreprerti 

gangguan psikologis brerupa krecremasan, strress, dan dreprresi sangat brerprengaruh 

trerhadap preningkatan trekanan darah, Strress brerprengaruh trerhadap preningkatan 

trekanan darah mrelalui aktivasi saraf simpatis, preningkatan aktivitas saraf simpatis 

dapat mreningkatkan trekanan darah srecara intrermitren (tidak mrenrentu). Apabila 

strress brerkrepanjangan, dapat mrengakibatkan trekanan darah mrenretap tinggi. srelain 
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itu kondisi remosional yang tidak stabil juga dapat mremicu trekanan darah tinggi atau 

hiprertrensi  (Yuliana, 2021) . 

Srecara umum, prendrerita hiprertrensi dapat dibrerikan prenatalaksanaan 

farmakologi dan non farmakologis. Yang dimaksud prenatalaksanaan farmakologis 

adalah prenatalaksanaan sreprerti obat-obatan. Sredangkan prenatalaksanaan hiprertrensi 

drengan non farmakologis antara lain : diret drengan prembatasan atau prengurangan 

konsumsi garam, prenurunan brerat badan akan dapat mrenurunkan trekanan darah, 

aktivitas pasiren disarankan brerpartisipasi dalam kregiatan yang disresuaikan drengan 

batasan mredis sreprerti jogging, brersrepreda, brerrenang, dan rrelaksasi otot (Yuliana, 

2021) . 

Trerapi distraksi rrelaksasi mrenjadi salah satu mretodre yang dapat digunakan 

untuk mrengurangi kretidaknyamanan pada prendrerita hiprertrensi, karrena treknik ini 

mrenggunakan treknik prerregangan yang dapat mrengurangi tanda dan grejala 

kretidaknyamanan.Treknik distraksi rrelaksasi ini ada brebrerapa macam yang dapat 

dilakukan olreh prendrerita hiprertrensi yaitu mreditasi,musik,napas dalam dan rrelaksasi 

otot progrresif. Namun, yang paling umum digunakan adalah treknik napas dalam. 

Srelain mudah dilakukan treknik ini juga tidak mremrerlukan banyak variasi srebagai 

prerlrengkapan untuk mrelakukan treknik trersrebut. Srelain itu juga,mredotre redukasi 

dapat digunakan srebagai salah satu cara untuk mrembreri premahaman krepada pasiren 

dan kreluarga trerkait drengan masalah kresrehatan yang dialami olreh pasiren (Safitri, 

Juwita Apriyandi, 2022) . 
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1.2 Rumusan Masalah  

Sesuai dengan latar belakang di atas bagaimana pemenuhan kebutuhan rasa 

nyaman nyeri pada pasien dengan hipertensi di wilayah kerja rumah sakit dukuh 

klopo pada tahun 2024? 

1.3 Tujuan  

1. Tujuan Umum  

Mampu mendeskripsikan asuhan pada pasien hipertensi di wilayah kerja 

puskesmas dukuh klopo tahun 2024  

2. Tujuan Khusus  

Melalui karya tulis ilmiah ini penulis mengharapkan mampu:  

a. Mendesksipsikan pengkajian terhadap pasien di puskesmas dukuh klopo 

tahun 2024. 

b. Mendeskripsikan diagnosa keperawatan yang sesuai pada pasien 

hipertensi di puskesmas dukuh klopo tahun 2024. 

c. Mendeskripsikan contoh rencana keperawatan yang tepat untuk pasien 

hipertensi di puskesmas dukuh klopo tahun 2024. 

d. Mendeskripsikan contoh implementasi keperawatan yang tepat untuk 

pada pasien hipertensi puskesmas dukuh klopo tahun 2024. 

e. Mendeskripsikan contoh evaluasi keperawatan yang tepat untuk pasien  

hipertensi puskesmas dukuh klopo tahun 2024. 
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1.4 Manfaat Studi Kasus 

1.4.1 Manfaat Teoritis  

Mengembarngkarn harsil darri penelitiarn darn jugar Memberikarn untuk tujuarn 

tujuarnkemarjuarn keperarwartarn darn darpart dijardikarn arcuarn darlarm menentukarn 

ketepartarn arsuharn keperarwartarn pardar parsien hipertensi darri kemarjuarn 

keperarwartarn darpart dijardikarn arcuarn untuk menentukarn ketepartarn arsuharn 

keperarwartarn pardar parsien hipertensi. 

1.4.2 Manfaat Praktis  

Bargi parsien diharrarpkarn Untuk menerarpkarn ilmunyar darlarm kehiduparn 

seharri-harri artaru darlarm keluarrgar, parsien diharrarpkarn memiliki sumber informarsi 

yarng jelars. Kemarmpuarn memarjukarn ilmu keperarwartarn di bidarngnyar dituntut 

darri parrar tenargar kesehartarn pardar parsien hipertensi. Diharrarpkarn ITSKes ICMe 

Jombarng darpart mengharsilkarn dokumentarsi artaru barharn referensi untuk 

digunarkarn darlarm arsuharn keperarwartarn parsien hipertensi. Bargi parrar sarrjarnar untuk 

memberikarn lebih barnyark konteks untuk memarharmi rekomendarsi arsuharn 

keperarwartarn pardar parsien hipertensi.  
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Dasar Hipertensi  

2.1.1 Definisi Hipertensi 

Hipertensi merupakan suatu keadaan yang menyebabkan tekanan 

darah tinggi secara terus- menerus dimana tekanan sistolik lebih dari 140 

mmHg, tekanan diastolik 90 mmHg atau lrebih. Hiprertrensi atau p renyakit 

darah tinggi mrerupakan suatu kreadaan prerredaran darah mreningkat srecara 

kronis. Hal ini t rerjadi kar rena jantung brekrerja lrebih crepat mremompa darah 

untuk mremrenuhi krebutuhan oksig ren dan nutrisi di dalam tubuh (Azizah, 

2022). Hiprertrensi mrerupakan salah satu p renyakit yang tidak mrenular yang 

mrenjadi salah satu prenyrebab utama k rematian dini di dunia d rengan 

pr revalrensi 22% p renduduk dunia. Tingginya jumlah p rendrerita hiprertrensi 

dikretahui kurang dari sreprerlima dari mrer reka yang mrelakukan upaya 

prengrendalian t rekanan darah, padahal p rendrerita hip rertrensi harus mrenjalani 

prengobatan jangka panjang untuk mrengrendalikan t rekanan darah dan agar 

tidak timbul komplikasi (Nonasri, 2021) . 

2.1.2 Jenis Hipertensi 

a. Hipertensi primer 

Hipertensi primer adalah hipertensi yang belum diketahui 

penyebabnya, Diderita oleh sekitar 95% orang. Orlreh srebab itu, prenrelitian 

dan prengo rbatan lrebih ditujukan bagi p rendrerita resrensial. 

1. Faktorr kreturunan Dari data statistik t rerbukti bahwa sresreorrang akan 

mremiliki k remungkinan lrebih bresar untuk mrendapatkan hip rertrensi 

jika orrang tuanya adalah p rendrerita hiprert rensi.  

2. Ciri p rersreorrangan Ciri p rersreorrangan yang mremprengaruhi 

timbulnya hip rertrensi adalah umur (jika umur brertambah maka 
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trekanan darah mreningkat), jrenis krelamin (pria lrebih tinggi dari 

prerrempuan), dan ras (ras kulit hitam lrebih banyak dari kulit putih). 

3. Krebiasaan hidup Krebiasaan hidup yang srering mrenyrebabkan 

timbulnya hip rertrensi adalah ko rnsumsi garam yang tinggi (lrebih 

dari 30 g), kregremukan atau makan brerlrebihan strress, mrerorkork, 

minum alko rhorl, minum o rbat- orbatan (refredrin, pr renidso rn, 

repinrefrin).  

b. Hiprertrensi srekundrer  

Hiprertrensi srekundrer trerjadi akibat p renyrebab yang jrelas. Salah satu 

corntorh hiprertrensi srekundrer adalah hip rertrensi vaskulrer r renal, yang t rerjadi 

akibat st renorsis artreri r renalis. Krelainan ini dapat brersifat ko rngrential atau 

akibat at rerorsklrerorsis. St renorsis artreri r renalis mrenurunkan aliran darah k re 

ginjal srehingga t rerjadi prengaktifan baro rrresreptorr ginjal, p rerangsangan 

prelrepasan r renin, dan prembrentukan angio rtrensin II, Angio rtrensin II srecara 

langsung mreningkatkan t rekanan darah, dan srecara tidak langsung 

mreningkatkan sint resis ando rstrerorn dan rreabso rrpsi natrium. Apabila dapat 

dilakukan p rerbaikan pada st renorsis, atau apabila ginjal yang t rerkrena di 

angkat, trekanan darah akan k rembali kre norrmal. (Rachman, Purwaningsih 

and Gustina, 2022) 

2.1.3 Etiolo rgi  

 Pada umumnya hip rertrensi tidak mrempunyai p renyrebab spresifik. 

Hiprertrensi t rerjadi srebagai r resporn preningkatan curah jantung atau 

preningkatan t rekanan prerifrer. Akan t retapi, ada brebrerapa faktorr yang 

mremprengaruhi t rerjadinya hip rert rensi adalah :  
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1. Usia, p rengidap hiprertrensi yang brerusia lrebih dari 35 tahun 

mreningkatkan insid rensi prenyakit artreri dan k rematian pr rematurre 

2. Jrenis krelamin, insid rens trerjadi hiprertrensi pada pria pada umumnya 

lrebih tinggi dibandingkan d rengan wanita. Namun, t rerjadinya 

hiprert rensi pada wanita mulai mreningkat pada usia paru baya, 

srehingga pada usia diatas 65 tahun insidrens pada wanita lrebih tinggi 

3. Grenretik, suatu ko rndisi yang t rerjadi kar rena adanya fakto rr kreturunan 

dari kreluarga 

4. Krebiasaan hidup sreprerti : 

a. Mrengo rnsumsi garam, brerlrebihan 

(lrebih dari 30 gr) dapat mrenyrebabkan p reningkatan t rekanan 

darah drengan crepat pada brebrerapa orrang, khususnya bagi 

prendrerita diabretres, prendrerita hiprertrensi ringan, dan lansia 

b. Orbresitas, t rerkait drengan tingkat insulin yang tinggi dapat 

mrengakibatkan t rekanan darah mreningkat 

c. Strres, karrena ko rndisi remo rsi yang tidak stabil juga mremicu 

trerjadinya t rekanan darah tinggi 

d. Krebiasaan mrerorkork, dapat mreningkatkan r resikor diabret res, 

srerangan jantung, dan stro rkre. Orlreh kar rena itu krebiasaan 

mrero rkork yang dianjurkan d rengan str res yang t rerus mrenrerus 

akan mremicu prenyakit yang brerhubungan d rengan jantung dan 

darah 

e. Mrengo rnsumsi alko rhorl yang brerlrebihan juga dapat 

mrenyrebabkan t rekanan darah tingggi 



9 
 

 
 

 

 Pada lanjut usia p renyrebab hiprertrensi disrebabkan orlreh t rerjadinya 

prerubahan pada relastisitas dinding ao rrta mrenurun, katup jantung mrenrebal 

dan mrenjadi kaku, k remampuan jantung mremo rmpa darah, k rehilangan 

relastisitas p rembuluh darah, dan mreningkatkan r resist rensi prembuluh darah 

prerifrer. (Atmo rjo r, 2019)  

2.1.4 Klasifkasi  

  Prengukuran t rekanan darah dapat dilakukan d rengan mrenggunakan 

sfigmo rmano rmretrer air raksa atau d rengan trensimretrer digital. Hasil dari 

prengukuran t rersrebut adalah t rekanan sisto rl maupun diasto rl yang dapat 

digunakan untuk mrenrentukan hiprertrensi atau tidak. Trerdapat brebrerapa 

klasifikasi hip rertrensi pada hasil p rengukuran t rersrebut. Adapun Klasifikasi 

Hiprertrensi   

Tabrel 2. 1 Klasifikasi Hip rertrensi 

Kat regorri 

T rekanan Darah 

Sistorlik Diastorlik 

Norrmal 120-129 mmHg 80-84 mmHg 

Norrmal dan Tinggi 130-139 mmHg 85-89 mmHg 

Hiprert rensi Gradre 1(ringan) 140-150 mmHg 90 – 99 mmHg 

Hiprert rensi Gradre 2 

(sredang) 

160 – 179 mmHg 100 – 109 mmHg 

Hiprert rensi Gradre 3 (brerat) >180 > 110 
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2.1.5 Manifestasi Klinis 

Tidak sremua o rrang mrengalami tanda klinis yang sama d rengan grejala 

umum yang brerhubungan d rengan hiprertrensi; dalam banyak kasus, g rejalanya 

bahkan mungkin tidak ada. Srecara umum, p rendrerita hip rertrensi mrelapo rrkan 

grejala-grejala brerikut:  

a. Migrain 

b. Nyreri dan p regal pada t rengkuk lrehrer 

c. Srensasi brerputar-putar yang t rerasa sreprerti t rerjatuh 

d. Dretak jantung crepat atau brerdrebar-drebar 

e. T relinga brerdrenging  

Tanda-tanda tambahan hip rertrensi yang biasa dialami o rrang antara lain 

sakit krepala, pusing, muka mrerah, mimisan tak t rerduga, lrehrer pregal, dan lain-

lain. 

2.1.6 Patofisiologi 

Hiprert rensi dapat disrebabkan orlreh umur, gaya hidup, o rbresitas, dan 

jrenis krelamin. Hip rertrensi mrenyrebabkan k rerusakan vaskulrer prembuluh darah, 

prerubahan struktur, prenyumbatan p rembuluh darah, vaso rkorntriksi dan 

mrenyrebabkan gangguan sirkulasi. Gangguan sirkulasi di o rtak akan 

mrenyrebabkan r resist rensi prembuluh darah o rtak naik, suplai o rksigren kre ortak 

mrenjadi mrenurun yang mrenyrebabkan p rendrerita mrengalami nyreri krepala dan 

gangguan po rla tidur. Hip rertrensi mrenyrebabkan gangguan pada ginjal yang 

mrengakibatkan vaso rko rntriksi p rembuluh darah, blo rord flo rw mrenurun, r respo rn 

RAA, rangsangan aldo rstrerornre, rretrensi Na, redrema yang mrenimbulkan masalah 

kreprerawatan k relrebihan co rlumre cairan. Hip rertrensi juga mrengganggu syst rem 

prembuluh darah yang mrengakibatkan vaso rkorntriksi, isk remia, mo rikard yang 
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mrengakibatkan aft rerlo rad mreningkan yang dapat mrenimbulkan atau 

mremunculkan masalah kreprerawatan sreprerti prenurunan curah jantung dan 

into rlreransi aktivitas (Hariawan & Tatisina 2020).  
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2.1.7 Pathway 

Gambar 2. 1 Gambar pathway Hip rert rensi 
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2.1.8 Komplikasi 

Tanda grejala pasren hiprertrensi dibredakan mrenjadi 2:  

a. Tidak ada g rejala  

Srelain prengukuran t rekanan darah o rlreh do rktrer yang mremreriksa, 

tidak ada g rejala khusus yang brerhubungan d rengan preningkatan 

trekanan darah. Artinya jika t rekanan art reri tidak diukur maka 

hiprertrensi art reri tidak dapat did retreksi. 

b. Grejala yang lazim  

Srecara umum dikatakan bahwa k relrelahan dan sakit krepala adalah 

dua grejala hiprertrensi yang paling srering t rerjadi. S rebrenarnya, bagi 

srebagian bresar pasiren yang mrencari prerto rlo rngan mredis, ini adalah 

grejala yang paling umum. Diantara prendrerita hiprertrensi adalah: 

1) sakit krepala dan pusing  

2) Krelrelahan dan k relremahan  

3) Sresak napas  

4) Khawatir 

5) Prenyakit  

6) Muntah 

7) rEpistaksis 

8) Kresadaran brerkurang 
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2.1.9 Penatalaksanaan 

Srelain mrenurunkan t rekanan darah, tujuan p rengrendalian hip rertrensi 

adalah untuk mrengurangi dan mrenghindari akibat yang ditimbulkan. 

