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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang

Bertambahnya umur seorang, maka banyak pula penyakit yang
dirasakan dalam area keluarga, penyakit yang banyak dipunyai oleh tiap
anggota keluarga merupakan hipertensi. Hipertensi ialah suatu keadaan dimana
seorang mengalami peningkatan darah di atas batasan normal yang ditunjukkan
oleh angka systolic (bagian atas) dan angka diastolic(bagian dasar) pada
pengecekan tensi darah mengenakan peralatan pengukur tekanan darah baik
yang berupa cuff air raksa(Sphygomanometer) ataupun peralatan digital yang
lain.(Sumaryati, 2018).

Hipertensi salah satu Penyakit Tidak Meluar (PTM) yang selaku kasus
kesehatan yang sangat sungguh-sungguh dikala ini serta masih jadi sesuatu
kasus kesehatan, karena yakni penyakit” the silent killer” tidak terdapat ciri
maupun gejala yang dapat ditinjau dari luar.(Maulidina, 2019). Efek hipertensi
hendak hadapi kenaikan bersamaan bertambahnya umur seorang. Hipertensi
jadi sangat beresiko kala pengidap tidak mengendalikan dietnya sebab bila
terjalin dalam waktu yang lama hendak bisa memunculkan terbentuknya

komplikasi.

Pengidap hipertensi hendaknya tingkatkan pengetahuannya terpaut
hipertensi sehingga bisa menanggulangi kekambuhan secara dini ataupun

berupaya melaksanakan penangkalan sehingga kurangi terbentuknya



komplikasi. Melindungi serta mempertahankan berat tubuh, kurangi makan-
makanan yang memiliki Kkolesterol, kurangi mengkonsumsi garam dalam
santapan, melaksanakan diet besar serat, dan lebih banyak komsumsi buah serta
sayur merupakan upaya yang bisa dilakukan untuk mencegahkekambuhan
hipertensi. Hendaknya pengidap hipertensi melaksanakan pola hidup sehat
untuk kurangi efek komplikasi hipertensi, namun kenyataannya banyak
keluarga dengan penyakit hipertensi tidak melaksanakan perawatan yang sesuai
dengan konsepnya.(Anshari, 2020)

Dari hasil riset World Health Organization (2019), dari total penduduk
dunia, prevalensi hipertensi secara global sebesar 22% serta kurang dari
seperlima pengidap melaksanakan upaya pengendalian terhadap tekanan darah
yang dipunyai. Afrika selaku negeri dengan prevalensi paling tinggi sebesar
27% disusul “Asia Tenggara sebesar 25% dari total peristiwa di dunia.
Diperkirakan 1 dari 5 orang wanita di dunia mengidap hipertensi, jumlah ini
lebih besar dibandingkan laki— laki ialah 1 dari 4 orang laki— laki

(Putra Apriadi Siregar, Saidah Fatimah Sari Simanjuntak, Feby Harianti
B Ginting, Sutari Tarigan, Shafira Hanum, 2020) Hasil Riskesdas 2018,
prevalensi kejadian hipertensi di Indonesia pengukuran penduduk umur lebih
dari 18 tahun sebesar 34. 1%. Angka ini meningkat besar dibandingkan hasil
riskesdas tahun 2013 yang membawakan kejadian hipertensi bersumber pada
hasil pengukuran tekanan darah pada masyarakat Indonesia sebesar 25. 8%.
Prevalensi hipertensi sudah mengalami peningkatan yang signifikan pada
pengidap berusia 60 tahun ke atas. Belum lama ini mulai sering hadapi kejadian
hipertensi pada usia yang relatif lebih muda di warga Indonesia. Jadi jumlah
kasus hipertensi di Indonesia ialah 63. 309. 620 orang, dengan kematian akibat
tekanan darah besar di Indonesia sebesar 427. 218 jiwa.(Putra Apriadi Siregar,
Saidah Fatimah Sari Simanjuntak, Feby Harianti B Ginting, Sutari Tarigan,
Shafira Hanum, 2020)



Riskesdas 2018 hipertensi di Jawa Tengah pada penduduk umur lebih
dari 18 tahun sebanyak 8, 4%. Data Profil Kesehatan Dinas Kota Semarang
tahun 2018 angka hipertensi sebanyak 161. 283 kasus. Bersumber pada data
profil kesehatan Provinsi Jawa Tengah diperoleh data dengan penderita
hipertensi di Kota Semarang sebanyak 6, 88%.(Sari et angkatan laut(AL).,
2020). Sebaliknya bagi laporan Provinsi Jawa Tengah prevalensi Riskesdam
2018 di kota Demak yang menderita penyakit hipertensi sebanyak 11,
30%.(Kemenkes RI, 2018)

Hipertensi pula penyakit generasi, tetapi pula berhubungan dengan
perilaku serta sebagian factor, ‘ini berarti pula berakibat kurang baik untuk
keluraga klien, sebab keluarga klien dapat pula mempunyai penyakit
hipertensi.(Hidayat, W., Nur’ aeny, N. serta Wahyuni, 2020). Sebagian aspek
ataupun factor yang hisa pengaruhi besarnya dampak hipertensi antara lain
aspek usia, genetika, aktivitas raga, stress dan kepatuhan minum obat ini berarti
dampak penderita hipertensi hendak terus jadi besar dengan bertambahnya usia
seseorang maupun kondisi tubuh seseorang sangat pengaruhi terhadap dampak
kejadian hipertensi seseorang. Ada pula komplikasi bagi Kemenkes RI 2018,
ialah stroke, penyakit jantung, infark miokard, kandas ginjal dan
kebutaan(Yanti et angkatan laut(AL)., 2020).

Kemenkes RI 2019, akibat kurang baik pada penduduk umur 15 tahun
keatas sudah didapatkan informasi pada factor resiko semacam proposisi pada
warga yang kurang makan sayur serta buah sebanyak 95%, proposisi kurang
kegiatan raga 35, 5%, proposisi merokok 29, 3% proposisi kegemukan sentral
31% serta proposisi universal 21, 8%. Dari prevalensi di atas kita bisa
mengenali jika akibat kurang baik untuk Negeri Indonesia ialah berikan nilai
negative bila prevalensi hipertensi terus menjadi bertambah bersamaan
bertambahnya umur pada manusia, beberapa 9, 4 juta penyabab kematian sebab

hipertensi, karena itu sangat berarti untuk kita untuk senantiasa mengendalikan



serta senantiasa memandang factor efek pada hipertensi(Arini&amp; Kartika,
2019).

Kemenkes RI 2018, pemerintah sudah merancang program
penatalaksanaan penanggulangan hipertensi, yang awal pada warga pemerintah
membentuk serta meningkatkan Poshbindu PTM untuk memonitoring FR PTM
serta HT, yang kedua pula melalukan FKTP/ PKM PANDU secara
Promotif(melakukan penyuluhan/ KIE), secara Preventif(mengetahui dini
factor resiko PTM, survelins HT, serta kemitraan), serta secara
Kuratif&Rehabilitatif(temuan serta tatalaksanaan permasalahan HT serta

rujukannya)

Dalam(Sulaiman, 2018), penatalaksanaannya yakni semacam diit
rendah garam dan lemak, olahraga, tidak merokok dan merubah style hidup.
Penindakan secara farmakologis terdiri banyak sekali tipe obat yang dapat
digunakan untuk pengobatan tekanan darah besar yang diucap dengan
antihypertensive medicine (obat- obatan anti hipertensi), semacam obat- obat
penghambat Angiotensin Converting Enziyme(ACE), obat jenis ACE, Obat
kalangan deuretik, membantu ginjal membuang garam dan air yang hendak
kurangi volume cairan diseluruh tubuh sehingga merendahkan tekanan darah,
serta obat kalangan simpatetic, vasodilator,3- bloker,a- blocer. Dengan ini
menolong keluarga agar menyelesaikan kasus kesehatan dengan tata cara
tingkatkan kesanggupan keluarga melakukan peranan dan tugas keperawatan
kesehatan keluarga. Dengan ini pengobatan farmakologi hendaknya
diminimalkan dalam penggunaanya, sebab dapat menimbulkan ketergantungan
serta mempunyai kontra gejala, oleh sebab itu pengobatan yang wajib di
utamakan ialah pengobatan non- farmakologis untuk kurangi rasa nyeri pada

sendi.



Terdapat pula peran perawat dalam membantu keluarga yang anggota
keluarganya mengalami penyakit hipertensi antara lain: memberikan
pendidikan kesehatan kepada keluarga agar dapat melakukan asuhan
keperawatan secara mandiri, jadi coordinator untuk mengatur program kegiatan
ataupun dari sebagian disiplin ilmu, sebagai pengawas kesehatan, sebagali

konsultan dalam mengatasi kasus.(Airlangga, 2018)

Bersumber pada paparan diatas, hingga penulis tertarik untuk menyusun
laporan akhir dengan pemberian Asuhan Keperawatan Keluarga kepada Ny. S
yang mengidap hipertensi serta melaksanakan intervensi, implementasi serta
mengevaluasi. Dengan menjadwalkan waktu yang sudah disepakati untuk
pemberian pembelajaran kesehatan, menginformasikan makanan yang boleh
dan tidak boleh dikonsumsi, dan menyarankan untuk olahraga serta senam

hipertensi.
1.2 Tujuan penulisan

1. Tujuan Umum
Tujuan penulisan KT1 ini bertujuan untuk menjelaskan tenatang Asuhan
Keperawatan keluarga dengan masalah utama hipertensi di rumah Ny. S di
Demak.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu mendeskripsikan pengkajian pada asuhan keperawatan
keluarga dengan masalah hipertensi.
b. Mampu mendeskripsikan analisa data pada asuhan keperawatan
keluarga dengan masalah hipertensi.
c. Mampu menjelaskan diagnosa keperawatan pada asuhan keperawatan
keluarga dengan masalah hipertensi.
d. Mampu mengetahui intervensi keperawatan pada asuhan keperawatan

keluarga dengan masalah hipertensi



e. Mampu melakukan implementasi keperawatan pada asuhan
keperawatan keluarga dengan masalah hipertensi.
f.  Mampu mengevaluasi keperawatan pada asuhan keperawatan keluarga

denngan masalah hipertensi.

1.3 Manfaat Penulisan

Dalam penulisan Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan bisa memberikan manfaat
kepada:
1. Kepada Institusi pendidikan
Mengembangkan i1lmu pengetahuan khususnya keperawatan yang
bertujuan untuk menyiapkan mahasiswi keperawatan khususnya D3
Keperawatan Fakultas Ilmu Keperawatan yang berdedikasii dalam
memberikan asuhan keperawatan secara holistic.
2. Kepada Profesi keperawatan
Sebagai acuan untuk lebih meningkatkan kemampuan dalam pemberian
asuhan keperawatan keluarga dengan masalah hipertensi.
3. Kepada Lahan praktik
Sebagai pedoman pembelajaran asuhan = keperawatan keluarga
khususnya dengan masalah hipertensi di rumabh.
4. Kepada Masyarakat
Sebagai sumber informasi untuk masyarakat yang bertujuan
meningkatkan pengetahuan mengenai pemberian asuhan keperawatan

keluarga khususnya Hipertensi.



BAB Il
KONSEP DASAR
2.1 Konsep Dasar Penyakit Hipertensi
2.1.1 Pengertian

Hipertensi ataupun tekanan darah besar merupakan kenaikan tekanan
darah sistolik lebih dari 140 mmHg serta tekanan darah diastolik dari 90 mmHg.
Kenaikan tekanan darah yang berlangsung dalam jangka waktu lama(persisten)
bisa menyebabkan kehancuran pada ginjal, jantung serta stroke. Hipertensi
ialah penyakit tidak meluas yang jadi salah satu pemicu utama kematian
premature di dunia. Bagli World Health Organization(2019), dari total
penduduk dunia, prevalensi hipertensi secara global sebesar 22% serta kurang
dari seperlima pengidap melaksanakan upaya pengendalian terhadap tekanan
darah yang dipunyai. Di Indonesia, hipertensi terus bersamaan menurunnya
angka keberhasilan penyembuhan serta pengetahuan yang kurang baik pada
warga(Arisandi et angkatan laut(AL)., 2020)

2.1.2 Etiologic

a. Hipertensi  primer dekat 95% pengidap yakni hipertensi
esensial(primer). Faktor hipertensi ini masih belum diketahui, tetapi
aspek genetik dan zona diyakini memunculkan hipertensi esensial.
Aspek wilayah pula mempengaruhi terjadinya hipertensi: konsumsi
garam berlebihan, obesitas dan aktivitas hidup yang tidak sehat(Lumi et
angkatan laut(AL)., 2018)

b. Hipertensi sekunder dekat 5% pengidap hipertensi
Hipertensi sekunder terjalin karena komsumsi alkohol berlebihan,

penyakit ginjal maupun renalis, koarktasio (penyempitan) aorta serta



sindrom cushing maupun penyakit yang disebabkan oleh hormon

kortisol yang abnormal(Lumi et angkatan laut(AL)., 2018)
2.1.3 Patofisiologi

Proses terjadinya hipertensi ialah menurunnya tonus otot vaskuler
merangsang saraf simpatis untuk diturunkan ke sel jugularis. Sel jugularis ini
yang memunculkan meningkatnya tekanan darah, apabila sel jugularis ini
diteruskan pada ginjal hendak mempengaruhi ekskresi renin yang berkaitan
dengan angiotensin, adanya pergantian angiostensin Il berakibat terjadinya
vasokontriksi pada pembuluh darah dan dapat tingkatkan hormon aldosteron
yang memunculkan retensi natrium. etiologi. Adanya peningkatan tekanan
darah hendak menimbulkan kehancuran pada organ semacam ginjal, mata
apabila hipertensi tidak ditangani dengan baik dapat menimbulkan stroke, gagal
jantung, gagal ginjal dan hambatan pengelihatan.(Lumi et angkatan laut(AL).,
2018)

2.1.4 Manifestasi klinis

Pada hipertensi ciri serta indikasi dibedakan jadi:

1) Tidak Bergejala, maksudnya tidak ada gejala spesial yang dapat
dihubungkan dengan peningkatan tekanan darah, tidak cuma
penentuan tekanan arteri oleh dokter yang mengecek, apabila
kelainan arteri tidak diukur, sampai hipertensi arterial tidak
hendak pernah terdiagnosa.

