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MOTTO 

 

“Allah tidak mungkin menguji Hamba-Nya di luar batas kemampuannya” 

 

“Kita terlalu sibuk menilai mana ya ng benar mana yang salah, mana yag baik 

mana yang buruk, hingga lupa bahwa yang utama bukan menilai tapi memulai, 

bukan mencari tapi menjadi” 
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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 kolesterol, 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 bisa 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 Posbindu 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,β- bloker,α- 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, sebagai 

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 KTI 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 ilmu 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 rumah.  

4. Kepada Masyarakat 

Sebagai sumber informasi untuk masyarakat yang bertujuan 

meningkatkan pengetahuan mengenai pemberian asuhan keperawatan 

keluarga khususnya Hipertensi.   

 

 

 



BAB II 

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. Bagi 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 II 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 Komplikasi 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) 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 

2) 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. 

3) Lingkungan (ciri rumah, ciri orang sebelah serta komunitas RW, 

mobilitas geografis keluarga, perkumpulan keluarga serta interaksi 

dengan warga, system pendukung keluarga 

4) Struktur keluarga (pola komunikasi keluarga, struktur kekuatan 

keluarga, struktur kedudukan, nilai serta norms kelurga) 



5) 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. 

6) Dtres serta koping keluarga (stressor jangka pendek serta panjang, 

keahlian keluarga dalam merespon terhadap suasana serta stressor, 

strategi koping yang digunakan 

7) Strategi penyesuaian diri disfungsional. 

8) Pemeriksaan fisik (sesuatu proses mengecek badan serta gunanya dari 

ujung kepala hingga ujung kaki (head to toe) untuk menciptakan 

terdapatnya isyarat dari sesuatu penyakit. 

9) 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 

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

1. Nyeril  kronisl b.l  dl  tekananl  emosionall d.l  dl mengeluhl  nyeri ,l klienl  nampak 

lmeringis   sertal gelisahl ,l Gelisahl  menurun,l skala l nyeri menurun. 



a. Tujuanl Umuml danl Khusus: 

Selesail dilakukanl  tindakanl  keperawatanl  selamal  1x60l  menit l  (setiapl  

pertemuan), l makal tingkat l nyeril menurun, l denganl  kriterial hasil:l keluhanl  

nyeril menurun, l meringisl kesakitanl  menurun,l  Gelisahl menurun, l skalal  

nyeril menurun. l  

b. Intervensi l Managemen l Nyeri 

Manajemenl nyeril hipertensil bertujuanl untukl  mengurangil ataul 

menghilangkanl rasa l sakit l danl tidak l nyaman.l  Secaral  umuml  menajemenl  

nyeril hipertensil adal dual yaitul manajemenl farmakologil  (obat-obatan)l danl  

manajemenl nonl farmakologi. l  

1) Observasil  

a) Identifikasil lokasi,l karakteristik, l durasi, l frekuensi, l kualitas,l  

intensitasl nyeril  

Rasional:l denganl mengidentifikasil dapat l membantul perawat l 

untukl berfokusl padal penyebabl  nyeril danl manajemennya l  

(Mutaqinl danl Sari,2017) 

b) Identifikasil skalal nyeri 

Rasional:l denganl mengetahuil skalal nyeril klienl dapat l membantul 

perawat l untukl mengetahuil tingkat l nyeril klien(Le l Mone,l ett l 

al.,2017) 

c) Identifikasil responl nyeril nonl verbal 

d) Rasional:l  denganl  mengidentifikasil responnyeril nonl verball  

klienl  dapat l mengetahuil  seberapal  kuat l nyeril yang l dirasakanl  olehl  

klien(Anggarini,2018) 

e) Identifikasil factorl yang l memperberat l danl memperinganl  nyeri 

Rasional:l  denganl  mengidentifikasil  faktorl yangl  memperberat l 

danl memperinganl nyeri,l perawat l dapat l mengetahuil faktorl nyeril  

timbul 

f) Identifikasil pengetahuanl danl keyakinanl  tentangl nyeri 



Rasional:l denganl mengidentifikasil pengetahuanl klien, l perawat l 

dapat l mengedukasil klienl tentang l penyakitnya 

g) Identifikasil pengaruhl nyeril  padal kualitasl hidup  

Rasional:l denganl mengidentifikasil pengaruhl nyeril padal klien,l  

perawat l dapat l mengetahuil dampakl  daril terapil yangl diberikan 

h) Monitorl keberhasilanl terapil komplementer l yangl sudahl  

diberikanl Rasional:l denganl memonitor l keberhasilanl terapil  

dapat l membantul mengetahuil  responl yangl lebihl baik 

i) Monitorl efek l sampingl penggunaanl analgetik 

Rasional:l dapat l mengetahuil  efekl samping l daril terapil  

 

