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MOTTO 

 

“Entah akan berkarir atau menjadi ibu rumah tangga, seorang wanita wajib 

berpendidikan tinggi karena ia akan menjadi ibu.” 

(Dian Sastrowardoyo) 
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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN HIPERTENSI  

DI RUANG ABIMANYU RSUD JOMBANG 

Oleh : 

Shinta Dwi Nur Andani, Imam Fathoni, Afif Hidayatul Arham 

D3 Keperawatan Fakultas Vokasi ITSKes ICME Jombang 

Shintadna31@gmail.com  

Pendahuluan : Hipe$rte$nsi atau te$kanan darah tinggi me$rupakan salah satu pe$nyakit 

kronis yang dike$nal se$bagai sile $nt kille $r kare$na se$ring tidak me$nimbulkan ge $jala 

awal, te$tapi dapat me$nye$babkan komplikasi se$rius se$pe$rti stroke$, gagal jantung, 

maupun gangguan ginjal. Pe$ne$litian ini be$rtujuan untuk me$nggambarkan asuhan 

ke$pe$rawatan pada pasie$n hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang, 

khususnya de$ngan diagnosa gangguan pe$rfusi pe$rife$r. Metode: Me$tode$ pe$ne$litian 

me$nggunakan studi kasus de$skriptif de$ngan dua partisipan yang me$me$nuhi krite$ria 

inklusi. Pe$ngumpulan data dilakukan me$lalui wawancara, obse$rvasi, se$rta studi 

dokume$ntasi re$kam me$dis. Hasil : Hasil pe$ngkajian me$nunjukkan bahwa ke$dua 

pasie $n me$miliki ke$luhan pusing, le$mas, dan ge$jala lain yang be$rkaitan de$ngan 

hipe$rte$nsi, de$ngan te$kanan darah rata-rata 150/90 mmHg.Diagnosa yang di ambil 

adalah gangguan pe$rfusi pe$rife$r be$rdasarkan de$ngan pe$ningkatan te$kanan darah. 

Inte$rve$nsi yang pe$rlu dibe$rikan adalah pe$rawatan sirkulasi. Imple$me$ntasi 

ke$pe$rawatan me$ncakup pe$mantauan tanda-tanda vital, pe$mbe$rian obat se$suai 

re$se$p, pe$mantauan tanda-tanda gangguan sirkulasi pe$rife$r se$pe$rti nadi, e$de$ma, dan 

suhu e$kstre$mitas, e$dukasi te$ntang pola hidup se $hat, se$rta kolaborasi pe$mbe $rian 

te$rapi me$dik. E$valuasi dilakukan de$ngan pe$nde$katan SOAP, me$nunjukkan adanya 

pe $rbaikan se $bagian maupun total pada kondisi pasie$n se$te$lah inte$rve $nsi. 

Kesimpulan : Ke $simpulan dari pe$ne$litian ini adalah bahwa imple$me$ntasi asuhan 

ke$pe$rawatan yang te$pat, te$rmasuk pe$mantauan sirkulasi pe$rife$r, e$dukasi pasie $n, 

dan dukungan e$mosional, dapat me$mbantu me $mpe$rbaiki kondisi pasie$n hipe$rte$nsi 

dan me$nce$gah komplikasi le$bih lanjut. Diharapkan hasil pe$ne$litian ini dapat 

me$njadi panduan praktis bagi te$naga ke$pe$rawatan dalam me$nangani pasie $n 

hipe$rte$nsi se$cara kompre$he$nsif. 

 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Hipertensi, Gangguang perfusi perifer 
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ABSTRACT 

NURSING CARE FOR PATIENTS WITH HYPERTENSION  

IN ABIMANYU WARD RSUD JOMBANG 

By:  

Shinta Dwi Nur Andani, Imam Fathoni, Afif Hidayatul Arham 

D3 Ke$pe$rawatan Fakultas Vokasi ITSKe$s ICME$ Jombang 

Shintadna31@gmail.com  

 

Introduction: Hype $rte $nsion, or high blood pre $ssure $, is a chronic dise $ase $ ofte $n re $f

e $rre $d to as a "sile $nt kille $r" be $cause $ it fre $que $ntly pre $se $nts without e $arly symptoms

, ye $t can le $ad to se $rious complications such as stroke $, he $art failure $, and kidne $y di

sorde $rs. This study aims to de $scribe $ nursing care $ for hype $rte $nsive $ patie $nts in the $ 

Abimanyu Ward of Jombang Re $gional Public Hospital (RSUD Jombang), spe $cific

ally those $ diagnose $d with impaire $d pe $riphe $ral pe $rfusion. Methods: This re $se $arch 

e $mploye $d a de $scriptive $ case $ study me $thod involving two participants who me $t the $

 inclusion crite $ria. Data we $re $ colle $cte $d through inte $rvie $ws, obse $rvations, and re $vi

e $w of me $dical re $cord docume $ntation. Results: Asse $ssme $nt findings showe $d that b

oth patie $nts e $xpe $rie $nce $d symptoms such as dizzine $ss, we $akne $ss, and othe $r compl

aints re $late $d to hype $rte $nsion, with an ave $rage $ blood pre $ssure $ of 150/90 mmHg. T

he $ nursing diagnosis ide $ntifie $d was impaire $d pe $riphe $ral pe $rfusion, base $d on e $le $v

ate $d blood pre $ssure $. The $ primary nursing inte $rve $ntion involve $d circulation care $. 

Nursing imple $me $ntations include $d monitoring vital signs, administe $ring pre $scribe $

d me $dications, obse $rving signs of pe $riphe $ral circulation disorde $rs such as pulse $ q

uality, e $de $ma, and e $xtre $mity te $mpe $rature $, providing e $ducation on he $althy life $style $

 change $s, and collaborating with me $dical te $ams for furthe $r the $rapy. E$valuation w

as conducte $d using the $ SOAP approach, showing e $ithe $r partial or comple $te $ impro

ve $me $nt in the $ patie $nts’ conditions following inte $rve $ntions. Conclusion:The $ conclu

sion of this study is that appropriate $ nursing care $ imple $me $ntation, including pe $rip

he $ral circulation monitoring, patie $nt e $ducation, and e $motional support, can impr

ove $ the $ condition of hype $rte $nsive $ patie $nts and pre $ve $nt furthe $r complications. It is 

e $xpe $cte $d that the $ re $sults of this study can se $rve $ as a practical guide $line $ for nurse $

s in providing compre $he $nsive $ care $ for patie $nts with hype $rte $nsion. 

 

 

Keywords: Nursing Care, Hypertension, Peripheral Perfusion Impairment
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Hipe$rte$nsi atau te$kanan darah tinggi me$rupakan salah satu masalah 

ke$se$hatan yang paling umum namun se$ring tidak disadari ole$h pe$nde$ritanya, 

yang me$njadikannya se$bagai "sile $nt kille $r". (Susilawati, 2022). Masalah 

hipe$rte$nsi tidak hanya be$rdampak pada individu, te$tapi juga me$mbe $rikan be$ban 

be $sar te$rhadap ke $luarga, masyarakat, dan ne$gara, te$rutama kare$na komplikasi 

jangka panjang yang ditimbulkannya se$pe$rti stroke$, se $rangan jantung, gagal 

ginjal, dan gangguan pe$nglihatan. Kondisi ini se$makin komple$ks kare$na 

mayoritas pe$nde$rita hipe$rte $nsi tidak me$nyadari bahwa dirinya te$lah te$rke$na 

pe $nyakit ini, dise$babkan ole$h ge$jala yang se$ring tidak tampak atau tidak khas. 

(Ardiansyah e$t al., 2022).  

Pada pe$nde$rita hipe$rte$nsi, masalah ke$pe$rawatan yang se$ring dite$mui yaitu 

gangguan pe$rfusi jaringan pe$rife$r, Ke$tidake$fe$ktifan manaje$me$n, .Pasie$n 

hipe$rte$nsi juga be$risiko me$ngalami pe$nurunan curah jantung, risiko ke$le$bihan 

nutrisi, te$rutama kare$na pola makan tinggi garam dan le$mak (Latifardani & 

Hudiyawati, 2023). 

Be$rdasarkan Ame $rican He $art Association (AHA), jumlah pe$nde$rita 

hipe$rte$nsi di Ame$rika Se$rikat yang be$rusia di atas 20 tahun me$ncapai 74,5 juta 

jiwa, namun se$kitar 95% kasus tidak dike$tahui pe$nye$babnya  (WHO, 2023). 

Se$me$ntara itu, be$rdasarkan data dari Dinas Ke$se$hatan Provinsi Jawa Timur, 

pre$vale$nsi hipe$rte$nsi pada tahun 2023 di Jawa Timur me$ncapai 36,3% dari total 

populasi usia de$wasa (di atas 18 tahun). Angka ini se$jalan de$ngan data Rise$t 
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Ke$se$hatan Dasar (Riske $sdas) se$be$lumnya pada tahun 2018, yang juga me$ncatat 

pre$vale$nsi hipe$rte$nsi di Jawa Timur se$be $sar 36,3%. Total e$stimasi pe$nde$rita 

hipe$rte$nsi di Jawa Timur me$ncapai se$kitar 11,5 juta jiwa. Namun, se$kitar 6 juta 

pe $nduduk yang te$lah me$ndapatkan layanan de$te$ksi dan pe$nanganan hipe$rte$nsi. 

Artinya, te$rdapat le$bih dari 5 juta orang yang ke$mungkinan be$lum te$rdiagnosis 

atau tidak me$ndapatkan inte $rve$nsi ke$se$hatan yang me$madai (Praningsih e$t al., 

2023).  

Be$rdasarkan studi pe$ndahuluan yang di lakukan pada 20 Mare$t 2025, Data 

kunjungan pasie$n hipe$rte$nsi di RSUD Jombang me$nunjukkan tre$n yang re $latif 

stabil se$panjang satu tahun te$rakhir, de$ngan se$dikit fluktuasi antar bulan. 

Jumlah pasie$n hipe$rte$nsi mulai dari 102 orang pada Fe$bruari 2024, me$ngalami 

pe $ningkatan di bulan-bulan be$rikutnya, me$ncapai angka te$rtinggi pada April 

2024 se$banyak 153 pasie $n, ke$mudian me$ngalami pe$nurunan se$cara 

be $rtahap.Rata-rata jumlah kunjungan pasie$n hipe $rte$nsi dalam satu bulan adalah 

se$kitar 124 pasie$n, yang me$nunjukkan bahwa hipe$rte$nsi me$rupakan salah satu 

pe $nyakit kronis de$ngan angka kunjungan tinggi di RSUD Jombang. jumlah 

pasie $n ini bisa dipe$ngaruhi ole$h tingkat ke$sadaran masyarakat dalam 

me$me $riksakan te$kanan darah, dan ke$be$rlangsungan program de$te$ksi dini dari 

pihak rumah sakit. 

Kurangnya ke$sadaran masyarakat te$rhadap pe $ntingnya pe$me$riksaan 

te$kanan darah se$cara rutin, gaya hidup yang se$hat, dan ke$patuhan dalam 

me$njalani te$rapi pe$ngobatan me $rupakan be$be$rapa faktor yang me$mpe$rburuk 

kondisi ini. Pada se$bagian be$sar kasus, hipe$rte$nsi be$rke$mbang se$cara pe$rlahan 

tanpa ge$jala spe$sifik, se$hingga se$ring tidak disadari ole$h pe$nde$ritanya. Jika 
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tidak dike$ndalikan, hipe$rte$nsi dapat me$nye$babkan be$rbagai komplikasi se$rius 

se$pe$rti pe$nyakit jantung, stroke $, dan gangguan fungsi ginjal (Lukito, 2023). 

Upaya utama dalam me$nurunkan angka ke$matian dan ke$sakitan akibat 

hipe$rte$nsi adalah de$ngan me$ngontrol te$kanan darah (Muliadi e$t al., 2024). 

E$dukasi Ke$se$hatan te$ntang pe$ntingnya minum obat se$cara rutin be $rtujuan agar 

pasie $n le$bih disiplin dalam me$ngonsumsi obat antihipe$rte$nsi yang dipe$role$h 

dari fasilitas ke$se$hatan. Se$lain itu, dipe$rlukan variasi dalam me$tode$ pe$ngobatan 

untuk me$nce$gah ke$je$nuhan, me$ngingat te$rapi obat ini harus dijalani se$umur 

hidup (Kombinasi e$t al., 2025).  

Me$nurut re$kome$ndasi Joint National Committe $e $ 8, salah satu cara e$fe$ktif 

untuk me$nurunkan te$kanan darah adalah de $ngan me$lakukan pe$rubahan gaya 

hidup, se$pe$rti me$ngatur pola makan, me$ningkatkan aktivitas fisik, me$ngurangi 

konsumsi garam, dan me$nurunkan be$rat badan. Jika langkah-langkah te$rse$but 

tidak me$mbe$rikan hasil yang optimal, maka dapat dibe$rikan te$rapi de$ngan obat 

antihipe$rte$nsi (Simanjuntak e$t al., 2023).  

1.2 RUMUSAN MASALAH 

Se$suai de$ngan latar be$lakang masalah diatas maka rumusan masalahnya 

adalah bagaimana Asuhan Ke$pe$rawatan pada pasie$n de$ngan Hipe$rte$nsi di 

Ruang Abimanyu  RSUD Jombang? 
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1.3 TUJUAN 

1.3.1 Tujuan Umum 

 Me$nggambarkan Asuhan Ke$pe$rawatan pada pasie$n de$ngan 

Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Me$nggambarkan  pe$ngkajian Asuhan Ke$pe$rawatan pada pasie$n 

de $ngan Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu  RSUD Jombang. 

2. Me$nggambarkan  diagnosis ke$pe$rawatan pada pasie$n de$ngan 

Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu  RSUD Jombang. 

3. Me$ggambarkan inte$rve$nsi ke$pe$rawatan pada pasie$n de$ngan 

Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu  RSUD Jombang. 

4. Me$nggambarkan imple$me$ntasi ke$pe$rawatan pada pasie$n de$ngan 

Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang. 

5. Me$nggambarkan e$valuasi ke$pe $rawatan pada pasie$n de$ngan 

Hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang. 

1.4 MANFAAT 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Me$nge$mbangkan te$muan pe$ne$litian se$be$lumnya te$ntang asuhan 

ke$pe$rawatan yang dibe$rikan ke$pada pasie$n de$ngan Hipe$rte$nsi. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi pasie$n dan ke$luarga  

 Pe$ne$litian ini dapat me$njadi panduan bagi pasie$n dan ke$luarga 

dalam me$lakukan pe$rawatan mandiri di rumah, pola makan se$hat, dan 

pe $ntingnya banyak aktivitas se$tiap harinya.  
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2. Bagi pe$rawat 

 Me$mbe$rikan bahan masukan ke$pada pe$rawat dalam me$ne $rapkan 

asuhan ke$pe$rawatan pada klie$n Hipe$rte$nsi. 

3. Bagi pasie$n 

 De$ngan adanya informasi yang dipe$role$h dari pe$ne$litian ini, pasie$n 

akan le$bih sadar pe$ntingnya pola hidup se$hat, te$rmasuk be$rhe $nti 

me$rokok, se$rta me$njalani pola makan dan aktivitas fisik yang baik 

untuk me$ngontrol te$kanan darah. 