2) Gejala yang universal, gejala yang universal menyertai hipertensi
ialah nyeri kepala, keletihan. Namun Mengenai ini jadi gejala
yang terlazim pula pada kebanyakan pengidap yang mencari
pertolongan medis. Ciri klinis pengidap hipertensi antara lain:
mengeluh sakit kepala, pusing, lemas, keletihan, gelisah, mual dan

muntah, epistaksis, uraian menurun. Gejala yang lain yang sering



ditemui: marah, telinga berdengung, rasa berat di tengkuk, sukar
tidur, mata berkunang- kunang(Dwi Asututi&amp; Puspita
Krishna, 2019)

2.1.5 Pemeriksaan Diagnostik

Pengecekan diagnostik Bagi Brunner&amp; Suddarth, Pengecekan
diagnostik penderita Hipertensi terdiri dari:

1) Riwayat dan pemeriksaan fisik, tercantum pengecekan retina,
pengecekan laboratorium untuk mengenali kehancuran organ,
tercantum urinalis, kimia darah(natrium, kalium, kreatinin, glukosa
puasa, lipoprotein total dan lipoprotein densitas rendah); EKG dan
ekokardiografi yang bertujuan mengkaji hipertrofi ventrikel kiri.

2) Pengecekan bonus semacam bersihan kreatinin, Isi rennin, pengecekan
urine dan protein urine 24 jam dapat dilakukan. Kolesterol dan rendah
lemak, membatasi alkohol dan kafein.

2.1.6 Komplikasi

Komplikasi Komplikast yang bisa disebabkan oleh Hipertensi adalah
serangan jantung dan gagal jantung, gagal ginjal, kebutaan, arteriosklerosis
(kerusakan pembuluh darah) dan stroke(Dwi Asututi & Puspita Krishna,
2019)



2.2 Konsep Keperawatan Keluarga Dengan Hipertensi

Dalam pengkajian ini bertujuan untuk menentukan kemampuan klien

dalam memelihara diri sendiri sekaligus melengkapi data dasar untuk

memuntuk rencana keperawatan, dan juga memberi kesempatan klien untuk

berkomunuikasi. Dalam pengkajian ini meliputi aspek fisik, psikis, sosial,

dan spiritual dengan melakukan kegiatan pengumpulan data melalui

wawancara dan observasi. Untuk itu format pengkajian yang digunakan

yaiitu format pengkajian pada keluarga yang dikembangkan yaitu:

2.2.1 Pengkajian Keluarga

1)

2)

3)

4)

Identitas Klien (nama kepala keluarga, umur)terus menjadi
bertambahnya umur bisa menimbulkan penurunan guna system
kardiovaskuler semacam penurunan keahlian jantung untuk memompa
darah ke segala badan serta penurunan elastisitas pada bilik pembuluh
aorta yang  menimbulkan  indikasi hipertensi(Faris, Adnan
Naufal,(2017)), - pembelajaran, pekerjaan, alamat, komposisi table
kelurga, status imunisasi, genogram, jenis keluarga, suku serta bangsa,
agama, status social ekonomi keluarga, kegiatan tamasya keluarga
Riwayat serta tahap perkembangan (sesi pertumbuhan dikala ini, sesi
pertumbuhan keluarga yang belum terpenuhi, riwayat kesehatan
inti(riwayat kesehatan KK, Istri, anak), riwayat kesehatan tadinya.
Lingkungan (ciri rumah, ciri orang sebelah serta komunitas RW,
mobilitas geografis keluarga, perkumpulan keluarga serta interaksi
dengan warga, system pendukung keluarga

Struktur keluarga (pola komunikasi keluarga, struktur kekuatan

keluarga, struktur kedudukan, nilai serta norms kelurga)



5)

6)

7)
8)

9)

Fungsi keluarga (guna sfektif, guna social, guna keperawatan keluarga
(tugas keluarga dalam bidang kesehatan), kebututhan nutrisi keluarga,
kerutinan tidur, rehat serta latihan, guna reproduksi, guna ekonomi.
Dtres serta koping keluarga (stressor jangka pendek serta panjang,
keahlian keluarga dalam merespon terhadap suasana serta stressor,
strategi koping yang digunakan

Strategi penyesuaian diri disfungsional.

Pemeriksaan fisik (sesuatu proses mengecek badan serta gunanya dari
ujung kepala hingga ujung kaki (head to toe) untuk menciptakan
terdapatnya isyarat dari sesuatu penyakit.

Harapan keluarga (sesuatu harapan yang di idamkan keluarga kedepan
yang lebih baik)

2.2.2 Analisa data

Merupakan metode yang dilakukan perawat untuk mengkaitkan
data klien serta menghubungkan data tersebut dengan konsep teori dan
prinsip yang relevan keperawatan untuk memuntuk kesimpulan dalam

menentukan masalah kesehatan klien dan keperawatan klien.

2.2.3 Diagnosa Keperawatan

Tahapan Diagnosa keperawatan jadi salah satu tahapan dimana perawat

mempraktikkan ilmu serta pengetahuannya untuk bisa menetapkan diagnosa

penderita serta menegakkan diagnosa keperawatan.(Sinaga, 2020) Sesuai hasil

pengkajian serta riset yang didapatkan dari standar diagnosa keperawatan

indonesia dengan permasalahan hipertensi Tim Pokja SDKI(2017) selaku
berikut:

1. Nyeri kronis b. d tekanan emosional

Nyeri kronis adalah nyeri yang terus



menerus terjadi selama tiga bulan atau lebih. Penderita nyeri kronis
biasanya akan memiliki kecemasan yang tinggi dan cenderung
mengembangkan perasaan putus asa dan tidak berdaya. Hal ini
dikarenakan penderita nyeri kronis merasa berbagai pengobatan yang
dijalaninya tidak dapat menurunkan intensitas nyeri yang
dirasakan.(Sari, 2017)

2. Gangguan mobilatas b. d nyeri
Gangguan mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam gerakan fisik
dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri (Tim Pokja SDKI DPP
PPNI, 2017). Menurut North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) gangguan mobilitas fisik atau immobilisasi merupakan suatu
kedaaan dimana individu yang mengalami atau berisiko mengalami
keterbatasan gerakan fisik(Basuki, 2019)

3. Defisit pengetahuan b. d kurang terpapar informasi
Defisit pengetahuan adalah ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif
yang berkaitan dengan topik tertentu dengan tidak menunjukkan
respons, perubahan, atau pola disfungsi manusia, tetapi lebih sebagai
suatu etiologi atau faktor penunjang yang dapat menambah suatu variasi
respons(PPNI,2016)

2.2.4 Intervensi Keperawatan

Standar intervensi keperawatan merupakan standar profesi keperawatan
untuk memastikan serta melaksanakan aplikasi keperawatan sesuai dengan
diagnosa yang mencakup perencanaan keperawatan semacam tingkat aplikasi,
jenis, upaya kesehatan, bermacam tipe klien serta tipe intervensi Regu Pokja

SIKI1(2018). Intervensi keperawatan yang sesuai dengan diatas:

1. Nyeri kronis b. d tekanan emosional d. d mengeluh nyeri , klien nampak

meringis sertagelisah,Gelisahmenurun,skala nyeri menurun.



TujuanUmumdan Khusus:

Selesai dilakukan tindakan keperawatan selama 1x60 menit (setiap

pertemuan), makatingkat nyeri menurun, dengan kriteria hasil: keluhan

nyeri menurun, meringis kesakitan menurun, Gelisah menurun, skala

nyerimenurun.

Intervensi Managemen Nyeri

Manajemen nyeri hipertensi bertujuan untuk mengurangi atau

menghilangkan rasa sakit dan tidak nyaman. Secara umum menajemen

nyerihipertensiadaduayaitu manajemen farmakologi(obat-obatan) dan

manajemen nonfarmakologt.

1) Observasi

a)

b)

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitasnyeri

Rasional: dengan mengidentifikasi dapat membantu perawat
untuk berfokus pada penyebab nyeri dan manajemennya
(MutagindanSari,2017)

Identifikasiskalanyeri

Rasional: denganmengetahuiskalanyerikliendapatmembantu
perawat untuk mengetahui tingkat nyeri klien(Le Mone, ett
al.,2017)

Identifikasiresponnyerinonverbal

Rasional: dengan mengidentifikasi responnyeri non verbal
kliendapat mengetahuiseberapakuat nyeriyang dirasakanoleh
klien(Anggarini,2018)

Identifikasifactoryang memperberatdanmemperingannyeri
Rasional: dengan mengidentifikasi faktor yang memperberat
danmemperingan nyeri, perawat dapat mengetahui faktor nyeri
timbul

Identifikasipengetahuandankeyakinantentang nyeri



2)

9)

h)

Rasional: dengan mengidentifikasi pengetahuanklien, perawat
dapat mengedukasikliententang penyakitnya
Identifikasipengaruhnyeripadakualitashidup

Rasional: dengan mengidentifikasi pengaruh nyeri pada klien,
perawat dapat mengetahuidampak dariterapiyangdiberikan
Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah
diberikan Rasional: dengan memonitor keberhasilan terapi
dapat membantu mengetahuiresponyang lebih baik
Monitorefek samping penggunaananalgetik

Rasional: dapat mengetahuiefek samping dariterapi

Terapeutik

Berikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis.

Terapirelaksasi, kompreshangat)

1.

Terapirelaksasi

Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk
asuhan keperawatan dalam hal ini perawat dapat melatihan
nafas dalam yang merupakan suatu bentuk terapi
nonfarmakologis, yang dalam hal ini perawat mengajarkan
kepada klien bagaimana cara melakukan nafas dalam, nafas
lambat — (inspirasi  secara maksimal) dan bagaimana
menghembuskan nafas secara perlahan. Selain dapat
menurunkan intensits nyeri, teknik relaksasi nafas dalam juga
dapat meningkatkan ventilitas paru dan meningkatkan
oksigenasi dalam darah. Dari penelitian mengenai Pengaruh
Teknik Reslaksasi Nafas Dalam Untuk Mengurangi Nyeri
Kepala Pada Penderita Hipertensi diperoleh kesimpulan bahwa
sebagianbesar nyeriyangdialamioleh2respondenadalahnyeri

sedang dengan skala 4-6 ( nyeri sedang) . Setelah diberikan



b)

terapirelaksasi nafas dalam ini turun menjadi 3-4 ( nyeriringan
). Dari hasil observasi ada pengaruh dari pemberian terapi
teknik relaksasi nafas dalam untuk menurunkan nyeri pada
penderita hipertensi. Pemberian terapi relaksasi nafas dalam
yang dilakukan 2 hari ketika responden mengalami nyeri
hipertensi. Untuk penurunan skala nyeri dari 2 reponden
berbeda-beda tegantung dari tingkat konsentrasi, releks,
nyaman dan suasana tenang yang ada disekitar
responden(Nurtanti & Puspitaningrum, 2017).
Komprespanas/ hangat

Kompres hangat merupakan suatu tindakan untuk
mengatasi nyeri dengan menggunakan teknik konduksi
sehingga didapatkan = menyebabkan vasodilatasi pada
pembuluhdarah, meningkatkan permeabilitas pembuluh darah
kapiler, meningkatkan metabolism selular, merelaksasikan
otot,danmeningkatkanalirandarahkesuatuareanyeri.

Kompres hangat memilki tujuan untuk memuntuk otot
tubuh menjadi rileks lagi, menurunkan atau menghilangkan
rasa nyerl, memberikan ketenangan dan kenyamanan,
melancarkan sirkulasi darah dan menstimulasi pembuluh
darah, merangsang peristaltik, menurunkan kekakuan tulang
sendi dan memperlancar pengeluaran cairan. Penggunaan
kompres hangat digunakan lebih efektif untuk area nyeri yang
dapat mengurangi spasme otot yang disebabkan oleh iskemia
neuron yang memblok transmisi lanjut rangsang nyeri yang
menyebabkan terjadinya vasodilatasi dan peningkatan aliran
darah di daerah yang dilakukan, serta melakukan kompres

hangattidakadadampak negatifyangditimbukan



9)

h)

)

Hasil pengkajian nyeri didapatkan hasil kompres hangat efektif
Mengurangi NyeriPada hipertensi, pasien | mengalamipenurunan
skalanyeri7sedangkanpasien I mengalamipenurunanskalanyeri
7.(Nurtanti & Puspitaningrum, 2017):

Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (misal: Suhu
ruangan, pencahayaan)

Fasilitasistirahatdaantidur.

Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilhan strategi
meredakannyeri

Edukasi

Jelaskanpenyebab periode danpemicunyeri\

Rasional: dengan menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri klien
dapat mengetahuilebih jelas

Jelaskanstrategi meredakannyeri

Rasional: untuk memudahkan klien jikanyeri kambuh klien dapat
meredakannyerisecaramandiri

Anjurkanmonitor nyerisecaramandiri

Rasional: dengan memonitor nyeri secara mandiri dapat
membantu perawat menegetahuihilangtimbulnyarasanyeri
Anjurkanmengunakananalgetik secaratepa

Rasional: pemberiananalgetik untuk meredaan nyeri

Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Rasional: pemberia teknik nonfarmakologis dapat membantu
kliendalammengurangikecemasan nyeri

Kolaborasi

Kolaborasipemberiananalgetik jikaperlu

Rasional: pemberiananalgetik dapat memblok nyeri padasusunan

syarafpusat



2. Gangguanmobilitasfisik b.dnyeri

a.

b.