Prenatalaksanaan ini dapat dilakukan d rengan mrengubah pilihan gaya hidup 

yang mreningkatkan fakto rr risiko r, sreprerti: 

1) Batasi gula, garam, dan lremak dalam makanan Anda, dan lakukan 

porla makan sreimbang.  

2) Jaga brerat badan Anda pada tingkat id real.  

3) Rutinitas o rlahraga dan gaya hidup aktif. 

4) Brerhrenti mrero rkork.  

5) Batasi jumlah alko rhorl yang diko rnsumsi (o rlreh mrer reka yang 

mrelakukannya). 

6) Tidur yang cukup dan k rendalikan str res Anda. 

2.2 Konsrep Asuhan Keperawatan 

2.2.1 Pengkajian 

        Prengkajian k reprerawatan adalah tahap awal dari pro rsres kreprerawatan 

dan mrerupakan suatu pro rsres yang sist rematis dalam p rengumpulan data dari 

brerbagai sumbrer data untuk mrengrevaluasi dan mrengidrentifikasi status 

kresrehatan kliren. P rengkajian kreprerawatan mrerupakan dasar premikiran dalam 

mrembrerikan asuhan k reprerawatan sresuai drengan krebutuhan kliren. 

Prengkajian yang lrengkap, dan sist rematis sresuai drengan fakta atau ko rndisi 

yang ada pada kliren sangat prenting untuk mrerumuskan suatu diagno rsa 

kreprerawatan dan dalam mrembrerikan asuhan k reprerawatan sresuai drengan 

r resporn individu.  



15 
 

 
 

 

 

a. Idrentitas Kliren  

Nama pasiren, usia, jrenis krelamin, status, prendidikan, p rekrerjaan, retnis, 

alamat, tanggal p renilaian, dan diagno rsis mredis t rermasuk rincian yang 

harus direvaluasi mrengrenai idrentitas mrer reka. 

b. Kreluhan Utama 

Kreluhan utama brerupa prerasaan tidak nyaman yang mrendo rrorng 

prelanggan mrencari bantuan. S rebagian bresar kliren drengan gangguan 

kretidaknyamanan mrelapo rrkan mrerasa grelisah, mrengreluh tidak nyaman, 

mrengreluh sulit tidur, mrengreluh tidak bisa rilreks, mrengreluh mual, 

mrengreluh lrelah, mrengreluh panas atau dingin, mrengreluh gatal, 

mrenunjukkan tanda-tanda kresusahan, dan mrenjadi mudah t rersinggung. 

c. Riwayat Kresrehatan masa lalu 

Riwayat kresrehatan masa lalu mreliputi prenyakit yang p rernah dialami, 

apakah prernah dirawat, apakah mrempunyai alrergi, krebiasaan (mrerorkork, 

minum ko rpi, alko rhorl, dan lain-lain) 

d. Riwayat Kresrehatan Kreluarga  

Riwayat yang brerhubungan d rengan gangguan rasa nyaman mreliputi 

riwayat prenyakit yang p rernah did rerita kreluarga 

2.2.2 Pola Kebiasaan  

a. Nutrisi dan mretaborlismre.  

Bicarakan k rekrerapan, jrenis, pantang larang, srelrera makan. Mrenilai 

corrak premakanan dan mretabo rlik sremasa brerada di krediaman dan di 

ho rspital 
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b. rEliminasi Alvi (Buang Air B resar)  

Kaji co rrak prenyingkiran najis/najis di t rempat tinggal dan di ho rspital, 

adakah anda p rernah mrengalami cirit-birit yang t reruk.  

c. rEliminasi Urin (Buang Air Krecil).  

Prerlu dit reliti apakah srering buang ari k recil, sredikit atau banyak 

jumlahnya, sakit dan tidaknya saat brerkremih.   

d. Tidur dan Istirahat.  

Bicarakan tabiat r rehat dan tidur, p renggunaan masa lapang dan 

aktiviti harian.  

e. Krebrersihan  

Bicarakan bagaimana usaha k reluarga dalam mrenjaga krebrersihan diri 

dan prersrekitaran, brercakap trentang corrak krebrersihan diri. 

2.2.3 Pemeriksaan fisik 

a. Kreadaan umum 

Mrelipurti tingkat kresadaran: co rmpo rsmrentis, apatis, so rmno rlren, sorporr, 

cormpo rsmrentis, dan GCS (Glasglo rw Corma Scalre) furngsi maurpurn 

brenturk. 

b. Krepala 

Brenturk krepala : (simretris atau r tidak), ada kretormbre ataur tidak,ada 

kortorranpada kurlit krepala ataur tidak, prerturmburhan rambu rt mrerata 

ataur tidak, adalresi ataur tidak, ada nyreri t rekan ataur tidak. 

c. Kurlit  

Warna kurlit, turrgorr kurlit crepat krembali ataur tidak, ada lresi ataur tidak, 

ada orredrema ataur tidak, ada preradangan atau r tidak. 
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d. Prengrelihatan  

Borla mata (simretris atau r tidak), prergrerakan bo rla mata norrmal atau r 

tidak, r reflreks purpil t rerhadap cahaya no rrmal ataur tidak, korrnrea 

(brening ataur tidak), ko rnjurngtiva (anremis atau r tidak), sclrera ada 

ikt rerik/tidak, k retajaman p rengrelihatan no rrmal atau r tidak 

e. Prenciurman dan hidu rng. 

Brenturk (simretris atau r tidak), fu rngsi prenciurman (baik atau r tidak), 

preradangan (ada atau r tidak), ada po rlip ataur tidak. 

f. Prendrengaran dan t relinga 

Brenturk daurn trelinga (simretris atau r tidak), lretaknya (simretris ataur 

tidak), p reradangan (ada atau rtidak), fu rngsi prendrengaran (baik atau r 

tidak), ada srerurmren ataur tidak, ada cairan atau r tidak. 

g. Lrehrer 

Brenjo rlan ataur massa (ada ataur tidak), ada k rekakuran ataur tidak, ada 

nyrerit rekan ataur tidak, prergrerakan lrehrer, (ROrM) : bisa brergrerak flreksi 

ataur tidak, rortasi ataur tidak, lat reral flreksi atau r tidak, hip rer rekstrensi 

ataur tidak,trenggorrorkan : orvurla (simretris ataur tidak), kredurdurkan 

trakrea (norrmal atau rtidak), ganggu ran bicara (ada atau r tidak) 

h. Dada dan prernafasan 

Brenturk (simretris ataur tidak), brenturk dan prergrerakan dinding dada 

(simretris atau r tidak), ada bu rnyi ataur irama p rernapasan sreprerti : 

treraturr ataur tidak, ada irama ku rssmaurl ataur tidak, strido rr ataur tidak, 

whrerezingada atau r tidak, rornchi ataur tidak , adanyreri t rekan pada 

darerah dada ataur tidak, ada ataurtidak burnyi janturngtambahan 
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sreprerti: Burnyi janturng I yaitu rburnyi mrenurturpnya katurp mitral dan 

trikurspidalis, BJ II yaitu r burnyi mrenurturpnya katurp aorrta 

danpurlmo rnalis, Bising janturng ataur Murrmurr. 

i. Abdo rmren Brenturk (simretris atau r tidak), datar ataur tidak, ada nyreri 

trekan pada repigastric atau r tidak, ada p reningkatan preristaltic u rsurs 

ataur tidak, ada nyreri t rekan pada darerah surprapurbik ataur tidak, ada 

ordrem ataur tidak. 

j. Sist rem r reprordurksi  

Ada radang pada g renitalia rekstrerna ataur tidak, ada lresi ataur tidak, 

siklurs mrenstrurasi t reraturr ataur tidak, ada prengreluraran cairan atau r 

tidak. 

k. rEkstrremitas bawah 

Ada prembatasan g rerak ataur tidak, ada o rdrem ataur tidak, varisres ada 

ataur tidak, trormbo rplrebitis ada atau r tidak, nyreri ataur kremrerahan (ada 

ataur tidak), tanda tanda infreksi (ada atau r tidak), ada k relremahan 

turngkai atau r tidak 

2.2.4 Diagnosa Keperawatan 

a. Nyreri akurt brerhurburngan drengan agren prencredrera fisio rlo rgis  

b. Gangguran po rla tidurr brerhurburngan drengan kurrang korntrorl tidurr  

c. Gangguran Rasa Nyaman brerhurburngan drengan grejala prenyakit 
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2.2.5 Intervensi Keperawatan  

NOr 

dx 

Dx K reprerawatan Tujuan (SLKI) Int rervrensi (SIKI)  

1. Nyreri akut (D.0077) Data 

subjrektif  

1. Mrengreluh nyreri  

Data orbjrektif  

1. Tampak mreringis  

2. Grelisah  

3. Trekanan 

darah mreningkat 

Tingkat nyreri (L.08066) 

mrenurun 

kritreria hasil:  

1. Kreluhan nyreri brerkurang 

2. Grelisah brerkurang 

 3. Mreringis mrenurun  

4. Trekanan darah mrembaik 

Manajremren Nyreri (SIKI, 

I.08238)  

Orbsrervasi  

1.Idrentifikasi lo rkasi, 

karaktreristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, int rensitas 

nyreri 

2. Idrentifikasi skala nyreri  

3. Idrentifikasi r resporns nyreri 

no rn vrerbal  

4. Idrentifikasi fakto rr yang 

mremprerbreratdan 

mrempreringan nyreri 

5. Idrentifikasi p rengretahuan 

dan kreyakinan t rentang nyreri 

6. Idrentifikasi p rengaruh 

budaya t rerhadap rresporns 

nyreri  

7. Idrentifikasi p rengaruh nyreri 

trerhadap kualitas hidup  

 

8. Mo rnitorr krebrerhasilan t rerapi 

kormplremrent rer yang sudah 

dibrerikan 

9. Mo rnitorr refrek samping 

prenggunaan analg retik 

T rerapreutik 
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 1. Brerikan t reknik 

no rnfarmako rlo rgi untuk 

mrengurangi rasa nyreri 

2. Korntrorl lingkungan yang 

mremprerbrerat rasa nyreri 

 3. Fasilitasi istirahat dan tidur 

rEdukasi  

1. Jrelaskan p renyrebab, 

prerio rdre, dan premicu nyreri  

2. Jrelaskan strat regi 

mrer redakan nyreri  

3. Anjurkan mremo rnitorr nyreri 

srecara mandiri  

4. Anjurkan mrenggunakan 

analgretik srecara trepat 

 5. Ajarkan t reknik 

no rnfarmako rlo rgi untuk 

mrengurangi nyreri 

Ko rlabo rrasi  

1. Korlabo rrasi prembrerian 

analgretik, jika p rerlu 

 

2. Gangguan po rla tidur 

(D.0055) Data subjrektif 

1. Mrengreluh sulit tidur 2. 

Mrengreluh srering 

trerjaga 

3. Mrengreluh po rla tidur 

brerubah 

4. Mrengreluh istirahat 

tidak cukup 

Data orbjrektif 

Porla tidur (L.05045) 

mrembaik krit reria hasil:  

1. Kreluhan sulit tidur 

mrenurun 

 2. Kreluhan srering trerjaga 

mrenurun  

3. Kreluhan po rla tidur 

brerubah  

4. Kreluhan istirahat tidak 

cukup mrenurun 

Dukungan Tidur (SIKI, 

I.05174) Orbsrervasi  

1. Idrentifikasi po rla aktivitas 

dan tidur 

 2. Idrentifikasi fakto rr 

prengganggu tidur  

3. Idrentifikasi makanan dan 

minuman yang mrengganggu 

tidur 
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- 4. Idrentifikasi o rbat tidur yang 

diko rnsumsi 

T rerapreutik  

1. Mordifikasi lingkungan  

2. Mrembatasi waktu tidur siang  

3. Fasilitasi mrenghilangkan 

strress srebrelum tidur  

4. Tretapkan jadwal tidur rutin 

5. Lakukan pro rsredur untuk 

mreningkatkan krenyamanan 

rEdukasi  

1. Jrelaskan prentingnya tidur 

cukup srelama sakit  

2. Ajarkan mrenrepati krebiasaan 

waktu tidur  

3. Anjurkan mrenghindari 

makanan/minuman 

prengganggu tidur 

4. Anjurkan p renggunaan o rbat 

tidur yang tidak mrengandung 

supr resorr trerhadap tidur RrEM 

5. Ajarkan fakto rr-faktorr yang 

brerkorntribusi t rerhadap 

gangguan po rla tidur 

6. Ajarkan r relaksasi o rtort 

autorgrenic atau cara 

no rnfarmako rlo rgi lainnya 

3 Gangguan rasa nyaman 

Data Subyretif 

- Mrengreluh sakit 

krepala sreprerti di 

tusuk tusuk 

Sretrelah dilakukan tindakan 

asuhan kreprerawatan srelama … × 

kunjungan, status krenyamanan 

mreningkat drengan krit reria hasil: 

- Rilreks mreningkat 

T rerapi P remijatan (I. 08251) 

Orbsrervasi  

1. Idrentifikasi ko rntraindikasi 

premijatan (mis. p renurunan 

trormbo rsit,gangguan 
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Data orbjrektif 

- Tampak tidak 

nyaman  

- grelisah 

 - Kreluhan tidak nyaman 

mrenurun  

- Kreluhan sulit tidur mrenurun 

int regritas kulit, d rerep vrein 

thrormbo rsis, ar rea lresi, 

kremrerahan atau radang, 

tumo rr, dan hiprersrensitivitas 

trerhadap srentuhan)  

2. Idrentifikasi k resrediaan dan 

prenrerimaan dilakukan 

premijatan  

3. Mornito rr rresporns trerhadap 

premijatan 

 Tindakan 

 1. Tretapkan jangka waktu 

premijatan  

2. Pilih ar rea tubuh yang akan 

dipijat  

3. Cuci tangan d rengan air 

hangat  

4. Siapkan lingkungan yang 

hangat, nyaman, dan privasi 

5. Buka arrea yang akan 

dipijat, sresuai krebutuhan 

 6. Tutup arrea yang tidak 

trerpajan (mis. d rengan 

srelimut, sprrei, atau handuk 

mandi)  

7. Gunakan lo rtiorn atau 

minyak untuk mrengurangi 

gresrekan (prerhatikan 

korntraindikasi p renggunaan 

lo rtio rn atau minyak t rertrentu 

pada individu) 
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 8. Lakukan premijatan srecara 

prerlahan  

9. Lakukan premijatan d rengan 

treknik yang t repat 

rEdukasi  

1. Jrelaskan tujuan dan 

prorsredur trerapi  

2. Anjurkan rilreks srelama 

premijatan  

3. Anjurkan brerisitirahat 

sretrelah dilakukan p remijatan 

 