4. Bagi pe$ne$liti se$lanjutnya 

 Pe$ne$liti se$lanjutnya dapat me$nge$mbangkan pe$ne$litian ini de$ngan 

me$ne$liti aspe$k lain dari hipe$rte$nsi , se$pe$rti e$fe$ktivitas te$rapi non-

farmakologi, dampak psikososial pada pasie$n dan ke$luarga, atau 

strate$gi pe$ningkatan ke$patuhan pasie$n te$rhadap pe$ngobatan. 
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BAB 2  

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Hipertensi 

2.1.1 Definisi Hipertensi 

  Hipe$rte$nsi, atau te$kanan darah tinggi, adalah kondisi di mana 

te$kanan darah se$se$orang me$ningkat di atas batas normal, yang dapat 

be $rkontribusi pada pe$ningkatan angka ke$sakitan (morbiditas) dan ke $matian 

(mortalitas). Te$kanan darah se$ndiri me$rujuk pada ke$kuatan yang dibe$rikan 

ole$h aliran darah te$rhadap dinding arte$ri, yaitu pe$mbuluh darah utama 

dalam tubuh. Be$sarnya te$kanan darah dipe$ngaruhi ole$h re$siste$nsi pe$mbuluh 

darah se$rta ke$kuatan ke$rja jantung. Se$makin be $sar volume$ darah yang 

dipompa ole$h jantung dan se$makin se$mpit pe$mbuluh darah, maka te$kanan 

darah yang dihasilkan akan se$makin tinggi, ke$tika arte$ri me$ngalami 

pe $nye$mpitan, te$kanan darah ce$nde$rung me$ningkat.  

  Pe$mbacaan te$kanan darah te$rdiri dari dua angka, yaitu te$kanan 

sistolik dan diastolik. Te$kanan sistolik me$nce$rminkan te$kanan dalam 

pe $mbuluh darah saat jantung be$rkontraksi atau me$mompa darah, se$dangkan 

te$kanan diastolik me$nce$rminkan te$kanan dalam pe$mbuluh darah saat 

jantung be$ristirahat di antara de$takannya. Se$se$orang dikate$gorikan 

me$ngalami hipe$rte $nsi apabila pe$ngukuran te$kanan darah sistolik se$lama 

dua hari be$rturut-turut me$nunjukkan angka le$bih dari 90 mmHg (Lore$nza 

e$t al., 2023). 

  Hipe$rte$nsi se$ring dise$but se$bagai "sile $nt kille $r" kare$na pe$nde$rita 

umumnya tidak me$ngalami ge$jala atau ke$luhan yang je$las (Ramatillah e$t 
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al., 2022) . Kondisi ini me$njadi masalah bagi masyarakat kare$na se$ring kali 

tidak me$nimbulkan ge$jala yang nyata atau gangguan signifikan te $rhadap 

fungsi ke$se$hatan pasie$n. Be$be$rapa faktor risiko utama yang be$rkaitan 

de $ngan hipe$rte$nsi me$liputi pe$nyakit jantung korone$r, gagal jantung, dan 

stroke$ (Ramadhan, 2022). 

2.1.2 Etiologi 

 Be$rdasarkan pe$nye$babnya, hipe$rte$nsi dapat dibe$dakan me$njadi dua 

je$nis utama, yaitu hipe$rte$nsi prime$r dan hipe$rte$nsi se$kunde$r (Asiva Noor 

Rachmayani, 2021). 

1. Hipe$rte$nsi Prime$r (E$se$nsial) 

Hipe$rte$nsi prime$r me$rupakan je$nis hipe$rte$nsi yang paling umum, 

te$rjadi pada se$kitar 90–95% kasus, namun pe$nye$bab pastinya be$lum 

dike$tahui se$cara spe $sifik (Committee, 2021). Be$be$rapa faktor yang 

be $rkontribusi te$rhadap pe$rke$mbangan hipe$rte$nsi prime$r me$liputi: 

a) Faktor Ge$ne$tik: Individu de$ngan riwayat ke$luarga yang me$miliki 

hipe$rte$nsi ce$nde$rung me$miliki risiko le$bih tinggi  me$ngalami 

kondisi se$rupa akibat faktor ke$turunan. 

b) Pola Makan Tidak Se$hat: Konsumsi be$rle$bihan garam, makanan 

be $rle$mak, se$rta re $ndah se$rat dapat me$nye$babkan pe$ningkatan 

te$kanan darah akibat re$te$nsi natrium dan  cairan dalam tubuh. 

c) Kurangnya Aktivitas Fisik: Gaya hidup yang tidak aktif dapat 

me$nye$babkan pe$ningkatan be$rat badan dan re$siste$nsi insulin, 

yang be$rkontribusi te$rhadap pe$ningkatan te$kanan darah. 
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d) Stre$s: Kondisi psikologis yang tidak stabil dapat me$rangsang 

siste$m saraf simpatik, yang me$nye$babkan  pe $ningkatan te$kanan 

darah dalam jangka panjang. 

e) Pe$nuaan: Se$iring be$rtambahnya usia, e $lastisitas pe$mbuluh darah 

me$nurun, me$nye$babkan pe$ningkatan re$siste $nsi vaskular dan 

te$kanan darah yang le$bih tinggi. 

2. Hipe$rte$nsi Se$kunde$r 

Hipe$rte$nsi se$kunde$r te$rjadi akibat adanya kondisi me$dis atau pe$nyakit 

yang me$ndasarinya dan le$bih jarang dibandingkan hipe$rte$nsi prime$r, 

namun me$miliki pe$nye$bab yang le $bih spe$sifik (WHO, 2023). 

Be$be$rapa kondisi yang dapat me$nye $babkan hipe$rte$nsi se$kunde$r 

antara lain: 

a) Pe$nyakit Ginjal: Gangguan pada ginjal, se$pe$rti pe$nyakit  ginjal 

kronis atau ste$nosis arte$ri ginjal, dapat me$nye$babkan pe$ningkatan 

te$kanan darah akibat gangguan dalam re $gulasi cairan dan natrium. 

b) Gangguan E$ndokrin: Ke$lainan pada ke$le$njar adre $nal, se$pe$rti 

sindrom Cushing atau hipe $raldoste $ronisme $, dapat me$nye$babkan 

produksi hormon yang be$rle$bihan, yang be$rkontribusi te$rhadap 

pe $ningkatan te$kanan darah. 

c) Pe$nggunaan Obat-obatan Te$rte$ntu: Be$be$rapa obat se$pe$rti 

kontrase $psi oral, ste $roid, dan obat antiinflamasi nonste $roid 

(NSAID) dapat me$ningkatkan te$kanan darah de$ngan 

me$mpe$ngaruhi ke$se$imbangan cairan dan e $le$ktrolit dalam 

 tubuh. 
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d) Pe$nyakit Jantung dan Pe$mbuluh Darah: Pe$nye$mpitan pe$mbuluh 

darah utama atau ke$lainan pada aorta dapat me$nye$babkan 

pe $ningkatan re$siste$nsi vaskular dan te $kanan darah yang le$bih 

tinggi. 

e) Gangguan Tidur (Sle $e $p Apne $a): Gangguan pe$rnapasan saat tidur 

dapat me$nye$babkan lonjakan te$kanan darah se$cara be$rkala akibat 

pe $nurunan kadar oksige$n dalam darah yang me$rangsang siste$m 

saraf simpatik. 

    De$ngan me $mahami e$tiologi hipe$rte$nsi, te$naga me$dis dapat 

me$ne$ntukan strate$gi pe$nce$gahan dan pe$ngobatan yang le$bih e$fe$ktif 

untuk me$ngontrol te$kanan darah dan me$ngurangi risiko komplikasi 

yang le$bih se$rius. 

2.1.3 Manifestasi klinis 

Hipe$rte$nsi se$ring dise$but se$bagai "sile $nt kille $r" kare$na banyak 

pe $nde$rita tidak me$ngalami ge$jala yang je$las, te$rutama pada tahap awal 

pe $nyakit (Ke$me$nke$s, 2023). Ge$jala hipe$rte$nsi biasanya muncul ke$tika 

te$kanan darah sudah me$ningkat se$cara signifikan atau te$lah me$nye$babkan 

komplikasi pada organ targe$t (Moonti e$t al., 2023) . Me$nurut Lukitaningtyas, 

2023 Ge$jala Umum Hipe$rte$nsi Pada be$be$rapa individu, hipe$rte$nsi dapat 

me$nimbulkan be$rbagai manife$stasi klinis, antara lain: 

1. Sakit Ke$pala  

Pe$ningkatan te$kanan darah dapat me$nye$babkan te $kanan yang le$bih 

be $sar pada pe$mbuluh darah otak, yang se$ring kali me$ngakibatkan sakit 

ke$pala, te$rutama di pagi hari. 



10 

 

 

2. Pusing atau Ve $rtigo 

Te$kanan darah yang tinggi dapat me$nye$babkan gangguan aliran darah 

ke$ otak, se$hingga pe$nde$rita me$ngalami pusing atau se$nsasi be$rputar. 

3. Pe$nglihatan Kabur  

Hipe$rte$nsi dapat me$rusak pe$mbuluh darah di mata (re $tinopati 

hipe $rte $nsif), yang me$nye$babkan gangguan pe$nglihatan atau 

pe $nglihatan kabur. 

4. Se$sak nafas  

Hipe$rte$nsi yang tidak te$rkontrol dapat me$mbe$bani jantung, 

me$nye$babkan pe$numpukan cairan di paru-paru, se$hingga pe$nde$rita 

me$ngalami se$sak napas. 

5. Nye$ri Dada  

Te$kanan darah tinggi dapat me$ningkatkan be$ban ke$rja jantung dan 

me$nye$babkan angina atau nye$ri dada, yang dapat me$njadi tanda awal 

pe $nyakit jantung korone$r. 

6. E$pistaksis ( Mimisan )  

Me$skipun jarang te$rjadi, te$kanan darah yang sangat tinggi dapat 

me$nye$babkan pe$cahnya pe$mbuluh darah ke$cil di hidung, se$hingga 

te$rjadi mimisan. 

7. Tinitus (te$linga be$rde$nging ) 

Pe$ningkatan te$kanan darah dapat me$me$ngaruhi sirkulasi darah ke $ 

te$linga dalam, yang me$nye$babkan se$nsasi te$linga be$rde$nging atau 

tinitus. 

8. Plapitasi ( Jantung Be$rde$bar ) 
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Hipe$rte$nsi dapat me$micu pe$ningkatan aktivitas siste$m saraf simpatik, 

me$nye$babkan jantung be$rde$tak le$bih ce$pat dan tidak te$ratur. 

9. Mudah Le$lah  

Pe$ningkatan te$kanan darah yang be$rke $panjangan dapat me $ngurangi 

e$fisie$nsi ke$rja jantung, se$hingga pe$nde$rita se$ring me$rasa le$lah 

me$skipun tidak me$lakukan aktivitas be$rat. 

2.1.4 Klasifikasi 

Hipe$rte$nsi diklasifikasikan be$rdasarkan tingkat ke$parahan te$kanan 

darah yang diukur dalam satuan milime$te$r me$rkuri. Klasifikasi ini pe$nting 

untuk me$ne$ntukan strate$gi pe$ngobatan dan pe$nce$gahan komplikasi 

(Ke$me$nte $rian Ke $se$hatan RI, 2023). Be$be$rapa pe$doman yang se $ring 

digunakan dalam me$ne$ntukan klasifikasi hipe$rte$nsi adalah The $ Se $ve $nth 

Re $port of the $ Joint National Committe $e $ on Pre $ve $ntion, De $te $ction, 

E$valuation, and Tre $atme $nt of High Blood Pre $ssure $ (JNC 7) se$rta pe$doman 

dari E$urope $an Socie $ty of Hype $rte $nsion (E$SH) dan Ame $rican Colle $ge $ of 

Cardiology/Ame $rican He $art Association (ACC/AHA) (WHO, 2023). 

1. Klasifikasi Hipe$rte$nsi Be$rdasarkan JNC 7 

Me$nurut Joint National Committe $e $ 7 (JNC 7), hipe$rte$nsi 

diklasifikasikan se$bagai be$rikut: 

a) Normal: Te$kanan darah sistolik < 120 mmHg dan diastolik < 

80 mmHg. 

b) Pre$hipe$rte$nsi: Te$kanan darah sistolik 120–139 mmHg atau 

diastolik 80–89 mmHg. 
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c) Hipe$rte$nsi De$rajat 1: Te$kanan darah sistolik 140–159 mmHg 

atau diastolik 90–99 mmHg. 

d) Hipe$rte$nsi De$rajat 2: Te$kanan darah sistolik ≥ 160 mmHg atau 

diastolik ≥ 100 mmHg. 

2. Klasifikasi Hipe$rte$nsi Be$rdasarkan Pe$nye$babnya 

Me$nurut (WHO, 2023)  Hipe $rte$nsi juga dapat diklasifikasikan 

be $rdasarkan pe$nye$babnya, yaitu: 

a) Hipe$rte$nsi Prime$r (E$se$nsial): Hipe$rte$nsi yang tidak me$miliki 

pe $nye$bab yang je$las dan umumnya te$rkait de$ngan faktor 

ge $ne$tik, gaya hidup, se$rta usia. 

b) Hipe$rte$nsi Se$kunde$r: Hipe$rte$nsi yang dise$babkan ole$h kondisi 

me$dis lain, se$pe$rti pe $nyakit ginjal, gangguan hormon, atau 

pe $nggunaan obat te$rte$ntu. 

3. Klasifikasi Hipe$rte$nsi Be$rdasarkan Ke$adaan Klinis 

Hipe$rte$nsi juga dapat dibagi be$rdasarkan kondisi klinis pasie$n, yaitu: 

a) Hipe$rte$nsi Sistolis Isolasi: Ke$tika te$kanan darah sistolik ≥ 140 

mmHg, te$tapi te$kanan diastolik te$tap < 90 mmHg. 

b) Hipe$rte$nsi Maligna: Hipe$rte $nsi be$rat yang dapat me$nye$babkan 

ke$rusakan organ dalam waktu singkat dan me$me$rlukan 

pe $rawatan se$ge$ra. 

c) Hipe$rte$nsi Re$siste$n: Kondisi ke$tika te$kanan darah te$tap tinggi 

me$skipun sudah dibe$rikan tiga atau le$bih je$nis obat 

antihipe $rte $nsi dalam dosis optimal. 



13 

 

 

  Me$ne$ntukan klasifikasi hipe$rte$nsi sangat pe$nting untuk me$rancang 

strate$gi pe$ngobatan yang te$pat dan me$nce$gah komplikasi jangka panjang, 

se$pe$rti pe$nyakit jantung, stroke $, dan gagal ginjal (Moonti e$t al., 2023). 

2.1.5 Patofisiologi 

Re$siste$nsi parife $r atau curah jantung dapat te$rjadi kare$na be$rbagai 

hal se$pe$rti, aktivitas saraf simpatik, asupan natrium yang be$rle$bihan, 

pe $ningkatan te$kanan natriure $tik, disfungsi se $l e $ndote $l, prose$s oksida nitrat, 

siste $m re $nin-11 angiote $nsin,aldoste $ron, obe $sitas,dan apne $a tidur obtruktif 

(Isnoviliana e$t al., 2024). 