2) Terapeutik  

Berikanl teknikl nonl farmakologil untukl mengurangil  rasal nyeril (mis.l  

Terapil relaksasi, l kompresl hangat)l  

1. Terapil relaksasi 

Teknikl relaksasil  nafasl dalaml merupakanl suatul bentukl 

asuhanl keperawatanl dalaml hall  inil  perawat l dapat l melatihanl  

nafasl dalaml  yang l merupakanl  suatul bentukl terapil  

nonfarmakologis, l yangl  dalaml hall inil  perawat l mengajarkanl  

kepadal klienl bagaimanal caral melakukanl nafasl dalam, l nafasl  

lambat l (inspirasil secaral maksimal)l danl bagaimanal  

menghembuskanl nafasl secaral perlahan. l Selainl dapat l 

menurunkanl intensitsl nyeri,l teknikl  relaksasil nafasl dalaml  jugal  

dapat l meningkatkanl ventilitasl parul danl meningkatkanl  

oksigenasil dalaml  darah.l l Daril penelitianl mengenail  Pengaruhl  

Teknikl Reslaksasil Nafasl Dalaml Untukl Mengurangil Nyeril  

Kepala l Pada l Penderital Hipertensil  diperolehl kesimpulanl  bahwa l  

sebagianl besarl nyeril yangl dialamil  olehl 2l respondenl adalahl nyeril  

sedangl  denganl  skalal 4-6l  (l nyeril  sedang)l .l  Setelahl  diberikanl  



terapil relaksasil nafasl dalaml inil turunl menjadil 3-4l (l nyeril ringanl  

).l Daril hasill observasil ada l pengaruhl daril pemberianl terapil  

teknikl  relaksasil nafasl dalaml  untukl menurunkanl nyeril padal  

penderital hipertensi. l  Pemberianl terapil relaksasil nafas l dalaml  

yangl dilakukanl 2l haril ketikal respondenl mengalamil nyeril  

hipertensi.l Untukl penurunanl skalal nyeril  daril 2l  repondenl  

berbeda-beda l tegantungl  daril tingkat l konsentrasi, l  releks,l  

nyamanl danl suasanal tenangl yangl ada l  disekitarl  

responden(Nurtanti & Puspitaningrum, 2017). 

b) Kompresl panas/ l hangat 

  Kompres l hangat l merupakanl suatul tindakanl untukl 

mengatasil nyeril denganl menggunakanl teknik l  konduksil  

sehinggal didapatkanl menyebabkanl vasodilatasil pada l  

pembuluhl darah, l meningkatkanl permeabilitasl pembuluhl darahl  

kapiler,l meningkatkanl metabolisml selular, l merelaksasikanl  

otot,l danl meningkatkanl aliranl darahl kel suatul areal nyeri. l l  

  Kompres l hangat l memilkil  tujuanl untukl memuntukl otot l 

tubuhl menjadil rileksl lagi, l menurunkanl ataul menghilangkanl  

rasal nyeri, l memberikanl ketenanganl  danl kenyamanan, l  

melancarkanl sirkulasil darahl danl menstimulasil  pembuluhl  

darah,l merangsangl peristaltik, l menurunkanl kekakuanl tulang l  

sendil danl memperlancar l pengeluaranl cairan.l Penggunaanl  

kompresl  hangat l digunakanl  lebihl efektifl untukl area l nyeril yangl  

dapat l mengurangil  spasmel  otot l yangl disebabkanl olehl  iskemia l  

neuronl yangl memblokl  transmisil  lanjut l rangsang l nyeril yang l  

menyebabkanl terjadinya l vasodilatasil danl peningkatanl aliranl  

darahl dil  daerahl yang l dilakukan, l sertal melakukanl kompresl  

hangat l tidakl ada l dampakl negatifl yangl ditimbukanl  



1. Hasill pengkajianl  nyeril didapatkanl hasill kompresl hangat l efektifl  

Mengurangil Nyeril Pada l hipertensi, l pasienl Il mengalamil penurunanl  

skalal nyeril 7l sedangkanl pasienl IIl mengalamil penurunanl skalal nyeril  

7.l (Nurtanti & Puspitaningrum, 2017) l : 

a) Kontroll lingkunganl yang l memperberat l rasal nyeril (misal:l Suhul  

ruangan, l pencahayaan) 

b) Fasilitasl istirahat l daanl tidur. 