Tujuanumumdankhusus
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x60 menit (setiap
pertemuan), maka tingkat nyeri menurun, dengan Kriteria hasil:
aktivitas fisik klien meningkat, klien mampu mempertahankan
mobilitassecaraoptimal.

Intervensi

Dukunganambulasi
1) Observasi

a)

b)

d)

Identifikasiadanya nyeriataukeluhanfisik lainnya

Rasional: untuk mengetahuiadanyakeluhanyang lain
Identifikasitoleransifisik melakukanambulansi

Rasional: dengan mengidedtifikasi toleransi fisik dapat dilakukan
segera

Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai
ambulansi

Rasional: dengan memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah
sebelumambualasitindakanyangharusdilakukan
Monitorkondisiumumselamamelakukanambulansi

Rasional: dengan memonitor dapat mengontrolkondisiklien

2)Terapeurtik

a) Fasilitasi aktivitas ambulansi dengan alat bantu (misal tongkat,
kruk)
Rasional: dengan menfasilitasi dapat membantu klien
beraktivitas

b)  Fasilitasimelakukanmobilitas fisik, jikaperlu

Rasional: fasilitasikegiatanmobilitasagarklientidak pasif



3)

c) Libatkankeluargauntuk membantu pasien dalam meningkatkan
ambulasi
Rasional: dapat membpermudahklienuntuk beraktifitas
Edukasi
a) Jelaskantujuandanprosedurambulasi
Rasional: dengan menjelaskan tujuan dan prosedur ambulasi, klien
dapat mengetahuitujuantatacaraambulasi
b) Anjurkanambulasidini
Rasional: memudahkanklienuntuk melakukantindakan
c) Ajarkan ambulasi sederhana yang dilakukan (missal berjalan dari
tempattidur ke kursirodaberjalansesuaitoleransi)
Rasional: untuk melatih kiienbmelakukantindakan
c) Defisitpengetahuanb.dkurangterpapar informasi
a. TujuanUmumdan Khusus
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x60 menit
(setiap pertemuan), maka tingkat nyeri menurun, dengan kriteria
hasil: klienmampu melaksanakan prosedur penatalaksanaanyang
telah dijelaskan oleh tenaga kesehatan, dan klien mampu
menjelaskan kembali tentang apa yang dijelaskan oleh tenaga
kesehatan.
b. Intervensi
Edukasi Kesehatan
1) Observasi
a) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima
informasi
Rasional: dalam mengidentifikasi kesiapanperawat
dapat mengetahui kesiapan dalam menerima

informasi



2)

3)

b)

Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan
danmenurunkan motivasiperilaku hidup bersindan
sehat

Rasional:  dengan  mengidentifikasi  dapat
mengetahui peningkatan dan penurunan hidup

bersih dansehat

Terapeutik

a)

b)

Sediakan materidanmediapendidikankesehatan
Raasional: dengan menyediakan materi dan media
pendidikan kesehatan memudahkan klien untuk
menambahpengetahuanklien

Jadwalkan ~ pendidikan  kesehatan  sesuai
kesepakatan

Rasional: mempermudah pelaksanaan pendidikan
kesehatan

Berikankesempatanuntukbertanya

Rasioanal: memudahkan klien jika belum mengerti

dan berikan kesempatan bertanya

Edukasi

a)

b)

Jelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi
kesehatan

Rasional: memudahkan klien untuk mengetahui
resiko-resiko yang harusdihindari
Ajarkanperilaku hidup bersihdansehat

Rasional: memudahkan klien untuk hidup berish
dansehat

Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk

meningkatkan perilaku hidup bersih dansehat



Rasional: memudahkan klien untuk menjalanni
hidpu lebihsehat(S1K1,2018)
4) Pelaksanaan
a. Memberikanedukasipadakeluarga
Tujuan edukasi upaya pencegahan penyakit hipertensi pada
masyarakat dilakukan agar dapat meningkatkan pengetahuan
masyarakat dalam hal upaya untuk mencegah penyakit hipertensi.
Metode yang digunakan yaitu pemeriksaan secara langsung tekanan
darahdankadarkolesterolpadamasyarakat sertapenyuluhan.(Akbar &
Tumiwa, 2020)

Beberapaedukasipada hipertensiadalah:

1. Edukasipenyakit hipertensi

2. Pentingnyapengendaliandanpemantauandiitgaram
3. Komplikasidanfaktorresiko hipertensi

4. Mengontrolasupan makanandanaktivitasfisik

5. Mengenaltandadangejalahipertensi

6. Intervensi non-farmakologis dan farmakologis (distraksi-

relaksasi, kompreshangat).

2.2.5 Evaluasi

Perencanaan keperawatan bisa berhasil jika dapat memenuhi
Kriteria hasilTim Pokja SLKI (2019) :
a. Nyeri kronis dapat terkontol jika memenuhi kriteria hasil:
Luaran utama
- Tingkat nyeri

a) Keluhan nyeri menurun (dari skala 1 menuju 5)



b) Merinigs menurun (dari skala 1 menuju 5)
c) Gelisah menurun (dari skala 1 menuju 5)
b. Gangguan mobilitas fisik b.d nyeri
Luaran utama
- Mobilitas fisik
a) Nyeri menurun (dari skala 1 menuju 5)
b) Gerakan terbatas menurun (dari skala 1 menuju 5)
c) Kecemasan menurun (dari skala 1 menuju 5)
c. Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar informasi
Luaran utama
- Tingkat pengetahuan
a) Perilaku sesuai anjuran meningkat (dari skala 1 menjadi 5)
b) kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
meningkat (dari skala 1 menjadi 5)
c) perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat (dari skala 1
menajadi 5)



2.3 Konsep Dasar Keluarga
2.3.1 Pengertian Keluarga

Keluarga merupakan unit terkecil dalam warga yang
mempunyai kedudukan berarti dalam memajukan bangsa serta negeri.
Butuh kekuatan serta perjuangan dalam membina rumah tangga supaya
segala komponen dalam keluarga sanggup melaksanakan guna serta
tugas tiap- tiap sesuai struktur dalam keluarga. Keluarga idaman
merupakan idaman seluruh orang setelah berkeluarga, jadi orangtua
yang sukses mendidik anak- anaknya, membesarkan anak dengan raga
serta psikis yang tumbuh optimal, serta mempunyai akhlak mulia dan
melahirkan generast yang penuh dengan keimanan kepada Allah SWT.
Melaksanakan guna, tugas serta tanggung jawab dalam keluarga
haruslah senantiasa berharap kepada Allah SWT supaya segala keluarga
sanggup menempuh hidup di dunia ini sesuai dengan pertumbuhan era
serta senantiasa jadi keluarga yang sakinah mawaddah warahmah
(Jannah, 2018)

2.3.2 Tipe keluarga

Ada beberapa tipe keluarga yaitu :
a. Tipe Keluarga Tradisional

1) Keluargalnti(Nuclear Family),adalahkeluargayangterdiridari
ayah, ibudananak-anak.

2) Keluarga Besar ( Exstended Family ), adalah keluarga inti di
tambah dengan sanak saudara, misalnya nenek, keponakan,
saudarasepupu, paman, bibidansebagainya.

3) Keluarga“Dyad” yaitusuaturumahtanggayangterdiridarisuami

danistritanpaanak.



4) “Single Parent” yaitu suatu rumah tangga yang terdiri dari satu

orang tua (ayah/ibu) dengan anak (kandung/angkat). Kondisi ini
dapatdisebabkanolehperceraianataukematian.

5) “Single Adult” yaitu suatu rumah tangga yang hanya terdiri

seorang dewasa (misalnya seorang yang telah dewasa kemudian

tinggal kostuntuk bekerjaataukuliah)

b. TipeKeluargaNonTradisional

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

The Unmarriedteenege mather Keluarga yang terdiri dari orang
tua(terutamaibu) dengananak darihubungantanpanikah

The Stepparent Family Keluargadenganorangtuatiri.

Commune Family Beberapa pasangan keluarga (dengan
anaknya) yang tidak ada hubungan saudara hidup bersama dalam
satu rumah, sumber dan fasilitas yang sama, pengalaman yang
sama: sosialisasi anak dengan melelui aktivitas kelompok atau
membesarkananak bersama.

The Non Marital Heterosexual Conhibitang Family Keluarga
yang hidup bersama dan berganti— ganti pasangan tanpa melelui
pernikahan.

Gay And Lesbian Family Seseorang yang mempunyaipersamaan
sex hidup bersamasebagaimanasuami—istri(marital partners).
Cohibiting Couple Orang dewasa yang hidup bersama diluar
ikatan perkawinankarenabeberapaalasantertentu.
Group-Marriage Family Beberapa orang dewasa menggunakan
alat — alat rumah tangga bersama yang saling merasa sudah
menikah, berbagi sesuatu termasuk sexual dan membesarkan
anaknya.

Group Network Family Keluarga inti yang dibatasi aturan atau

nilai—nilai, hidup bersama atau berdekatan satusama lainnyadan



saling menggunakan barang — barang rumah tangga bersama,
pelayanandantanggungjawab membesarkananaknya

9) Foster Family Keluarga menerimaanak yang tidak ada hubungan
keluarga atau saudara didalam waktu sementara, pada saat orang
tua anak tersebut perlu mendapatkan bantuan untuk menyatukan
kembalikeluargayangaslinya.

10) Homeless Family Keluarga yang terbentuk dantidak mempunyai
perlindungan yang permanent karena Krisis personal yang
dihubungkan dengan keadaan ekonomi dan atau problem
kesehatanmental.

11) Gang. Sebuah bentuk keluarga yang destruktif dari orang- orang
muda yang mencari 1katan emosional dan keluarga yang
mempunyai perhatian tetapi berkembang dalam kekerasan dan
criminaldalamkehidupannya(Metha, 2017)

2.3.3 Fungsi keluarga

Keluargamemiliki5fungsiyaknisebagaiberikut:

a. Fungsi Afektif
Fungsi afektif berhubungan erat dengan fungsi internal keluarga, yang
merupakan basis kekuatan keluarga. Fungsi afektif berguna untuk
pemenuhan kebutuhan psikososial. Keberhasilan melaksanakan fungsi
afektif tampak pada kebahagiaan dan kegembiraan dari seluruh anggota
keluarga. Tiap anggota keluarga saling mempertahankan iklim yang
positif. Hal tersebut dapat dipelajari dan dikembangkan melalui interaksi
dan hubungan dalam keluarga. Dengan demikian, keluarga yang berhasil
melaksanakan fungsi afektif, seluruh anggota keluarga dapat
mengembangka konsep diri positif. Komponen yang perlu dipenuhi oleh
keluargadalammelaksanakanfungsiafektifadalah (Friedman, M.Metal.,
2010):



1) Saling mengasuh yaitu memberikan cinta kasih, kehangatan,
saling menerima, saling mendukung antaranggotakeluarga.

2) Saling menghargai, bila anggota keluarga saling menghargai dan
mengakui keberadaandanhak setiap anggotakeluargasertaselalu
mempertahankan iklim positif makafungsiafektifakantercapai.

3) lkatan dan identifikasi ikatan keluarga di mulai sejak pasangan
sepakat memulai hidup baru.

b. FungsiSosialisasi
Sosialisasi adalah proses perkembangan dan perubahan yang dilalui
individu, yang menghasilkan interaksi sosial dan belajar berperan dalam
lingkungan sosial. Sosialisasi dimulai sejak manusia lahir. Keluarga
merupakantempat individu untuk belajar bersosialisasi, misalnya anak
yang baru lahir dia akan menatap ayah, ibu, dan orang-orang yang ada di
sekitarnya. Kemudian beranjak balita dia mulai belajar bersosialisasi
makanan, pakaian,dantempattinggal.

c. FungsiReproduksi
Keluarga berfungsi untuk meneruskan keturunan dan menambah sumber
daya manusia. Maka dengan ikatan suatu perkawinan yang sah, selain
untuk memenuhi kebutuhan biologis pada pasangan tujuan untuk
membentuk keluargaadalah untuk meneruskanketurunan

d. FungsiEkonomi
Fungsi ekonomi merupakan fungsi keluarga untuk memenuhi kebutuhan
seluruh anggota keluarga seperti memenuhi kebutuhan akan makanan,
pakaian, dantempat tinggal. Banyak pasangan sekarang kita lihat dengan
penghasilanyangtidak seimbangantarasuamidanistri, hal inimenjadikan
permasalahanyang berujung padaperceraian.

e. FungsiPerawatan
Kesehatan Keluarga juga berperan atau berfungsi untuk melaksanakan

praktek asuhan kesehatan, yaitu untuk mencegah terjadinya gangguan



kesehatan dan atau merawat anggota keluarga yang sakit. Kemampuan
keluarga dalam memberikan asuhan kesehatan mempengaruhi status
kesehatan keluarga. Kesanggupan keluarga melaksanakan pemeliharaan
kesehatan dapat ditinjau  dari tugas kesehatan keluarga yang
dilaksanakan. Keluarga yang dapat melaksanakana tugas kesehatan

berartisanggup menyelesaikan masalah kesehatan.(Manurung, 2018)
2.3.4 Tahap perkembangan keluarga

Berdasarkan konsep Duvall dan Miller, tahapan perkembangan keluarga

dibagimenjadi 8:

a. Keluarga Baru (Berganning Family) Pasangan baru menikah yang belum
mempunyai anak. Tugas perkembangan keluarga tahap ini antara lain
adalah:

1) Membinahubungan intimyang memuaskan.