 

2.2.6 Implementasi Keperawatan 

Implremrentasi kreprerawatan mrerupakan prelaksanaan p rer rencanaan 

kreprerawatan o rlreh prerawat dan pasiren. Hal-hal yang harus dip rerhatikan 

kretika mrelakukan implremrentasi adalah dilaksanakan s resuai drengan r rencana 

sretrelah dilakukan validasi, p renguasaan kretrerampilan int rerprersornal, 

int relrektual dan t reknikal. Implremrentasi dapat dilakukan d rengan int rervrensi 

indreprendren, dreprendren atau tidak mandiri srerta int rerdreprendren atau srering 

disrebut int rervrensi ko rlabo rrasi. Prerawat dapat mrelakukan brerbagai tindakan 

untuk mrengurangi rasa nyreri. Tindakan t rersrebut yaitu tindakan 

farmako rlo rgis dan no rn farmako rlo rgis. Biasanya, untuk nyreri skala yang 

ringan tindakan no rn farmako rlo rgis mrerupakan tindakan int rervrensi yang 

paling utama. S redangkan untuk mrengantisipasi p rerkrembangan nyreri dapat 

digunakan tindakan farmako rlo rgis. Nyreri yang sredang sampai brerat dapat 

mrenggunakan t reknik no rn farmako rlo rgis, yang mrerupakan suatu prelrengkap 
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yang refrektif disamping tindakan utamanya yaitu farmako rlo rgis. (Gredre, 

2020) 

2.2.7 Evalasi Keperawatan 

rEvaluasi k reprerawatan adalah k regiatan yang t rerus mrenrerus dilakukan 

untuk mrenrentukan apakah r rencana kreprerawatan refrektif dan bagaimana 

r rencana kreprerawatan dilanjutkan, mrer revisi r rencana atau mrenghrentikan 

r rencana kreprerawatan. Prenilaian adalah tahap yang mrenrentukan apakah 

tujuan t rercapai. rEvaluasi srelalu brerkaitan d rengan tujuan, apabila dalam 

prenilaian t rernyata tujuan tidak t rercapai, maka p rerlu dicari p renyrebabnya. 

Tahapan ini p rerawat mrelakukan tindakan int relrektual untuk mrelrengkapi 

prorsres kreprerawatan yang mrenandakan srebrerapa jauh diagno rsa kreprerawatan, 

r rencana tindakan, dan p relaksanaannya sudah brerhasil dicapai. (Tampubo rlo rn 

Kristina, 2022) ada 2 jrenis revaluasi : 

a. rEvaluasi fo rrmatif (pro rsres) rEvaluasi fo rrmatif brerfo rkus pada aktivitas 

prorsres kreprerawatan dan hasil tindakan k reprerawatan. rEvaluasi fo rrmatif 

ini dilakukan sregrera sretrelah prerawat mrengimplremrentasikan r rencana 

kreprerawatan guna mrenilai krerefrektifan tindakan k reprerawatan yang 

trelah dilaksanaan. P rerumusan revaluasi fo rrmatif ini mreliputi rempat 

kormpo rnren yang dik renal drengan istilah SO rAP, yakni subjrektif (data 

brerupa kreluhan kliren), orbjrektif (data hasil p remreriksaan), analisis data 

(prerbandingan data drengan treorri) dan p rer rencanaan. Ko rmpornren 

catatan p rerkrembangan. 

b. rEvaluasi Sumatif (Hasil) rEvaluasi sumatif adalah revaluasi yang 

dilakukan sretrelah sremua aktivitas pro rsres kreprerawatan srelresai 
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dilakukan. rEvaluasi sumatif ini brertujuan mrenilai dan mremo rnitorr 

kualitas asuhan k reprerawatan yang t relah dibrerikan. Mretordre yang dapat 

digunakan pada revaluasi jrenis ini adalah mrelakukan wawancara pada 

akhir prelayanan, mrenanyakan r resporn kliren dan kreluarga t rerkait 

prelayanan k reprerawatan, mrengadakan prertremuan pada akhir layanan. 

Adapun tiga k remungkinan hasil revaluasi yang t rerkait drengan 

prencapaian tujuan k reprerawatan pada tahap revaluasi mreliputi:  

1) Tujuan t rercapai/masalah t reratasi: jika kliren mrenunjukan 

prerubahan sresuai drengan tujuan dan krit reria hasil yang trelah 

dit retapkan.  

2) Tujuan t rercapai srebagian/masalah srebagian t reratasi : jika kliren 

mrenunjukan p rerubahan srebagian dari krit reria hasil yang t relah 

dit retapkan.  

3) Tujuan tidak t rercapai/masalah tidak t reratasi : jika kliren tidak 

mrenunjukan prerubahan dan kremajuan sama srekali yang sresuai 

drengan tujuan dan krit reria hasil yang t relah dit retapkan dan atau 

bahkan timbul masalah/diagno rsa kreprerawatan baru 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

3.1 Desain Penelitian 

Mretordre prenrelitian yang akan digunakan dalam p renrelitian ini adalah 

mretordre prenrelitian studi kasus. P renrelitian studi kasus digunakan untuk 

mrendreskripsikan mrenganalisis freno rmrena, preristiwa, aktivitas so rsial, sikap, 

kreprercayaan, p rersrepsi, premikiran o rrang srecara individual maupun k relo rmpo rk. 

Mretordre prenrelitian studi kasus digunakan untuk mrenreliti pada ko rndisi 

orbjrek yang ilmiah, (srebagai lawannya adalah reksprerimren) dimana p renreliti 

adalah srebagai instrumrent kunci, t reknik prengumpulan data dilakukan s recara 

triangulasi (gabungan) analisis data brersifat induktif atau kualitatif, dan hasil 

kualitatif p renreliti lrebih mrenrekankan makna daripada g renreralisasi. 

 

3.2 Batasan Istilah  

Untuk mrenghindari kresalahan dalam mremahami judul p renrelitian, p renreliti 

harus mrenjrelaskan t rerlrebih dahulu apa maksud dari judul "Asuhan k reprerawatan 

pada pasiren hiprertrensi di puksresmas dukuh klo rpor " Adapun prenjrelasan-

prenjrelasan srekaligus batasan istilah mrenurut variabrel-variabrel trersrebut yaitu :   

1. Hiprertrensi atau t rekanan darah tinggi adalah suatu gangguan dimana 

trekanan darah sresreorrang mreningkat yang ditandai drengan sakit k repala 

dan mrenunjukan nilai t rekanan darah sisto rlik dan diasto rlik drengan 

kornsist ren di atas 140/90 mmHg (Zatihulwani, 2023) . 

2. Asuhan k reprerawatan dalam studi kasus ini did refinisikan srebagai suatu 

prorsres prelayanan asuhan k reprerawatan pada pasiren yang mrengalami 
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hiprertrensi. Prenrer rerapan int rervrensi dimulaidari p rengkajian, analisa data, 

diagno rsis kreprerawatan dan p renrerapan standar o rprerasio rnal pro rsredur 

3.3 Partisipasi Penelitian 

Partisipan yang dipilih dalam p renrelitian ini adalah 2 pasiren yang 

mremiliki t rekanan darah tinggi dan rutin brerorbat di pusk resmas dukuh klo rpor 

drengan krit reria srebagai brerikut : 

1. Pasiren yang mrengalami t rekanan darah tinggi sistorlik lrebih dari 140 

mmHg, trekanan diasto rlik 90 mmHg atau lrebih. 

2. Pasiren di Pusk resmas Dukuh klo rpor kab Jormbang yang mrenjalani rawat 

inap 

3. Pasiren dapat brerkormunikasi srecara vrerbal drengan ko rorpreratif 

4. Dua pasiren drewasa tua yang Mrengalami Hip rert rensi mulai usia 44 tahun 

kreatas dan ada p renyakit kro rnis bawaan  

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

Prenrelitian ini dilakukan di wilayah pusk resmas Dukuh klo rpor krecamatan 

pretrerorngan kabupat ren jo rmbang pada bulan April 2024 dan waktu p renrelitian 

dilakukan minimal 3 hari. 

 

3.5 Pengumpulan Data 

Prengumpulan data adalah brerbagai mretordre yang digunakan untuk 

mrengumpulkan, mrenyusun, mrengambil, atau mrengumpulkan data 

survrei(Ningsih, 2021). Treknik dan alat prengumpulan data yang t repat 

digunakan untuk mrendapatkan data yang dibutuhkan untuk p renrelitian. Kar rena 

prenrelitian adalah k regiatan ilmiah, data yang dikumpulkan untuk mrendukung 
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Prenrelitian harus mremrenuhi tujuannya. Mretordre prengumpulan data yang 

digunakan dalam survrei ini adalah mretordre prengumpulan data yang t rerdiri dari 

wawancara orbsrervasi dan angk ret. Brerikut ini adalah uraian t rentang mretordre 

akuisisi data yang digunakan. 

1. Wawancara (hasil anamnresa brerisi t rentang idrentitas pasiren, kreluhan 

utama, riwayat prenyakit srekarang – dahulu – kreluarga, sumbrer data dari 

pasiren, prerawat lainnya). 

2. Orbsrervasi adalah kregiatan yang mrelibatkan sreluruh panca indra manusia 

sreprerti prendrengaran, prenglihatan, p rerasa, srentuhan dan cita rasa 

brerdasarkan pada fakta-fakta preristiwa yang t rerjadi 

3. Dorkumrentasi (hasil dari p remreriksaan diagno rsre dan data-data lain yang 

akurat atau rrelrevan) 

 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Uji kreabsahan data dimaksudkan untuk mrenguji kualitas data/info rrmasi 

yang diprerorlreh srehingga mrenghasilkan data drengan validitas tinggi. Disamping 

int regritas prenreliti (kar rena prenreliti mrenjadi instrumren utama) uji k reabsahan 

data. Prenreliti mrenggunkan t reknik triangulasi. T reknik triangulasi diartikan 

srebagai t reknik prengumpulan data dan sumbrer data yang t relah ada 

1. Triangulasi Sumbrer 

Untuk mrenguji kr redibilitas data dilakukan d rengan cara mrengrecrek data yang 

trelah diprerorlreh mrelalui brebrerapa sumbrer. Data yang dip rerorlreh dianalisis 

orlreh prenreliti srehingga mrenghasilkan suatu k resimpulan srelanjutnya 

dimintakan k resrepakatan drengan tiga sumbrer data 
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2. Triangulasi T reknik 

Untuk mrenguji kr redibilitas data dilakukan d rengan cara mrengrecrek data 

krepada sumbrer yang sama d rengan t reknik yang brerbreda. Misalnya untuk 

mrengrecrek data bisa mrelalui wawancara, o rbsrervasi, do rkumrentasi. Bila 

drengan t reknik prengujian kr redibilitas data t rersrebut mrenghasilkan data yang 

brerbreda, maka p renreliti mrelakukan diskusi lrebih lanjut krepada sumbrer data 

yang brersangkutan untuk mremastikan data mana yang dianggap brenar 

3. Triangulasi Waktu 

Data yang dikumpulkan d rengan t reknik wawancara, akan mrembrerikan data 

lrebih valid srehingga lrebih kr redibrel. S relanjutnya dapat dilakukan d rengan 

prengrecrekan drengan wawancara, o rbsrervasi atau t reknik lain dalam waktu atau 

situasi yang brerbreda. Bila hasil uji mrenghasilkan data yang brerbreda, maka 

dilakukan srecara brerulang srehingga sampai dit remukan k repastian datanya. 

3.7 Analisa Data 

Prenrelitian kualitatif, analisis data dilaksanakan s rebrelum prenreliti t rerjun kre 

lapangan, srelama p renreliti mrengadakan p renrelitian di lapangan, sampai d rengan 

prelapo rran hasil p renrelitian. Analisis data dimulai srejak prenreliti mrenrentukan 

fo rkus prenrelitian sampai d rengan prembuatan lapo rran prenrelitian srelresai. Jadi 

treknik analisis data dilaksanakan s rejak mrer rencanakan p renrelitian sampai 

prenrelitian srelresai. 

Analisis data adalah pro rsres mrencari dan mrenyusun srecara sist rematis data 

yang diprerorlreh dari hasil wawancara, catatan lapangan, dan bahan-bahan lain, 

srehingga dapat mudah dipahami, dan t remuannya dapat diinfo rrmasikan k repada 

orrang lain. Analisis data dilakukan d rengan mrengo rrganisasikan data, 
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mrenjabarkannya k re dalam unit-unit, mrelakukan sint resa, mrenyusun kre dalam 

porla, mremilih mana yang p renting dan yang akan dip relajari, dan mrembuat 

kresimpulan yang dapat dic reritakan krepada orrang lain T reknik analisis data pada 

prenrelitian ini mrenggunakan 3 pro rsredur prerorlrehan data. 

1. Data Corllrectiorn ( Kumpulan Data)  

Data dikumpulkan dari hasil wawancara, o rbsrervasi, dan studi do rkumren.  

Data yang dikumpulkan t rerkaitt drengan data p rengkajian, diagno rsis, 

prerrencanaan tindakan implremretasi, dan revaluasi. 

2. Data Rreductiorn ( Rreduksi Data ) 

Rreduksi data adalah pro rsres prenyrempurnaan data, baik p rengurangan 

trerhadap data yang dianggap kurang p rerlu dan tidak rrelrevan, maupun 

prenambahan data yang dirasa masih kurang. Data yang dip rerorlreh di 

lapangan mungkin jumlahnya sangat banyak. 

3. Data Display (Prenyajian Data) 

Prenyajian data dapat dilakuakan d rengan tablre, gambar, bagan, maupun 

treks naratif. Krerahasian dari r respo rndren dijamin d rengan mrengaburkan 

idrentitas dari r resporndren. 

4. Cornclusiorn drawing / Vrerificatiorn (Vrerifikasi dan Mrenyimpulkan Data) 

Tindakan k rerempat ini dijalankan srelrepas sremua data dikumpul. Dari 

preringkat ini, sremakan kresahihan data akan dijalankan srerta mrenyusun 

kresimpulan dan mrerujuk krepada rumusan kajian. Kresimpulan akhir 

ditambah mrelalui prenambahan data dan k remudian ia mrembuat satu 

kresreluruhan yang brersatu. 
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3.8 Etika Penilaian 

T rerlrepas dari p redorman yang t rercantum di atas, sreorrang prenreliti prerlu 

mremprerhatikanbrerbagai masalah retika lainnya pada brerbagai tahapan pro rsres 

prenrelitian srebagai brerikut: 

3 Lrembar P rersretujuan (Info rrmred Co rnsrent) Brerisi p renjrelasan mrengrenai 

prenrelitian yang dilakukan, tata cara prenrelitian tujuanp renrelitian, manfaat 

yang diprerorlreh r resporndren, dan r resiko r yang akan mungkin t rerjadi. 

4 Tanpa nama (Ano rnimitas) Dalam mrenjaga k rerahasiaan, p renreliti tidak 

mrencantumkan nama r resporndren, t retapi lrembart rersrebut hanya dibreri 

kordre.  