Te$rjadi pe$rubahan struktural dan fungsional pada siste$m pe$mbuluh 

parife$r yang be$rpe$ran dalam me$ngatur te$kanan darah pada usia lanjut 

se$pe$rti pe$rubahan e$lastis dinding aorta yang se$makin me$nurun. Se$lain itu 

kutup jantung yang me$ne$bal dan me$njadi kaku juga dapat di pe$ngaruhi 

ke$mampuan jantung dalam me$mompa darah, se$hingga kontraksi dan 

volume$ darahnya me$nurun. Hal ini juga dapat di pe$ngaruhi ole $h 

me$ningkatnya re$siste$nsi pada pe$mbuluh darah parife$r (Az Zaura e$t al., 

2023).
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2.1.6 Pathway 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. 1 Pathway Hipertensi

Garam yang tinggi, obesitas, rokok, setres, konsumsi 

alkohol, 

kurangnya beraktivitas atau olahraga dan kadar 

kolestro 

 

Kerusakan kardiovaskuler 

Hipertensi 

Perubahan struktur 

Adanya penyumbatan pembuluh darah 

Terjadinya gangguan vasokontriksi 

Gangguan sirkulasi 

Otak  Ginjal  Pembuluh darah  

Resistensi pembuluh 

darah meningkat ke 

otak  

Nyeri akut  

Suplai o2 ke otak  

Sinkop 

 Gngguan pola tidur  

 Gangguan 

perfusi perifer 

Vasokontraksi 

pembuluh darah 

ginjal 

Respon RAA 

Rangsangan 

aldosteron 

Edema 

Kelebihan volume 

cairan  

Sistemik Koroner  

Vasokontriksi  

Penurunan 

curah jantung   

After load 

meningkat 

Intoleransi 

aktivitas  

Iskemia 

miokard 

Nyeri dada 



15 

 

 

2.1.7 Pemeriksaan penunjang 

Pe$me$riksaan fisik dapat me$mbantu me$mastikan diagnosis 

hipe$rte$nsi dan me$ngide$ntifikasi HMOD (Hipe $rte $nsion-me $diate $d 

organ damage $). Pe$me$riksaan fisik di antaranya 

1. Pe$me$riksaan sirkulasi dan jantung 

Nadi/irama/karakte$r, de$nyut/te$kanan jagularis, de$nyut apikal, 

bunyi jantung tambahan, ronki basal, e $de $ma parife $r, murmur 

(karotis, abdominal, fe$moral) ke$te $rlambatan radiofe $moral. 

2. Siste$m organ/ siste$m lainnya 

Pe$mbe$saran ginjal, lingkar le$he$r >40 cm (obtructive $ sle $e $p apne $a), 

pe $mbe$saran tiroid, pe$ningkatan inde$ks massa tubuh (IMT)/ 

lingkar pinggang, timbunan le$mak dan garis garis warna (pe$nyakit 

sindrom cushing). 

3. Pe$me$riksaan Labolatorium dan E$KG 

a) Te$s darah natrium, kre$atin se$rum dan laju filtrasi glome $rulus 

(E$FGAR) di pe$rkirakan profil lipid dan glukosa darah puasa 

jika te$rse$dia. 

b) Te$s urin de$ngan dipstick 

c) E$KG 12 sadapan de$te$ksi fibrilasi atrium hipe$rtrofi ve$ntrike$l 

kiri (HVK), pe$nyakit jantung iske$mik. 
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2.1.8   Komplikasi 

1. Gagal ginjal 

Pe$ningkatan te$kanan darah dapat me$nye$babkan ginjal be$ke$rja 

le$bih ke $ras lagi dari biasanya yang dapat me$mpe$rce$pat ke$rusakan 

se$l se$l ginjal. Te$kanan yang te $rlalu tinggi dan kapile$r dan 

glome$rulus dapat me$micu te$rjadinya pe$nyakit gagal ginjal. 

2. Ke$matian 

Te$kanan darah yang me$ningkat dapat me$nye$babkan pe$mbuluh 

darah me$njadi rapuh dan me$nge$mbang, jika kondisi ini 

be $rlangsung dalam jangka waktu yang lama dapat me$nye$babkan 

pe $cahnya pe$mbuluh darah yang be$rakibat fatal bagi pe$nde$rita. 

3. Masalah kutup jantung 

Ke$gagalan jantung dapat me$nye$babkan te$rjadinya pe$numpukan 

cairan yang di se$babkan ole$h ke$rusakan pada kutub jantung. 

2.1.9 Penatalaksanaan 

Hipe$rte$nsi dapat di lakukan me$lalui dua cara, yaitu 

farmakologi dan nonfarmakologi 

1. Untuk pe$ngobatan farmakologi dapat me$nggunakan obat obatan 

se$pe$rti amlodipine $ dan captropil, namun pe$milihan obat, dosis, 

fre$kue$nsi minum, dan pe$nggunaan obat obatan hipe$rte$nsi 

se$baiknya di lakukan se $te$lah de$ngan dokte$r. 

2.  Non-Farmakologi Me$mbatasi asupan garam tidak le$bih dari 

se$pe$re$mpat atau se$te$ngah se$ndok te$h atau se$tara de$ngan 6 gram 

pe $r hari, me$nurunkan be$rat badan, me$nghindari minuman yang 
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be $rkafe$in, me$rokok, minum minuman yang be$rakohol dan 

pe $nde$rita te$kanan darah tinggi di sarankan untuk me$lakukan 

aktivitas olahraga 5 kali dalam se$minggu se$lama 20 sampai 25 

me$nit misalnya, jalan kaki, jogimg, be$rse$pe$da, dan be$ristirahat 

de $ngan cukup 

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 

Asuhan ke$pe$rawatan me$rupakan pe$ncatatan hasil pe$ngumpulan data pasie $n 

untuk me$mpe$role$h informasi, me$mbuat catatan pasie $n dan me$mbuat catatan 

te$ntang status ke$se$hatannya. Pe$nilaian yang kompre$he$nsif akan me$mbantu 

me$ngide$ntifikasi masalah apapun pada pasie$n (Ardiansyah e$t al., 2022). 

2.2.1 Pengkajian 

1. Pe$ngkajian  

me$liputi ide$ntitas atau biodata pasie$n me$liputi nama, umur, je$nis 

ke$lamin, agama, suku bangsa, status pe$rkawinan, pe$ndidikan, alamat, 

pe $ke$rjaan, alasan masuk puske$smas, tangal masuk, dan nama 

pe $nanggung jawab pasie$n. 

2. Riwayat ke$pe$rawatan 

a)   Ke$luhan umum 

Sakit ke$pala dan adanya ne$ri te$kanan di otak. 

b)    Riwayat ke$se$hatan masalalu 

Apa ada riwayat hipe$rte$nsi, pe$nyakit ginjal, obe$sitas, riwayat 

me$rokok, pe$nggunaan alkohol, dan obat obatan. 

c) Riwayat ke$se$hatan se$karang 
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Ke$luhan yang di rasakan se$karang Sakit pada dae$rah ke$pala, pusing 

mata be$rkunang kunang, dan nafsu makan me$nurun. 

d) Riwayat ke$luarga 

Adakah pe$nyakit yang di de$rita anggota ke$luarga yang sama de$ngan 

pasie $n. 

3. Ke$butuhan dasar 

a. Pola e$liminasi 

Prose$s pe$mbuangan sisa me$tabolisme$ dalam tubuh se$pe$rti BAB 

atau BAK 

b. Makanan/Cairan 

a) Makanan yang me$ncakup tinggi garam dan kole$strol 

b) Riwayat pe$nggunaan diure$tic. 

c. Pola istirahat dan tidur te$rganggu kare$na adanya nye$ri te$kan di 

ke$pala. 

d. Pola hygie$ne$ 

Ke$be$rsihan se$tiap harinya 

e. Aktivitas te$rganggu di kare$nakan faktor nye$ri di ke$pala 

4. ke$adaan umum 

ke$adaan umum te$rlihat me$nahan nye$ri dan ge$lusah, composme$tis atau 

me$ngalami koma, nadi yang ce$pat, suhu tubuh me$ningkat, dan 

me$ningkatnya fre$kue$nsi pe$rnafasan. 

 

5. Pe$me$riksaan pe$nunjang 
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Te$s darah natrium, kre$atin se$rum dan laju filtrasi glome$rulus 

(E$FGAR) di pe$rkirakan profil lipid dan glukosa darah puasa jika 

te$rse$dia. 

2.2.2 Diagnosa keperawatan 

1. Pe$nurunan curah jantung b.d Pe$rubahan fre$kue$nsi Jantung 

2. Gangguan pe$rfusi pe$rife$r b.d pe$ningkatan te$kanan darah 

3. Nye$ri akut b.d Age$n pe $nce$de$ra fisiologis 

4. Intole$ransi aktifitas b.d Ke$le$mahan 

5. Gangguan pola tidur b.d  Nye $ri 

2.2.3 Intervensi 

Tabe$l 2. 1 Inte$rve$nsi Ke$pe$rawatan  

NO Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SLKI 

1. Pe$nurunan curah 

Jantung 

Se$te$lah dilakukan 

tindakan 

ke$pe$rawatan 

se$lama 3x24 jam di 

harapkan curah 

jantung me$ningkat 

de $ngan krite $ria 

hasil 

1. Te$kanan darah 

Me$mbaik 

Pe$rawatan curah jantung 

(1.02075) 

Obse $rvasi 

1. Ide$ntifikasi tanda dan 

ge $jala 

2. Ide$ntifikasi tanda dan 

ge $jala se$kunde$r 

3. Me$monitoring 

te$kanan darah  

Te$rape$utik 

1. Fasilitasi pasie $n 

dan ke$luarga 

untuk 

me$modifikasi pola hidup 

se$hat 

2. Be$rikan dukungan 

e$mosional dan spiritual 

E$dukasi 

1. Anjurkan untuk 

be $raktivitas fisik se$cara 

be $rtahap 

Kolaborasi 

1. Rujuk ke$ dalam 
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program re$habilitasi 

jantung 

2. Gangguan pe$rfusi 

Parife$r 

Se$te$lah di lakukan 

tindakan 

ke$pe$rawatan 

se$lama 3x24 jam di 

harapkan pasie$n 

me$mbaik de$ngan 

krite$ria 

1. Te$kanan darah 

diastolik 

me$mbaik 

2. Te$kanan darah 

sistolik 

me$mbaik 

3. Turgor kulit 

Me$mbaik 

Pe$rawatan sirkulasi 

(1.02079) 

Obse $rvasi 

1. Pe$riksa parife$r se$pe$rti 

nadi parife$r, e$de$ma,dan 

suhu Tubuh 

2. Ide$ntifikasi faktor 

gangguan sirkulasi 

3. Me$monitor te$kanan 

darah 

4. Me$monitor nye$ri atau 

panas pada e$kste$rnitas 

Te$rape$utik 

1. Me$mbe$rikan makanan 

untuk pasie$n yang die$t 

2. Me$mbe$rikan 

ke$se$mpatan untuk pasie$n 

maupun ke$luarga pasie$n 

te$ntang pola hidup 

3. Me$ngjarkan pasie$n 

untuk re$laksasi agar 

me$nggurangi rasa se$tre$s 

jika 

di pe$rlukan 

4. Dukung pasie$n se$cara 

e$mosional atau spiritual 

Kolaborasi 

1.Kolaborasi pe$mbe$rian 

obat jika pe $rlu 

 

3. Nye$ri akut Se$te$lah dilakukan 

tindakan 

ke$pe$rawatan 

se$lama 3x24 jam di 

harapkan tingkat 

nye$ri 

me$nurun de$ngan 

krite$ria 

1. Ke$luhan nye$ri 

me$nurun 

2. Ge$lisah 

me$nurun 

3. Ke$sulitan tidur 

me$nurun 

4. Te$kanan darah 

Me$mbaik 

Manaje$me$n nye$ri 

(1.08238) 

Obse $rvasi 

1. Ide$ntifikasi lokasi 

karaktristik, durasi 

kualitas insitas nye$ri. 

2. Ide$ntifikasi skala nye$ri 

3. Ide$ntifikasi re$spon 

nye$ri non ve$rbal 

4. Ide$ntifikasi faktor yang 

me$mpe$rbe$rat dan 

me$ringankan nye $ri 

5. Ide$ntifikasi 

pe $nge$tahuan dan 

ke$yakinan nye $ri 
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2.2.4 Implementasi Keperawatan 

Imple$me$ntasi adalah se$rangkaian ke$giatan yang dilakukan pe$rawat 

untuk me$mbantu pasie $n me$ngatasi masalah ke$se$hatan dan me$nje$laskan 

solusi yang bisa untuk di te$rapkan. Imple$me $ntasi fokus pada ke$butuhan 

pasie $n, strate$gi imple$me$ntasi ke$pe$rawatan dan aktivitas komunikasi 

(Maulidya Nabila, 2020). Imple $me$ntasi yang dapat di lakukan se $suai 

de $ngan pe$re$ncanaan se$pe$rti, Manaje$me$n nye$ri akut 

1) Obse $rvasi : ide$ntifikasi lokasi karaktristik, durasi, fre$kue$nsi, kualitas 

insitas nye$ri, ide$ntifikasi skala nye$ri, ide$ntifikasi re$spon nye$ri non 

ve $rbal, ide$ntifikasi faktor yang me$mpe$rbe$rat dan me$ringankan nye $ri, 

6.Ide$ntifikasi pe$ngaruh 

nye$ri pada kualitas hidup 

Te$rape$utik 

1. Be$rikan te$knik non 

farmakologi untuk 

me$ngurangi rasa nye$ri 

2. Kontrol lingkungan 

yang me$mpe$rbe$rat nye$ri 

3. Fasilitasi istirahat tidur 

4. Pe$rtimbangkan je$nis 

dan sumbe$r nye$ri dalam 

pe $milihan strate$gi 

me$re$dahkan nye$ri 

E$dukasi 

1. Je$laskan pe$nye$bab 

pe $micu nye$ri 

2. Je$laskan strate$gi 

me$re$dahkan nye$ri 

3. Ajarkan te$knik 

nonfarmakologi untuk 

me$ngurangi rasa nye$ri 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

pe $mbe$rian analge$sik jika 

pe $rlu 
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ide$ntifikasi pe$nge$tahuan dan ke$yakinan te$ntang nye$ri, ide$ntifikasi 

pe $ngaruh nye$ri pada kualitas hidup. 

2) Te $rape $utik : Be$rikan te$knik nonfarmakologi untuk me$ngurangi rasa 

nye$ri, kontrol lingkunggan yang me$mpe$rbe$rat nye$ri, fasilitasi 

istirahatdan tidur, pe$rtimbangkan je$nis dan sumbe$r nye$ri dalam 

pe $milihan strate$gi me$re$dahkan nye$ri. 

3) E$dukasi : Je$laskan pe$nye$bab pe$micu nye$ri, je$laskan strate$gi 

me$re$dahkan nye$ri, ajarkan te$knik nonfarmakologi untuk me$nggurangi 

rasa nye$ri. 

4)  Kolaborasi : Kolaborasi pe$mbe$rian analge$sik jika pe$rlu 

2.2.5 Evaluasi keperawatan 

E$valuasi ke$pe$rawatan me$rupakan langkah akhir dari rangkaian 

tindakan ke$pe$rawatan untuk me$ncapain tujuan inte$rve$nsi ke$pe$rawatan 

yang di lakukan (Nazzura, 2023). Tahap e$valuasi di bagi me$njadi e$mpat 

tahap yaitu SOAP : 

1. S ( Data subye $ktif ) 

ke$luhan pasie$n saat ini, riwayat pe$nyakit dahulu, dan riwayat pe$nyakit 

ke$luarga. 

2. O ( Data obye $ktif) 

Hasil pe$me$riksaan fisik se$pe$rti ttv, hasil dari pe$me $riksaan pe$nunjang, 

dan skala nye$ri 
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3. A ( Asse $sme $nt) 

Be$risi diagnosis ke$pe$rawatan yang te$lah di dapatkan dari pe$nilaian 

subye$ktif, subye$ktif dan apa masalah sudah te$rpe$nuhi apa tidak 

te$rpe$nuhi. 