2) Menetapkantujuan bersama.

3) Membina hubungan dengan keluarga lain, teman dan
kelompoksocial.

4) Mendiskusikanrencanamemilikianak atau KB.

5) Persiapanmenjadiorangtua.

6) Memehami prenatal care (pengertisn kehamilan, persalinan
danmenjadiorangtua).

b. Keluarga dengan anak pertama < 30 bulan (Child Bearing). Masa ini
merupakan transisi menjadi orang tua yang akan menimbulkan Kkrisis
keluarga. Studi klasik Le Master dari 46 orang tua dinyatakan 17 % tidak
bermasalahselebihnyabermasalahdalam hal:

1) Suamimerasadiabaikan.
2) Peningkatanperselisinandanargument.
3) Interupsidalam jadwalkontinu.

4) Kehidupanseksusldansocialterganggudanmenurun.



c. KeluargadenganAnakPraSekolah

Tugas perkembangannya adalah menyesuaikan pada kebutuhan pada

anak pra sekolah (sesuai dengan tumbuh kembang, proses belajar dan

kotak sosial) dan merencanakan kelahiran berikutnya. Tugas

perkembangankeluargapadasaatiniadalah:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

Pemenuhankebutuhananggotakeluarga.

Membantuanak bersosialisasi.

Beradaptasi dengan anak baru lahir, anakl yang lain juga
terpenuhi.

Mempertahankan hubungan di dalam maupun di luar
keluarga.

Pembagianwaktu, individu, pasangandananak.
Merencanakan kegiatan dan waktu stimulasi tumbuh dan

kembanganak.

d. Keluargadengan Anak UsiaSekolah(6—13tahun)
Tugasperkembangankeluargapadasaat iniadalah:

1)

2)

3)
4)

5)

Membantu sosialisasi anak terhadap lingkungan luar rumah,
sekolahdan lingkungan lebihluas.

Mendoprong anak untuk mencapai pengembangan daya
intelektual.

Menyediakanaktivitasuntukanak.

Menyesuaikan pada aktivitas komuniti dengan mengikut
sertakananak.

Memenuhi kebutuhan yang meningkat termasuk biaya

kehidupandankesehatananggotakeluarga

e. Keluargadengan AnakRemaja(13-20tahun).

1)

Tugas perkembangan keluarga pada saat ini adalah:

Pengembangan terhadap remaja (memberikan kebebasan



f.

2)

3)
4)

yang seimbang dan brertanggung jawab mengingat remaja
adalah seorang yang dewasa muda dan mulai memiliki
otonomi).

Memeliharakomunikasiterbukaantaraanak danorangtuadan
menghindariperdebatan, kecurigaandanpermusuhan.
Memeliharahubunganintimdalamkeluarga
Mempersiapkan perubahan system peran dan peraturan
anggota keluarga untuk memenuhi kebutuhan tumbuh
kembanganggotakeluarga.

Keluarga dengan Anak Dewasa (anak 1 meninggalkan rumah). Tugas

perkembangan keluarga mempersiapkan anak untuk hidup mandiri dan

menerimakepergian anaknya, menata kembali fasilitas dan sumber yang

adadalam keluarga, berperan sebagai suamiistri, kakek dan nenek. Tugas

perkembangankeluargapadasaat iniadalah:

1)
2)
3)

4)

5)

6)
7)

Memperluaskeluargaintimenjadikeluargabesar
Mempertahankankeintiman.

Menbantu anak untuk mandiri sebagai keluarga baru di
masyarakat.

Mempersiapkan anak untuk hidup mandiri dan menerima
kepergiananaknya.
Menatakembalifasilitasdansumberyangadapadakeluarga.
Berperansuami—istrikakek dannenek.

Menciptakan lingkungan rumah yang dapat menjadi contoh

bagianak—anaknya.

g. KeluargaUsiaPertengahan(Midle Age Family).

Tugasperkembangankeluargapadasaat iniadalah:

1)

Mempunyai lebih banyak waktu dan kebebasan dalam

mengolah minatsocial danwaktusantai.



2) Memuluhkan hubungan antaragenerasi mudatua
3) Keakrabandenganpasangan.
4) Memeliharahubungan/kontak dengananakdankeluarga.

5) Persiapanmasatua/pension.

h. KeluargaLanjutUsia.

Tugasperkembangankeluargapadasaat iniadalah:

1) Penyesuaiantahap masapensiondengancaramerubahcarahidup.

2) Menerima kematian pasangan, kawan dan mempersiapkan
kematian.

3) Mempertahankankeakrabanpasangandansaling merawat.

4) Melakukanlifereviewmasalalu(Manurung, 2018)

2.3.5 Prinsip dasar penatalaksanaan

Ada beberapa prinsip penting yang perlu diperhatikan dalam memberikan

AsuhanKeperawatankeluargayaitu:

a.
b.

Keluargasebagaiunitatausatu kesatuandalampelayanankesehatan.
Dalam memberikan Asuhan Keperawatan Kesehatan keluarga sehat
sebagaitujuanutama.

Asuhan keperawatan yang diberikan sebagai sarana dalam mencapai
peningkatankesehatankeluarga.

Dalam memberikan Asuhan Keperawatan keluarga, perawat
melibatkan peran aktif seluruh keluarga dalam merumuskan masalah
danebutuhankeluargadalam mengatasimasalah kesehatannya.

Lebih mengutamakan kegiatan-kegiatan yang bersifat proinotif dan
preventif dengan tidak mengabaikan upaya kuratif dan
rehabilitatif(Metha, 2017)

2.3.6 Tugas keluarga bidang kesehatan

a.

Keluarga mampumengenal masalah kesehatan



b. Keluarga mampu mengambil keputusanuntuk melakukan tindakan

c. Keluarga mampu melakukan perawatan terhadap anggota keluarga
yang sakit

d. Keluarga mampu menciptakan lingkungan yang meningkatkan
kesehatandapat

e. Keluarga mampu memanfaatkan fasilitas kesehatan yang terdapat di
lingkungansetempat(Manurung, 2018)
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BAB Il

RESUME ASUHAN KEPERAWATAN

Dalam Bab 3 ini penulis akan memaparkan resume keperawatan “Asuhan
Keperawatan Keluarga Almarhum Bapak A Dengan Penyakit Hipertensi yang di derita
oleh Ny.S di Kelurahan Mangunjiwan Kota Demak” yang telah meliputi pengkajian,
analisa data, diagnose keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Pengkajian

ini dilaksanakan pada tanggal
3.1 Pengkajian Keperawatan

Klien berinisial Ny. S ini berusia 54 tahun yang berjenis kelamin
perempuan, klien tinggal di Griya Bhakti Praja bersama anaknya yang ke dua, anak
klien yang pertama sudah menikah dan telah memiliki rumah sendiri, dan anak
kedua masih sekolah, klien mengatakan dalam keluarga selalu mempertahankan
komunikasi yang terbuka pada keluarganya. Keluarga Ny. S berada di tahap
perkembangan usia pertengahan, Ny. S mengatakan masih memiliki tanggungan

untuk menguliahkan anaknya yang kedua.

Dalam riwayat kesehatan keluarga, almarhum Tn. A sekaligus suami dari
Ny. S memilki riwayat Stroke, hipertensi dan pernah di rawat di Rumah Sakit, Ny.
S mengatakan memiliki riwayat Hipertensi dan tidak pernah di rawat di rumah
sakit, Ny. S mengeluh nyeri di bagian tengkuk, tengkuk terasa kaku, sering
merasakan pusing dan gelisah. Klien mengatakan jika badan kurang sehat Ny. S
pergi ke klinik keluarga terdekat dan beristirahat dirumah. Ny. S mengatakan
sudah mengetahui tentang kondisinya, saat di tanya pengertian hipertensi, tetapi
tidak memahami mengenai penyebab hipertensi, makanan yang sebaiknya tidak di
konsumsi, dan makan yang di hindari, serta bagaimana cara mengatasi hipertensi
secara non farmakologis. Pada riwayat kesehatan anak Ny. S tidak memiliki

riwayat hipertensi saat ini. Ny. S mengatakan dalam riwayat kesehatan



sebelumnya, riwayat keluarga almarhum Tn. A pernah memiliki riwayat penyakit

Hipertensi begitu juga dengan keluarga Ny. S memiliki riwayat Hipertensi.

Dalam lingkungan atau karakteristik rumah Ny. S dapat dideskripsikan
yaitu terdiri dari teras, ruang tamu, 3 kamar tidur, dapur, kamar mandi, cara
pengaturan prabot sudah rapi, kebiasaan merawat rumah di sapu dan di pel sertiap
hari, Ny. S mengatakan ukuran rumah 12 x 8 M, terdapat ventilasi, jendela dan
lantai berubin. Lingkungan Ny. S cukup baik, hubungan antar keluarga dan
komunitas antar RT juga baik. Pelayanan yang ada di lingkungan sekitar terdapat
dokter, klinik, RS, bidan klinik, dan apotek. Ny. S mengatakan pernah tinggal di
jl. Pemuda saat masih muda dan pindah di alamat sekarang semenjak menikah
dengan Alm. Tn. A, klien tinggal selama 26 tahun. Rumahnya merupakan daerah
perkotaan, dekat dengan JI. Raya mudah di jangkau oleh motor atau kendaaran
beroda 4. Dalam interaksi dengan masyarakat Ny. S mengikuti arisan Dawis dan
PKK, dan anaknya (Ny. P) juga mengikuti arisan di tempat yang sama dengan Ny.
S. Ny. S mengatakan jika membutuhkan pertolongan kesehatan di bantu oleh anak-
anaknya dan di bawa ke klinik keluarga, ketika Ny. S menuju ke pelayanan
kesehatan transportasi di bantu oleh anak-anaknya.

Dalam pola komunikasi keluarga Ny.S terbuka, komunikasi antar keluarga
naik, tidak ada masalah, setiap memiliki masalah selalu dilakukan dengan
musyawarah. Dalam mengambil keputusan Ny. P dan An. M selau mengikuti
keputusan yang terbaik menurut Ny. S . semua anggota keluarga berperan sesuai
dengan perannya masing-masing. Ny.S sebagai kepala keluarga sekaligus menjadi
ibu untuk anak-anaknya sebagai pendidik, pelindung, dan pemberi rasa aman pada
keluarga, selain itu Ny. S juga sebagai nenek dari anak Ny. P. Ny. P berperan
sebagai anak dari Ny. S dan Ibu dari anak-anaknya, An. M berperan sebagai siswi
yang harus belajar dan patuh kepada orang tua. Dalam keluarga Ny. S setiap
angggota keluarga memiliki peran sebagai pendorong atau pendukung bagi yang

lain. Meskipun Ny. S tidak memiliki anak laki-laki , tetapi ke 2 anaknya selalu



menyanyangi dan bertanggung jawab dan selalu mematuhi aturan agama dan
masyarakat.

Dalam fungsi keluarga Ny. S saling mendukung satu sama lain, dapat
menyelesaikan masalah dengan musyawarah, saling menyayangi, saling perhatian,
jika salah satu anggota keluarga ada yang sakit, maka segera di bawa ke klinik atau
Rumah Sakit terdekat. Selain itu Ny. S dapat membina sosialisasi pada anak-
anaknya sehingga dapat membentuk norma dan aturan- aturan sesuai
perkembangan anak-anaknya. Dalam kemampuan keluarga Ny. S mengenal
masalah yaitu, Ny. S mengatakan dirinya memiliki hipertensi sejak 4 tahun yang
lalu, Ny. S mengetahui jika klien terkena darah tinggi saat tekanan darahnya 170/
120mmHg, Ny. S tidak mengetahui penyebab dan bagaimana cara mengatasinya
dengan tepat, Ny. S mengatakan jarang melakukan olahraga di pagi hari, Ny. S
mengatakan ingin mengetahui lebih mengenai penyakit hipertensi. Ny. S selalu
mengambil keputusan secara tepat, seperti halnya Ny.S jika sakit segera berobat
ke klinik.keluarga merawat anggota yang sakit dengan membelikan obat diapotek,
mengatur pola diit garam, dan menganjurkan Ny. S beristriahat dan berjemur
setiap pagi.

Dalam memelihara lingkungan, keluarga Ny.S mengerti cara
memelihara lingkungan yang sehat pada pengaruh keluarga. Dalam
menggunakan fasilitas keshatan yang terdekat dari rumah Ny. S adalah klinik
keluarga, apotek, dan Rumah sakit. Keuntungan menggunakan fasilitas
kesehatan adalah kesehatan keluarga dapat teratasi dan klinik terdekat karena
dapat di jangkau oleh keluarga. Dalam kebutuhan nutrisi Ny.S dan keluarga
makan dalam sehari yaitu 3x , makanan sehari-hari adalah nasi, lauk pauk,dan
sayur bervariasi setiap harinya, Ny. S mengatakan minumnya banyak, dalam 1
hari kurang lebih 2 liter per hari. Dalam pola tidur Ny. S tidur malam biasanya
jam 21.00 malam dan jam 04.30 sudah bangun klien jarang tidur siang, Ny.S

istirahatnya cukup dan aktivitas olahraganya jarang. Dalam bereproduksi Ny.S



tidak menggunakan KB. Dalam fugsi ekonomi Ny. S mengatakan biaya
hidupnya dari pensiunan suaminya dan di bantu anaknya (Ny. P).