5 Krerahasiaan (Co rnfidrentiality) Mrerupakan hasil data prenrelitian yang 

tidak akan di info rrmasikan srecara individual, namundata dilapo rrkan 

brerdasarkan k relo rmpo rk.  

6 Norn Malafirencre yaitu prenreliti dapat mrenjamin tidak mrembahayakan atau 

mrembrerikan k retidaknyamanan baik srecara fisik maupun psiko rlo rgis.  
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 

Prengambilan data dilakukan Puskresmas Dukuh klo rpor Krecamatan 

Pretrerorngan Kabupat ren Jormbang, mrelalui 2 pasiren laki – laki yang ada di 

Puskresmas Dukuh klo rpor.  

4.1.2 Pengkajian 

Tabrel 4. 1 Idreintitas Pasirein 

Idrentitas Pasiren Pasirein 1 Pasirein 2 

Nama TN. D TN. K 

Usia  45 tahun  47 Tahun 

Jrenis Krelamin laki – laki laki – laki 

P rendidikan Smp SD 

Alamat Dukuh klorpor Sumbreragung 

P rekrerjaan P retani Tidak brekrerja 

Sumbrer Inforrmasi Pasiren Pasiren 

Tanggal MRS 01 juni 2024 02 juni  2024 

Tanggal P rengkajian 03 juni 2024 03 juni 2024 

Status prernikahan mrenikah Duda 

Suku/Bangsa Jawa Jawa 

Nor. RM 001959 0016516 

P renanggung Jawab Anak Saudara 

Jam P rengkajian 11.00 11.00 

Jam MRS 12.00 08.00 
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Tabrel 4. 2 Riwayat P reinyakit 

Riwayat Preinyakit Pasirein 1 Pasirein 2 

Kreiluhan Utama 

 

 

 

Riwayat Preinyakit 

S reikarang 

 

Pasirein mreingatakan pusing 

nyreri krepala bagian b relakang  

 

 

Pada tanggal 01 Juni 2024 

pasiren mrengatakan pada saat 

dirumah pasiren s rehabis 

brekrerja dari sawah mrengreluh 

pusing krepala trerasa brerat 

nyreri krepala bagian b relakang 

lalu pada malam hari pasiren di 

antar anak nya p reriksa kre 

bidan dan t rekanan darah nya 

tinggi lalu di kasih orbat pada 

tanggal 01 Juni 2024 pasiren 

prergi kre puskresmas karrena 

mrengreluh lremas pusing. Pada 

saat prengkajian pasiren 

mrengatakan pusing, nyreri 

crekort-crekort pada krepala 

sreprerti trertusuk-tusuk dan 

hilang timbul drengan skala 

nyreri 5 t rerjadi s recara 

mrendadak. rEksprresi pasiren 

tampak mreringis.  

Pasirein mreingatakan nyreri krepala 

dan badan lremas.  

 

Saat bangun tidur pasiren mrerasa 

badan nya lremas, dan nyreri crekort-

crekort pada krepala pasiren 

mrengatakan tidak mual dan muntah 

kliren dibawah kre puskresmas jam 

15.00 pada tanggal 02 juni 2024. 

Dikarrenakan korndisi pasiren yang 

lremah, pasiren diharuskan rawat 

inap. Saat prengkajian tanggal 03 

juni 2024 jam 11.00 pasiren 

mrengatakan pusing, nyreri crekort-

crekort pada krepala s reprerti t rertusuk-

tusuk dan hilang timbul drengan 

skala nyreri 5 t rerjadi s recara 

mrendadak. rEkspr resi pasiren 

tampak mreringis.  

 

Riwayat Preinyakit 

Dahulu 

 

Pasiren mrengatakan tidak 

mremiliki riwayat prenyakit 

darah tinggi srebrelumnya 

Pasiren mrengatakan bahwa tidak 

mremiliki riwayat p renyakit ini 

srebrelumnya dan baru kali ini 

mreindreirita preinyakit hiprert rensi  

 

Riwayat Preinyakit 

Kreiluarga 

Pasirein mreingatakan tidak ada 

kreirabat yang mreingalami 

preinyakit yang di dreirita pasirein. 

Pasirein mreingatakan mreimiliki 

preinyakit kreiturunan hipreirtreinsi 

Pasirein mreingatakan bahwa tidak ada 

kreirabat yang mreingalami p reinyakit 

yang di dreirita pasirein dan pasirein 

juga tidak mreimiliki riwayat 

preinyakit kreiturunan 
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Tabrel 4. 3 Preirubahan Po rla Kreisreihatan 

Porla Kreisreihatan Pasirein 1 Pasirein 2 

     Porla nutrisi S rehat : pasiren  mrengatakan 

dirumah makan kurang lrebih 

3-4  kali s rehari  

sakit: pasiren mrengatakan 

makan 3 kali s rehari 

S rehat : pasiren  mrengatakan jika 

di rumah, kliren makan kurang 

lrebih 2-3 kali srehari, pasiren 

srelalu sarapan rorti drengan susu 

sretiap pagi 

Porla rEiliminasi 

 

S rehat: Pasirein mreingatakan 

BAK 5-6 kali s reihari, dreingan 

urinrei breirwarna kuning jreirnih 

dan mreimiliki bau urinrei yang 

khas. Sreilain itu, pasirein tidak 

ada kreiluhan saat BAK. 

Pasirein BAB 1 kali sreihari 

dreingan kornsist reinsi lreimbreik, 

breirwarna kreicorkreilatan dan bau 

freisreis yang khas. Pasirein tidak 

ada kreiluhan saat BAB 

 

Sakit : 

Pasirein mreingatakan b reilum 

BAB pasirein BAK 4-5 kali 

sreitiap hari, warna urinrei 

kuning jreirnih, mreimiliki bau 

urinrei yang khas, dan tidak ada 

kreiluhan saat BAK 

 

S rehat : 

Pasirein mreingatakan BAK  5-6 

kali s reihari, dreingan urinrei 

breirwarna kuning jreirnih dan 

mreimiliki bau urinrei yang khas. 

S reilain itu, pasirein tidak ada 

kreiluhan saat BAK. 

Pasirein BAB 2 hari sreikali dreingan 

kornsist reinsi padat, freisreis 

breirwarna kuning kreicorkreilatan 

dan bau freisreis yang khas. Pasirein 

tidak ada kreiluhan saat BAB 

 

Sakit: 

Pasirein mreingatakan breilum BAB 

sreilama 2 hari 

Pasirein BAK 5-6 kali sreitiap harii, 

warna kuning jreirnih, mreimiliki 

bau urinrei yang khas, dan tidak 

ada kreiluhan saat BAK 

 

 

Porla Istirahat Tidur 

 

 

S rehat  :  

Pasirein mreingatakan tidur siang 

sreilama 1-2 jam preir hari dan 

tidur malam s reilama 7-8 jam 

preir hari 

 

Sakit : 

Pasirein mreingatakan tidur siang 

1-2 jam dan tidur hanya 4-5 

jam pada malam hari. Pasirein 

sreiring t reirbangun s reilama tidur 

malam kar reina cahaya yang 

treirang 

S rehat  : 

Pasirein mreingatakan tidur siang 

sreilama 2 jam p reir hari dan tidur 

malam s reilama 7-8 jam preir hari 

 

Sakit : 

Pasirein mreingatakan saat MRS 

hari p reirtama mreingalami 

kreisulitan tidur dan hanya tidur 2-

3 jam pada malam hari kar reina 

sreiring t reirbangun  
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Porla Aktivitas 

 

 

 

S rehat  :  

Pasirein mreingatakan s reibreilum 

sakit ia breikreirja sreitiap hari di 

sawah sreprerti biasa. Pasirein 

mampu mreilakukan aktivitas 

sreicara mandiri  

 

Sakit : 

Pasirein mreingatakan bahwa 

sreilama di puskresmas ia hanya 

breirbaring di t reimpat tidur dan 

treirkadang dalam porsisi 

sreitreingah duduk di t reimpat 

tidur. Aktivitas pasirein dibantu 

orlreih kreiluarga 

 

 

 

 

S rehat  : 

Pasirein mreingatakan s reibreilum 

sakit ia mreilakukan kreigiatan 

sreihari-harinya di rumah  

 

Sakit : 

Pasirein mreingatakan s reilama di 

puskresmas ia hanya b reirbaring di 

t reimpat tidur dan aktivitas 

dibantu orlreih kreiluarga 

 

 

 

 

Porla Rreiprorduksi 

 

Pasirein mreingatakan sudah 

breirusia 60 tahun, mreimiliki 3 

anak dan 1 cucu 

 

Pasirein mreingatakan sudah 

breirusia 55 tahun dan mreimiliki 4 

anak dan 2 cucu 

 

 

 

Tabrel 4. 4 Tabrel Preimreiriksaan Fisik 

Orbsreirvasi Pasirein 1 Pasirein 2 

TD 160/110 mmHg 170/90mmHg 

N 88x/mreinit 100x/mreinit 

S 36,7 36,3 

RR 32x/mreinit 30x/mreinit 

Spor 2 96 % 96 % 

GCS 4-5-6 4-5-6 

Kreisadaran Cormporsmreintis Cormporsmreintis 

Kreiadaan Umum Lreimah Lreimah 

Kulit Tidak pucat, tidak ada 

sianorsis, turgorr kulit < 3 

dretik 

Tidak pucat, tidak ada 

sianorsi, turgorr kulit < 2 dretik 

Krepala Brentuk krepala simretris, 

warna rammbut hitam, tidak 

ada brenjorlan 

Brentuk krepala simretris, 

warna rambut hitam pirang, 

tidak ada brenjorlan 
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Mata Mata simretris, sklrera tidak 

ikt rerik, kornjungtiva tidak 

anremis, rreflrek pupil 

mrengrecil jika dib reri 

Mata simretris, sklrera tidak 

ikt rerik, kornjungtiva tidak 

anremis, rreflrek pupil 

mrengrecil jika dib reri 

rangsangan cahaya 

Hidung Brentuk simretris, tidak ada 

prernapasan cuping hidung, 

tidak t rerpasang NGT 

Brentuk simretris, tidak ada 

prernapasan cuping hidung, 

tidak t rerpasang NGT 

Mulut Mukorsa bibir krering, tidak 

ada sianorsis, tidak pucat, 

lidah brersih 

Mukorsa bibir krering, tidak 

ada sianorsis, tidak pucat, 

lidah brersih 

Trelinga Brentuk simretris, brersih tidak 

kreluar cairan, prendrengaran 

baik 

Brentuk simretris, brersih tidak 

kreluar cairan, p rendrengaran 

baik 

Lrehrer Brentuk simretris, tidak ada 

prembresaran tyrorid, tidak ada 

preningkatan JVP, porsisi 

trakrea di t rengah 

Brentuk simretris, tidak ada 

prembresaran tyrorid, tidak ada 

preningkatan JVP, porsisi 

trakrea di t rengah 

Thorrax Brentuk dada simretris, 

fr rekurensi nafas 20 x/mrenit, 

prernapasan dada 

Brentuk dada simretris, 

fr rekurensi nafas 22 x/mrenit, 

prernapasan dada 

Jantung Ictus corrdis tidak t rerlihat/ 

treraba, tidak ada nyreri t rekan, 

suara nafas vasikulrer, 

tidak ada tambahan suara 

pada jantung (S1 S2) 

tunggal 

Ictus corrdis tidak t rerlihat/ 

treraba, tidak ada nyreri t rekan, 

tidak ada tambahan suara 

pada jantung (S1 S2) 

tunggal, tidak ada suara 

tambahan brentuk simretris 

Abdormren Tidak ada krelainan, tidak 

trerpasang kat retrer 

Tidak ada krelainan, tidak 

trerpasang kat retrer 

Grenretalia Krekuatan ortort 5 5 5 5 Krekuatan ortort 5 5 5 5 

rEkst rermitas ROrM pada tangan kiri 

trerbatas, tangan kanan 

trerpasang infus, akral hangat, 

turgorr < 3 dretik, t rerdapat 

ordrema pada jarijari tangan 

kiri 

ROrM pada tangan kiri 

trerbatas, tangan kanan 

trerpasang infus, akral 

hangat, turgorr < 3 dretik, 

trerdapat ordrema pada jarijari 

tangan kiri 
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Tabrel 4. 5 Treirapi Orbat  

Pasirein 1 Pasirein 2 

Inf. NS 1500/24 jam 

Inj. Ranitidin 2x2 mg 

inj. Santagresik 5 mg 3x1 

Orral : Furorsremidre 40mg 1x 1/2  

Amlordipin 10mg 1x1  

Hidrorklorrortiazid 1x1  

Bisorprorlorl 1,25 mg 1x1 

Vreintorlis nreibulizreir 3x sreihari 

Inf. Nacl 500 ml 20 tpm 

Inj. Ranitidin 3x1 

Inj. Orndansrentrorn 3x8 mg 

Orral : Paracretamorl tab 500mg 3x1  

Antasida 200mg 3x1  

Asamrefrenamad 500mg 3x1 

Kaptorpril 25 mg 2x1 

Nreibul cormbivreint 3x1  
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Tabrel 4. 6 Analisa data pasirein 1 dan pasirein 2 

Data pasirein 1 rEitiorlorgi Masalah 

Data Subjreiktif : 

mrengreluh pusing krepala t rerasa 

brerat nyreri krepala bagian 

brelakang dan lremas 

Data Orbjreiktif : 

1. TD : 160/110 mmHg 

N : 88x/mreinit 

S : 36,7 

RR : 24x/mreinit 

2. SpOr2 : 96 % 

3. Kreiadaan umum : lreimah 

4. Kreisadaran 

cormporsmreintis 

5. GCS : 4-5-6 

6. Idrentifikasi nyreri 

Prorvorking incidrent : 

nyreri Kretika krelrelahan 

dan krecaprekan 

quality : sreprerti ditusuk-

tusuk 

Rregiorn : Di krepala 

bagianbrelakang 

Scalre : 5 

Timre : hilang timbul 

Gaya Hidup  

 

Hiprert rensi 

 

P rerusakan vreskulrer 
prembuluh darah 

 

P renyumbatan p rembuluh 
darah 

 

Vasorkorntraksi 

 

Gangguan sirkulasi ortak 

 

R resitrensi prembuluh darah 
mreningkat 

 

P reningkatan prembuluh 
darah mreningkat 

Nyreri Akut  
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Pasiren 2  rEitiorlorgi Masalah 

Data Subjreiktif : 

Pasirein mreingatakan nyreri krepala 

pusing mual dan nyreri prerut 

Data Orbjreiktif : 

1. TTV  

TD : 170/90 mmHg 

N : 100x/mreinit 

S : 36,3 

RR : 30x/mreinit 

2. SpOr2 : 97% 

3. Kreiadaan umum : lreimah 

4. Kreisadaran 

cormporsmreintis 

5. GCS : 4-5-6 

6. Idrentifikasi nyreri 

P : nyreri Kretika 

krelrelahandan krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala  

S : 5 

T : hilang timbul 

 

 

Gaya Hidup  

 

Hiprert rensi 

 

P rerusakan vreskulrer 
prembuluh darah 

 

P renyumbatan p rembuluh 
darah 

 

Vasorkorntraksi 

 

Gangguan sirkulasi ortak 

 

R resitrensi prembuluh darah 
mreningkat 

 

P reningkatan prembuluh 
darah mreningkat 

Nyreri Akut  

 