4. P ( planning) 

Re$ncana untuk me$ndiagnosis se$pe$rti pe$me $riksaan pe$nunjang, re$ncana 

te$rapi se$pe $rti pe$mbe$rian obat, re$ncana monitoring se $pe$rti pe$ngukuran 

te$kanan dara, suhu, nadi, dan pe$ngukuran skalanya. 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Je$nis kasus ini me$nggunakan studi kasus de$skriptif. Rancangan studi 

kasus yang digunakan dalam kasus ini adalah rancangan studi kasus 

de $skriptif. Rancangan studi kasus de$skriptif digunakan untik me$nganalisis 

data de$ngan cara me$nde$skripsikan atau me$nggambarkan data yang te$lah 

te$rkumpul se$cara obje $ktif tanpa be$rmaksud me$mbuat ke$simpulan yang 

be $rlaku untuk umum atau ge$ne$ralisasi (Nazzura, 2023). 

Pe$ne$litian ini me$mfokuskan pada studi kasus se$bagai topik utama untuk 

me$nge$smbangkan masalah asuhan ke$pe$rawatan bagi pasie$n yang 

me$nde$rita hipe$rte$nsi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang. 

3.2 Batasan Istilah 

Batasan istilah dalam pe$ne$litian ini se$baai be$rikut : 

1. Asuhan ke$pe$rawatan me$rupakan pe$ncatatan hasil pe$ngumpulan data 

pasie $n untuk me$mpe$role$h informasi, me$mbuat catatan pasie$n dan 

me$mbuat catatan te$ntang status ke$se$hatannya. Pe$nilaian yang 

kompre$he$nsif akan me$mbantu me$ngide$ntifikasi masalah apapun pada 

pasie $n (Nazzura, 2023). 

2. Hipe$rte$nsi adalah te$kanan darah tinggi ke$adaan di mana te$kanan darah 

se$se$orang me$ningkat di atas batas normal, yang dapat me$nye$babkan 

pe $ningkatan angka ke$sakitan (morbiditas) dan angka ke $matian 

(mortalitas). 
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3.3 Partisipan 

Studi kasus ini me$me$riksa dua pasie$n de$ngan hipe$rte$nsi de$ngan krite$ria 

yang sama di ruang Abimanyu RSUD Jombang 

1. Krite $ria inklusi 

a) Pasie$n de$ngan Sistolik le$bih dari 150 mmHg. 

b) Pasie$n de$ngan usia antara 40 – 70 tahun. 

c) Pasie$n hipe$rte$nsi yang se$dang rawat inap. 

d) Pasie$n hipe$rte$nsi yang be$rse$dia me$njadi re $sponde$n.  

e) Pasie$n yang dapat be $rkomunikasi de$ngan baik. 

2. Krite $ria e$sklusi. 

a) Pasie$n yang tidak hadir atau tidak dapat dihubungi saat pe$ne$litian. 

b) Pasie$n yang me$narik diri saat di lakukan pe$ne$litian. 

c) Pasie$n de$ngan gangguan jiwa atau kognitif. 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

1. Lokasi pe $ne$litian 

Pe$ne$litian ini akan dilakukan di Ruang Abimanyu RSUD Jombang. 

2. Waktu Pe$ne$litian 

Pe$ne$litian ini akan dilakukan pada 21 April 2025 sampai se$le$sai, lama 

pe $ne$litian 3 hari 

3.5 Pengumpulan Data 

Data yang dipe$rlukan untuk pe$ne$litian dipe$rolah me$lalui the$knik 

pe $ngumpulan data yang te$pat surve$y ini me$ngguanakan wawancara 

obse$rvasi dan dokume$ntasi untuk me$ngumpulkan data se$bagai be$rikut : 
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1. Wawancara 

Wawancara de$ngan  staf layanan Ke$se $hatan lainnya akan digunakan 

untuk me$ngumpulkan atau me$ndapatkan data pe$ne$litian.  

2. Obse $rvasi 

Pe$ne$litian me$nggunakan data dari pe$rawat yang me$lakukan hanya 

inspe $ksi, palpasi, auskultasi, dan pe $rkusi. 

3, Dokume$ntasi 

Re$kaman me$dis pasie$n yang be$risi ide$ntitas pasie$n, pe$me$riksaan 

diagnostic, dan data lain yang re$le$van dapat digunakan untuk 

me$ndapatkan informasi. 

3.6 Uji Keabsaan Data 

Agar data pe$ne$litian studi kasus dapat di pe$rtangung jawabkan 

se$bagai pe$ne$litian ilmiah maka pe$rlu di adakan uji ke$absahan data. Uji 

kre$abilitas data atau ke$pe$rcayaan te$rhadap data hasil studi kasus di 

lakukan de$ngan pe $rpanjangan pe$ngamatan, pe$ningkatan pe$ne$kunan 

dalam triagulasi dalam pe$ngujian kre$abilitas ini di artikan se$bagai 

pe $nge$ce$kan data dari be$be$rapa sumbe$r de$ngan cara, dan be$rbagai waktu 

de $ngan pe$nje$lasan yaitu, Trigulasi sumbe$r untuk me$nguji kre$abilitas 

data di lakukan de $ngan cara me$nge$ce$k data yang te$lah di pe$role $h 

me$lalui be$be$rapa sumbe$r. Se$bagai contoh, untuk me$nguji kre$bilitas data 

te$ntang gaya ke$pe$mimpinan se$se$orang, maka pe$nguji data yang di 

pe $role$h di lakukan ke$ bawahan yang di pimpin, ke$atasan yang 

me$nugasi, dan ke $ te$man ke$rja me$rupakan ke$lompok ke$rja sama. Data 

dari ke$tiga sumbe$r te$se$but, tidak bisa di rata ratakan se$pe$rti dalam 
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pe $ne$litian studi kasus, te$tapi di de$skripsikan, di kate$gorikan mana 

pandangan yang sama, yang be $rbe$da. Dan mana spe $sifik dari tiga 

sumbe$r data te$rse$but. 

3.7 Analisa Data 

Dalam karya tulis ilmiah, analisis data dimaksudkan untuk 

me$nghasilkan data yang dirumuskan dan dise$suaikan de$ngan te$ori 

tinjauan Pustaka saat ini (Nazzura, 2023). 

1. Analisis se$be$lum lapangan 

Analisis data dapat di lakukan baik di lapangan maupun se$te $lah 

ke$giatan lapangan se$le$sai. Prose$s analisis dimulai de$ngan 

me$rumuskan dan me$nje$laskan pe$rmasalahan yang akan di te$liti 

se$be$lum me$lakukan pe$ngumpulan data di lapangan, se$rta be$rlanjut 

hingga pe $nyususnan laporan hasil pe$ne$litian. 

2. Me$re$duksi data 

Pada tahap re$duksi data di lakukan e$valuasi untuk me$ne $ntukan 

re$le$vansi antara data dan tujuan pe$ne$litian. Informasi yang 

dipe$role$h dari lapangan di rangkum, di susun se$cara siste$matis, se$rta 

di pilih be$rdasarkan pokok pokok pe$nting yang be$rkaitan de$ngan 

tujuan pe$ne$litian te$rse$but. 

3. Pe$nyajian data 

Dalam pe$ne$litian yang di lakukan dalam uraian be$ntuk singkatan 

yang be$rhubungan de$ngan kate$gori dan se$bagainya, te$tapi yang 

se$ring di gunakan dalam pe$ne$litian yaitu te$ks yang me$mpunyai sifat 

naratif. 
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4. Ke$simpulan 

Ke$giatan ini be$rtujuan untuk me$ne$liti makna data yang te $lah 

dikumpulkan, de$ngan me$ngide$ntifikasi hubungan, pe$rsamaan, dan 

pe $rbe$daan di antara me$re$ka. Ke $simpulan akan ditarik me$lalui 

pe $rbandingan ke$se$suaian pe$rnyataan dari subje$k de$ngan makna 

yang te$rkandung dalam konse$p konse$p dasar pe$ne$litian te$rse$but 

Ve$rifikasi dilakukan agar pe$nilaian me$nge $nai ke$se$suaian data 

te$rhadap maksud yang ada dalam konse$p-konse$p dasar pe$ne$litian 

me$njadi le$bih akurat dan obje$ktif. 

3.8 Prosedur pengambilan data  

1. Me$ngajukan pe$rmohonan untuk me$lakukan pe$ne$litian ke$pada 

dire$ktur RSUD Jombang. 

2. Me$minta surat pe$ngantar dari ITSKe$s ICME$ Jombang untuk 

me$lakukan pe$ne$litian ke$pada dire$ktur RSUD Jombang. 

3. Me$minta izin pe $ne$litian ke$pada ke$pala ruang Abimanyu RSUD 

Jombang. 

4. Pe$ngambilan data dilakukan se$te$lah me$ndapatkan ke$layakan uji e$tik 

di RSUD Jombang. 

5. Untuk waktu yang dipe$rlukan mulai tanggal 26 – 30 Mare$t 2025.  

6. Me$ne$rangkan maksud dan tujuan pe$ne$litian, jika re$sponde$n se$tuju 

maka re$sponde $n diminta untuk me$nandatangani le$mbar pe$rse$tujuan 

( infrom conse $nt ) me$njadi re$sponde$n. 

7. Tahap pe$nye$le$saian  

a. Me$ngolah data dan me$nganalisis data.  
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b. Me$mbahas dan me$nyimpulkan hasil pe$ne$litian. 

c. Me$nyusun laporan akhir.  

3.9 Etika Penelitian 

1. E$thical Cle $arnce $ (ke$layakan e$tik) 

Ke$layakan e$tik dalam pe$ne$litian me$nyatakan bahwa usulan pe$ne$litian 

bisa di laksanakan se$te$lah me$me$nuhi krite$ria. (Ke$me$nke$s, 2023) 

2. Infome $d conse $nt 

Be$ntuk pe$rse$tujuan se$lama pe$ne$liti me$lalui re$nponde $n, pe$ne$litian 

yaitu me$mbuat le$mbar pe$rse$tujuan untuk re$sponde$n. Jika re$sponde$n 

me$nye$tujui me$re$ka akan me$nandatangani dan jika re$sponde$n tidak 

me$nye$tujui pe$ngkaji tidak me$maksa untuk manandatangani dan 

me$nghargai ke$putusan re$sponde$n. 

3. Anonymity (tanpa nama) 

Pe$rtanyaan yang di ajukan tanpa me$nye$butkan nama re$sponde$n dan 

cukup me $nge$tik kode$ pada halaman pe$ndata. 

4. Confide $ntiality (Ke$rahasiaan) 

Ke$rahasiaan hasil pe$ne$litian baik me$nge$nai data yang te$rkumpul 

harus dijaga ole$h pe$ne$liti dan hanya informasi te$rte$ntu me$nge$nai hasil 

pe $ne$litian yang bole$h di publikasikan. 
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BAB 4  

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil  

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data 

Pe$nga imbila in da ita i dila iku ikain di RSUD Jomba ing, Jl. KH. Wahid 

Hasyim No. 52, Ke$c. Jombang, Ka ib. Jomba ing, Ja iwa i Timu ir 61411. Le$tak 

ge $ografis Kabupate$n Jombang se$ndiri adalah antara 5°20′ – 5°30′ Bujur 

Timur dan 7°20′ dan 7°45′ Lintang Se $latan. Fasilitas di RSUD Jombang 

me$ncakup be$ragam layanan me$dis dan pe$nunjang, mulai dari Instalasi 

Gawat Darurat (IGD) hingga layanan rawat inap jiwa, rawat jalan, dan poli 

e$kse$kutif. Ada juga fasilitas se$pe$rti laboratorium patologi klinik, radiologi 

de $ngan alat MSCT 128 slice$, dan be$rbagai layanan khusus se$pe$rti 

pe $layanan dialisis dan pe$layanan HCU. 

4.1.2 Pengkajian  

Tabe$l 4. 1 Ide$ntitais Klie$n Hipe$rte$nsi di ruang Abimanyu RSUD Jombang 

1. Ide$ntitais klie$n Paisie$n  1 Paisie$n  2 

 Na ima i  

UIsia i  

Je$nis ke$laimin 

Pe$ndidikain  

AIla ima it  

Pe$ke$rjaia in  

Su imbe$r informa isi  

Taingga il Mrs  

Taingga il pe$ngka ijiain  

Ja im ma isu ik  

Ja im pe$ngka ijiain  

Diaignosa i me$dis  

Staituis me$nikaih   

Ny. A 

58  taihun 

pe$re$mpuan 

SMP 

Se$mbung 

IRT 

RM 

27-04-2025 

27-04-2025 

11.17 

13.30 

Hipe$rte$nsi 

Sudah me$nikaih  

Ny. S 

53 taihu in  

Pe$re$mpuan  

SMA 

Candimulyo 

Karyawan swasta 

RM 

26-04-2025 

26-04-2025 

11.00 

14.45 

Hipe$rte$nsi 

Sudah me$nikah 
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2. Ide$ntitais Ora ing Tu ia i  Paisie$n  1 Paisie$n  2 

 Na ima i a iya ih/ibu i  

Pe$ke$rjaia in  

Pe$ndidikain  

Pe$nainggu ing ja iwa ib 

Ny. W 

IRT 

Sma i  

Tn. D 

Ny. Y 

IRT 

Sma 

Tn. E$ 

3. Riwa iya it pe$nyaikit Paisie$n  1 Paisie$n  2 

 Ke$luiha in UIta ima i  

 

Riwa iya it pe$nyaikit 

se$ka ira ing 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Riwa iya it pe$nyaikit daihu ilui  

 

 

 

Riwa iya it ke$se$haita in 

ke$luirga i 

Paisie$n me$nga ita ikain 

pusing. 

Pasie$n me$nge$luh 

pusing sudah 3 

hari,mual mutah 

se$jak 3 hari yang 

lalu, muntah tiap 

makan, mutah 

kurang le$bih 15 

kali, lalu pasie$n 

dibawa ke$ PKM 

cukir, se$te$lah 

dilakukan 

obse$rvasi di 

lakukan rujukan 

ke$ RSUD 

Jombang. 

Pasie$n me$ngatakan 

bahwa be$liau ada 

riwayat Hipe$rte$nsi. 

Pasie$n 

me$ngatakan 

ayahnya 

me$ngalami 

pe $nyakit se$rupa. 

Paisie$n  

me$nga ita ikain  

Le$mas. 

Pasie$n datang 

de$ngan ke$luhan 

badan le$mas saat 

antre$ HD, 

se$be$lumnya 3 hari 

ini muntah darah, 

tiap hari mutah +- 

4x, de$mam 

me$nggigil 1 

minggu ini.  

 

 

 

 

 

 

Pasie$n me$ngatakan 

bahwa be$liau ada 

riwayat hipe$rte$nsi.  

 

Pasie$n me$ngatakan 

ke$luarganya tidak 

ada riwayat 

hipe$rte$nsi. 

 

4. Polai Ke$se$haita in  Paisie$n 1 Paisie$n 2 

 Polai Nuitrisi  

 

 

 

 

 

 

 

Se$be$luim sa ikit : 

Paisie$n me$nga ita ikain 

diruima ih ma ikain 

kuira ing le$bih 2-3 

kaili se$hairi. 

Sa ikit : Paisie$n 

me$nga ita ikan tidak 

Se$be$luim sa ikit : 

Paisie$n me$nga itaikain 

diruima ih ma ikain 

kuira ing le$bih 2-3 

kaili se$hairi.  