Dalam stressor jangka pendek yang dirasakan Ny. S bersumber pada
sakit yang dirasakan. Stressor jangka panjangnya adalah Ny.S mengidap
penyakit hipertensi semenjak tahun 2019 dan Ny. S ingin penyakitnya sembuh
total. Upaya dalam mengatasi stress biasanya dengan cara istirahat dan
mengalihkan ke hal lain seperti mengobrol, dan berkumpul dengan cucunya.
Strategi koping yang dilakukan jika memiliki masalah besar di keluarga
biasanya berdiskusi dalam menghadapai masalah dan mengambil kepuusan
terbaik bersama-sama dengan keluarga. Dalam keluarga Ny. S anggota
keluarganya tidak ada yang melakukan kekerasan ketika terjadi suatu
permasalahan.

Hasil pemeriksaan fisik Ny.S (Klien) saat pengkajian, tekanan darahnya
160/120mmhg nadinya 90x/menit, suhunya 36,5°C, Respirasi 20x/menit, berat
badan 66kg, kepala mesochepal, rambut sebagian berubah warna putih, rambut
bersih, kulit sawo matang, turgor baik, mulai keriput, mata simetris, konjungtiva
tidak anemis, skleratidak ikierik, penglinatan baik, hidung berishtidak ada polip,
fungsi menghirup baik, mulut dan tenggorokan bersih, mukosa bibir lembab, gigi
berishtidak adanyeritelan, telingasimetris, tidak ada serumen, pendengaran baik,
tidak menggunakanalatbantu, leher tidakadapembesrankelenjartiroid, limfadan
vena jugularis, dada simetris, tidak ada wheezing, perut tidak ada nyeri tekan,
eliminasi BAB 2x/hari, bau khas, konsistensi lunak, berwarnakecoklatan, BAK 4-
5x/hari, berwarnakuning jernih, bau khas, ekstermitas terkadang kakiNy. Ssering
merasakankesemutandanpegal-pegal.

Hasil pemeriksaan fisik Ny.P saat pengkajian, tekanan darahnya
120/80mmHg, nadinya 80x/menit, suhunya 36,5°C, Respirasi 20x/menit, berat
badan 60kg, kepala mesochepal, rambutnya berwarna hitam, rambut bersih, kulit

sawo matang, turgor baik, mata simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak



ikterik, penglihatan baik, hidung berish tidak ada polip, fungsi menghirup baik,
mulut dan tenggorokan bersih, mukosa bibir lembab, gigi berish tidak ada nyeri
telan, telinga simetris, tidak ada serumen, pendengaran baik, tidak menggunakan
alatbantu, lehertidak adapembesrankelenjar tiroid, limfadanvenajugularis,dada
simetris, tidak ada wheezing, perut tidak ada nyeri tekan, eliminasi BAB 2x/hari,
bau khas, konsistensi lunak, berwarnakecoklatan, BAK 5x/hari, berwarnakuning
jernih, baukhas, ekstermitastidak adakelainan bentuk.

Hasil pemeriksaan fisik An.M saat pengkajian, tekanan darahnya
110/80mmhg nadinya 85x/menit, suhunya 36,8°C, Respirasi 20x/menit, berat
badan 57kg, kepala mesochepal, rambut sebagian berubah warna putih, rambut
bersih, kulit sawo matang, turgor baik, mata simetris, konjungtiva tidak anemis,
skleratidak ikterik, penglihatansedikit tergangggu, hidung berish tidak ada polip,
fungsi menghirup baik, mulut dan tenggorokan bersih, mukosa bibir lembab, gigi
berishtidak adanyeritelan, telingasimetris, tidak adaserumen, pendengaran baik,
tidak menggunakanalat bantu, lehertidakadapembesrankelenjartiroid, limfadan
vena jugularis, dada simetris, tidak ada wheezing, perut tidak ada nyeri tekan,
eliminasi BAB 3x/hari, bau khas, konsistensi lunak, berwarna kecoklatan, BAK 5-
6x/hari, berwarnakuning jernih, baukhas, ekstermitastidak adakelainan.

Harapan Ny.S dalam keluarga adalah anggota keluargaya tidak ada yang
sakit-sakitan dan keluarga berharap dengan kedatangan mahasiswa FIK
UNISULLA dapat memberikan infromasi kesehatan sehingga anggota keluarga

dapat memeliharakesehatan.
3.2 Analisa Data

Pada tanggal 23 November 2020 jam 10.00 WIB. Data focus, Data
Subjektif: Ny. S mengatakan dirinya mengetahui terkena darah tinggi saat
tekanan darahnya 150/120mmHg, Ny.S tidak mengetahui penyebab dan
bagaimana cara mengatasinya dengan tepat. Ny. S mengatakan ingin

mengetahui lebih dalam mengenai tentang penyakit hipertensi Ny. S



mengatakan jarang melakukan olahraga di pagi hari, Ny. S juga ingin
penyakit hipertensinya dapat sembuh total. Data Objektif: Ny. S tampak
kooperatif, Dn konsentrasi, Ny. S sering bertanya mengenai apa yang harus
dilakukan untuk menangani sakitnya agar tidak semakin parah. Diagnosa
Keperawatan: Kesiapan Peningkatan Managemen Kesehatan.

Pada tanggal 23 November 2020 jam 10.30 WIB, Data Fokus, Data
Subjektif: Ny. S mengeluh nyeri dibagian tengkuk, tengkuk terasa kaku,
sering pusing dan gelisah. Klien mengatakan Penyebab nyeri bertambah
ketika penyakit yang diderita kambuh, kualitas nyeri hilang timbul seperti
dipukul-pukul, penyebaran nyeri di tengkuk, skala nyeri 5, waktu nyeri
muncul sekitar 5 menit. Data Objektif: TD: 170/120mmHg, Suhu 36,5°C,
RR: 24x/menit, nadi 90x/menit. Diagnosa Keperawatan: Nyeri kronis b.d
tekanan emosional d.d mengeluh nyeri, klien tampak meringis kesakitan

3.3 Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri kronis b.d tekanan emosional d.d mengeluh nyeri, klien tampak
meringis dan gelisah.

2. Deficit pengetahuan b.d kurang terpapar infnormasi
3.4 Prioritas Masalah/Skoring Masalah

Pada skoring masalah diagnosa Nyeri kronis b.d tekanan emosional d.d
mengeluh nyeri, klien tampak meringis dan gelisah pada kriteria sifat
masalah terdapat Aktual yang memiliki skor 3, bobot 1, nilai dari sifat
masalah adalah 3/3 x 1 = 1, pembenarannya adalah sifat masalah sudah
terjadi atau actual karena data subjektif dan objektif mendukung yaitu Ny.S
mengeluh nyeri pada tengkuk, nyeri muncul ketika hipertensi kambuh.
Kriteria kemungkinan masalah yang diubah mudah yang memiliki nilai 2,

bobot 2, nilali dari kemungkinan masalah yang diubah adalah 2/2 x 2= 2,



pembenarannya adalah Pengetahuan kurang, teknologi belum mendukung,
kompetensi perawat.

Tindakan untuk mengatasi nyeri di lakukannya kompres air hangat atau
massage, ekonomi keluarga tercukupi, organisasi yang diikuti keluarga
arisan dawis dan PKK, group yasinan dan tahlilan , dukungan sosial dari
keluarga mendukung. Kriteria potensi masalah untuk dicegah tinggi
memiliki nilai 2, bobot 1, nilai dari potensi masalah untuk dicegah adalah
2/3 x 1 = 2/3, pembenarannya Lama masalah terjadi sudah dari 2019, nyeri
hilang timbul, tindakan yang sedang dijalankan keluarga membeli obat,
tidak ada akses informasi nyeri yang di rasakan. Kriteria menonjolnya
masalah, masalah berat harus segera ditangani nilainya 2, bobot 1, nilai dari
menonjolnya masalah hipertensi ini 2/2 x 1= 1, pembenarannya Keluarga
mengatakan bahwa nyeri  harus segera ditangani, karena keluarga
beranggapan nyeri dapat menghambat aktivitas. Total skoring dari diagnosa
nyeri akut adalah 4 2/3.

Pada skoring diagnosa Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar
informasi, untuk Kriteria sifat masalah Wellness (keadaan sejahtera)
skornya 1, bobot 1, nilainya 1/3 x 1 = 1/3, pembenaranaya adalah Sifat
masalah wellness sesuai dengan data subjektifnya Ny . S mengatakan
dirinya mengetahui  terkena darah tinggi dengan Tekanan Darah
150/120mmHg.  Kriteria kemungkinan masalah yang diubah mudah
nilainya 2, bobot 2, nilai dari kemungkinan masalah yang diubah 2/2 x 2 =
2, pembenaranya. Pengetahuan tentang penyakit hipertensi cukup baik,
tindakan keluarga untuk mengatasi dengan membelikan obat
warung,mengatur pola diit garam,dan menyuruh Ny.s Istirahat, kebutuhan
ekonomi tercukupi dari dana pensiun suami dan dibantu anaknya,
kompetensi perawat memberikan tindakan senam hipertensi dan juga
mengedukasi keluarga, fasilitias pelayanan kesehatan seperti apotek,klinik,

RS dekat dengan rumah dan akses jalan sudah baik tidak ada kendala,



dukungan sosial dari anak dan keponakan membantu transportasi jika mau
periksa ke pelayanan kesehatan.kriteria potensi masalah untuk dicegah
cukup nilainya 2, bobot 1, nilai potensi masalah untuk dicegah pada
diagnose ini 2/3 x 1 = 2/3, pembenaranya Tidak masalah selain
hipertensi,dalam mengatasi masalah ini ada komunikasi dalam
keluarga,mendapat akses informasi dari keponakan seorang perawa.

Lama masalah yang dialami sudah dari tahun 2020 bulan Maret,
Intervensi mandiri Keluarga merawat anggota yang sakit dengan
membelikan obat warung,mengatur pola diit garam,dan menyuruh Ny.S
Istirahat dan berjemur dipagi hari. Kriteria menonjolnya masalah, masalah
berat harus segera di tangani nilainya 2, bobot 1, niali menonjolnya masalah
pada diagnose ini 2/2 x 1 = 1, pembenaranya adalah Keluarga menyadari
masalah yang sedang dihadapi Ny.S adalah masalah berat  keluarga
berusaha semaksimal mungkin untuk mengatasi masalah ini dengan cara
memeriksakan ke tempat pelayanan kesehatan. Total skoring dari diagnosa
Kesiapan peningkatan Managemen Kesehatan adalah 4.

3.5 Rencana Asuhan Keperawatan

Rencana keperawatan dari diagnosa 1 Nyeri Kronis. Tujuan umum:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 minggu, maka nyeri dapat
teratasi, tingkat nyeri menurun. Tujuan Khusus Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 1x60 menit (setiap pertemuan) maka keluhan nyeri
menurun, gelisah menurun, meringis kesakitan menurun. Intervensi:
Manajemen Nyeriadalah berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
nyeri (kompres hangat, distraksi relaksasi), demonstrasikan dan latih tarik
napas dalam. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis: suhu
ruangan), fasilitasi istirahat tidur, jelaskan penyebab periode dan pemicu

nyeri, jelaskan srategi meredakan nyeri, Anjurkan memonitor nyeri secara



mandiri, Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasanyeri seperti

relaksasi.

Rencana keperawatan dari diagnose 2 Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar informasi. Tujuan umumnya Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 1 minggu, maka manajemen kesehatan meningkat.
Tujuan Khususnya Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x60
menit, maka klien mampu Menyebutkan Tanda dan gejala Hipertensi,
Menguraikan penyebab Hipertensi, Menyebutkan cara pencegahan
Hipertensi, Mampu mempraktekkan senam hipertensi. Rencana tindakan :
Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, Sediakan materi
dan media pendidikan kesehatan, Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai
kesepakatan, Berikan kesempatan untuk bertanya, Jelaskan faktor penyebab
dan faktor resiko penyakit, Jelaskan proses patofiologi munculnya penyakit,
Jelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan oleh penyakit, Jelaskan
kemungkinan terjadinya komplikasi, Jelaskan diit makanan, Jelaskan
manfaat diit makanan,Ajarkan cara meredakan atau mengatasi gejala yang
dirasakan, Ajarkan cara meminimalkan efek samping dari intervensi atau
pengobatan, Informasikan kondisi pasien saat ini, Anjurkan melapor jika

merasakantandadangejalamemberat atautidak biasa.

3.6 Implementasi Keperawatan

Dari rencana keperawatan yang ditetapkan sesuai dengan prioritas
diagnosa masalah, implementasi dilakukan pada tanggal 25-27 November
2020. Pada hari Rabu tanggal 25 November 2020 jam 09.00 WIB,
dilakukan implementasi diagnosa pertama yakni Nyeri Kronis, yang
pertama memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
(kompres hangat) dan mengidentifikasi skala nyeri dengan didapatkan

respon Data Subjektif Ny. S mengatakan tengkuk di leher masih nyeri, klien



bersedia dilakukan TTV. P: terlalu banyak memikirkan sesuatu, melakukan
aktifitas berlebihan, mengonsumsi banyak garam, Q: klien mengatakan
nyeri terasa di pukul-pukul, tengkuk terasa kaku, R: ditengkuk, S: skala 5,
T: nyeri hilang timbul. Data Objekitf Ny. S tampak meringis kesakitan,
tampak cemas, klien tampak kooperatif, TD: TD:160/110, Suhu: 36,8°C,
Nadi: 90x/ menit, RR: 24 x/menit. Implementasi yang kedua pada nyeri
yakni mengajarkan tehnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
(distraksi relaksasi), dengan respon Data Subjektif, klien mengatakan mau
mengikuti tehnik yang diajarkan oleh perawat, Data Objektif Ny.S tampak
kooperatif dan konsentrasi. Implementasi yang ketiga pada diagnose
pertama yakni mendemonstrasikan dan melatih (Tarik napas dalam) respon
Data Subjektif Ny. S memperhatikan dan mengatakan mau melatih Tarik
napas dalam yang diajarkan oleh perawat, Data Objektif Ny.S tampak
responsive dan paham ketika melakukan latihan Tarik nafas dalam.