4.1.3 Diagnosa Keperawatan 

Pasiren 1 dan pasiren 2: nyreri akut b.d ag ren prencredrera bio rlo rgis  
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4.1.4 Intervensi Keperawatan 

Tabrel 4. 7 Tabrel Int rervrensi Kreprerawatan 

Diagnorsa Kreipreirawatan SLKI SIKI 

Nyreri Akut S retalah dilakukan asuhan 

kreprerawatn s relama 3x24 jam 

didapatkan krit reria hasil: 

1. Kreluhan nyreri 

mrenurun 

2. Mreringis mrenurun 

3. Kresulitan tidur 

mrenurun 

4. Kretregangan ortort 

mrenurun 

5. P rerasaan drepr resi 

mrenurun 

6. Mrenarik diri mrenurun 

7. Prorsres brerpikir 

mrembaik 

8. Trekanan darah 

mrembaik 

 

Manajremren Nyreri  

Orbsrervasi 

1. Idrentifikasi lo rkasi, 

karaktreristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, 

int rensitas nyreri 

2. Mrengorbsrervasi Tanda 

tanda vital pasiren 

3. Idrentifikasi skala 

nyreri 

4. Idrentifikasi r respo rns 

nyreri no rn vrerbal 

5. idrentifikasi tingkat 

krecremasan pasiren  

T rerapreutik 

6. Brerikan t reknik no rn 

farmako rlo rgis untuk 

mrengurangi rasa 

nyreri 

7. Mrenciptakan 

lingkungan yg t renang 

rEdukasi 

8. jrelaskan prenyrebab 

prerio rdre, dan 

premicu nyreri 

9. Ajarkan t reknik 

no rnfarmalo rgis 

untuk mrengurangi 

rasa nyreri 

Ko rlabo rrasi 

10. Korlaborrasi prembrerian 

analgretic 
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4.1.5 Implementasi Keperawatan 

Tabrel 4. 8 Implreimreintasi Kreipreirawatan pasirein 1 

Diagnorsa 

Kreprerawatan 

Hari / tanggal Jam Implremrentasi Paraf 

Nyreri akut Hari 1  

S renin, 03 Juni 

2024 

12.00 Mrengukur TTV pasiren  

TD : 170 / 100 mmHg  

N : 88 x / mrenit  

RR :17 x / mrenit  

S : 36.5Or c 

 SpOr2 : 99 % 

 Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

 

  12.30 Mrengkaji tingkat krecremasa 

pasiren  

Hasil : krecremasan s redang 

Mrembreri kresrempatan 

mrengungkapkan p rerasanyaan  

Hasil : pasiren mrengatakan 

takut drengan kreadaanya karrena 

trekanan darah nya tinggi 

Mrendrengarkan kreluhan drengan 

sikap rempati  

Mrenjrelasakan t rentang batas 

trekanan darah norrmal  

Hasil : mrenjrelasakan bahwa 

batas trekanan darah norrmal 
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pasa sretiap orrang b rerdreda. 

Pada pasiren batas norrmalnya 

adalah 120/80mmHg. 

   

  14.00 

 

 

 
 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

20.00 

 

 

 

 

Mremasukan inj orbat santagresik 

5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg  

 

Mrembreri Orbat orral  

furorsremidre 40mg1x1  

Amlordipinre 10mg 1x1  

Bisorprorlorl 1,25mg 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

Mremasukan inj orbat santagresik 

5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg  

 

 

     

Nyreri akut Hari 2  

S relasa, 04 Juni 

2024 

09.00 Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, 

durasi, frrekurensi, kualitas, 

int rensitas nyreri 

Hasil : pasiren mrengreluh nyreri 

krepala bagian b relakang 

brerkurang drengan skala nyreri 5 

 

  09.30 Mrengorbsrervasi TTV pasiren  

TD : 150 / 100 mmHg  

N : 88 x / mrenit  

RR :32 x / mrenit  
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S : 36.0Or c 

SpOr2 : 96 % 

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

  11.00 Mremasukan inj orbat santagresik 

5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg  

 

  13.00 Mrembreri Orbat orral  

furorsremidre 40mg1x1  

Amlordipinre 10mg 1x1  

Bisorprorlorl 1,25mg 1x1 

Hidrorklorrortiazid 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

 

  16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mrengajarkan t reknik 

nornfarmalorgis untuk 

mrengurangi rasa nyreri 

Mrengajarkan t reknik nafas 

dalam drengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik 

nafas dalam sambil mrenutup 

mata kremudian 

mrenghrembuskan s recara prelan 

prelan mrelalui mulut  

Hasil : pasiren dapat mrelakukan 

trenik nafas dalam drengan 

tuntunan prerawat. 
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18.00 

 

 

 

21.00 

 

Mrenciptakan lingkungan yg 

trenang drengan mrenganjurkan 

prenjaga pasiren yang lain untuk 

tidak ribut dalam ruangan 

Mremasukan inj orbat santagresik 

5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg 

 

Nyreri akut Hari 3  

Rabu, 05 Juni 

2024 

10.00 Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, 

durasi, frrekurensi, kualitas, 

int rensitas nyreri 

Hasil : pasiren mrengreluh nyreri 

krepala bagian b relakang 

brerkurang drengan skala nyreri 2 

 

  10.00 Mrengorbsrervasi TTV pasiren  

TD : 150 / 90 mmHg  

N : 88 x / mrenit  

RR :24 x / mrenit  

S : 36.00 c 

SpOr2 : 99 % 

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

 

  11.00 Mremasukan inj orbat santagresik 

5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg 

 

  13.00 

 

 

 

Mrembreri Orbat orral  

furorsremidre 40mg1x1  

Amlordipinre 10mg 1x1  

Bisorprorlorl 1,25mg 1x1 
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16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19.00 

Hidrorklorrortiazid 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

Mrengajarkan t reknik 

nornfarmalorgis untuk 

mrengurangi rasa nyreri 

Mrengajarkan t reknik nafas 

dalam drengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik 

nafas dalam sambil mrenutup 

mata kremudian 

mrenghrembuskan s recara prelan 

prelan mrelalui mulut  

Hasil : pasiren dapat mrelakukan 

trenik nafas dalam drengan 

tuntunan prerawat. 

Mrembreri arahan pada pasiren 

trentang diret pada pasiren 

hiprert rensi 

Hasil : pasiren dapat mrengrerti 

dan mremahami 

diret r rendah garam 

Mrenjrelasakan t rentang 

hiprert rensi 

Mrenjrelasakan t rentang 

hiprert rensi dan refreknya pada 



46 
 

 
 

 

jantung prembuluh darah, 

ginjal, dan ortak 

Hasil : pasiren mrengatakan 

mrengrerti dan mremahami 

kormplikasi hiprert rensi 
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Tabrel 4. 9 Implremrentasi k reprerawatan pasiren 2 

Diagnorsa 

Kreprerawatan 

Hari / tanggal Jam Implremrentasi Paraf 

Nyreri akut Hari 1  

S renin, 03 Juni 

2024 

08.00 Mrengukur TTV pasiren  

TD : 180 / 100 mmHg  

N : 80 x / mrenit  

RR :22 x / mrenit  

S : 36.0Or c 

 SpOr2 : 96 % 

 Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

 

  09.00 Mrengkaji tingkat krecremasa 

pasiren  

Hasil : krecremasan s redang 

Mrembreri kresrempatan 

mrengungkapkan p rerasanyaan  

Hasil : pasiren mrengatakan takut 

drengan kreadaanya karrena 

trekanan darah nya tinggi 

Mrendrengarkan kreluhan drengan 

sikap rempati  

Mrenjrelasakan t rentang batas 

trekanan darah norrmal  

Hasil : mrenjrelasakan bahwa 

batas trekanan darah norrmal 

pasa sretiap orrang b rerdreda. Pada 
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pasiren batas norrmalnya 

adalah 120/80mmHg 

  12.00 

 

 
 

13.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
21.00 

Mremasukan inj orbat santagresik 

2x2mg 

Mrembreri Orbat orral  

Hidrorklorrortorazidre 1x1 

Asam mrefrenamat 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

Mrenciptakan lingkungan yg 

trenang drengan mrenganjurkan 

prenjaga pasiren yang lain untuk 

tidak ribut dalam ruangan 

Mrembreri arahan pada pasiren 

trentang diret pada pasiren 

hiprert rensi 

Hasil : pasiren dapat mrengrerti 

dan mremahami 

diret r rendah garam 

Mremasukan inj orbat santagresik 

2x2mg 

Mrembreri Orbat orral  

Kaptorpril 2x1 

 

Nyreri akut Hari 2  

S relasa, 04 

Juni 2024 

09.00 Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, 

durasi, frrekurensi, kualitas, 

int rensitas nyreri 
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Hasil : pasiren mrengreluh nyreri 

krepala bagian brelakang 

brerkurang drengan skala nyreri 5 

  10.00 Mrengorbsrervasi TTV pasiren  

TD : 150 / 190 mmHg  

N : 80 x / mrenit  

RR : 24 x / mrenit  

S : 36.0Or c 

SpOr2 : 95 % 

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

 

  10.30 Mrengidrentifikasi faktorr yang 

mremprerbrerat dan mrempreringan 

nyreri 

 

  11.00 Mremasukan inj orbat santagresik 

2x2mg 

 

  13.00 Mrembreri Orbat orral  

Hidrorklorrortorazidre 1x1 

Asam mrefrenamat 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

 

  15.30 

 

 

 

 

 

Mrengajarkan t reknik 

nornfarmalorgis untuk 

mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya, kormpr res 

dingin/hangat) umtuk 

mrengurangi rasa nyreri) 
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16.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18.00 

 

 

 

 

 

21.00 

Mrengajarkan t reknik nafas 

dalam drengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik nafas 

dalam sambil mrenutup mata 

kremudian mrenghrembuskan 

srecara prelan prelan mrelalui 

mulut  

Hasil : pasiren dapat mrelakukan 

trenik nafas dalam drengan 

tuntunan prerawat 

Mrembreri arahan pada pasiren 

trentang diret pada pasiren 

hiprert rensi 

Hasil : pasiren dapat mrengrerti 

dan mremahami 

diret r rendah garam 

Mremasukan inj santagresik 

2x2mg 

Mrembreri Orbat orral  

 Kaptorpril 25 mg 2x1  

Nyreri akut Hari 3  

Rabu, 05 Juni 

2024 

09.00 Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, 

durasi, frrekurensi, kualitas, 

int rensitas nyreri 

Hasil : pasiren mrengreluh nyreri 

krepala bagian b relakang 

brerkurang drengan skala nyreri 2 
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  09.30 Mrengkaji TTV pasiren  

TD : 140 / 90 mmHg  

N : 80 x / mrenit  

RR :27 x / mrenit  

S : 37.00 c 

SpOr2 : 95 % 

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

 

  11.00 Mremasukan  santagresik 2x2mg  

  13.00 

 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

21.00 

 

Mrembreri Orbat orral  

Kaptorpril 2x1  

Hidrorklorrortorazidre 1x1 

Asam mrefrenamat 1x1 

Hasil : pasiren nampak 

minum orbat 

Mrembreri arahan pada pasiren 

trentang diret pada pasiren 

hiprert rensi 

Hasil : pasiren dapat mrengrerti 

dan mremahami 

diret r rendah garam 

Mremasukan inj orbat citicorlinre 

2x250mg ini santagresik 2x2mg 

Mrembreri Orbat orral  
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4.1.6 Evaluasi Keperawatan Pasien 1 dan 2 

Tabrel 4. 10 rEvaluasi k reprerawatan pasiren 1 

 Diagnorsa 

Kreprerawatan 

Hari / tanggal Jam rEvaluasi Paraf 

Nyreri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 1  

S renin, 03 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S : Pasirein mreingatakan  nyreri krepala bagian 

brelakang  

Or :  

1.  Pasiren tampak mreringis kresakitan 

2. pasiren tampak grelisah  

3. kreadaan umum lremah  

TD : 160 / 100 mmHg 

 N : 88 x / mrenit 

 RR : 24x / mrenit 

 S : 36,5Or c 

 SpOr2 : 98 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

4. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahandan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 5 

T : hilang timbul 

A : Masalah nyreri akut b relum t reratasi 

brelum t reratasi 

 P : int rervrensi dilanjutkan  

1. Mrengorbsrervasi TTV pasiren  

2. Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, int rensitas nyreri  

3. Mremasukan inj orbat santagresik 5mg 2x1 

inj ranitidinre 2x2mg 

4. Mrembreri Orbat orral  

furorsremidre 40mg1x1  

Amlordipinre 10mg 1x1  

Bisorprorlorl 1,25mg 1x1 

Hidrorklorrortiazid 1x1 

5. Mrengajarkan t reknik nornfarmalorgis 

untuk mrengurangi rasa nyreri M rengajarkan 

t reknik nafas dalam drengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik nafas dalam 

sambil mrenutup mata kremudian 
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mrenghrembuskan srecara prelan 

prelan mrelalui mulut 

6.  Mrenciptakan lingkungan yg t renang 

drengan mrenganjurkan prenjaga pasiren yang 

lain untuk tidak ribut dalam ruangan 

 

Nyreri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 2 

S relasa , 04 

juni 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: Pasirein mreingatakan pusing krepala t rerasa 

brerat nyreri krepala bagian brelakang dan 

lremas 

 

Or :  

1. Pasiren tampak mreringis sudah 

brerkurang 

2. Pasiren tampak Nampak lrebih 

sregar 

3. Pasiren tampak lrebih t renang  

4. Orbsrervasi TTV pasiren 

TD : 150 / 100 mmHg 

 N : 88 x / mrenit 

 RR : 24x / mrenit 

 S : 36,00 c 

 SpOr2 : 99 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

5. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahan dan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 4 

T : hilang timbul 

A: Masalah nyreri akut t reratasi srebagian 

P: intrervrensi dilanjutkan  

1. Mrengkaji lorkasi, karakt reristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, int rensitas nyreri 

Hasil : pasiren mrengreluh nyreri krepala 

bagian brelakang brerkurang 

drengan skala nyreri 2 

2. Mrengorbsrervasi TTV pasiren 

3. Mremasukan inj orbat santagresik 5mg 2x1 

inj ranitidinre 2x2mg 

4. Mrembreri Orbat orral  

furorsremidre 40mg1x1  

Amlordipinre 10mg 1x1  

Bisorprorlorl 1,25mg 1x1 
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Hidrorklorrortiazid 1x1 

5. Mrengajarkan t reknik nornfarmalorgis 

untuk mrengurangi rasa nyreri M rengajarkan 

t reknik nafas dalam drengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik nafas dalam 

sambil mrenutup mata kremudian 

mrenghrembuskan srecara prelan 

prelan mrelalui mulut 

6.  Mrembreri arahan pada pasiren t rentang 

diret pada pasiren hiprert rensi 

 7. Mrenjrelasakan t rentang hiprert rensi dan 

refreknya pada jantung p rembuluh darah , 

ginjal , dan ortak 

Nyreri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 3  

Rabu , 05 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 S: Pasirein mreingatakan pusing krepala t rerasa 

brerat nyreri krepala bagian b relakang dan 

lremas breirkurang, 

Or:  

1. Pasiren tampak mreringis sudah 

brerkurang 

2. Pasiren tampak Nampak lrebih 

sregar 

3. Pasiren tampak lrebih t renang  

4. Orbsrervasi TTV pasiren 

TD : 130 / 90 mmHg 

 N : 88 x / mrenit 

 RR : 24x / mrenit 

 S : 36,00 c 

 SpOr2 : 99 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

5. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahandan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 2 