Sa ikit : Paisie$n 

me$nga ita ikain ma ikain 

3 kaili se$hairi. 
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Polai e$liminaisi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Polai Istira iha it  

 

 

 

 

 

Polai aiktivitais  

e$nak makan, sonde$ 

susu 3 x 1 

Se$be$luim sa ikit : 

Paisie$n me$nga ita ikain 

ke$biaisa ia in BAIK 5-6 

kaili se$ha iri, BAIB 

se$la ima i se$be$lu im 

sa ikit 1-2 kaili 

se$ha iri. 

Sa ikit : ke$luia irga i 

pa isie$n me$nga ita ikain 

BAIK 800 ml / 24 

jam , BAIB se$laima i 

sa ikit be$lum BAB 

sama se$ka ili.. 

 

Se$be$luim sa ikit : 

kuira ing le$bih 7-8 

jaim. 

Sa ikit : kuira ing le$bih 

6-7 jaim. 

Se$be$luim sa ikit  : 

Paisie$n me$nga ita ikain 

ba ihwa i pa isie$n daipa it 

me$la ikuikain 

a iktivitais se$pe$rti 

bia isa i se$ba iga ii IRT. 

Sa ikit : se$laima i sa ikit 

pa isie$n tidaik daipa it 

me$la ikuikain 

a iktifitais se$pe$rti 

bia isa i. 

Se$be$luim sa ikit : 

Paisie$n me$nga itaikain 

ke$biaisa ia in BAIK 4-5 

kaili se$ha iri, BAIB 

se$la ima i se$be$lu im 

sa ikit 1-2 kaili 

se$ha iri. 

Sa ikit : ke$luia irga i 

pa isie$n me$nga ita ikain 

BAIK kurang le$bih 

700 ml / 24 jam, 

BAIB se$laima i sa ikit 1 

kaili. 

 

 

Se$be$luim sa ikit : 

kuira ing le$bih 6-7 

jaim. 

Sa ikit : kuiraing le$bih 

5-6 jaim. 

Se$be$luim sa ikit : 

Paisie$n me$nga itaikain 

ba ihwa i pa isie$n daipa it 

me$la ikuikain 

a iktivitais se$pe$rti 

bia isa i se$ba iga ii aina ik. 

Sa ikit  : se$laima i sa ikit 

pa isie$n tidaik daipa it 

me$la ikuikain 

a iktifitais se$pe$rti 

bia isa i. 

Data Prime$r 2025 

Tabe$l 4. 2 Pe$me$riksaan Fisik Hipe$rte$nsi di ruang Abimanyu RSUD 

Jombang 

Obse$rva isi  Paisie$n 1 Paisie$n 2 

Ke$sa idaira in u imu im 

Ke$sa idaira in  

GCS 

Tainda i-tainda i vitail  

Te$nsi daira ih 

Na idi  

Le$ma ih  

Composme$ntis 

4-5-6 

 

150/90 mmHg 

90 x/me$nit 

36,6 C 

Le$ma ih  

Composme$ntis 

4-5-6 

 

150/90 mmHg 

92 x/me$nit 

38,1C 
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Su ihu i  

RR 

Pe$me$riksa iain fisik  

Inte$gu ime$n  

 

 

Ke$pa ilai  

 

 

Maitai  

 

 

 

Te$lingai  

 

 

Hiduing  

 

 

Muiluit  

 

 

Le$he$r  

 

Thora ix  

 

 

 

Ja intuing  

 

 

 

 

 

AIbdome$n  

 

 

Ge$ne$te$liai  

 

E$kste$rmitais  

 

 

 

 

 

20 x/me$nit  

 

Tidaik aidai siainosis, tidaik 

pu icait, CRT  2 de$tik. 

Wa irna i raimbu it hitaim , 

be$ntuik sime$tris , tidaik aidai 

be$njolain. 

Sime$tris, puipil isokor, 

konjuingtiva i tidaik aine$mis, 

scle$ra i tidaik ikte$rik.  

Sime$tris, pe$nde$ngaira in 

ba iik, tidaik me$nge$luirkain 

caiira in. 

Sime$tris, tidaik aidai 

pe$rna ifa isa in cu iping 

hiduing, Pasie$n te$rpasang 

NGT. 

Muikosa i bibir ke$ring, 

lidaih be$rsih me$rah, tidak 

ada ganggaun me$ne$lan. 

Sime$tris, tidaik aidai 

pe$mbe$sa ira in tiroid. 

Sime$tris, fre$kuie$nsi na ifa is 

20 x/me$nit, pe$rnaifa isa in 

daidai.  

Ictu is cordis tidaik taimpa ik/ 

te$raiba i, tidaik aidai su ira i 

taimba iha in, bu inyi jaintu ing 

S1 S2 , tidaik aidai nye$ri 

te$kain. 

Sime$tris, bising uisu is 30 

x/me$nit, tidaik aidai ma issa i. 

  

te$rpaisa ing kaite$te$r, tidaik 

a idai ke$laiinain. 

AIkra il ha inga it, CRT  2 

de$tik , 

 tidaik te$rdaipa it ode$ma i 

5 5 

5 5 
 

22 x/me$nit 

s 

Tidaik aida i siainosis, tidaik 

pu icait, CRT 2 de$tik. 

Wa irna i raimbu it hitaim , 

be$ntuik sime$tris , tidaik 

a idai be$njolain. 

Sime$tris, puipil isokor, 

konjuingtiva i tidaik 

a ine$mis, scle$rai tidaik 

ikte$rik. 

Sime$tris, pe$nde$nga ira in 

ba iik, tidaik 

me$nge$lu iairka in caiirain. 

Sime$tris, tidaik aidai 

pe$rna ifa isa in cu iping 

hiduing. 

Muikosa i bibir le$mba ib, 

lidaih be$rsih me$ra ih, 

tidaik aidai gainggu ia in 

me$ne$la in. 

Sime$tris, tidaik aidai 

pe$mbe$sa ira in tiroid. 

Sime$tris, fre$kuie$nsi 

na ifa is 28 x/me$nit, 

pe$rna ifa isa in da idai. 

Ictu is cordis tidaik 

taimpa ik/ te$ra iba i, tidaik 

a idai su ira i taimba iha in, 

bu inyi jaintuing S1 S2 , 

tidaik aidai nye$ri te$kain. 

Sime$tris, bising u isu is 12 

x/me$nit, tidaik aidai 

ma issa i. 

Tidaik te$rpaisa ing ka ite$te$r, 

tidaik aidai ke$laiinain. 

AIkra il hainga it, CRT  2 

de$tik , tidaik te$rdaipa it 

ode$ma i 

5 5 

5 5 
 

Data prime$r, 2025 
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Tabe$l 4. 3 Pe$me$riksaan pe$nunjang pasie$n Hipe $rte$ni di ruang Abimanyu 

RSUD Jombang 

Je$nis pe$me$riksa iain  Paisie$n 1 Paisie$n 2 Nilaii ruijuikain   

He$moglobin  

Le$ukosit 

He$matokrit 

E$ritrosit  

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW – CV 

Trombosit 

DIFF COUNT 

E$soinofil 

Basophil 

Batang  

Se$gme$n 

Limfosit  

Monosit 

IG 

ANC 

ALC 

NLR 

NRBC 

1/T 

Ke$ratinin 

Ure$a 

SGOT 

SGPT 

Albumin 

 

8,7 

10,78 

27,6 

2,98 

92,4 

29,3 

31,7 

14,8 

151 

 

2,1  

0,0 

 -  

80,4 

7,3 

9,6 

0,6 

8,69 

0,8 

11,01 

- 

0,01 

6,41 

168,5 

 

 

7,3 

24,06 

23,7 

2,96 

80,1 

24,8 

30,9 

17,0 

607 

 

0,7 

0,0 

- 

84,0 

6,3 

5,2 

3,8 

20,21 

1,5 

13,33 

- 

0,04 

13,52 

248,5 

11 

10 

3,21 

 

11,7 – 15,5 (g/dL) 

3,6 - 11(10³/L) 

35 – 47 % 

3,8 – 5,2 (10^6/L) 

82 – 92 fL 

27 – 31 pg 

31 – 36 g/dL 

11,5 – 14,5 % 

150 – 440 (10^3/ul) 

 

2-4 % 

<1 

3 - 5 

50 – 70 % 

25 – 40 % 

2 – 8 % 

< 3 % 

2,5 – 7 (10^3/ul) 

1,3 – 3,6 (10^3/ul) 

< 3,13 

 

< 0,2  

0,6 – 1,1 mg/dL 

13 – 43 mg/dL 

13 – 35 U/L 

7 – 35 U/L 

3,4 – 4,8 g/dL 

 

Su imbe$r : RSUD Jombang, 2025 
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Tabe$l 4. 4 Te$rapi Me$dik pasie$n Hipe$rte$nsi di ruang Abimanyu RSUD 

Jombang 

Te$raipi Paisie$n 1 Paisie$n 2 

 

Paire$nte$rail  

 

 

 

 

 

Ora il  

Inf. NACL 0.9 % 

Inj. Ondanse$ntron 

Inj. Rainitidine$ 1aimp 

Inj. Pantoprazole$ 2 x 1 

 

 

Amlodipin 1x1 

Inf. NACL 0.9 % 

Inj. Rainitidine$ 2x1aimp 

Inj Ome$prazole$ 1aimp 

Inj. Asam tare$knamat 1aimp 

Parace$tamol  

 

Amlodipin  1x1 

Su imbe$r : Te$ra ipi Me $dik Pa isie$n  
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Tabe$l 4. 5 Analisa Data 

AIna ilisa i daita i E$tiologi Maisa ila ih 

Paisie$n 1 

Da itai su ibje$ktif : Paisie$n 

me$ngatakan pusing 

sudah 3 hari, muntah 

tiap makan. 

Da itai obje$ktif : 

ke$aidaia in u imu im : 

le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

Muikosa i bibir ke$ring  

TTV : 

- TD : 150/90 mmHg 
- N : 90 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 20 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

 

 

Prose$s pe$nya ikit 

 

 

 

 

Suplai o2 me$nrun  

 

 

 

 

Pe$nurunan aliran darah 

arte$ri / ve$na  

 

 

 

 

Gangguan pe$rfusi pe$rife$r  

Gangguan pe$rfusi 

pe$rife$r  

Paisie$n 2 

Da itai su ibje$ktif : Paisie$n 

me$nga ita ikain le$mas , 

muntah darah. Dan 

de$mam me$nggigil  

Da itai obje$ktif : 

ke$aidaia in uimu i : le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

Muikosa i bibir le$mba ib  

TTV : 

- TD : 150/90 mmHg 
- N : 92 x/me$nit 

- S : 38,1C 

- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

 

 

Prose$s pe$nya ikit 

 

 

 

 

suplai o2  me$nurun  

 

 

 

 

 

Pe$nurunan aliran darah 

arte$ri / ve$na   

 

 

 

Gangguan pe$rfusi pe$rife$r 

Gangguan pe$rfusi 

pe$rife$r  

Su imbe$r : Da ita i prime$r Pa isie$n 
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4.1.3 Diagnosa Keperawatan  

Px 1 dan Px 2 me $mpunyai diagnosa ke $pe$rawatan yang sama, yaitu Gangguan 

pe $rfusi pe$rife$r be$rhubungan de$ngan pe$ningkatan te $kanan darah. 

4.1.4 Intervensi Keperawatan  

Tabe$l 4. 6 Inte$rve$nsi Ke$pe$rawatan 

Diaignosa i 

Ke$pe$ra iwa ita in  

SLKI SIKI 

Gangguan pe$rfusi 

Parife$r 

Se$te$lah di lakukan 

tindakan ke$pe$rawatan 

se$lama 3x24 jam di 

harapkan pasie$n 

me$mbaik de$ngan 

krite$ria 

1. Te$kanan darah 

diastolik 

me$mbaik 

2. Te$kanan darah 

sistolik 

me$mbaik 

3. Turgor kulit 

Me$mbaik 

Pe$rawatan sirkulasi 

(1.02079) 

Obse $rvasi 

1. Pe$riksa parife$r se$pe$rti 

nadi parife$r, e$de$ma,dan 

suhu Tubuh 

2. Ide$ntifikasi faktor 

gangguan sirkulasi 

3. Me$monitor te$kanan 

darah 

4. Me$monitor nye$ri atau 

panas pada e$kste$rnitas 

Te$rape$utik 

1. Me$mbe$rikan 

makanan untuk pasie$n 

yang die$t 

2. Me$mbe$rikan 

ke$se$mpatan untuk 

pasie $n maupun ke$luarga 

pasie $n te$ntang pola 

hidup 

3. Me$ngjarkan pasie$n 

untuk re$laksasi agar 

me$nggurangi rasa se$tre$s 

jika 

di pe$rlukan 

4. Dukung pasie$n se$cara 

e$mosional atau spiritual 

Kolaborasi 

1.Kolaborasi pe$mbe$rian 

obat jika pe $rlu 
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4.1.5 Implementasi  

Tabe$l 4. 7 Imple$me$ntaisi Ke$pe$rawatan pasie$n 1 

 Ha iri/tgl  Ha iri/tgl   Ha iri/tgl 

Wa iktu i  Ka imis Wa iktu i  Ju ima it Wa ikt

u i  

Sa ibtu i 

 27/04/2025  28/04/2025  29/04/2025 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

Me$ngobse$rv

a isi TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain 

oba it ora il 

amlodhipine$

1 taible$t. 

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukasi 

ke$luarga 

te$ntang 

kondisi 

pasie$n. 

Pastikan 

posisi pasie$n 

se$mi flowe$r. 

Me$ngobse$rv

a isi TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain oba it 

ora il 

amlodhipine$1 

taible$t. 

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

Pastikan posisi 

pasie$n se$mi 

flowe$r. 

Me$ngobse$rva isi 

TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

Me$ngobse$rva is

i TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain 

oba it ora il 

amlodhipine$1 

taible$t. 

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukasi 

ke$luarga 

te$ntang 

kondisi pasie$n. 

Pastikan posisi 

pasie$n se$mi 

flowe$r. 

Me$ngobse$rva is

i TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 
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21.00  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Me$ngobse$rv

a isi TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

 

 

 

 

 

21.00 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Me$ngobse$rva isi 

TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

22.00 

 

 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Me$ngobse$rva is

i TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

 

 

Tabe$l 4. 8 Imple$me$ntasi Ke$pe$rawatan  

Imple$me$nta isi Pa isie$n 2  

 Ha iri/tgl  Ha iri/tgl   Ha iri/tgl 

Wa iktu i  Ka imis Wa iktu i  Ju ima it Wa ikt

u i  

Sa ibtu i 

 26/04/2025  27/04/2025  28/04/2025 

06.00 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

Me$ngobse$rv

a isi TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntro

n 1 aimp. 

06.00 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

Me$ngobse$rva is

i TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

06.00 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

Me$ngobse$rva is

i TTV. 

Pe$maisa inga in 

infu is NACL. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 
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14.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21.00 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain 

oba it ora il 

amlodhipine$

1 taible$t. 

Pe$mbe$rian 

parace$tamol  

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – 

tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukas

i ke$luarga 

te$ntang 

kondisi 

pasie$n. 

Pastikan 

posisi pasie$n 

se$mi flowe$r. 

Me$ngobse$rv

a isi TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntro

n 1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Me$ngobse$rv

a isi TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 

 

 

 

 

 

 

 

19.00 

 

 

 

 

21.00 

 

 

 

 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain 

oba it ora il 

amlodhipine$1 

taible$t. 

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukasi 

ke$luarga 

te$ntang 

kondisi pasie$n. 