c) Pertimbangkanl jenisl  danl sumberl nyeril  dalaml  pemilhanl  strategil  

meredakanl nyeri 

d) Edukasil  

e) Jelaskanl penyebabl periodel danl  pemicul nyeri\ 

Rasional:l denganl menjelaskanl  penyebabl danl  pemicul nyeril klienl  

dapat l mengetahuil lebihl  jelas 

f) Jelaskanl strategil meredakanl nyeri 

Rasional:l untukl memudahkanl klienl jikanyeril kambuhl klienl dapat l 

meredakanl nyeril secaral mandiri 

g) Anjurkanl monitorl nyeril secaral mandiri 

Rasional:l denganl memonitorl nyeril secaral mandiril dapat l 

membantul perawat l menegetahuil hilangl timbulnyal rasal nyeri 

h) Anjurkanl mengunakanl analgetik l secaral tepa 

Rasional:l pemberianl analgetikl untukl meredaanl nyeri 

i) Ajarkanl  teknikl nonl farmakologisl  untukl mengurangil  rasal  nyeril  

Rasional:l pemberial teknikl nonfarmakologis l dapat l membantul  

klienl dalaml mengurangil kecemasanl nyeri 

j) Kolaborasil  

Kolaborasil pemberianl analgetik l jikal perlul  

Rasional:l pemberianl analgetik l dapat l memblokl nyeril padal susunanl  

syarafl  pusat l  

 



2. Gangguanl mobilitasl fisik l b.dl nyeri 

a. l Tujuanl umuml  danl khususl  

 Setelahl dilakukanl tindakanl keperawatanl selama l 1x60l menit l (setiap l  

pertemuan), l maka l tingkat l nyeril menurun,l denganl kriterial hasil: l  

aktivitas l fisikl  klienl meningkat, l klienl mampu l mempertahankanl  

mobilitasl secara l optimal. 

b. Intervensi 

Dukunganl ambulasil   

1) Observasi 

a) Identifikasil adanya l nyeril ataul keluhanl fisik l lainnya 

 Rasional:l untukl mengetahuil adanya l keluhanl yangl lain 

b) Identifikasil toleransil  fisik l melakukanl ambulansi 

 Rasional:l  denganl  mengidedtifikasil toleransil fisik l  dapat l dilakukanl  

segeral  

c) Monitorl frekuensil jantungl  danl tekananl darahl sebeluml  memulail  

ambulansil  

 Rasional:l  denganl  memonitorl frekuensil  jantungl  danl  tekananl darahl  

sebeluml ambualasil tindakanl yangl harusl dilakukan 

d) Monitorl kondisil umuml selamal melakukanl ambulansi 

 Rasional:l denganl memonitorl dapat l mengontroll kondisil  klienl  

2)Terapeurtik 

a) Fasilitasil aktivitasl ambulansil denganl alat l bantul (misall tongkat, l 

kruk) 

Rasional:l denganl menfasilitasil dapat l membantul klienl  

beraktivitas 

b) l Fasilitasil melakukanl mobilitasl  fisik,l jika l perlu 

Rasional:l fasilitasil kegiatanl mobilitasl agarl klienl tidakl pasif 



c) Libatkanl keluargal untukl membantul pasienl dalaml  meningkatkanl  

ambulasi 

Rasional:l dapat l membpermudahl klienl  untukl beraktifitas 

3) Edukasil  

a) Jelaskanl tujuanl danl prosedurl ambulasi 

Rasional:l denganl menjelaskanl tujuanl danl prosedurl ambulasi, l klienl 

dapat l mengetahuil tujuanl tatal caral ambulasi 

b) Anjurkanl ambulasil dini 

Rasional:l memudahkanl klienl untukl melakukanl tindakanl   

c) Ajarkanl  ambulasil  sederhanal yang l dilakukanl  (missall  berjalanl daril  

tempat l tidurl ke l kursil rodal berjalanl sesuail toleransi) l  

Rasional:l l untukl melatihl klienl bmelakukanl tindakanl l l l  

c) Defisit l pengetahuanl b.dl kurang l terpaparl informasil  l  

a. Tujuanl Umuml danl Khusus 

Setelahl  dilakukanl  tindakanl  keperawatanl selamal  1x60l menit l  

(setiap l pertemuan),l maka l tingkat l nyeril menurun, l denganl  kriteria l  

hasil: l klienl mampul melaksanakanl prosedurl penatalaksanaanl yangl  

telahl  dijelaskanl olehl tenagal  kesehatan, l danl  klienl  mampul  

menjelaskanl kembalil tentang l apal yangl dijelaskanl  olehl tenaga l  

kesehatan. 