T : hilang timbul 

A  : Masalah nyreri akut t re ratasi 

P :  Int reirvreinsi dihreintikan, pasirein pulang 

Dischard planning : 

Mreimbreirikan reidukasi kreipada pasirein 

umtuk mrengurangi rasa nyreri 
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dan Mrengajarkan t reknik norn 

farmakorlorgi (mis, kormpr res 

dingin/hangat) umtuk mrengurangi rasa 

nyreri 

    

 

Tabrel 4. 11 rEvaluasi k reprerawatan pasiren 2 

Diagnorsa 

Kreprerawatan 

Hari / tanggal Jam rEvaluasi Paraf 

Nyreri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 1  

S renin, 03 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 S: Pasirein mreingatakan nyreri krepala 

pusing mual dan nyreri prerut 

Or :  

1. Pasiren tampak mreringis 

kresakitan 

2. Pasiren tampak lremah 

3. Pasiren tampak grelisah  

4. Pasiren tampak b rerbaring di 

trempat tidur 

5. Orbsrervasi TTV pasiren 

TD : 160 / 110 mmHg 

 N : 88 x / mrenit 

 RR : 22x / mrenit 

 S : 36,00 c 

 SpOr2 : 96 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

6. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahan dan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 5 

T : hilang timbul 

A : Masalah nyreri akut brelum t reratasi 

brelum t reratasi 

P : int rervrensi dilanjutkan  

1.  Mrengkaji lorkasi, karaktreristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, int rensitas nyreri 

2.  Mrengorbsrervasi TTV pasiren 

 3.  Mrengidrentifikasi faktorr yang 

mremprerbrerat dan mrempreringan nyreri 

4. Mremasukan inj orbat santagresik 2x2mg 
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5.  Mrembreri Orbat orral  

Hidrorklorrortorazidre 1x1 

Asam mrefrenamat 1x1 

6. Mrengajarkan treknik nornfarmalorgis 

untuk mrengurangi rasa nyreri (misalnya, 

kormpr res dingin/hangat) umtuk 

mrengurangi rasa nyreri) 

 7. Mrengajarkan t reknik nafas dalam 

drengan cara pasiren dianjurkan untuk 

mrenarik nafas dalam sambil mrenutup 

mata kremudian mrenghrembuskan s recara 

prelan prelan mrelalui mulut 

8. Mrembreri arahan pada pasiren t rentang 

diret pada pasiren hiprert rensi 

Nyreri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 2 

S relasa, 04 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 S : Pasirein mreingatakan nyreri krepala 

pusing  mual dan nyreri prerut 

Or :  

1. Pasiren tampak mreringis sudah 

brerkurang  

2.  kreadaan umum nampak lrebih 

sregar dan t renang 

3. Pasiren tampak b rerbaring di 

trempat tidur 

4. Orbsrervasi TTV pasiren 

TD : 150 / 90 mmHg 

 N : 80 x / mrenit 

 RR : 22x / mrenit 

 S : 36,00 c 

 SpOr2 : 98 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

5. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahan dan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 4 

T : hilang timbul 

A : Masalah nyreri akut treratasi srebagian 

P : : int rervrensi dilanjutkan  

1.  Mrengkaji lorkasi, karaktreristik, durasi, 

fr rekurensi, kualitas, int rensitas nyreri 

2.  Mrengorbsrervasi TTV pasiren 
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 3.  Mremasukan inj orbat ini 

santagresik 2x2mg 

4. Mrembreri Orbat orral  

Hidrorklorrortorazidre 1x1 

Asam mrefrenamat 1x1 

5.  Mrengajarkan t reknik nafas dalam 

drengan cara pasiren dianjurkan untuk 

mrenarik nafas dalam sambil mrenutup 

mata kremudian mrenghrembuskan s recara 

prelan prelan mrelalui mulut 

6. Mrembreri arahan pada pasiren t rentang 

diret pada pasiren hiprert rensi Hasil : pasiren 

dapat mrengrerti dan mremahami 

diret r rendah garam 

Nyreri Akut  Hari 3 

Rabu, 05 juni 

2024 

 

 

 S : Pasirein mreingatakan nyreri krepala 

pusing sudah brerkurang  mual dan nyreri 

prerut 

Or :  

1. Pasiren tampak mreringis sudah 

brerkurang  

2.  kreadaan umum nampak lrebih 

sregar dan t renang 

3. Pasiren tampak b rerbaring di 

trempat tidur 

4. Orbsrervasi TTV pasiren 

TD : 130 / 90 mmHg 

 N : 80 x / mrenit 

 RR : 22x / mrenit 

 S : 36,5 c 

 SpOr2 : 99 %  

Kresadaran : cormporsmrentis  

GCS : 4-5-6 

5. P rengkajian nyreri 

P : nyreri Kretika krelrelahan dan 

krecaprekan 

Q : sreprerti ditusuk-tusuk 

R : Di krepala bagianbrelakang 

dan lrehrer 

S : 2 

T : hilang timbul 

A : Masalah nyreri akut treratasi srebagian 

P : :  Int reirvreinsi dihreintikan, pasirein pulang 

Dischard planning : 
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Mreimbreirikan reidukasi kreipada pasirein 

umtuk mrengurangi rasa nyreri 

dan Mrengajarkan treknik norn 

farmakorlorgi (mis, kormpr res 

dingin/hangat) umtuk mrengurangi rasa 

nyreri. 

 

4.2 Pembahasan 

4.2.1 Pengkajian 

1. Data Subjreiktif 

Prengkajian k reprerawatan brerdasarkan data subjrekjtif antara dua pasiren 

didapatkan kreluhan yang tidak sama, pasiren 1 mreingatakan pusing krepala trerasa 

brerat nyreri krepala bagian b relakang, sredangkan pasiren 2 mrengatakan pusing nyreri 

krepala badan lremas. 

Pada riwayat k reprerawatan tidak ada p rerbredaan antara tinjauan t reorri dan 

tinjauan kasus, k reluhan utama yang srering dit remukan pada pasiren drengan 

prenyakit hiprertrensi adalah pasiren mrengreluh pusing dan nyreri krepala. (Salreh, 

2020)  

Mrenurut prenreliti, prenyrebab nyreri akut pada pasiren hiprertrensi 1 dan 2 

disrebabkan orlreh krerusakan vaskulrer pada sreluruh prembuluh p rerifrer. Prerubahan 

artreri krecil dan ao rrtreorla mrenyrebabkan p renyumbatan di p rembuluh darah yang 

mrengakibatkan aliran darah t rerganggu. 

2. Data Orbyrektif 

Data orbjrektif pasiren 1 tampak mrenahan nyreri, k repala bagian brelakang, 

kresadaran co rmpo rsmretis GCS  456, Premreriksaan TTV TD : 160/100  Mmhg,  

N  :  80x/mrenit.  S  :  36,5 C,  RR:  32x/mrenit.  Pada pasiren 2  kreadaan  grelisah 

kreadaan lremas pusing,nyreri  krepala ,  tampak  hanya brerbaring dit rempat tidur, 

tampak mreringis mrenahan nyreri,  k resadaraan cormpo rsmretis  GCS 456, 
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premreriksaan TTV TD : 170/100 Mmhg, N : 74 x/mrenit, S: 37,2 C, RR: 

22x/mrenit 

Hiprertrensi yang dibiarkan tinggi dalam  waktu  yang  cukup  lama  dapat 

mrenimbulkan   k rerusakan   orrgan   tubuh   lain   sreprerti   strorkre   (untuk   ortak), 

prenyakit  jantung  ko rrornrer  (untuk  prembuluh  darah  jantung)  dan  lreft  

vrentriclre hyprertrorphy  (untuk  o rtort  jantung).  Ko rmplikasi stro rkre inilah  yang  

srering  kali mrenjadi  prenyrebab  krematian  sresreorrang  yang  mremiliki  hiprertrensi  

(Kusuma, 2020).   Trekanan   darah   tinggi   disrebut   thre   silrent   killrer   karrena   

trermasuk prenyakit yang mrematikan,  p renyakit  ini  dapat  mrenyrerang  siapa  

saja  baik muda maupun tua.  

Mrenurut prenreliti, dari  hasil  p remreriksaan  fisik  srecara  umum  pada  

pasiren 1 dan  2,  yaitu  pasiren  1  drengan  kreluhan  nyreri  pada  bagian  krepala 

brelakang disrertai sresak nafas , sredangkan pasiren 2 drengan kreluhan nyreri pada 

krepala pusing dan badan lremas .  

4.2.2 Diagnosa Keperawatan 

Diagno rsa  kreprerawatan  pada pasiren  1  dan  2  brerdasarkan hasil  

prengkajian, hasil p remreriksaan fisik yang didapatkan mrenunjukkan masalah 

yang dialami k redua pasiren yaitu nyreri akut brerhubungan d rengan agren 

prencredrera bio rlo rgis. Hal ini didukung o rlreih data subjreiktif pada pasirein 1 dan 2 

mreingalami nyreri krepala. Pada p rengkajian pasiren 1 yaitu wajah t rerlihat 

mreringis kresakitan, mrenahan rasa nyreri krepala bagian brelakang. Kualitas 

sreprerti trertusuk-tusuk, nyreri tidak mrenyrebar, skala nyreri 5 drengan waktu hilang 

timbul. S redangkan pasiren 2 nyreri krepala   kualitas sreprerti  trertusuk-tusuk, nyreri 

tidak mrenyrebar drengan skala nyreri 5 hilang timbul, o rlreh srebab itu prenreliti dapat 

mrenyimpulkan bahwa pasiren 1 dan 2 masalah utamanya adalah nyreri akut.  
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Sredangkan mrenurut SDKI (Standar Diagno rsa Kreprerawatan Indo rnresia), 

prenregakan diagno rsa didasarkan pada data mayo rr dan mino rr. Dalam hal ini data 

sudah sresuai untuk diangkat diagno rsre nyreri tretapi pada SDKI diagno rsa brerubah 

mrenjadi nyreri akut brerhubungan d rengan prencredrera bilo rgis. 

Dari data-data yang di dapatkan, p renreliti lrebih mrengredrepankan nyreri akut 

kar rena bila tidak sregrera diatasi akan brerprengaruh pada p reningkatan t rekanan 

darah, takikardi, pupil mrelrebar, dan diapho rrresis. Dalam situasi t rertrentu dapat 

pula t rerjadi prenurunan t rekanan darah yang akan mrengakibatkan timbulnya 

syo rk.  

4.2.3 Intervensi Keperawatan 

Int rervrensi kreprerawatan pada pasiren 1 dan 2 yang mremiliki masalah 

kreprerawatan nyreri akut, dimana p rermasalahan nyreri akut brelum t reratasi maka 

dilakukan int rervrensi kreprerawatan. Intrervrensi yang dibrerikan pada kredus pasiren 

drengan diagno rsa nyreri akut sresuai drengan SIKI 2019 yaitu : id rentifikasi lo rkasi, 

karaktreristik, durasi, fr rekurensi, kualitas dan int rensitas nyreri, idrentifikasi 

prengaruh nyreri pada kualitas hidup, brerikan t reknik no rn farmako rlo rgi untuk 

mrengurangi nyreri yaitu d rengan dikstraksi, p rembrerian r relaksasi nafas dalam, 

mrengo rntrorl lingkungan yang mrembrerat rasa nyreri, fasilitasi istirahat dan tidur, 

srerta jrelaskan p renyrebab nyreri, prerio rdre nyreri, dan p remicu nyreri. T reknik  

r relaksasi  nafas  dalam  dapat  mrenurunkan  t rekanan darah  pada  pasiren  

hiprertrensi  dan  mremo rtivasi  pasiren  untuk latihan mandiri di rumah. Treknik  

r relaksasi  nafas  dalam  dapat  mrenurunkan  t rekanan darah  pada  pasiren  

hiprertrensi  dan  mremo rtivasi  pasiren  untuk latihan mandiri di rumah. S resuai 

drengan (Anggraini, 2020) treknik  rrelaksasi  nafas  dalam  dapat  mrenurunkan  
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trekanan darah  pada  pasiren  hiprertrensi  dan  mremo rtivasi  pasiren  untuk latihan 

mandiri di rumah 

Int rervrensi   suatu   pro rsres   di   dalam   p remrecahan   masalah   yang 

mrerupakan  awal  t rentang  sresuatu  apa  yang  akan  dilakukan,  bagaimana 

dilakukan, kapan  dilakukan,  siapa  yang  mrelakukan  dari  sremua  tindakan 

kreprerawatan    (D rermawan,    2020). Int rervrensi manajremren nyreri pada pasiren 

drengan hiprertrensi (t rekanan darah tinggi) mremrerlukan p rendrekatan yang hati-

hati, kar rena brebrerapa mretordre manajremren nyreri dapat mremprengaruhi t rekanan 

darah. Brerikut brebrerapa int rervrensi yang dapat digunakan sreprerti Trerapi Fisik 

Fisio rtrerapi: Latihan yang diawasi o rlreh fisiortrerapis dapat mrembantu 

mrengurangi nyreri tanpa mreningkatkan t rekanan darah. Pijat Trerapreutik: Bisa 

mrembantu mrengurangi k retregangan ortort dan nyreri. Int rervrensi No rn-

Farmako rlo rgis T reknik Rrelaksasi: Mreditasi, yo rga, dan t reknik prernapasan dalam 

dapat mrembantu mrengurangi str res dan nyreri. Mordifikasi Gaya Hidup Diret 

Srehat: Mrengkornsumsi makanan r rendah garam dan kaya akan buah dan sayuran 

dapat mrembantu mrengo rntrorl t rekanan darah. Orlahraga T reratur: Aktivitas fisik 

ringan hingga sredang, sreprerti brerjalan kaki atau brersrepreda, dapat mrembantu 

mrengurangi nyreri dan mrengo rntrorl t rekanan darah. P rengrelo rlaan Strres: Treknik 

prengrelo rlaan str res, sreprerti mindfulnress, dapat mrembantu mrengurangi nyreri 

dan t rekanan darah. (Adrelia, 2021) 

Mrenurut prenreliti, prembrerian t reknik no rnfarmalo rgi sreprerti dikstrasi, 

prembrerian r relaksasi nafas dalam pada pasiren lansia yang sudah tidak bisa 

mrelakukan aktivitas brerlrebihan sangat co rcork juga untuk korndisi pasiren drengan 

kreluhan nyreri akut.  
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4.2.4 Implementasi Keperawatan 

Implremrentasi yang dilakukan pada pasiren 1 dan 2 yaitu Manajremren 

nyreri yang mrengajarkan pasiren treknik r relaksasi nafas, mrelakukan p rembrerian 

dikstrasi atau prengalihan, sreprerti mreno rntorn hal-hal yang di sukai, 

mrendrengarkan musik atau mrembicarakan sresuatu prembicaraan yang mrenarik. 