Pastikan posisi 

pasie$n se$mi 

flowe$r. 

Me$ngobse$rva is

i TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Me$ngobse$rva is

i TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

Pe$mbe$riain 

oba it ora il 

amlodhipine$1 

taible$t. 

Lakukan 

pe$me$riksaan 

tanda – tanda 

pe$ningkatan 

TIK. 

Me$nge$dukasi 

ke$luarga 

te$ntang 

kondisi pasie$n. 

Pastikan posisi 

pasie$n se$mi 

flowe$r. 

Me$ngobse$rva is

i TTV 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 

1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 
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ondanse$ntro

n 1 aimp. 

Pe$mbe$ian 

inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

  

1amp. 

Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

 

 

4.1.6 Evaluasi Keperawatan  

Tabe$l 4. 9 E$valuasi Ke$pe$rawatan. 

E$va iluia isi  Ha iri 1 Ha iri 2 Ha iri 3 

Paisie$n 1 Raibu i, 05/06/2024 

Jam 09: 00  

Ka imis,06/06/2024 

Jam 09:00 

Ju ima it,07/06/2024 

Jam 09:00 

 S: Paisie$n 

me$ngatakan 

pusing sudah 3 

hari, muntah tiap 

makan. 

O:  

Ke$aida iain u imumimm : 

le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

TTV : 

- TD:150/90 
mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih be$luim 

te$raitaisi  

P :  Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

2. Pe$ma isa inga in 

infu is NACL. 

S : Paisie$n 

me$ngatakan 

pusing sudah 3 

hari, muntah tiap 

makan. 

O :  

Ke$aida iain uimumimm : 

le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

TTV : 

- TD:150/90 
mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih be$luim 

te$raitaisi   

P : Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

2. Pe$ma isa inga in 

infu is NACL. 

S : Paisie$n 

me$ngatakan 

pusing sudah 3 

hari, muntah tiap 

makan. 

O :  

Ke$aida iain u imumimm : 

le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

TTV : 

- TD:150/90 
mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih be$lum 

te$raitaisi 

P : Inte$rve$nsi 

dilanjutkan  

1. Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

2. Pe$ma isa inga in 

infu is NACL. 
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3. Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$ria in 

inje$ksi ranitidine$  

1 aimp. 

6.Pe$mbe$ria in oba it 

ora il amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda 

– tanda 

pe$ningkatan TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 aimp. 

10. kolaborasi 

pe$masangan NGT. 

3. Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$ria in 

inje$ksi ranitidine$  

1 aimp. 

6.Pe$mbe$ria in oba it 

ora il amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda 

– tanda 

pe$ningkatan TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 aimp. 

 

 

3. Pe$mbe$riain 

inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$ria in 

inje$ksi ranitidine$  

1 aimp. 

6.Pe$mbe$ria in oba it 

ora il amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda 

– tanda 

pe$ningkatan TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 aimp. 

 

 

Tabe$l 4. 10 E$valuasi ke$pe$rawatan  

E$va ilu ia isi  Ha iri 1  Ha iri 2 Ha iri 3 

Pa isie$n 2 Ka imis,06/06/2024 

Jam  23:00 

Ju ima it,07/062024 

Jam 23:00 

Sa ibtu i,08/06/2024 

Jam 23:00 

 S :  Paisie$n 

me$nga ita ikain le$mas , 

muntah darah. Dan 

de$mam me$nggigil  

 

O:  

Ke$aida iain u imum : 

le$ma ih  

AIkra il ha inga it  

TTV : 

- TD:150/90mmHg 
- N : 92 x/me$nit 

S : Paisie$n 

me$nga ita ikain sudah 

tidak le$mas  , sudah 

tidak muntah darah. 

Dan suhu tubuh 

sudah me$nurun 

 

O :  

Ke$aida iain u imum : 

cukup 

AIkra il ha inga it  

TTV : 

S : Paisie$n 

me$nga ita ikain sudah 

tidak le$mas  , sudah 

tidak muntah darah. 

Dan suhu tubuh 

sudah me$nurun 

 

O:  

Ke$aida iain u imum : 

cukup  

AIkra il ha inga it  

TTV : 
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- S : 38,1C 
- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih be$luim 

te$raitaisi  

P :  Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

2.Pe$ma isa inga in infu is 

NACL. 

3.Pe$mbe$ria in inje$ksi 

ondanse$ntron 1 aimp. 

4.Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$ria in inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

6.Pe$mbe$ria in oba it 

ora il amlodhipine$1 

taible$t. 

7. pe$mbe$rian 

parace$tamol 3 x1  

8.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda – 

tanda pe$ningkatan 

TIK. 

9.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

10.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

  

- TD:140/90mmHg 
- N : 92 x/me$nit 

- S : 37,1C 
- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih te$raitaisi 

se$bagian   

P : Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rva isi 

TTV. 

2.Pe$ma isa inga in infu is 

NACL. 

3.Pe$mbe$ria in inje$ksi 

ondanse$ntron 1 aimp. 

4.Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$ria in inje$ksi 

ranitidine$  

1 aimp. 

6.Pe$mbe$ria in oba it 

ora il amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda – 

tanda pe$ningkatan 

TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r  

- TD:140/90mmHg 
- N : 92 x/me$nit 

- S : 37,1C 
- RR : 22 x/me$nit  
GCS : 4-5-6 

AI : Maisa ila ih te$raitaisi 

P : Inte$rve$nsi 

dihe$ntikain 

 

4.2 Pembahasan  

4.2.1 Pengkajian 

1. Da ita i Su ibye$ktif 

Pa ida i Pe$ngka ijia in ya ing dila iku ika in ole$h pe$rawat ruangan pa ida i pa isie$n 

1 da in 2  ya ing  me$nga ila imi  hipe$rte$nsi  de$nga in  a ida inya i  ke$lu iha in  u ita ima i  

pa ida i pa isie$n  1   su ida ih  2  ha iri  ya ing  tida ik  tu iru in-tu iru in  dise $rta ii  mu ia il, 
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pu ising, te$nsi naik sampai 150/ 90 mmhg  se$da ingka in pa ida i pa isie$n 2 Paisie$n 

me$nga ita ikain le$mas, muntah darah dan de$mam me$nggigil se$rta te$kanan darah 

naik sampai 150/90 mmHg. 

Pe$ningkatan te$kanan darah ≥150/90 mmHg dapat me$micu ge$jala 

siste$mik akibat te$rganggunya aliran darah dan re$spons kompe$nsasi tubuh. 

Aktivasi siste$m saraf simpatis dan RAAS me$nye$babkan vasokonstriksi, 

re$te$nsi cairan, dan pe$ningkatan te $kanan dalam pe$mbuluh darah. Kondisi 

ini dapat me$nimbulkan ke$luhan se$pe$rti pusing, mual, le$mas, dan 

hilangnya nafsu makan. Jika vasokonstriksi te$rjadi di otak, aliran darah 

se$re$bral bisa te$rganggu dan me$micu ge$jala ne$urologis ringan hingga 

se$dang. Ge$jala pe$ningkatan TIK se$pe$rti sakit ke$pala, mual dan muntah, 

gangguan pe$nglihatan (se$pe$rti pe$nglihatan kabur atau ganda), pe$rubahan 

status me$ntal (mulai dari me$ngantuk hingga koma), dan ke$jang dapat 

me$ngindikasikan ke$te$rlibatan organ lain, se$pe $rti saluran ce$rna atau 

siste$m imun. Hal ini bisa dise$babkan ole$h pe$rdarahan gastrointe$stinal, 

infe$ksi, atau pe$radangan be$rat.(Sulastin, 2024). 

Pe$ne$liti be$rpe$nda ipa it be$rda isa irka in fa ikta i da in te$ori dia ita is me$nu inju ika in 

a ida inya i ke$se$u iia in a inta ira i fa ikta i ya ing dida ipa itka in pe$nu ilis pa ida i sa ia it 

pe $ngka ijia in ba ihwa i ta inda i da in ge$ja ila i pa isie$n de$nga in Hipe$rte$nsi a ika in 

me$nga ila imi ciri – ciri se$pe$rti pusing, mual muntah, le$mas, se$rta te $nsi 

150/90 mmHg. Hal te$rse$but me$rupakan re$spon kompe$nsasi dalam tubuh.  

2. Da ita i Obye$ktif 

 

Be$rda isa irka in ha isil pe$me$riksa ia in fisik pa isie$n 1 de$ngan Ke$a idaia in 

u imumim   le$ma ih , AIkra il ha inga it, te$kanan darah 150/90 mmHg, nadi  90 x/me$nit, 
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suhu 36,6C, pe$rnafasan 20 x/me$nit , tingkat ke$sadaran 4-5-6. Se$da ingka in 

pa ida i  pa isie$n 2 de$ngan  Ke$a idaia in uimum  le$maih, akrail hainga it te$kanan darah 

150/90mmHg, Nadi 92 x/me$nit, Suhu 38,1C,  pe$rnafasan 22 x/me$nit, tingkat 

ke$sadaran  4-5-6.  

Pasie$n de$ngan dugaan gangguan jantung atau re$te$nsi cairan se $ring 

me$nunjukkan te$kanan darah tinggi (≥140/90 mmHg), fre$kue$nsi napas 

me$ningkat, dan de$nyut nadi yang be$rvariasi. Se$sak napas biasanya 

muncul akibat pe$numpukan cairan di paru-paru. Be$rat badan dapat naik 

drastis dalam waktu singkat kare$na re$te$nsi cairan, bukan pe$ningkatan 

massa tubuh. E$de$ma umumnya te$rlihat di pe$rge$langan kaki dan tungkai, 

dan bisa me$nye$bar ke$ wajah jika kondisi me$mburuk. Te$muan ini 

me$ngarah pada ke$mungkinan gangguan he$modinamik se$pe$rti gagal 

jantung atau hipe$rte$nsi de$ngan komplikasi, yang me$mbutuhkan 

pe $nanganan se$ge$ra dan me$nye$luruh (Kadir, 2023). 

Pe$ne$liti be$rpe$nda ipa it ba ihwa i te$rda ipa it pe$rsamaan antara fakta dan 

opini. Da iri da ita i obje$ktif a inta ira i pa isie$n 1 da in 2, Pa isie$n 1 te$kanan darah 

150/90, paisie$n ta impa ik le$ma ih, a ikra il ha inga it. Se$da ingka in pa isie$n 2  te$kanan 

darah 150/90 , pa isie$n ta impa ik le$ma ih, a ikra il ha inga it. De$ngan ini 

me$nunjukkan bahwa pasie$n me$ngalami hipe$rte$nsi dan pe$ningkatan 

te$kanan darah bisa saja te$rjadi kare$na ke$le$lahan, maka dari itu pe$rlu 

adanya pe$nge$ce$kan ulang se$cara be$rulang – ulang untuk me$ndapatkan 

hasil yang akurat.  
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4.2.2 Diagnosa Keperawatan 

Dia ignosa i  ke$pe$ra iwa ita in pa ida i  pa isie$n 1  da in  pa isie$n 2  me$nunjukkan 

hasil yang sama. Da iri ha isil pe$ngka ijia in me$nu inju ikka in Gangguan pe$rfusi 

pe $rife$r be$rhubungan de$ngan pe$ningkatan te$kanan darah yang dipe$rbe$rat 

ole$h pe$nurunan he$moglobin. Dia ignosa i ke$pe$ra iwa ita in u ita ima i dida ipa itka in ha isil 

Gangguan pe$rfusi pe$rife$r be$rhu ibu inga in de$nga in pe$ningkatan te$kanan darah 

(D. 0130).  

Se$se$orang dapat didiagnosis Gangguan pe$rfusi pe$rife$r adalah 

kondisi di mana te $rjadi pe$nurunan aliran darah me$nuju jaringan atau organ 

tubuh di bagian pe$rife$r (se$pe$rti tungkai, kaki, tangan) se$hingga suplai 

oksige$n dan nutrisi yang dipe$rlukan se$l-se$l me $njadi tidak optimal. Pada 

pasie $n hipe$rte$nsi, gangguan pe$rfusi pe$rife$r te$rjadi kare$na te$kanan darah 

yang tinggi se$cara te$rus-me$ne$rus me$nye$babkan ke$rusakan pada dinding 

pe $mbuluh darah arte$ri, te$rutama arte $ri ke$cil di dae $rah pe$rife$r (Julistyanissa, 

2022). 

Ke$tika te$kanan darah me$ningkat se$cara kronis, lapisan e$ndote$l 

pe $mbuluh darah me$ngalami ke$rusakan, e$lastisitas pe$mbuluh be$rkurang, 

dan lume$n arte$ri me$nye$mpit akibat prose $s ate$roskle$rosis atau pe$ne$balan 

dinding pe$mbuluh. Akibatnya, aliran darah yang se$harusnya lancar me$nuju 

jaringan pe$rife$r me$njadi te$rganggu. Hal ini me$nye$babkan jaringan di 

pe $rife$r, se$pe$rti kaki dan tangan, me$ngalami ke$kurangan suplai oksige$n 

(iske $mia) yang ditandai de$ngan be$rbagai ge$jala klinis (Julistyanissa, 2022). 

Me$nurut pe$ndapat pe$nulis be$rdasarkan Fakta dan opini dia ignosa i 

ya ing cocok untuk pasie$n 1 dan 2 yaitu i Gangguan pe$rfusi pe$rife$r 
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be $rhubungan de$ngan pe$ningkatan te$kanan darah yang dipe$rbe$rat ole$h 

pe $nurunan he$moglobin.  Ka ire$na i be$rda isa irka in ke$lu iha in u ita ima i da iri pa isie$n 1 

da in pa isie$n 2 ya iitu i pusing. pe$ningkatan te$kanan darah sangat mungkin 

me$ngakibatkan ganguan pe$rfusi pe$rife$r, dikare$nakan adanya pe$nye$mpitan 

pe $mbuluh darah dan me$ngakibatkan pe$nyakit pe$nye$rta lalu di pe$rbe$rat 

de $ngan turunnya he$moglobin dalam tubuh.  

4.2.3 Intervensi Keperawatan 

Inte$rve$nsi pa ida i pa isie$n 1 da in 2 ya ing te$la ih dite$ntu ika in be$rda isa irka in 

diagnose $ ke$pe$rawatan yang di ambil, inte$rve$nsi yang cocok untuk masalah 

ke$pe$rawatan itu adalah pe$rawatan sirkulasi. Pe$rawatan sirkulasi me$liputi 

Me$monitor te$kanan darah, Me$monitor nye$ri atau panas pada e$kste$rnitas. 

Te$rape$utik Me$mbe$rikan makanan untuk pasie$n yang die$t, Me$mbe$rikan 

ke$se$mpatan untuk pasie$n maupun ke$luarga pasie$n te$ntang pola hidup, 

Me$ngjarkan pasie$n untuk re$laksasi agar me$nggurangi rasa se$tre$s jika di 

pe $rlukan,  Dukung pasie$n se$cara e$mosional atau spiritual.  Kolaborasi, 

.Kolaborasi pe$mbe$rian obat jika pe $rlu. 

 Pe$rawatan sirkulasi yang dipe$rlukan untk me$ngatasi pasie$n 

hipe$rte$nsi adalah me$lakukan Obse$rvasi Pe$riksa parife$r se$pe$rti nadi parife$r, 

e$de$ma,dan suhu Tubuh,  Ide$ntifikasi faktor gangguan sirkulasi, Me$monitor 

te$kanan darah, Me$monitor nye$ri atau panas pada e$kste$rnitas. Te$rape$utik 

Me$mbe$rikan makanan untuk pasie$n yang die$t, Me$mbe$rikan ke$se$mpatan 

untuk pasie $n maupun ke$luarga pasie$n te$ntang pola hidup, Me$ngjarkan 

pasie $n untuk re$laksasi agar me$nggurangi rasa se$tre$s jika di pe$rlukan,  
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Dukung pasie$n se$cara e$mosional atau spiritual.  Kolaborasi, .Kolaborasi 

pe $mbe$rian obat jika pe$rlu (Yonata, 2023).   