Pada hari Rabu tanggal 25November 2020 jam 10.00 WIB, dilakukan
implementasi pada diagnosa kedua deficit pengetahuan b.d kurang terpapar
informasi yakni adalah menyediakan materi dan media pendididkan
kesehatan respon subjektif Ny.S mengatakan siap untuk menerima
informasi pendidikan kesehatan, respon objektif Ny.S tampak kooperatif
dan memperhatkan pemateri. Implementasai kedua menjadwalkan
pendidikan —kesehatan — sesuai  kesepakatan, respon subjektif Ny.S
mengatakan bersedia diberikan pendidikan kesehatan, objektif Ny. S
tampak kooperatif, implementasi ketiga memberikan kesempatan untuk
bertanya, respon subjektif, Ny.S mengatakan ingin bertanya terkait
penyakit hipertensi, respon objektif Ny.S tampak antusias saat pendidikan
kesehatan berlangsung, implementasi yang ke empat mengajarkan senam
hipertensi, respon subjektif Ny.S mengatakan bersedia mengikuti senam
hipertensi, respon objektif Ny.S mengikuti senam hipertensi dengan baik

sesuai yang dianjurkan perawat.



Pada hari kamis 26 November 2020 jam 11.00 WIB dilakukan
implementasi dengan diagnose yang pertama yakni Nyeri kronis dengan
implementasi memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
nyeri (kompres hangat) respon subjektif Ny.S mengatakan , Data Objektif
Ny.S tampak sedikit rileks dan tenang, TD:150/70, Suhu: 36°C, Nadi: 91x/
menit, RR: 23 x/menit, selanjutkan melakukan implementasi mengajarkan
tehnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (distraksi relaksasai)
respon subjektif, Ny.S mengatakan mau mengikuti tehnik yang diajarkan
perawat, respon objektif, Ny.S tampak kooperatif dan konsentrasi,
selanjutnya melakukan implementasi mendemonstrasikan dan melatih
(Tarik napas dalam) respon subjektif, Ny.S memperhatikan dan
mengatakan mau mengkuti latihan Tarik napas dalam yang diajarkan oleh
perawat, data objektif, Ny.S tampak responsive dan paham ketika
melakukan latihan tarik nafas dalam. Selanjutnya dilakukan intervensi
mengidentifikasi skala nyeri, didapatkan data Subjektif, Ny. S mengatakan
nyeri mulai berkurang, P: terlalu banyak memikirkan sesuatu, melakukan
aktifitas berlebihan, mengonsumsi banyak garam, Q: klien mengatakan
nyeri terasa di pukul-pukul, tengkuk terasa kaku, R: ditengkuk, S: skala 3,
T: nyeri hilang timbul.

Pada hari kamis 27 November 2020 jam 11.00 WIB dilakukan
implementasi dengan diagnose yang pertama yakni Nyeri kronis dengan
implementasi memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi
nyeri (kompres hangat) respon subjektif Ny.S mengatakan tidak
merasakan nyeri dan kaku ditengkuk , Data Objektif Ny.S tampak rileks
dan tenang, TD:140/60, Suhu: 37°C, Nadi: 91x/ menit, RR: 25 x/menit,
selanjutkan  melakukan implementasi mengajarkan tehnik  non
farmakologis untuk mengurangi nyeri (distraksi relaksasai) respon

subjektif, Ny.S mengatakan mau mengikuti tehnik yang diajarkan perawat,



respon objektif, Ny.S tampak kooperatif dan konsentrasi, selanjutnya
melakukan implementasi mendemonstrasikan dan melatih (Tarik napas
dalam) respon subjektif, Ny.S memperhatikan dan mengatakan mau
mengkuti latihan Tarik napas dalam yang diajarkan oleh perawat, data
objektif, Ny.S tampak responsive dan paham ketika melakukan latihan
tarik nafas dalam. Dilanjutkan intervensi mengidentifikasi skala nyeri
dengan data Subjekttif, Ny. S mengatakan tidak merasakan nyeri, P: terlalu
banyak memikirkan sesuatu, melakukan aktifitas berlebihan, mengonsumsi
banyak garam, Q: klien mengatakan tidak merasakan nyeri dan kaku, R:

ditengkuk, S: skala 1, T: nyeri hilang timbul.
3.7 Evaluasi

Pada tanggal 25 November 2020 jam 16.00 WIB dilakukan evaluasi
pada diagnosa Nyeri Kronis dengan catatan perkembangan yang didapatkan
dengan mengidentifikasi skala nyeri dengan data Sabjektif klien
mengatakan nyeri- berkurang karena kompres air hangat, P= nyeri
bertambah ketika penyakit yang diderita kambuh, Q= hilang timbul seperti
dipukul-pukul, R = di tengkuk, S = 4, T = kurang lebih 5 menit data
Obijektif, klien tampak sedikit-membaik, pada evaluasi pertama didapatkan
tekanan darah 150/80mmHg, suhu 36,5°C, RR 21x/menit, Nadi 91x/menit,
penyebab nyeri pada Ny.S bertambah ketika hipertensi kambuh, banyak
pikiran, Assesment (penilaian) masalah belum teratasi, Plan (perencanaan)
lanjutkann intervensi.

Evaluasi diagnose ke 2 pada tanggal 25 November 2020 jam 16.15 WIB
Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar informasi, dengan catatan
perkembangan yang didapatkan data subjektif, klien mengatakan sudah
paham dan mengerti tentang hipertensi, penyebab, tanda dan gejala,

komplikasi, akibat dan diit hipertensi, data objektif , klien tampak tenang



dan paham, data Assesment(penilaian) masalah teratasi, Plan (perencanaan)
hentikan intervensi.

Pada tanggal 26 November 2020 jam 17.00 WIB dilakukan evaluasi
pada diagnosa pertama Nyeri Kronis dengan mengidentifikasi skala nyeri
dengan catatan perkembangan yang didapatkan data Sabjektif Klien
mengatakan nyeri mulai berkurang , data Objektif, klien tampak membaik,
pada evaluasi kedua didapatkan tekanan darah 140/100mmHg, suhu 36,°C,
RR 21x/menit, Nadi 90x/menit, P: nyeri pada Ny.S bertambah ketika
hipertensi kambuh, Q: nyeri hilang timbul seperti dipukul, R: penyebaran
nyeri di tengkuk, S: skala nyeri menururn menjadi 3, T: waktu saat nyeri
menyerang kurang lebih 5 menit, Assesment (penilaian) masalah teratasi
sebagian, Plan (perencanaan) lanjutkan intervensi.

Pada tanggal 27 November 2020 jam 17.00 WIB dilakukan evaluasi
pada diagnosa pertama Nyeri Kronis dengan mengidentifikasi skala nyeri
dengan catatan perkembangan yang -didapatkan data Sabjektif Klien
mengatakan saat ini tidak merasakan nyeri di tengkuk, data Objektif, klien
tampak rileks, pada evaluasi kedua didapatkan tekanan darah 13/80mmHg,
suhu 36,°C, RR 23x/menit, Nadi 91x/menit, P: nyeri pada Ny.S bertambah
ketika hipertensi kambuh, Q: nyeri hilang timbul seperti dipukul, R:
penyebaran nyeri di tengkuk, S: skala nyeri menururn menjadi 1, T: waktu
saat nyeri menyerang kurang lebih 5 menit, Assesment (penilaian) masalah

teratasi, Plan (perencanaan) hentikan intervensi.



BAB IV
PEMBAHASAN

Pada BAB 1V ini penulis membahas hasil analisa kasus mengenai asuhan
keperawatan pada Ny. S dengan Hipertensi yang telah disesuaikan dengan teori yang
didapat. Asuhan keperawatan pada Ny. S ini dikelola selama 5 hari pada tanggal 23
November 2020 sampai dengan 27 November 2020 di kediamannya.

Pada BAB IV ini membahas tentang kendala dan hambatan yang didapat oleh
penulis selama memberikan asuhan keperawatan pada Ny. S dengan memperhatikan
aspek  keperawatan antara  lain  pengkajian, diagnosa  keperawatan,

perencanaan/intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan.

4.1 Pengkajian Keperawatan
Pengkajian ialah awal serta dasar dalam proses keperawatan. Pengkajian
yakni tahap yang sangat memutuskan untuk sesi berikutnya. Pada kemampuan
mengidentifikasi kasus keperawatan yang berlangsung pada tahap ini yang akan
menentukan penaksiran keperawatan. Oleh karena itu, pengkajian merupakan
metode yang harus dilakukan dengan teliti dan cermat, sehingga seluruh kebutuhan
perawatan pada klien dapat di identifikasi. Kegiatan dalam pengkajian ialah

pengumpulan data.(ujung, 2019)

Bersumber pada pengkajian yang dilakukan penulis di kediaman Ny. S di
Griya Bhakti Praja Blok D Nomor. 14 Demak terdapat informasi yakni: Kklien
bernama Ny. S dengan usia 54 tahun, Ny. S mempunyai keluhan hipertensi
semenjak bulan Maret 2020, Ny. S kerap megeluh nyeri di tengkuk, pusing,
tengkuk terasa kaku, serta klien yang memiliki keinginan untuk mengetahui lebih
cara bagaimana mengatasi penyakitnya ialah hipertensi, dikarenkan klien yang
kurang tentang pengetahuan pada hipertensi. Ditinjau dari pengkajian tersebut,

penulis sudah memandang skala nyeri yang ditinjau dari wong beker skala nyeri



5, terdapat pada pengkajian ketika nyeri timbul yang dilakukan Kklien yakni dengan
beristirahat serta berharap nyeri di tengkuk hendak hilang. Dari hasil pengkajian
telah didapatkan informasi, bahwa telah dirumuskan intervensi keperawatan yang
telah sesuai dengan kebuthan yang dibutuhkan pada klien, penulis melaksanakan
pengkajian nyeri secara komprehensif, mengarahkan serta penulis juga
memberikan tindakan kepada klien dengan kompres hangat, tarik napas dalam,
serta distraksi relaksasi.

Pada hasil pengkajian yang telah dilakukan penulis, penulis telah
mendapatkan informasi bahwa klien kurang menjaga pola makan serta tidak tau
konsumsi yang wajib di batasi ataupun dihindari. Dari hasil pengkajian yang telah
didapatkan, bahwa telah dirumuskan intervensi keperawatan yang sesuai dengan
kebuthan klien, penulis melaksanakan pendidikan kesehatan tentang hipertensi,

ciri serta indikasi, diit hipertensi serta metode senam hipertensi.

Dari informasi pengkajian yang dilakukan penulis, didapatkan klien telah
mengalami nyeri pada tengkuk leher, serta minimnya pengetahuan tentang

hipertensi, serta kurang melindungi pola makan.

4.2 Diagnosa Keperawatan
Bersumber pada Tim Pokja SDKI DPP (PPNI,2016) pada diagnosa
keperawatan merupakan sesuatu evaluasi atau penilaian Klinis yang
mengenai reaksi penderita terhadap sesuatu permasalahan. Kesehatan yang
berlangsung secara actual ataupun potensial. Diagnosa keperawatan
bertujuan untuk mengenali respons klien, individu, keluarga, kelompok,

ataupun komunitas terhadap suasana yang berkaitan dengan kesehatan.

Diagnosa prioritas yang diambil merupakan nyeri kronis. Nyeri
kronis ialah pengalam sensori serta emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual ataupun fungsional dengan waktu tiba- tiba

ataupun lambat serta pula intensitas yang ringan ataupun berat dengan



konstan yang berlangsung lebih dari 3 bulan(Regu Pojak SDKI DPP PPNI,
2016)

Diagnose yang ditemui pada keluarga dengan hipertensi merupakan
nyeri kronis berhubungan dengan tekanan emosional ditandai dengan
meringis kesakitan, gelisah, defisit pengetahuan berhubungan dengan
kurang terpapar informasi (Regu Pojak SDKI DPP PPNI, 2016).

Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis sudah ditemui 2

diagnosa yang awal ialah
1. Nyeri Kronis.

SDKI(2016), Nyeri kronis merupakan pengalaman sensorik
ataupun emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan
actual ataupun fungsional, dengan onset secara tiba- tiba ataupun
tidak serta berintensitas ringan sampai berat serta konstan, yang
berlangsung lebih dari 3 bulan. Pemicu nyeri kronis merupakan
keadaan musculoskeletal kronis, kehancuran system syaraf,
penekanan  syaraf, infiltrasi tumor, ketidakseimbangan
neurotransmiter, neuromodulator, serta reseptor, kendala imunitas
(mis. Neuropatiterkait HIV, virus varicella- zoster), kendala guna
metabolik, riwayat posisi kerja statis, kenaikan indeks massa badan,
keadaan pasca trauma, tekanan emosional, riwayat penganiayaan
(mis. Raga, psikologis, intim), riwayat penyalahgunaan obat/ zat.
Indikasi serta ciri mayor ada informasi subjektif mengeluh nyeri,
merasa tekanan mental (tertekan), informasi objektif nampak
meringis, gelisah, tidak sanggup, menyelesaikan kegiatan. Indikasi
serta ciri mayor ada informasi subjektif merasa khawatir hadapi
luka kesekian, informasi objektif berlagak protektif (mis. Posisi

menjauhi nyeri), waspada, pola tidur berganti, anoreksia, focus



menyempit, berfokus pada diri sendiri. Keadaan klinis yang terpaut
ialah keadaan kronis(mis. Arthristis rheumatoid), peradangan, luka
medulla spinalis. Keadaan pasca trauma, tumor.