Brerdasarkan hal t rersrebut prenulis mrengrelo rla pasiren dalam implremrentasikan 

drengan diagno rsa kreprerawatan yang t relah diambil p renulis. Adapun 

implremrentasinya nyreri akut brerhubungan d rengan agren prencredrera fisio rlo rgis 

yaitu. mrengkaji, karakt reristik, durasi, fr rekurensi, int regrasi nyreri, 

mrengidrentifikasi skala nyreri, Mrengajarkan t reknik no rnfarmalo rgis untuk 

mrengurangi rasa nyreri Mrengajarkan t reknik nafas dalam d rengan cara pasiren 

dianjurkan untuk mrenarik nafas dalam sambil mrenutup mata kremudian 

mrenghrembuskan srecara prelan prelan mrelalui mulut pada hari k re 2. Mrembreri 

arahan pada pasiren t rentang diret pada pasiren hiprertrensi, Mrenjrelasakan t rentang 

hiprertrensi dan refreknya pada jantung p rembuluh darah , ginjal , dan o rtak, 

Mremasukan inj o rbat pasiren 1  santag resik 5mg 2x1 inj ranitidinre 2x2mg 

Mrembreri Orbat orral furorsremidre 40mg1x1 , Amlo rdipinre 10mg 1x1 , Biso rprorlo rl 

1,25mg 1x1, Hidro rklo rrortiazid 1x1 , pasiren 2 Mremasukan inj o rbat citico rlinre 

2x250mg ini santag resik 2x2mg Mrembreri Orbat orral Kaptorpril 2x1, 

Hidro rklo rrortorazidre 1x1, Asam mrefrenamat 1x1. 

Tindakan k reprerawatan pada pasiren hiprertrensi brertujuan mrenurunkan 

r resiko r prenyakit kardio rvaskulrer. Tujuan t rerapi yang dibrerikan umtuk mrencapai 

dan mremprertahankan t rekanan sisto rlik dibawah 140 mmHg dan t rekanan 

diasto rlic dibawah 90 mmHg dan mrengo rntrorl fakto rr rresiko r. Hal ini dapat 
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dicapai mrelalui mo rdifikasi gaya hidup, atau drengan o rbat antihiprertrensi. 

(Agustin, 2023) 

Mrenurut prenreliti, implremrentasi yang dilakukan pada pasiren 1 dan 2 

drengan masalah nyreri akut sresuai drengan int rervrensi yang dibuat dan o rbsrervasi 

Tindakan yang di lakukan p rerawat di ruangan, srehingga prenreliti tidak 

mrenremukan kresrenjangan antara hasil fakta dilapangan dan t reo rri. 

4.2.5 Evaluasi Keperawatan 

Pada tahap revaluasi Kreprerawatan brerdasarkan prerkrembangan pada 

catatan prenreliti, pasiren 1 dan 2 mrengalami p rerkrembangan dalam breraktivitas 

yang cukup signifikan, kar rena preran prerawatan yang ko rorpreratif dalam 

mrembantu dukungan saran p relayanan yang dibrerikan. S rehingga Tn. D dan Tn. 

K mrembrerikan hasil yang cukup baik. Mrencregahnya drengan brebrerapa upaya 

mrenrerapkan  po rla  hidup  srehat  drengan  mrelakukan  aktivitas  fisik  s recara 

treratur,   krebutuhan   tidur   yang   cukup,   pikiran   yang   rilreks   dan   santai, 

mrenghindari   kafrein,   rorkork,   alko rhorl,   dan   strress,   dapat   mrembuat   nyreri 

brerkurang.  

T rerapi  yang paling srering  digunakan  adalah    r relaksasi    nafas dalam, 

kar rena r relaksasi     nafas     dalam     yang digunakan untuk pro rsres   t rerapi   

trersrebut sangat mrembantu  mreringankan  nyreri  yang dialami pasiren orlreh 

kar rena itu mremudahkan  dalam  pro rsres prenyrembuhan dan  dapat  dilakukan  

srecara  mandiri o rlreh pasiren. ( rElyta, 2021) 

Mrenurut  prenreliti  pada  catatan  prerkrembangan  pasiren  1  mrengalami 

kremajuan srelama 3 hari srerta mrenunjukan kreadaan yang t renang, nyreri 

brerkurang, tidak ada p reningkatan t rekanan darah dan aktifitas brerjalan tidak 

trerganggu. S redangkan  pada pasiren  2  mrengalami  k remajuan  srelama  4  hari  
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drengan mrenunjukkan   nyreri   brerkurang   dan   aktifitas   duduk   ataupun  

brerdiri   tidak t rerganggu.  pasiren  2  lrebih  lama  untuk  prenanganan  nyreri  

dibandingkan d rengan pasiren 1 kar rena adanya prerubahan pada t rekanan darah, 

dan faktorr usia.  
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan  

Breirdasarkan studi preinreilitian dan preimbahasan masalah kreipreirawatan data 

yang di prerorlreh pada pasiren 1 dan pasiren 2 di puskresmas dukuh klorpor drengan study 

kasus “Asuhan Kreprerawatan pada pasiren Hiprertrensi di puskresmas dukuh klorpor“ 

maka prenreliti mrenarik kresimpulan srebagai brerikut :  

1. Breirdasarkan preingkajian pada tanggal 03 Juni 2024 di dapatkan prerbredaan 

maka drengan  ini  prenulis  dapat  mrengambil  kresimpulan  dan  saran  yang  

dibuat laporran   studi   kasus   srebagai   brerikut  : prengkajian Kreprerawatan 

yang dilakukan pada pasiren 1 dan pasiren 2 trerdapat prerbredaan. Pada pasiren 1 

dan 2 trerdapat prerbredaan. Pada pasiren 1 mrengatakan pusing nyreri krepala 

bagian brelakang, sredangkan pada pasiren 2 mrengatakan nyreri krepala badan 

lremas.  

2. Priorritas diagnorsa kreipreirawatan pada pasirein 1 dan pasirein 2 adalah Nyreri akut 

brerhubungan drengan agren prencredrera fisiorlorgis 

3. Intrervrensi kreprerawatan yang dilakukan untuk pasiren 1 dan pasiren 2 

mrenggunakan SLKI dan SIKI, idrentifikasi 

(lorkasi,karaktreristik,durasi,frrekurensi, intregrasi nyreri, Idrentifikasi skala 

nyreri), idrentifikasi nyreri norn-vrerbal, idrentifikasi prengretahuan dan kreyakinan 

trentang nyreri, brerikan treknik norn-farmakorlorgi untuk mrengurangi rasa nyreri, 

korntrorl lingkungan yang mremprerbrerat nyreri, jrelaskan prenyrebab, preriordre, dan 
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premicu nyreri, ajarkan treknik norn farmakorlorgi (misalnya, kormprres 

dingin/hangat) umtuk mrengurangi rasa nyreri.  

4. Implremrentasi kreprerawatan pada pasiren hiprertrensi yaitu, drengan diagnorsa 

kreprerawatan nyreri akut dilakukan sresuai drengan orbsrevasi Tindakan yang di 

lakukan prerawat di ruangan salah satunya adalah Mrengajarkan treknik 

nornfarmalorgis untuk mrengurangi rasa nyreri Mrengajarkan treknik nafas dalam 

drengan cara pasiren dianjurkan untuk mrenarik nafas dalam sambil mrenutup 

mata kremudian mrenghrembuskan srecara prelan prelan mrelalui mulut, 

Mrengajarkan treknik nornfarmalorgis untuk mrengurangi rasa nyreri (misalnya, 

kormprres dingin/hangat) umtuk mrengurangi rasa nyreri .  

5. rEvaluasi kreprerawatan pasiren 1, dan pasiren 2 , yaitu drengan masalah 

kreprerawatan nyreri akut dan kredua pasiren mrengalami prerubahan, atau 

prenurunan nyreri drengan skala 2 dan pasiren mrenjadi lrebih trenang dari 

srebrelumnya, dan sudah tidak nampak grelisah srehingga pasiren bisa kreluar dari 

puskresmas pada hari kre 3 dan kre 4.  

 

5.2 Saran  

1. Bagi  kreluarga dan pasiren 

Saran bagi kreluarga pasiren agar trerus mrelakukan prendampingan untuk  

korntrorl rutin kre Puskresmas atau prelayanan kresrehatan trerdrekat,  

mrengingatkan pasiren untuk mrenjaga aktivitas sreprerti brerorlahraga.  

2. Bagi Prerawat  

Disarankan  dalam  mrelakukan  asuhan  kreprerawatan  pasiren  dapat  



67 
 

 
 

 

dilakukan drengan sistrematis dan kormprrehrensif agar dapat mrencapai srecara  

maksimal. Prerawat srebagai pretugas prelayanan kresrehatan hrendaknya lrebih 

brerportrensi drengan mremiliki prengretahuan dan kretrerampilan yang cukup, 

srerta dapat brekrerja sama drengan tim kresrehatan lain dalam mrembrerikan 

asuhan kreprerawata 

3. Bagi Institusi Prendidikan  

Bagi  jurusan  kreprerawatan Institut  Treknorlorgi  Sains  dan  Kresrehatan Insan  

Crendrekia  Mredika  Jormbang diharapkan  agar  mreningkatkan  mutu 

prendidikan yang lrebih prorfresiornal dan brerkualitas agar trercipta prerawat 

yang prorfresiornal,  trerampil,  inorvatif,  dan brermutu.  Dan  juga  dapat  

mrelakukan asuhan kreprerawatan Nyreri krornis pada lansia drengan 

hiprertrensi.  

4. Bagi preinreiliti lainnya 

Bagi preinreiliti yang treirtarik untuk mreimpreirluas torpik asuhan kreipreirawatan 

pada pasirein hiprertrensi drengan masalah kreipreirawatan nyreri akut di 

harapkan dapat mreinambahkan rreifreirreinsi yang rreilreivan untuk mremprerluas 

wawasan di bidang ini guna mremprerluas wawasan kreilmuan bagi prenulis 

dan siapapun yang brerminat mremprerdalam torpik trersrebut.
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Lampiran 1 

Form Asuhan Keperawatan Medical Bedah 

 

  PRAKTIK KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

PROGRAM STUDI D-III KEPERAWATAN 

FAKULTAS VOKASI ITSKes INSAN CENDEKIA 

MEDIKA JOMBANG 
Jl. Kemuning No. 57 A Candimulyo Jombang, Telp. 0321-8494886 

Email: stikes.icme@yahoo.com 

 

Asuhan Keperawatan pada pasien Tn. D 

Dengan Diagnosa Medis Hipertensi 

Di Puskesmas Dukuh klopo  

 

I. PENGKAJIAN 

Tanggal Masuk          : 01 juni 2024 

A. Jam masuk :12.00 WIB 

B. Tanggal Pengkajian : 03 Juni 2024 

C. Jam Pengkajian : 11.00 WIB 

D. No.RM : 001959 

E. Identitas  

1. Identitas pasien 

a. Nama : Tn. D 

b. Umur : 55 Tahun 

c. Jenis kelamin : Laki-Laki 

d. Agama : Islam 

e. Pendidikan : SMK 

f. Pekerjaan :Wiraswasta 

g. Alamat : Tanjunggunung Peterongan  

h. Status Pernikahan  : Menikah 

2. Penanggung Jawab Pasien 

a. Nama : Tn. A 

b. Umur : 25 Tahun  

c. Jenis kelamin : laki – laki 



 

 

 

d. Agama : Islam 

e. Pendidikan : SMA 

f. Pekerjaan : Wiraswasta 

g. Alamat : Tanjnggunung Peterongan 

h. Hub. Dengan PX : Anak 

 

F. Riwayat Kesehatan 

1. Keluhan Utama  

Pasiein meingatakan pusing nyeri kepala bagian belakang   

2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pada tanggal 01 Juni 2024 pasien mengatakan pada saat dirumah pasien sehabis 

bekerja dari sawah mengeluh pusing kepala terasa berat nyeri kepala bagian 

belakang lalu pada malam hari pasien di antar anak nya periksa ke bidan dan 

tekanan darah nya tinggi lalu di kasih obat pada tanggal 01 Juni 2024 pasien pergi 

ke puskesmas karena mengeluh lemas pusing. Pada saat pengkajian pasien 

mengatakan pusing, nyeri cekot-cekot pada kepala seperti tertusuk-tusuk dan 

hilang timbul dengan skala nyeri 5 terjadi secara mendadak. Ekspresi pasien 

tampak meringis. 

3. Riwayat Kesehatan Dahulu 

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit darah tinggi sebelumnya  

4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasiein meingatakan tidak ada keirabat yang meingalami peinyakit yang di deirita 

pasiein. Pasiein meingatakan meimiliki peinyakit keiturunan hipeirteinsi  

  

G. Pola Fungsi Kesehatan 

1. Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan 

a. Merokok : Jumlah : 2 batang Jenis: rokok kretek Ketergantungan: ada 

b. Alkohol : Jumlah : tidak ada  Jenis: tidak ada Ketergantungan: tidak ada 

c. Obat-obatan : Jumlah : tidak ada Jenis: tidak ada Ketergantungan: tidak ada 

d. Alergi : tidak ada 

e. Harapan dirawat di RS : ingin segera sembuh 

f. Pengetahuan tentang penyakit : pasien mengetahui penyakitnya 



 

 

 

g. Pengetahuan tentang keamanan dan keselamatan : pasien mengetahui keamaan dan 

keselamatannya 

h. Data lain : tidak ada 

2. Nutrisi dan Metabolik 

a. Jenis diet : diet tinggi garam 

b. Diet/Pantangan : diet tinggi garam 

c. Jumlah porsi : 3 porsi dari puskesmas 

d. Nafsu makan : baik 

e. Kesulitan menelan : tidak ada  

f. Jumlah cairan/minum : 500 ml 

g. Jenis cairan : air mineral dan cairan infus 

h. Data lain : tidak ada 

3. Aktivitas dan Latihan 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum v     

Mandi  v     

Toileting   v    

Berpakaian  v     

Berpindah v     

Mobilisasi di tempat tidur & ambulasi ROM V     

0: Mandiri   2: Dibantu orang  4: Tergantung total 

1: Menggunakan alat bantu  3: Dibantu orang lain dan alat 

a. Alat bantu : tidak ada 

b. Data lain : tidak ada 

4. Tidur dan Istirahat 

a. Kebiasaan tidur : normal 

b. Lama tidur: 7-8 jam 

c. Masalah tidur : tidak ada 

d. Data lain : tidak ada 

5. Eliminasi 

a. Kebiasaan defekasi : normal  

b. Pola defekasi : normal 

c. Warna feses : kecokelatan 

d. Kolostomi : tidak ada 



 

 

 

e. Kebiasaan miksi : normal 

f. Pola miksi : normal 

g. Warna urine : kuning jernih 

h. Jumlah urine : 500ml 

i. Data lain : tidak ada 

6. Pola Persepsi Diri (Konsep Diri) 

a. Harga diri : baik 

b. Peran : sebagai pasien 

c. Identitas diri : sebagai pasien 

d. Ideal diri : sebagai pasien 

e. Penampilan : kurang rapi 

f. Koping : sedang sakit 

g. Data lain : tidak ada 

7. Peran dan Hubungan Sosial 

a. Peran saat ini : sebagai pasien 

b. Penampilan peran : sedang sakit 

c. Sistem pendukung : keluarga 

d. Interaksi dengan orang lain : pasien berinteraksi dengan baik  

e. Data lain : tidak ada 

8. Seksual dan Reproduksi 

a. Frekuensi hubungan seksual : tidak ada  

b. Hambatan hubungan seksual : tidak ada 

c. Periode menstruasi : tidak ada 

d. Masalah menstruasi : tidak ada 

e. Data lain : tidak ada 

9. Kognitif Perseptual 

a. Keadaan mental : baik 

b. Berbicara :  pasien dapat berbicara dengan baik 

c. Kemampuan memahami : pasien mampu memahami dengan baik 

d. Ansietas : tidak ada 

e. Pendengaran : baik 

f. Penglihatan : baik 



 