Me$nu iru it pe$ne$liti, inte$rve$nsi ya ing dibe$rika in se$su ia ii de$nga in ke$lu iha in 

u ita ima i da in ta inda i a ita iu i ge$ja ila i ya ing dia ila imi ole$h pa isie$n 1 da in 2, ya iitu i 

pe $rawatan sirkulasii. Be$rdasarkan Fakta dan Te$ori te$rdapat ke$samaan data 

yang pe$rlu di inte$rve$nsikan. Pe$rawatan sirkulasi pe$rlu di lakukan ke$pada 

pasie $n hipe$rte$nsi dikare$akan sirkulasi dalam tubuh harus se$lalu te$rawat 

untuk me$njaga ke$se$imbangan tubuh.  

4.2.4 Implementasi Keperawatan  

Imple$me$nta isi  ya ing  dila iku ika in  pa ida i pa isie$n 1  da in  pa isie$n  2  yaitu 

pe $rawatan sirkulasi, me$ngobse$rva isi ta inda i-ta inda i  vita il, kola ibora isi da ila im 

pe $mbe$ria in ca iira in intra ive$na i. Pa ida i pa isie$n 1 te $kanan darah   150/90 mmHg, 

Nadi 92x/me$nit, Suhu tubuh 36,6C, pe$rnafasan 22x/me$nit, me$la iku ika in 

kola ibora isi de$nga in dokte $r da ila im pe$mbe$ria in te$ra ipi (te $ra ipi infu is NACL, 

inje$ksi Ra initidine$ 1 a imp, inje$ksi Ondanse$ntron 1 a imp, 

amlodhipine$  1x1ha iri, nikardhipine$ 1 amp. Se$da inga ika in pa isie$n 2 a ikra il 

ha inga it, mu ikosa i bibir le$mba ib, te$kanan darah 150/ 90 mmHg, Nadi 

92x/me$nit, Suhu tubuh 38,1C, Pe$rnafasan 22x/me$nit, me$la iku ika in 

kola ibora isi de$nga in dote$r da ila im pe $mbe$ria in te$ra ipi (te$ra ipi infu is NACL, 

inje$ksi Ra initidine$ 1a imp, inje$ksi onda inse$tron 1 a imp, amlodhipine$ 1 tab, 

Pa ira ice$ta imol 3 kali dalam 1ha iri, nikardhipine$i 3 kali dalam 1ha iri.  

Imple$me$ntasi pe$rawatan pada pasie$n hipe$rte$nsi de$ngan diagnosa 

ke$pe$rawatan gangguan pe$rfusi pe$rife$r difokuskan pada upaya 

me$ningkatkan aliran darah ke$ jaringan pe$rife$r, me$nce$gah ke$rusakan 



49 

 

 

jaringan le$bih lanjut, se$rta me$mantau kondisi sirkulasi se$cara be$rkala. 

Pe$rawat me$lakukan pe$mantauan tanda-tanda vital, te $rutama te$kanan darah, 

de $nyut nadi pe$rife$r, suhu kulit, dan warna kulit e$kstre$mitas, untuk me$nilai 

se$jauh mana pe$rfusi pe$rife$r te$rganggu. Pe$rawat juga me$me$riksa adanya 

tanda-tanda se$pe$rti pucat, sianosis, dinginnya e$kstre$mitas, atau adanya luka 

yang sulit se$mbuh (Te$laumbanua, 2021). 

 Se$lain pe$mantauan, pe$rawat me$nginstruksikan pasie$n untuk 

me$njaga posisi tubuh agar tidak me$nghambat aliran darah, se$pe$rti 

me$nghindari posisi kaki me$nyilang te$rlalu lama dan me$ngatur posisi 

tungkai se$dikit te$rangkat jika te$rjadi e$de$ma. Pe$rawat me$mbe$rikan e$dukasi 

ke$pada pasie$n te$ntang pe$ntingnya pe$nge$ndalian te$kanan darah me$lalui 

minum obat se$cara te$ratur se$suai re$se$p dokte$r, me$njaga pola makan re$ndah 

garam dan le$mak, se$rta be$rhe$nti me$rokok jika pasie$n me$rokok, kare$na 

me$rokok dapat me$mpe$rburuk pe$nye$mpitan pe$mbuluh darah (Te$laumbanua, 

2021). 

Pe$ne$liti be$rpe$nda ipa it fakta se$suai de$ngan te$ori yang te$rjadi. 

Imple$me$ntasi yang cocok untuk pasie$n 1 dan pasie$n ke$ 2 yaitu de$ngan 

me$nga inju irka in pa isie$n jika sudah dipe$rbole$hkan pulang untuk te$rus 

me$mantau te$kanan darah, me$njaga pola makan dan se$lalu minum obat 

se$cara rutin. Kare$na hipe $rte$nsi tidak bisa le$pas dari me$njaga pola makan 

dan harus rutin minum obat anti hipe$rte$nsi se$tiap harinya.  

4.2.5 Evaluasi Keperawatan 

E$va ilu ia isi ke$pe$ra iwa ita in pa ida i pa isie$n 1 se$te$la ih dila iku ikain tinda ika in 

ke$pe$ra iwa ita in se$la ima i 3 ha iri ke$a ida ian pasie$n te$tap sama se$pe$rti hari 
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se$be$lumnya de$ngan te$kanan darah te$tap di 150/ 90mmHg . Se$da ingka in pa ida i 

pa isie $n 2 se$lama pe$rawatan sudah ada pe$rubahan dimana te$nsi sudah turun 

140/90mmHg di hari ke$ 3 pasie$n sudah dipe$rbole$hkan pulang. 

Te$ori dari WHO (2021) me$ne$kankan bahwa pe$nge$lolaan hipe$rte$nsi 

me$me $rlukan pe$nde$katan holistik, te$rmasuk pe$rubahan gaya hidup, 

pe $nggunaan obat antihipe$rte$nsi, se$rta ke$te$rlibatan aktif pasie$n dalam prose$s 

pe $nye$mbuhan. Hal ini me$ngindikasikan bahwa e$fe$ktivitas te$rapi hipe$rte$nsi 

tidak hanya be$rgantung pada tindakan me $dis se$mata, te$tapi juga se$jauh 

mana pasie $n be $rpe$ran aktif dalam me$njalankan pola hidup se$hat dan 

me$ngikuti anjuran te$naga me$dis. Maka dari itu, ke$be$rhasilan pe$rawatan 

pada pasie$n ke$dua ke$mungkinan be$sar be$rkaitan de$ngan ke$patuhan pasie$n 

te$rhadap pe$rawatan dan ke$mauan untuk me$lakukan pe$rubahan yang 

me$ndukung pe$nge$ndalian te$kanan darah (Ainurrafiq, 2023) . 

Me$nu iru it pe$ne$liti e$va ilu ia isi ke$pe$ra iwa ita in pa ida Pe$ne$litian ini te$rdapat 

ke$se$suaian antara Fakta dan te$ori. Se$suai de$ngan fakta i ca ita ita in 

pe $rke$mba inga in pa isie$n 1 tidak ada pe$rubahan dalam te$kanan darah, dan 

kondisi te$tap le$mas. Se$dangkan pasie $n  2 me$nga ila imi ke$ma iju ia in ya ing 

signifika in se$la ima i 3 ha iri ya iitu i kondisi umum cukup, te$kanan darah 140/90 

mmHg, nafsu makan me$ningkat. Hal ini di se$babkan kare$na fakor tubuh, 

ke$mungkinan be$sar pasie$n 1 sudah te$rlalu lama me$nde$rita hipe$rte$nsi dan 

me$nye$babkan komplikasi dan se$pe$rti yang te$rtulis di hasil laboratorium, 

pasie $n 1 me$ngalami pe $nurunan he$moglobin dalam tubuh. Se$dangkan 

pasie $n 2 ce$pat pulih dikare$nakan re$spon dalam tubuh masih be$rfungsi 

de $ngan baik.  
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BAB 5  

KESIMPULAN DAN SARAN 

5.1 Kesimpulan 

Be$rda isa irka in ya ing pe$nu ilis da ipa itka in da ila im la ipora in ka isu is da in pe$mba iha isa in 

pa ida i a isu iha in ke$pe$ra iwa ita in de$nga in ma isa ila ih Hipe$rte$rmia i pa ida i pa isie$n 1 da in 

pa isie $n 2 de$nga in pe$nya ikit Hipe $rte$nsi di RSUD Jombang ma ika i pe$nu ilis 

me$nga imbil ke$simpu ila in : 

1) Pe$nga ika ijia in ya ing digu ina ika in pe$nu ilis me$nggu ina ika in pe$ngka ijia in se$ca ira i 

su ibje$ktif da in obje$ktif ya iitu i Pe$ne$liti be$rpe$nda ipa it ba ihwa i te$rda ipa it pe$rsamaan  

da iri da ita i obje$ktif a inta ira i pa isie$n 1 da in 2 : pa isie$n 1 te $kanan darah 150/90 , 

pa isie $n ta impa ik le$ma ih, a ikra il ha inga it. Se$da ingka in pa isie$n 2  te$kanan darah 

150/90 , pa isie$n ta impa ik le$ma ih, a ikra il ha inga it. 

2) Dia ignosa i ke$pe$ra iwa ita in pa ida i px 1 dan px 2 a ida ila ih gangguan pe$rfusi pe$rfe$r 

be $rhu ibu inga in de$nga in pe $ningkatan te$kanan darah. 

3) Inte$rve$nsi ya ing dila iku ika in pe$ne$liti a ida ila ih manage$me$n sirkulasi yaitu 

Obse $rvasi Pe$riksa parife$r se$pe$rti nadi parife$r, e$de$ma,dan suhu Tubuh,  

Ide$ntifikasi faktor gangguan sirkulasi, Me$monitor te$kanan darah, 

Me$monitor nye$ri atau panas pada e$kste$rnitas. Te$rape$utik Me$mbe$rikan 

makanan untuk pasie$n yang die$t, Me$mbe$rikan ke$se$mpatan untuk pasie$n 

maupun ke$luarga pasie$n te$ntang pola hidup, Me $ngjarkan pasie$n untuk 

re$laksasi agar me$nggurangi rasa se$tre$s jika di pe$rlukan,  Dukung pasie$n 

se$cara e$mosional atau spiritual, Kolaborasi pe$mbe$rian obat jika pe$rlu. 

4) Imple$me$nta isi  ke$pe $ra iwa ita in  ya ing  di  la iku ika in  se$su ia ii  de$nga in  inte$rve$nsi 

ya ing dire$nca ina ika in. 
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5) E$valuasi ke$pe$rawatan pada hari ke$satu pasie $n be$lum te$ratasi, pada hari 

ke$dua pasie$n 1 be$lum te$ratasi de$ngan te$nsi masih di angka 150/90 mmHg 

dan pasie$n ke$ 2 sudah mulai me$mbaik de $ngan te$nsi 140/90 mmHg, pada 

hari ke$tiga pasie$n 1 be$lum te$ratasi masih de$ngan te$nsi yang sama de$ngan 

150/90 mmHg pasie$n ke$ 2 sudah di pe$rbole$hkan pulang. 

5.2 Saran   

1. Ba igi Pa isie$n 

Ba igi pa isie$n pe$rlu i me$ningka itka in ke$sa ida ira in a ika in pe$ntingnya i me$njaga pola 

makan dan pola aktivitas untuk ke$hidupan se$hari – hari, se$rta rutin dalam 

me$lakukan te$s te$kanan darah. 

2. Ba igi Pe$ra iwa it  

Ba igi pe$ra iwa it disa ira inka in u intu ik me$ma iksima ilka in ha isil, a isu iha in ke$pe$ra iwa ita in 

pa isie $n ha iru is dila iku ika in de$nga in ca ira i siste $ma itis da in kompre$he$nsif. 

3. Ba igi Pe$nu ilis la iinnya i  

Diha ira ipka in da ipa it me$na imba ih re$fe$re $nsi ya ing be$rka iita in de$nga in a isu iha in 

ke$pe$ra iwa ita in pa ida i pa isie$n hipe$rte$nsi de$nga in ma isa ila ih gangguan pe$rfusi 

pe $rife$r, nye$ri a iku it, intole$ra insi a iktivita is , de$fisit nu itrisi da in la iin se$ba iga iinya i 

gu ina i me$mpe$lu ia is wa iwa isa in ba igi pe$ne$liti ma iu ipu in sia ipa ipu in ya ing be$rmina it 

me$mpe$rda ila im topik ini. 
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LAMPIRAN  

Lampiran  1. Surat Pernyataan Kesediaan Unggahan Karya Tulis Ilmiah 
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Lampiran  2 informed consent 
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Lampiran  3 Lembar Konsultasi Karya Ilmiah  
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Lampiran  4. Surat Izin Penelitian  
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Lampiran  5 Surat Selesai Penelitian 
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Lampiran 6 Keterangan Lolos Uji Etik 
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Lampiran 7. Surat pernyataan pengecekan judul  
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Lampiran 8 Keterangan Bebas Plagiasi 
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Lampiran 9. Lembar Asuhan Keperawatan 

Asuhan Keperawatan pada pasien Ny. A 

Dengan Hipertensi di Ruang Abimanyu RSUD Jombang  

 

1. PENGKAJIAN  

A. Tanggal Masuk : 27/04/2025 

B. Jam masuk :16.40 

C. Tanggal Pengkajian : 27/04/2025 

D. Jam Pengkajian : 17.15 

E. No.RM : xxxxx 

F. Identitas  

 1. Identitas 

pasien 

 

 a. Nama : Ny.A 

 b. Umur : 66 tahun 

c. Jenis kelamin : Perempuan 

d. Agama : Islam 

e. Pendidikan : SLTA 

f. Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

g. Alamat : Candimulyo  

h. Status Pernikahan : Menikah 

2. Penanggung Jawab Pasien 

a. Nama : .Tn. A 

b. Umur : 67 tahun 

c. Jenis kelamin : Laki-laki 

d. Agama : Islam 

e. Pendidikan : SLTA 

f. Pekerjaan : Wiraswata 

g. Alamat : Candimulyo 
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h. Hub. Dengan PX : Suami 

G. Riwayat Kesehatan 

1. Keluhan Utama 

Pasien mengatakan nyeri terasa berdenyut pada tengkuk kepala 

belakang disertai pusing, pundak kaku sudah 2 hari P: pasien 

mengatakan nyeri pada bagian tengkuk kepala bertambah saat 

melalukakan aktivitas Q: Nyeri dirasakan seperti berdenyut R: 

nyeri pada daerah tengkuk kepala S: Skala 4 T : hiang timbul 

2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pasien mengatakan nyeri pada kepala disertai pusing selama 2 

hari, karena merasa Sudah tidak kuat akhirnya pasien 

memutuskan berobat ke RSUD Jombang pada Rabu 30 april 

2025. 