Penulis mengangkat diagnosa nyeri kronis sebab pada
informasi pengkajian klien sudah ditemui informasi subjektif klien
mengeluh nyeri dibagian tengkuk, tengkuk terasa kaku, kerap
pusing serta gelisah. Pada pengkajian P, Q, R, S, T pada klien ada
pemicu nyeri meningkat kala megonsumsi garam berlebih, saat
klien sedang berfikir berat tentang suatu hal, kualitas pada klien
hilang timbul, radiets ataupun penyebaran nyeri yang dialami oleh
klien ialah di tengkuk, severety ataupun keparahan yang dialami
klien 1alah hilang timbul seperti di pukul- pukul, skala nyeri yang
dialami klien 5, time ataupun waktu klien berkata sepanjang nyeri
meneyerang kurang lebth 5 menit. Informasi objektif klien nampak

meringis kesakitan, gelisah, lemas serta kurang rileks.

Dari hasil pengkajian penulis mengangkat diagnose nyeri
kronis bersumber pada SDKI,(2016) yang telah didapatkan
informasi klien yang-mengatakan nyeri dibagian tengkuk leher
dengan skala nyeri 5. Penulis melaksanakan pengukuran skala nyeri
dengan skala numerik(Numerik Ranting Scale, NRS) sebab dalam
evaluasi ini klien bisa memperhitungkan skala 0 hingga 10. Angka
0 menggambarkan ti tidak terdapat rasa nyeri. Angka 1 hingga 3
nyeri ringan, angka 4 hingga 6 nyeri lagi, angka 7 hingga 10 nyeri
berat. Alasan penulis menggunakan skala numerik pada kasus ini

dikarenakan skala ini mudah dipahami oleh klien.

Pada pengkjian nyeri oleh klien sudah ditemui informasi

subjektif PQRST, Pariatif: klien telah mengatakan nyeri di tengkuk



leher kala sangat banyak benak, kecapekan, sangat banyak
komsumsi garam, Qualitas: lenyap mencuat, semacam dipukul-
pukul, Regional: tengkuk leher, Skala: skaa nyeri 5, Time: kurang
lebih 5 menit. Informasi objektif: klien nampak meringis kesakitan,
gelisah. Didapatkan tanda vital pada klien: Tekanan darah 170/ 120
mmHg, Nadi 90x/ menit, Temperatur 36. 5°C, Pernafasan 24x/
menit. Dari informasi yang sudah diperolehpada Ny. S yang sesuai
dengan batas ciri pada diagnose nyeri kronis merupakan keadaan
kondisi nyeri berlangsung lebih dari 6 bulan.

2. Defisit pengetahuan behubungan dengan kurang terpapar informasi

SDKI(2016) Defisit pengetahuan - menurut ketiadaan
ataupun minimnya data kognitif yang berkaitan dengan topik
tertentu. Batas ciri yang dialami pada klien defisit pengetahuan ada
2 macam yakni indikasi atau gejala mayor serta tanda minor. Ciri
serta indikasi mayor: Subjektif: menanyakan permasalahan yang
dialami, Objektif: menampilkan sikap tidak sesuai anjuran serta
menampilkan anggapan galat terhadap permasalahan. Indikasi serta
Ciri indikasi minor: Subjektif:(tidak ada), Objektif: menempuh
pengecekan tidak pas serta membuktikan sikap kelewatan.(mis.
Apatis, bermusuhan, agitasi, histeria), menempuh pengecekan yang
tidak tepat.

Penulis mengangkut diagnose tersebut dikarenakan penulis
telah mendapatkan informasi subjektif Ny. S yang mengatakan
tidak mengenali pemicu serta bagaimana metode atau cara
mengatasinya, Ny. S berkata mau mengenali lebih dalam menimpa
penyakit hipertensi. Informasi objektif Ny. S nampak kooperatif,

serta konsentrasi, dalam pengkajian Ny. S sering bertanya apa yang



wajib dilakukan untuk menanggulangi sakitnya agar tidak menjadi

semakin parah.

4.3 Rencana Asuhan Keperawatan
Rencana Asuhan Keperawatan (SIKI), ialah tolok ukur yang
dipergunakan sebagai panduan dalam penataan intervensi keperawatan dalam
rangka membagikan asuhan keperawatan yang aman untuk klien.
Sebagaimana ditetapkan rencana asuhan keperawatan pada diagnose yang

sudah di tetapkan ialah:

1. Nyeri kronis b.d tekanan emosional d.d mengeluh nyeri, klien tampak

meringis dan gelisah.

Penulis menyusun intervensi keperawatan dari permasalahan
nyeri kronis berhubungan dengan hipertensi dibuktikan dengan tidak
rileks, meringis kesakitan, gelisah serta lemas. Setelah dilakukan
tindakan keperawatan oleh penulis selama 1 x 60 menit tiap
pertemuan diharapkan Ny. S merasa rileks, tidak mengeluh nyeri di
tengkuk, tidak merasakan kaku di tengkuk, tidak kerap merasakan
pusing serta tidak gelisah. Rencana keperawatan yang disusun oleh
penulis merupakan manajemen nyeri ialah bagikan metode non
farmakologis untuk kurangi nyeri (kompres hangat), ini dilakukan
dengan aman dan baik yag sesuai anjuran yang tepat untuk

mengurangi nyeri yang diderita oleh klien.

Tujuan kompres hangat ini agar meningkatkan temperatur pada
jaringan serta sirkualasi darah local, yang bisa membatasi
terbentuknya metabolism, penurunan kram otot, serta kekuatan
energi tahan otot. Rasa yang timbul semacam panas serta rasa hangat
bisa tingkatkan sesuatu kenyamanan serta bisa kurangi terbentuknya

sesuatu kecemasan. Penulis mengarahkan metode non farmakologis



untuk kurangi nyeri (distraksi relaksasi) sebab denan melakkukan
distraksi relksasi terjalin peregangan otot pernafasan yang
memperlancar perputaran darah serta oksigen totalitas badan serta
memencet pusat nyeri dihipotalamus, dan demonstrasikan serta latih
tarik nafas dalam, sebab dalam melenyapkan rasa takut terhadap rasa
nyeri. Penulis pula mengenali skala nyeri untuk mengetehui

tingkatan nyeri yang dialami oleh klien.
2. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar infromasi.

Penulis menyusun intervensi keperawatan dari permasalahan
defisit pengetehauan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
dibuktikkan dengan klien mengatakan tidak mengenali pemicu serta
bagaimana metode mengatasinya dengan baik, klien berkata mau
mengenali . lebih dalam tentang penyakit hipertensi. Rencana
intervensi yang bertujuan supaya defisit pengetahuan teratasi ialah
mengenali kesiapan serta keahlian menerima data nyeri dalam hal ini
bertujuan untuk menguasai kamampuan klien dalam menerima data,
sediakan modul serta media pembelajaran kesehatan supaya penulis
bisa mengantarkan modul dengan gampang serta Kklien bisa
menguasai modul dengan gampang, menjadwalkan pembelajaran
kesehatan sesual konvensi sehingga aktivitas pembelajaran
kesehatan bisa dilaksanakan dengan tertib sesuai denga agenda yang
telah dijadwalkan, penulis melaksanakan intervensi dengan pedoman
dalam melakukan tindakan untuk tindakan defisit pengetahuan pada
Klien ialah menjelaskan aspek pemicu serta aspek efek penyakit,
menjelaskan proses patofiologi timbulnya penyakit, menjelaskan ciri
serta indikasi yang ditimbulkan oleh penyakit, menjelaskan

terbentuknya komplikasi, menjelaskan diit, menjelaskan diit,



mengarahkan metode meredakan ataupun menanggulangi indikasi

yang dialami.

Dengan mengarahkan metode meminimalkan dampak samping
dari intervensi ataupun penyembuhan yang dianjarkan ini bisa
menaikkan pengetahuan klien tentang penyakit yang dialami,
membagikan peluang untuk bertanya supaya penulis tau apa yang
belum klien pahami, menginformasikan keadaan penderita dikala ini
bertujuan supaya klien mengenali tentang kesehatannya dikala ini,
menyarankan melapor bila merasakan ciri serta indikasi yang
memberat ataupun yang tidak, ini bertujuan untuk klien agar terjalin
ciri indikasi yang memberatkan supaya dapat langsung ditangani

agar tidak menimbulkan komplikasi.

4.4 Implementasi
Implementasi keperawatan merupakan serangkaian aktivitas yang
dilakukan oleh perawat untuk menolong klien dari permasalahan status
kesehatan yang dialami kestatus kesehatan ~ yang baik yang
menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Dalam nyeri al ini penulis

mengelola klien dengan implementasi sesuai diagnosa.

1. Nyeri kronis b.d tekanan emosional d.d mengeluh nyeri

Implementasi keperawatan yang diterapkan oleh penulis telah sesuai
dengan rencana keperawatan yang ditentukan. Rspon Ny. S kooperatif
dalam melaksanakan implementasi yang dilakukan oleh penulis untuk
klien. Ny. S aktif dalam memberikan jawaban dari pertanyaan atau
persoalan, bahkan penulis juga aktif bertanya. Nyeri kronis bisa diatasi
dengan salah satu aksi non farmakologis untuk mekurangi ataupun

menanggulangi nyeri leher ialah kompres hangat. Kompres hangat



merupakan pemberian rasa hangat/ panas didaerah tertentu. Kompres
hangat juga dapat merendahkan skala nyeri leher pada pengidap hipertensi.
Tengkuk terasa tegang ataupun nyeri leher disebabkan karena terjadinya
kenaikan tekanan pada dinding pembuluh darah di bagian leher yang
mana pembuluh darah tersebut akan membawa darah ke otak sehingga
dapat menjadikan kenaikan tekanan vaskuler ke otak yang
menyebabkan terjalin penekanan pada saraf otot leher sehingga klien
merasa nyeri ataupun ketidaknyamanan pada leher. Nyeri yang dialami
oleh pengidap hipertensi hendak menggangu aktivitasnya tiap hari.
Salah satu pengobatan nonfarmakologis yang digunakan untuk
meredakan nyeri salah satunya kompres hangat. Intervensi kompres
hangat yang sudah dilakukan oleh penulis teruji efisien dalam
merendahkan nyeri klien( Fadlilah, 2019).

Tidak hanya itu metode nonfarmakologi yang dilakukan penulis ialah
distraksi relaksasi dengan relaksasi otot progresif. Metode relaksasi Otot
progresif merupakan memusatkan atensi pada sesuatu kegiatan otot,
dengan mengidentifikasikan otot yang tegang setelah itu merendahkan
ketegangan dengan melaksanakan metode relaksasi untuk memperoleh
perasaan relaks(Purwanto, 2013). Reaksi relaksasi ialah bagian dari
penurunan universal kognitif, fisiologis, serta stimulasi sikap. Relaksasi
bisa memicu timbulnya zat kimia yang mirip dengan beta blocker di saraf
tepi yang bisa menutup simpul- simpul saraf simpatis yang bermanfaat
untuk kurangi ketegangan serta merendahkan hipertensi, terbukti tindakan
tersebut efektif(Fadlilah, 2019)

Tidak hanya itu penulis melakuakan pengidentifikasian skala nyeri
kepada klien. Evaluasi serta pengukuran derajat nyeri sangatlah berarti
dalam proses penaksiran pemicu nyeri . Dengan evaluasi serta pengukuran

derajat nyeri bisa dilakukan tata laksana nyeri yang pas atau sesuai dan



bahkan penilaian dan pergantian tata laksana sesuai dengan reaksi
penderita.(Tjahya, 2017)

2. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi

Implementasi keperawatan yang diterapkan oleh penulis telah
sesuai dengan rencana keperawatan yang disesuaikan. Reaksi Ny. S
tampak kooperatif serta mencermati pemateri, Ny. S terlihat
bersemangat saat pembelajaran kesehatan atau pendidikan kesehatan
berlangsung, Ny. S terlihat mengikuti senam hipertensi dengan baik
dan antusias. Deficit pengetahuan dapat diatasi dengan
menjadwalkan pembelajaran kesehatan atau pendidikan kesehtan
yang telah sesual dengan kesepakatan yang ditentukan oleh klien,
memberikan peluang kepada klien untuk bertanya, dsn mengarahkan
melaksanakan senam hipertensi kepada Kklien. Pengetahuan
manajemen hipertensi yang rendah dapat menimbulkan tidak
terkontrolnya tekanandarahsertamuncuinyakomplikasipenyakit lain
yang menimbulkan efek buruk pada klien. Pengetahuan hipertensi
juga dapat ditingkatkan dengan pembelajaran kesehatan. Media yang
dilakukan oleh penulissaat melakukan pendidikan kesehatan atau
pembelajaran - kesehatan untuk = mempermudah penyampaian
informasi. Poster ataupun leaflet ialah salah satu media pembelajaran
kesehatan yang memakai huruf bahkan beserta foto serta dapat
ditempel dimanapun sehingga dijadikan sebagai pengingat data atau
informasi yang diberikan. Riset ini ialah quasi experiment dengan
desain pre-testand post-test nonequivalent controlgroup(Ulya&amp;
Iskandar,2017).