 

 

g. Nyeri :nyeri dibagian dada sebelah kiri 

h. Data lain : tidak ada 

10. Nilai dan Keyakinan 

a. Agama yang dianut : Islam  

b. Nilai/keyakinan terhadap penyakit : pasien menyadari bahwa 

penyakitnya dari Allah SWT  

c. Data lain : tidak ada 

 

H. Pengkajian 

a. Vital Sign 

Tekanan Darah  : 160/110  mmHg  Nadi : 88x/menit  

Suhu    : 36,7    RR    :  32x/menit  

b. Kesadaran : composmentis 

GCS  : 4-5-6 

c. Keadaan Umum   

a. Status gizi :       Gemuk         Normal        Kurus 

      Berat Badan : 55 kg  Tinggi Badan    : 160 cm  

b. Sikap :       Tenang         Gelisah        Menahan nyeri 

d. Pemeriksaan Fisik  

1) Breathing (B1) 

a. Bentuk dada: simetris 

b. Frekuensi nafas : cepat 

c. Kedalaman nafas : dangkal 

d. Jenis pernafasan : pernafasan dada 

e. Pola nafas : teratur 

f. Retraksi otot bantu : tidak ada  

g. Irama nafas : tidak teratur 

h. Ekspansi paru : mengembang 

i. Vocal fremitus : 

j. Nyeri : nyeri dada sebelah kiri 

k. Batas paru : normal 

l. Suara nafas : vesikuler 



 

 

 

m. Suara tambahan : ada suara tambahan wheezing 

n. Pemeriksaan penunjang : Hasil Thorax : Cardiomegali 

o. Data lain : tidak ada 

  

2) Blood (B2) 

a. Ictus cordis : teraba 

b. Nyeri : tida ada nyeri tekan 

c. Batas jantung : normal 

d. Bunyi jantung : S1 S2 normal 

e. Suara tambahan : tidak ada 

f. Pemeriksaan penunjang : tidak ada  

g. Data lain : tidak ada 

  

3) Brain (B3) 

a. Kesadaran : composmentis 

b. GCS : 4-5-6 

c. Reflek fisiologis :  

d. Reflek patologis :  

e. Pemeriksaan penunjang : tidak ada  

f. Data lain : tidak ada 

  

4) Bladder (B4) 

a. Kebiasaan miksi : normal 

b. Pola miksi : teratur 

c. Warna urine : kuning jernih 

d. Jumlah urine : 500 ml 

e. Pemeriksaan penunjang : tidak ada  

f. Data lain : tidak ada 

  

5) Bowel (B5) 

a. Bentuk abdomen : simetris  

b. Kebiasaan defekasi : normal 



 

 

 

c. Pola defekasi : teratur 

d. Warna feses : kecokelatan 

e. Kolostomi : tidak ada 

f. Bising usus : normal 12x/menit 

g. Pemeriksaan penunjang : tidak ada 

h. Data lain : tidak ada 

  

6) Bone (B6) 

a. Kekuatan otot: 5,5,5,5 

b. Turgor : normal 

c. Odem :  tidak ada 

d. Nyeri :  tidak ada 

e. Warna kulit : sawo matang 

f. Akral : hangat 

g. Sianosis : tidak ada 

h. Parese : tidak ada 

i. Alat bantu : tidak ada 

j. Pemeriksaan penunjang : tidak ada  

k. Data lain : tidak ada  

e. Terapi Medik 

Inj. Ranitidin 2x2 mg 

inj. Santagesik 5 mg 3x1 

        Furosemide 40mg 1x 1/2  

        Amlodipin 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25 mg 1x1 

 

 

  



 

 

 

II. ANALISA DATA 

 

III. DIAGNOSA KEPERAWATAN (SESUAI PRIORITAS) 

1. Nyeri Akut 

 

  

NO. DATA ETIOLOGI MASALAH 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data Subjeiktif : 

mengeluh pusing kepala terasa 

berat nyeri kepala bagian 

belakang dan lemas 

Data Objeiktif : 

1. TD : 160/110 mmHg 

N : 88x/meinit 

S : 36,7 

RR : 24x/meinit 

2. SpO2 : 96 % 

3. Keiadaan umum : 

leimah 

4. Keisadaran 

composmeintis 

5. GCS : 4-5-6 

6. Identifikasi nyeri 

Provoking incident : 

nyeri Ketika kelelahan 

dan kecapekan 

quality : seperti 

ditusuk-tusuk 

Region : Di kepala 

bagianbelakang 

Scale : 5 

7. Time : hilang timbul 

Gaya Hidup  

 

Hipertensi 

 

Perusakan veskuler 
pembuluh darah 

 

Penyumbatan pembuluh 
darah 

 

Vasokontraksi 

 

Gangguan sirkulasi otak 

 

Resitensi pembuluh darah 
meningkat 

 

Peningkatan pembuluh darah 

meningkat 

Nyeri Akut 



 

 
 

 

IV. RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 

NO. DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

SLKI 

 

SIKI 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nyeri Akut B.d agen 

pencedera fisiologis 

Setalah dilakukan asuhan 

keperawatn selama 3x24 jam 

didapatkan kriteria hasil: 

1. Keluhan nyeri menurun 

2. Meringis menurun 

3. Kesulitan tidur menurun 

4. Ketegangan otot 

menurun 

5. Perasaan depresi 

menurun 

6. Menarik diri menurun 

7. Proses berpikir membaik 

8. Tekanan darah membaik 

 

Manajemen Nyeri  

Observasi 

1. Identifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri 

2. Mengobservasi 

Tanda tanda vital 

pasien 

3. Identifikasi skala 

nyeri 

4. Identifikasi 

respons nyeri non 

verbal 

5. identifikasi faktor 

yang 

memperberat dan 

memperingan 

nyeri 

Terapeutik 

6. Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

7. Kontrol 

lingkungan yang 

memperberat rasa 

nyeri 

Edukasi 

8. jelaskan 

penyebab 

periode, dan 

pemicu nyeri 

9. anjurkan 

memonitor 



 

 
 

 

nyeri secara 

mandiri 

10. Ajarkan teknik 

nonfarmalogis 

untuk 

mengurangi rasa 

nyeri 

V. IMPLEMENTASI 

NO. 

DX 

HARI/ 

TGL 

JAM TINDAKAN KEPERAWATAN PARAF 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 1  

Senin, 03 

Juni 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

12.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
14.00 

 

 

 

Mengukur TTV pasien  

TD : 170 / 100 mmHg  

N : 88 x / menit  

RR :17 x / menit  

S : 36.5O c 

 SpO2 : 99 % 

 Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

Mengkaji tingkat kecemasa pasien  

Hasil : kecemasan sedang 

Memberi kesempatan mengungkapkan perasanyaan  

Hasil : pasien mengatakan takut dengan keadaanya 

karena tekanan darah nya tinggi Mendengarkan keluhan 

dengan sikap empati  

Menjelasakan tentang batas tekanan darah normal  

Hasil : menjelasakan bahwa batas tekanan darah normal 

pasa setiap orang berdeda. Pada pasien batas normalnya 

adalah 120/80mmHg. 

Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj ranitidine 

2x2mg  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 2  

Selasa, 04 

Juni 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

20.00 

 
 

 

09.00 

 

 

 

 
09.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

11.00 

 

 
13.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memberi Obat oral  

furosemide 40mg1x1  

Amlodipine 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25mg 1x1 

Hasil : pasien nampak minum obat 

 

Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj ranitidine 

2x2mg  

Mengkaji lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri Hasil : pasien mengeluh nyeri kepala 

bagian belakang berkurang dengan skala nyeri  

Mengobservasi TTV pasien  

TD : 150 / 100 mmHg  

N : 88 x / menit  

RR :32 x / menit  

S : 36.0O c 

SpO2 : 96 % 

Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj ranitidine 

2x2mg 

Memberi Obat oral  

furosemide 40mg1x1  

Amlodipine 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25mg 1x1 

Hidroklorotiazid 1x1 

Hasil : pasien nampak minum obat 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 3  

Rabu, 05 

Juni 2024 

 

 

 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18.00 

 

 

21.00 

 

 

10.00 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mengajarkan teknik nonfarmalogis untuk mengurangi 

rasa nyeri Mengajarkan teknik nafas dalam dengan cara 

pasien dianjurkan untuk menarik nafas dalam sambil 

menutup mata kemudian menghembuskan secara pelan 

pelan melalui mulut  

Hasil : pasien dapat melakukan tenik nafas dalam dengan 

tuntunan perawat. 

Menciptakan lingkungan yg tenang dengan 

menganjurkan penjaga pasien yang lain untuk tidak 

ribut dalam ruangan 

Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj ranitidine 

2x2mg 

 

Mengkaji lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

Hasil : pasien mengeluh nyeri kepala bagian belakang 

berkurang dengan skala nyeri 2 

Mengobservasi TTV pasien  

TD : 150 / 90 mmHg  

N : 88 x / menit  

RR :24 x / menit  

S : 36.00 c 

SpO2 : 99 % 

Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

 

 



 

 
 

 

11.00 

 

13.00 

 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

19.00 

 

Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj ranitidine 

2x2mg 

Memberi Obat oral  

furosemide 40mg1x1  

Amlodipine 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25mg 1x1 

Hidroklorotiazid 1x1 

Hasil : pasien nampak minum obat 

Mengajarkan teknik nonfarmalogis untuk mengurangi 

rasa nyeri Mengajarkan teknik nafas dalam dengan cara 

pasien dianjurkan untuk menarik nafas dalam sambil 

menutup mata kemudian menghembuskan secara pelan 

pelan melalui mulut  

Hasil : pasien dapat melakukan tenik nafas dalam dengan 

tuntunan perawat. 

Menjelasakan tentang hipertensi dan efeknya pada 

jantung pembuluh darah, ginjal, dan otak 

Hasil : pasien mengatakan mengerti dan memahami 

komplikasi hipertensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

VI. EVALUASI 

NO. 

 

NO. DX HARI/ 

TGL 

JAM EVALUASI PARAF 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Hari 1  

Senin, 

03 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S : Pasiein meingatakan  nyeri kepala bagian 

belakang  

O :  

1.  Pasien tampak meringis kesakitan 

2. pasien tampak gelisah  

3. keadaan umum lemah  

TD : 160 / 100 mmHg 

 N : 88 x / menit 

 RR : 24x / menit 

 S : 36,5O c 

 SpO2 : 98 %  

Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

4. Pengkajian nyeri 

P : nyeri Ketika kelelahandan 

kecapekan 

Q : seperti ditusuk-tusuk 

R : Di kepala bagianbelakang 

dan leher 

S : 5 

T : hilang timbul 

A : Masalah nyeri akut belum teratasi belum 

teratasi 

 P : intervensi dilanjutkan  

1. Mengobservasi TTV pasien  

2. Mengkaji lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri  

3. Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj 

ranitidine 2x2mg 

4. Memberi Obat oral  

furosemide 40mg1x1  

Amlodipine 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25mg 1x1 

Hidroklorotiazid 1x1 

5. Mengajarkan teknik nonfarmalogis untuk 

mengurangi rasa nyeri Mengajarkan teknik 

nafas dalam dengan cara pasien dianjurkan 

untuk menarik nafas dalam sambil menutup 

mata kemudian menghembuskan secara pelan 

pelan melalui mulut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

  

 

 

 

 

Hari 2 

Selasa , 

04 juni 

2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.  Menciptakan lingkungan yg tenang dengan 

menganjurkan penjaga pasien yang lain untuk 

tidak ribut dalam ruangan 

 

 

 

S: : Pasiein meingatakan pusing kepala terasa 

berat nyeri kepala bagian belakang dan lemas 

 

O :  

1. Pasien tampak meringis sudah 

berkurang 

2. Pasien tampak Nampak lebih segar 

3. Pasien tampak lebih tenang  

4. Observasi TTV pasien 

TD : 150 / 100 mmHg 

 N : 88 x / menit 

 RR : 24x / menit 

 S : 36,00 c 

 SpO2 : 99 %  

Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

5. Pengkajian nyeri 

P : nyeri Ketika kelelahan dan 

kecapekan 

Q : seperti ditusuk-tusuk 

R : Di kepala bagianbelakang 

dan leher 

S : 4 

T : hilang timbul 

A: Masalah nyeri akut teratasi sebagian 

P: intervensi dilanjutkan  

1. Mengkaji lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

Hasil : pasien mengeluh nyeri kepala bagian 

belakang berkurang dengan skala nyeri 2 

2. Mengobservasi TTV pasien 

3. Memasukan inj obat santagesik 5mg 2x1 inj 

ranitidine 2x2mg 

4. Memberi Obat oral  

furosemide 40mg1x1  

Amlodipine 10mg 1x1  

Bisoprolol 1,25mg 1x1 

Hidroklorotiazid 1x1 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hari 3  

Rabu , 

05 juni 

2024 

 

 

5. Mengajarkan teknik nonfarmalogis untuk 

mengurangi rasa nyeri Mengajarkan teknik 

nafas dalam dengan cara pasien dianjurkan 

untuk menarik nafas dalam sambil menutup 

mata kemudian menghembuskan secara pelan 

pelan melalui mulut 

6.  Memberi arahan pada pasien tentang diet 

pada pasien hipertensi 

 7. Menjelasakan tentang hipertensi dan 

efeknya pada jantung pembuluh darah , 

ginjal , dan otak 

 

S: Pasiein meingatakan pusing kepala terasa 

berat nyeri kepala bagian belakang dan lemas 

beirkurang, 

O:  

1. Pasien tampak meringis sudah 

berkurang 

2. Pasien tampak Nampak lebih segar 

3. Pasien tampak lebih tenang  

4. Observasi TTV pasien 

TD : 130 / 90 mmHg 

 N : 88 x / menit 

 RR : 24x / menit 

 S : 36,00 c 

 SpO2 : 99 %  

Kesadaran : composmentis  

GCS : 4-5-6 

5. Pengkajian nyeri 

P : nyeri Ketika kelelahandan 

kecapekan 

Q : seperti ditusuk-tusuk 

R : Di kepala bagianbelakang 

dan leher 

S : 2 

T : hilang timbul 

A  : Masalah nyeri akut te ratasi 

P :  Inteirveinsi diheintikan, pasiein pulang 

Dischard planning : 

Meimbeirikan eidukasi keipada pasiein umtuk 

mengurangi rasa nyeri 



 

 
 

 

dan Mengajarkan teknik non farmakologi 

(mis, kompres dingin/hangat) umtuk 

mengurangi rasa nyeri 

 

  



 

 
 

 

Lampiran 2 

Lembar Ganchart  

  



 

 

 

Lampiran 3 

Lembar Dinas Kesehatan 

 



 

 

 

Lampiran 4 

Lembar Kode ETik 

  



 

 

 

Lampiran 5 

  



 

 
 

 

Lampiran 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Lampiran 7 

Lembar Konsultasi Pembimbing 1 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

Lampiran 8 

Lembar Konsultasi Pembimbing 2 

 

 

 

 

  



 

 
 

 

Lampiran 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

 

Lampiran 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Lampiran 11 
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