3. Riwayat Kesehatan Dahulu 

Ny. A mengatakan memiliki riwayat Penyakit Jantung 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Ny. A mengatakan keluarga ada yang memiliki riwayat penyakit 

kolestrol dan hipertensi 

H. Pola Fungsi Kesehatan 

1. Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan 

a. Merokok : Jumlah :…………… 

Jenis:…………….Ketergantungan: ....................... 

b. Alkohol : Jumlah :…………… 

Jenis:…………….Ketergantungan: ......................... 

c. Obat-obatan : Jumlah :…………… 

Jenis:…………….Ketergantungan: .................. 

d. Alergi : Tidak ada alergi 

e. Harapan dirawat di RS : bisa sembuh dari penyakitnya 

f. Pengetahuan tentang penyakit : Px kurang memahami tentang 

penyakinya 

g. Pengetahuan tentang keamanan dan keselamatan : Px mengerti 

h. Data lain : 

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

......... 

2. Nutrisi dan Metabolik 
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a. Jenis diet : Diet Rendah Garam 

b. Diet/Pantangan :Makanan yang tinggi garam 

c. Jumlah porsi :.3x sehari 

d. Nafsu makan : SMRS :Baik MRS : Baik 

e. Kesulitan menelan : Tidak ada kesulitan menelan 

f. Jumlah cairan/minum :.500cc/24jam 

g. Jenis cairan : Ringer Latat da Air putih 

h. Data lain : 

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

........ 

3. Aktivitas dan Latihan 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum   √   

Mandi   √   

Toileting   √   

Berpakaian   √   

Berpindah   √   

Mobilisasi di tempat tidur & ambulasi ROM   √   

 

0: Mandiri 2: Dibantu orang 4: 

Tergantung total bantu 1: Menggunakan alat 3: Dibantu 

orang lain dan alat 

a. Alat bantu : Tidak ada 

b. Data lain : 

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

......... 

 

4. Tidur dan Istirahat 

a. Kebiasaan tidur : .Teratur. 

b. Lama tidur: 7 jam 

c. Masalah tidur : tidak ada 

d. Data lain : 

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

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

5. Eliminasi 
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a. Kebiasaan defekasi : Normal 

b. Pola defekasi : 1x sehari 

c. Warna feses : tidak terkaji 

d. Kolostomi : tidak ada 

e. Kebiasaan miksi : Normal 

f. Pola miksi : Teratur 

g. Warna urine : Kuning kecoklatan 

h. Jumlah urine : kekuningan jernih 

i. Data lain : 

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

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

6. Pola Persepsi Diri (Konsep Diri) 

a. Harga diri : Baik 

b. Peran : .sebagai Pasien saat di puskesmas saat dirumah sebagai 

ibu rumah tangga 

c. Identitas diri : pasien mampu mengenali dirinya 

d. Ideal diri : Baik 

e. Penampilan : Baik 

f. Koping : Baik 

g. Data lain : 

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

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

7. Peran dan Hubungan Sosial 

a. Peran saat ini : sebagai Pasien 

b. Penampilan peran :Baik 

c. Sistem pendukung : Keluarga 

d. Interaksi dengan orang lain : Baik 

e. Data lain : 

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

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

8. Seksual dan Reproduksi 

a. Frekuensi hubungan seksual : tidak terkaji 
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b. Hambatan hubungan seksual : tidak terkaji 

c. Periode menstruasi : tidak terkaji 

d. Masalah menstruasi : tidak terkaji 

e. Data lain : 

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

....... 

9. Kognitif Perseptual 

a. Keadaan mental : Baik 

b. Berbicara : Baik 

c. Kemampuan memahami : Baik 

d. Ansietas : tidak 

e. Pendengaran : Baik 

f. Penglihatan : Baik 

g. Nyeri : Pada bagian kepala 

h. Data lain : 

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

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

10. Nilai dan Keyakinan 

a. Agama yang dianut : Islam 

b. Nilai/keyakinan terhadap penyakit : .Px menerima penyakit 

datang dari tuhan 

c. Data lain : 

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

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

I. Pengkajian 

a. Vital Sign 

                    Tekanan Darah : 150/80 mmHg     Nadi : 80x menit Suhu : 36,1

 RR : 22x menit 

b. Kesadaran : Composmentis      GCS  456 

c. Keadaan Umum 

a. Status gizi :  Gemuk  Normal  Kurus Berat Badan : 40kg 

Tinggi Badan: 140cm 
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b. Sikap :  Tenang   Gelisah   Menahan nyeri 

d. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala 

a. Warna rambut : Hitam 

b. Kuantitas rambut : Tebal 

c. Tekstur rambut : Halus 

d. Kulit kepala :.Bersih.. 

e. Bentuk kepala : Lonjong 

f. Data lain : 

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

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

2) Mata 

a. Konjungtiva : Normal 

b. Sclera : Normal 

c. Reflek pupil :.Normal 

d. Bola mata : Normal 

e. Data lain : 

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

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

3) Telinga 

a. Bentuk telinga : Normal 

b. Kesimetrisan :Simetris 

c. Pengeluaran cairan : tidak ada 

d. Data lain : 

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

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

4) Hidung dan Sinus 

a. Bentuk hidung : Normal 

b. Warna :.coklat 

c. Data lain : 

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

.............. 
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5) Mulut dan tenggorokan Bibir : Tampak kering Mukosa :.Bersih 

a. Gigi : .Kekuningan Lidah : Bersih 

b. Palatum : 

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

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

c. Faring : 

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

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

d. Data lain : 

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

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

6) Mulut dan tenggorokan Bibir : Tampak kering Mukosa :.Bersih 

a. Gigi : .Kekuningan Lidah : Bersih 

b. Palatum : 

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

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

c. Faring : 

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

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

d. Data lain : 

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

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

7) Mulut dan tenggorokan Bibir : Tampak kering Mukosa :.Bersih 

a. Gigi : .Kekuningan Lidah : Bersih 

b. Palatum : 

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

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

c. Faring : 

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

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

d. Data lain : 

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

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

8) Leher 

a. Bentuk : Normal Warna : Coklat 

b. Posisi trakea : 

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

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

c. Pembesaran tiroid 

:................................................................................................

..... 
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d. JVP 

:................................................................................................

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

e. Data lain : ........ 

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

.......... 

 

9) Thorax 

 Paru-Paru 

a. Bentuk dada: Simetris 

b. Frekuensi nafas : 22x/menit 

c. Kedalaman nafas : Normal 

d. Jenis pernafasan : vesikuler 

e. Pola nafas : Normal 

f. Retraksi dada : Normal antara kanan dan kiri 

g. Irama nafas :.Normal 

h. Ekspansi paru : 

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

i. Vocal fremitus 

:.............................................................................................. 

j. Nyeri : 

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

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

k. Batas paru 

:...............................................................................................

...... 

l. Suara nafas : .Normal 

m. Suara tambahan : Tidak ada suara tambahan 

n. Data lain : 

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

....... 

 Jantung 

a. Ictus cordis : 

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

... 
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b. Nyeri : Tidak ada nyeri 

c. Batas jantung 

:...............................................................................................

. 

d. Bunyi jantung :.Normal 

e. Suara tambahan : Tidak ada suara tambahan 

f. Data lain : ....... 

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

10) Abdomen 

a. Bentuk perut: Normal 

b. Warna kulit : kecoklatan 

c. Lingkar 

perut........................................................................................

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

d. Bising usus : Normal 

e. Massa : Tidak ada massa 

f. Acites : 

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

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

g. Nyeri : Tidak ada nyeri 

h. Data lain : 

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

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

11) Genetalia : 

a. Kondisi meatus : Tidak terkaji 

b. Kelainan skrotum : .Tidak terkaji 

c. Odem vulva :.Tidak terkaji 

d. Kelainan : Tidak terkaji 

e. Data lain : 

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

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

12) Ekstremitas 

a. Kekuatan otot: 
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b. Turgor : Normal 

c. Odem Tidak ada 

d. Nyeri :Tidak ada 

e. Warna kulit : kecoklatan 

f. Akral : Hangat 

g. Sianosis : 

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

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

h. Parese : 

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

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

i. Alat bantu : tidak ada 

j. Data lain : 

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

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

k. Pemeriksaan Penunjang 

 

Lab Darah lengkap, pemeriksaan tekanan darah 

 

Terapi Medik 

Infuse : NS 500cc/24 jam Injeksi : Ondansetron 1 amp Oral : 

Amlodipin tab 10 mg 3x1 Paracetamol 500 mg 3x1 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

5 

5 

5 
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2. ANALISA DATA 

NO.  DATA ETIOLOGI MASALAH 

 Da itai su ibje$ktif : Paisie $n 

me$ngatakan pusing sudah 

3 hari, muntah tiap makan. 

 

Da itai obje$ktif : ke$aidaia in 

u imu im : le$maih  

AIkra il ha inga it  

Muikosa i bibir ke$ring  

 

TTV : 

- TD : 150/90 mmHg 
- N : 90 x/me$nit 

- S : 36,6C 
- RR : 20 x/me$nit  

GCS : 4-5-6 

 

 

 Gangguan perfusi perifer  Gangguan perfusi 

perifer 
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3. DIAGNOSA KEPERAWATAN (SESUAI PRIORITAS) 

1. Gangguan perfusi perifer berdasarkan dengan peningkatan tekanan 

darah  

 

2. ............................................................................................................

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

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

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

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

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

3. ............................................................................................................

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

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

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

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

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

4. ............................................................................................................

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

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

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

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

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

5. ............................................................................................................

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

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

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

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

................................... 
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4. RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 

 

Dia ignosai 

Ke$pe$raiwaitain  

SLKI SIKI 

Gangguan 

pe$rfusi 

Parife$r 

Se$te$lah di lakukan 

tindakan ke$pe$rawatan 

se$lama 3x24 jam di 

harapkan pasie $n 

me$mbaik de$ngan 

krite$ria 

1. Te$kanan darah 

diastolik 

me$mbaik 

2. Te$kanan darah 

sistolik 

me$mbaik 

3. Turgor kulit 

Me$mbaik 

Pe$rawatan sirkulasi 

(1.02079) 

Obse$rvasi 

1. Pe$riksa parife$r se$pe$rti 

nadi parife$r, e$de$ma,dan 

suhu Tubuh 

2. Ide$ntifikasi faktor 

gangguan sirkulasi 

3. Me$monitor te$kanan 

darah 

4. Me$monitor nye$ri atau 

panas pada e$kste$rnitas 

Te$rape$utik 

1. Me$mbe$rikan 

makanan untuk pasie $n 

yang die$t 

2. Me$mbe$rikan 

ke$se$mpatan untuk 

pasie$n maupun 

ke$luarga pasie$n te$ntang 

pola hidup 

3. Me$ngjarkan pasie $n 

untuk re$laksasi agar 

me$nggurangi rasa 

se$tre$s jika 

di pe$rlukan 

4. Dukung pasie $n se$cara 

e$mosional atau spiritual 

Kolaborasi 

1.Kolaborasi pe$mbe$rian 

obat jika pe$rlu 
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5. IMPLEMENTASI  

 Ha iri/tgl  Ha iri/tgl  

Wa iktui  Ka imis Wa ikt

ui  

Juima it 

 27/04/2025  28/04/2025 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Me$ngobse$rvaisi TTV. 

Pe$maisaingain infuis NACL. 

Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain inje$ksi ranitidine$  

1 a imp. 

Pe$mbe$riain obait orail 

amlodhipine$1 taible$t. 

Lakukan pe$me$riksaan tanda 

– tanda pe$ningkatan TIK. 

Me$nge$dukasi ke$luarga 

te$ntang kondisi pasie $n. 

Pastikan posisi pasie $n se$mi 

flowe$r. 

Me$ngobse$rvaisi TTV 

Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain inje$ksi ranitidine$  

1 a imp. 

Me$ngobse$rvaisi TTV 

Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

Me$ngobse$rvaisi TTV. 

Pe$maisaingain infuis NACL. 

Pe$mbe$riain inje$ksi ondanse$ntron 1 

a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain inje$ksi ranitidine$  

1 a imp. 

Pe$mbe$riain obait orail amlodhipine$1 

taible$t. 

Lakukan pe$me$riksaan tanda – tanda 

pe$ningkatan TIK. 

Me$nge$dukasi ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

Pastikan posisi pasie $n se$mi flowe$r. 

Me$ngobse$rvaisi TTV 

Pe$mbe$riain inje$ksi ondanse$ntron 1 

a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi nikardhipine$  

1amp. 

Me$ngobse$rvaisi TTV 

Pe$mbe$riain inje$ksi ondanse$ntron 1 

a imp. 

Pe$mbe$ian inje$ksi nikardhipine$  

1amp. 

Pe$mbe$riain inje$ksi ranitidine$  

1 a imp. 
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15.00 

 

 

Pe$mbe$riain inje$ksi ranitidine$  

1 a imp. 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 

6. EVALUASI 

E $vailuia isi  Hairi 1 Hairi 2 Hairi 3 

Pa isie$n 1 Raibui, 05/06/2024 

Jam 09: 00  

Ka imis,06/06/2024 

Jam 09:00 

Juimait,07/06/2024 

Jam 09:00 

 S: Paisie$n 

me$ngatakan pusing 

sudah 3 hari, 

muntah tiap makan. 

O:  

Ke$aida iain uimum imm : 

le$maih  

AIkrail haingait  

TTV : 

- TD:150/90 mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  

GCS : 4-5-6 

AI : Ma isailaih be$luim 

te$raitaisi  

P :  Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rvaisi 

TTV. 

2. Pe$maisaingain infuis 

NACL. 

3. Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 

a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$riain inje$ksi 

ranitidine$  

1 a imp. 

S : Pa isie$n 

me$ngatakan pusing 

sudah 3 hari, 

muntah tiap makan. 

O :  

Ke$aida iain uimum imm : 

le$maih  

AIkrail haingait  

TTV : 

- TD:150/90 mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  

GCS : 4-5-6 

AI : Ma isailaih be$luim 

te$raitaisi   

P : Inte$rve$nsi 

dilainjuitkain  

1. Me$ngobse$rvaisi 

TTV. 

2. Pe$maisaingain infuis 

NACL. 

3. Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$riain inje$ksi 

ranitidine$  

1 a imp. 

S : Pa isie$n 

me$ngatakan pusing 

sudah 3 hari, 

muntah tiap makan. 

O :  

Ke$aida iain uimum imm : 

le$maih  

AIkrail haingait  

TTV : 

- TD:150/90 mmHg 

- N : 92 x/me$nit 

- S : 36,6C 

- RR : 22 x/me$nit  

GCS : 4-5-6 

AI : Ma isailaih be$lum 

te$raitaisi 

P : Inte$rve$nsi 

dilanjutkan  

1. Me$ngobse$rvaisi 

TTV. 

2. Pe$maisaingain infuis 

NACL. 

3. Pe$mbe$riain inje$ksi 

ondanse$ntron 1 a imp. 

4. Pe$mbe$ian inje$ksi 

nikardhipine$  

1amp. 

5.Pe$mbe$riain inje$ksi 

ranitidine$  

1 a imp. 

6.Pe$mbe$riain obait 

orail amlodhipine$1 

taible$t. 
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6.Pe$mbe$riain obait 

orail amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda – 

tanda pe$ningkatan 

TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie$n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 a imp. 

10. kolaborasi 

pe$masangan NGT. 

6.Pe$mbe$riain obait 

orail amlodhipine$1 

taible$t. 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda – 

tanda pe$ningkatan 

TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie $n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 a imp. 

 

 

7.Lakukan 

pe$me$riksaan tanda – 

tanda pe$ningkatan 

TIK. 

8.Me$nge$dukasi 

ke$luarga te$ntang 

kondisi pasie $n. 

9.Pastikan posisi 

pasie$n se$mi flowe$r. 

1 a imp. 
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