Selain itu penulis melaksanakansenam hipertensi, berolahraga
seperti senam hipertensi dapat mendorong jantung bekerja secara

maksimal, dimana berolahraga dapat mampu meningkatkan



4.5 Evaluasi

kebutuhan tenaga oleh sel, jaringan serta organ yang ada ditubuh,
dimana dampaknya bisa meningkatkan aliran balik vena sehingga
menimbulkan volume sekuncup yang langsung tingkatkan curah
jantung sehingga menimbulkan tekanan darah arteri bertambah,
setelah tekanan darah arteri bertambah terlebih dulu,akibat dari
fase ini  mampu merendahkan atau menurunkan kegiatan
pernafasan serta otot rangka yang menimbulkan kegiatan atau
aktivitas saraf simpatis menurun, selain itu akan menimbulkan
kecepatan denyut jantung menurun, volume menurun, vasodilatasi
arteriol vena, penurunan ini menyebabkan penurunan curah jantung
serta penurunan resistensi perifer total, sehingga terbentuknya
penurunantekanan darah. Hasil dari senam hipertensi yang dilakukan
oleh klien yakni, klien tampak kooperatif saat melangsungkan senam
hipertensi, klien mengikuti gerakan senam hipertensi dengan baik
dan benar, dan klien dapat melaksanakan senam hipertensi secara

mandiri di rumah(Ulya&amp; Iskandar, 2017)

Hasil evaluasi keperawatan sesuai dengan implementasi yang
telah dilaksanakan pada tanggal 25 November 2020 pukul 16.00 WIB,
pada diagnosa pertama dalam catatan perkembangan terdapat data
subjektif klien mengatakan masih sedikit merasakan nyeri ditengkuk,
data objektif klien tampak membaik, Tekanan darah 150/110mmHg,
suhu 36,5°C, pernafasan 22x/menit, nadi 91x/menit. Telah didapatkan
hasil P: nyeri bertambah ketika penyakit yang diderita kambuh, Q:
hilang timbul seperti dipukul-pukul, R; di tengkuk, S: 3, T: 5 kurang
lebih 5 menit. Berdasarkan kriteria hasil, hasil assessment penilaian

masalah belum teratasi dan jika nyeri pada tengkuk kambuh penulis



menyarankan melakukan terapi nonfarmakologis secara mandiri. Ny.
S tampak rileks. Intervensi kompres hangat dan pengidentifikasi skala
nyeri yang telah dilakukan oleh penulis terbukti efektifitas dalam
menurunkan nyeri klien, dari skala 5 menjadi 3. Sebagaimana diteliti
oleh (Potter&Perry, 2009)

Evaluasi keperawatan sesuai dengan implementasi yang telah
dilaksanakan pada tanggal 26 November 2020 pukul 17.00 WIB, pada
diagnosa pertama dalam catatan perkembangan terdapat data subjektif
klien mengatakan nyeri mulai berkurang, data objektif klien tampak
membaik, Tekanan darah 140/110mmHg, suhu 36,°C, pernafasan
21x/menit, nadi 90x/menit. Telah didapatkan hasil P: nyeri bertambah
ketika penyakit yang diderita kambuh, Q: hilang timbul seperti
dipukul-pukul, R; di tengkuk, S: 3, T: 5 kurang lebih 5 meit.
berdasarkan kriteria hasil, hasil assessment penilaian masalah belum
teratasi dan jika nyeri pada tengkuk kambuh penulis menyarankan
melakukan terapi nonfarmakologis secara mandiri. Ny. S tampak
rileks. Intervensi kompres hangat yang telah dilakukan oleh penulis
terbukti efektifitas dalam menurunkan nyeri klien, dari skala 3 menjadi
2.

Evaluasi keperawatan sesuai dengan implementasi yang telah
dilaksanakan pada tanggal 27 November 2020 pukul 17.00 WIB, pada
diagnosa pertama dalam catatan perkembangan terdapat data subjektif
Klien mengatakan tidak merasakan nyeri, data objektif klien tampak
membaik dan rileks. Tekanan darah 130/80 mmHg, suhu 36,°C,
pernafasan 23x/menit, nadi 91x/menit. Telah didapatkan hasil P: nyeri
bertambah ketika penyakit yang diderita kambuh, Q: hilang timbul
seperti dipukul-pukul, R; di tengkuk, S: 0, T: 5 kurang lebih 5 meit.
berdasarkan kriteria hasil, hasil assessment penilaian masalah teratasi,

plan hentikan intervensi dan jika nyeri pada tengkuk kambuh penulis



menyarankan melakukan terapi nonfarmakologis secara mandiri. Ny.

S tampak rileks.

Kompres hangat efektif digunakan pada pasien Hipertensi yang
mengalami nyeri di bagian tengkuk dengan skala nyeri sedang 7-4, jika
melakukan kompres panas tidak selalu berhasil melancarkan peredaran
darah di dalam tengkuk. Penggunaan kompres hangat digunakan lebih
efektif untuk area nyeri yang dapat mengurangi spasme otot yang
disebabkan oleh iskemia neuron yang memblok transmisi lanjut
rangsang nyeri yang menyebabkan terjadinya vasodilatasi dan
peningkatan aliran darah di daerah yang dilakukan, serta melakukan
kompres hangat tidak ada dampak negatif yang ditimbukan. Terdapat
perbedaan hasil intervensi kompres hangat antara yang dilakukan oleh
penulis dengan hasil studi penelitian oleh Putra Aginatahun 2018. Hasil
pengkajian nyeri didapatkan hasil kompres hangat efektif Mengurangi
Nyeri Pada hipertensi, pasien | mengalami penurunan skala nyeri 7
sedangkan pasien 11 ' mengalami penurunan skala nyeri 7, sedangkan
hasil intervensi yang dilakukan penulis dengan skala nyeri pada klien
(4-0), intervensi dilakukan berulang 1x1 selama 3 hari dengan durasi
15 menit. Dalam hal ini penulis sudah sesuai dengan konsep(suwaryo,
2018)

Selain itu, pada diagnose pertama juga dilakukan Distraksi
relaksaki Tarik nafas dalam. Penggunaan teknik ini efektif untuk
meredakan area nyeri, karena Nafas dalam merupakan tindakan
yangapat menimbulkanrelaksasi bagipasien, tindakan inimenggunakan
pernafasan diagfragma dengan cara udara dihembuskan lewat bibir
seperti meniup. Mekanisme relaksasi nafas dalam pada sistem
pernafasan berupa suatu keadaan inspirasi dan ekspirasi pernafasan

dengan frekuensi pernafasan menjadi 6-10kali permenit sehinggaterjadi



peningkatan regangankardiopulmonari, Impulsaferendaribaroreseptor
mencapai pusat simpatis (kardioakselerator), sehingga menyebabkan
vasodilatasi sitemik, penurunan denyut dan daya kontraksi jantung.
Keadaan tersebut mengakibatkan penurunan volume sekuncup curah
jantung. Pada otot rangka beberapa serabut vasomotor mengeluarkan
asetilkolin yang menyebabkan dilatasi pembuluh darah. Akibat dari
penurunan curah jantung, kontraksi serat-serat otot jantung, dan volume
darah memuntuk tekanan darah menjadi menurun. Beberapa penelitian
mengenai nafasdalam inisudahdilakukandi Indonesia. Penelitiantahun
2011 yang telah dilakukan oleh Suwardianto terbukti bahwa relaksasi
nafas dalam dapat menurunkan tekanan darah pada penderita hipertensi.
Hal ini ditinjau dari evaluasi hasil implementasi penurunan tekanan
darah tinggi dengan metode nafas dalam, dengan ini penulis sudah

sesuai dengan konsep (Juwita & Efriza, 2018)

Evaluasi keperawatan diagnose kedua implementasi yang telah
dilaksanakan pada tanggal 25 November 2020 pukul 16.40 WIB sesuai
dengan implementasi yang telah dilaksanakan berdasarkan kriteria
hasil, hasil assessment penilaian masalah teratasi, dan dilanjutkan
senam hipertensi dan mengontrol diit secara mandiri apabila hipertensi
kambuh. klien mengatakan sudah paham dan mengerti tentang
hipertensi, penyebab, tanda dan gejala, komplikasi, akibat, dan diit
hipertensi, klien tampak tenang dan paham. Telah didapatkan data
subjektif klien mengatakan sudah paham dan mengerti tentang
hipertensi, penyebab, tanda dan gejala, komplikasi, akibat dan diit
hipertensi. Data objektif klien tampak antusias, kooperatif dan paham.

Assessment masalah teratasi, plan hentikan intervensi.

Pada tindakan pendidikan kesehatan ini bertujuan agar mengetahui

pecegahan dan pengobatan hipertensi agar tidak memperparah keadaan



hipertensinya dan mencegah komplikasi berbahaya dari hipertensi
seperti jantung koroner dan stroke. Pendidikan kesehatan dalam bentuk
penyuluhan ini dilakukan untuk meningkatka pemahaman penderita
hipertensi tentang bahaya penyakit hipertensi. Terdapat pengaruh pada
tekanan darah sebelum dan sesudah diberikan intervensi berupa
pendidikan kesehatan, ini membuktikan jika intervensi pendidikan
kesehatan terbukti efektif

Hasil evalusi dari senam hipertensi pada klien sesuai dengan
implementasi yang telah dilakukan, data subjektif yang telah didapatkan
pada diagnose defisit pengetahuan yakni senam hipertensi adalah klien
mengatakan setelah melakukan senam hipertensi klien mengatakan
faham dan sudah tau bagaimana cara melakukan senam hipertensi,
dengan data objektif klien mengikuti gerakan senam hipertensi secara
kooperatif, asessment masalah pada klien teratasi , penilaian hentikan

intervensi (Setyawan & Ismahmudi, 2018)



BAB V
PENUTUP

Asuhan keperawatan yang di kelola selama 4 hari mulai tanggal 23 — 27
November 2020. Pada BAB V ini merupakan langkah terakhir dalam penyusunan
karya tulis ilmiah meliputi kesimpulan dan saran. Asuhan keperawatan ini dapat
digunakan sebagai bahan pertimbangan bagi pemberi asuhan keperawatan pada Ny. S

dengan masalah hipertensi.
5.1 Kesimpulan

Hipertensi merupakan sesuatu kondisi dimana seseorang menghadapi
kenaikan darah di atas batas wajar yang ditunjukkan oleh angka systolic (bagian
atas) serta angka diastolic (bagian dasar) pada pengecekan tensi darah memakai
perlengkapan pengukur tekanan darah baik yang berbentuk cuff air raksa
(Sphygomanometer) maupun perlengkapan digital yang lain. Darah tinggi ini jika
situasi tekanan sistemik lebih dari 140 mmHg, tekanan diastolik lebih dari 90
mmHg.

1. Pengkajian
Pada saat penulis melakukan pengkajian meliputi identitas atau data
umum Ny. S. riwayat dan tahap perkembangan keluarga, riwayat
lingkungan, fungst keluarga, stres dan koping keluarga, kebiasaan
sehari-hari, pemeriksaan fisik, harapan keluarga, melakukan
skoring, pengkajian PQRST, pengkajian aspek kognitif. Dari hasil
pengkajian peulis menemukan hipertensi pada Ny. S.

2. Diagnosis
Dari pengkajian yang telah dilakukan didapatkan dua diagnosa
yaitu nyeri kronis b.d tekanan emosional d.d mengeluh nyeri, klien

tampak meringis dan gelisah, klien mengeluh nyeri dibagian



3. Intervensi

tengkuk, tengkuk terasa kaku, sering pusing. Diagnose yang kedua
Defisit pengetahuan behubungan dengan kurang terpapar informasi
ditandai dengan klien mengatakan tidak tahu cara mengatasi
hipertensi dengan benar, klien ingin lebih tau tentang hipertensi,

diit, cara menururnkan hipertensi.

Intervensi keperawatan yang telah disusun dengan tujuan dan
kriteria hasil yang telah dicapai dan rencana tindakan keperawatan
sudah sesuai dengan standar luaran keperawatan Indonesia (SLKI)
dan standar intervensi keperawatan Indonesia (SIKI) yang meliputi
observasi, teraupetik, edukasi dan kolaborasi.

4. Implementasi

5. Evaluasi

Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan intervensi
yang telah disusun dan penulis tidak menemukan adanya kendala
dalam melaksanakan tindakan keperawatan.

Hasil evaluasi keperawatan dari diagnose nyeri kronis masalah
teratasi pada hari kedua dan menghentikan intervensi. Rencana
tindakan keperawatan selanjutnya manajemen dengan memberikan
teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (kompres hangat),
mengjarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
(distraksi relaksasi) dan mendemonstrasikan dan latih tarik napas
dalam. Diagnose Defisit pengetahuan behubungan dengan kurang
terpapar informasi masalah teratasi di hari pertama evaluasi, pada
hari kedua klien mengatakan sudah tahu tentang hipertensi, tanda

dan gejala, diit, dan pemberian teknik nonfarmakologi (senam



hipertensi, kompres hangat, massage, distraksi relaksasi). Rencana
tindakan selanjutnya hentikan intervensi dan Ny. S melakukan
implementasi yang telah diajarkan secara mandiri.

5.2 Saran

1. Bagi institusi pendidikan
Menjadikan karya tulis ilmiah agar institusi diharapkan dapat
meningkatkan pengetahuan dan keterampilan mahasiswa dalam
menyusun asuhan keperawatan dengan kasus hipertensi.

2. Bagi perawat
Saran dari penulis bagi perawat agar selalu memberikan edukasi
kepada klien tentang hipertensi, tanda dan gejala, diit, dan cara
mengatasi secara nonfarmakologis yang sesuai dengan standar
prosedur yang telah diterapkan. Selain itu perawat harus mampu
memodifikasi intervensi secara baik maupun implementasi sehingga
masalah keperawatan dapat teratasi.

3. Bagi lahan praktik
Saran penulis bagi fahan praktik agar menambahkan alat tensi untuk
mengukur tekanan darah, karena alat tensi sangat penting untuk
mengontrol tekanan darah.

4. Bagi masyarakat
Sebagai seorang tenaga kesehatan harus mampu memberikan edukasi
tentang hipertensi secara mandiri yang dapat dilakukan untuk
mengontol tekanan darah secara mandiri dengan menggunakan alat
tensi dan dengan cara nonfarmakologis (senam hipertensi, kompres

hangat, massage, distraksi relaksasi).
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