b. Intervensi 

Edukasil Kesehatan 

1) Observasil  

a) Identifikasil kesiapanl danl kemampuanl menerimal  

informasi 

Rasional:l dalaml mengidentifikasil kesiapanl perawat l 

dapat l mengetahuil kesiapanl dalaml menerimal  

informasil  



b) Identifikasil faktor-faktorl yang l dapat l meningkatkanl  

danl menurunkanl motivasil perilakul hidupl bersihl danl  

sehat 

Rasional:l  denganl  mengidentifikasil  dapat l 

mengetahuil  peningkatanl danl penurunanl hidupl  

bersihl  danl sehat 

2) Terapeutikl  

a) Sediakanl materil danl media l pendidikanl kesehatanl  

Raasional:l denganl menyediakanl materil danl medial  

pendidikanl  kesehatanl memudahkanl klienl untukl 

menambahl pengetahuanl klien 

b) Jadwalkanl pendidikanl kesehatanl sesuail  

kesepakatan 

Rasional:l mempermudahl pelaksanaanl  pendidikanl  

kesehatanl  

c) Berikanl kesempatanl untukl bertanya 

Rasioanal:l  memudahkanl  klienl jikal  beluml mengertil  

danl  berikanl kesempatanl bertanya 

3) Edukasil  

a) Jelaskanl faktorl resiko l yangl dapat l mempengaruhil  

kesehatan 

Rasional:l  memudahkanl klienl untukl mengetahuil  

resiko-resiko l yangl harusl dihindaril   

b) Ajarkanl perilaku l hidup l bersihl danl sehat 

Rasional:l memudahkanl klienl untukl hidupl  berishl  

danl  sehat l  

c) Ajarkanl strategil yang l dapat l digunakanl untukl 

meningkatkanl perilaku l hidupl bersihl  danl sehat 



Rasional:l memudahkanl klienl untukl menjalannil  

hidpul lebihl  sehat(SIKI,2018) l  

4) Pelaksanaan 

a. Memberikanl edukasil pada l keluarga 

Tujuanl edukasil upayal pencegahanl penyakit l hipertensil padal  

masyarakat l dilakukanl agarl dapat l meningkatkanl pengetahuanl  

masyarakat l dalaml hall  upaya l untukl mencegahl penyakit l  hipertensi. l  

Metodel yang l digunakanl yaitul pemeriksaanl secara l langsungl tekananl  

darahl danl kadarl kolesteroll padal masyarakat l sertal penyuluhan.(Akbarl &l  

Tumiwa, l 2020) 

Beberapal edukasil padal  hipertensil adalahl : 

1. Edukasil penyakit l hipertensi 

2. Pentingnya l pengendalianl danl pemantauanl diit l garam 

3. Komplikasil danl faktorl resiko l hipertensi 

4. Mengontroll asupanl makananl danl aktivitasl fisik 

5. Mengenall tandal danl gejalal hipertensi 

6. Intervensil non-farmakologisl danl farmakologisl (distraksi-

relaksasi, l kompresl hangat). 

 

2.2.5 Evaluasi 

Perencanaan keperawatan bisa berhasil jika dapat memenuhi 

kriteria hasil Tim 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 generasi 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) Keluarga l Intil  (l Nuclearl Familyl  )l ,l adalahl  keluargal yangl terdiril daril  

ayah, l ibul  danl anak-anak. 

2) Keluarga l Besarl (l Exstended l Familyl  ),l adalahl  keluargal intil  dil 

tambahl  denganl sanakl saudara,l misalnya l nenek,l  keponakan, l 

saudaral sepupu,l paman,l bibil danl sebagainya. 

3) Keluarga l “Dyad” l yaitul suatul rumahl tanggal  yangl terdiril daril suamil  

danl  istril tanpal anak. 



4) “Singlel  Parent”l yaitu l suatul rumahl  tanggal yangl terdiril daril  satul 

orangl tual (ayah/ibu)l denganl anakl (kandung/angkat). l Kondisil inil 

dapat l disebabkanl olehl perceraianl ataul kematian. 

5) “Singlel  Adult”l  yaitul  suatul rumahl  tanggal  yangl  hanya l terdiril 

seorangl dewasal (misalnyal seorangl yangl telahl dewasal kemudianl  

tinggall kost l untukl bekerja l ataul kuliah) 

b. Tipel Keluarga l Nonl Tradisionall  

1) Thel Unmarriedteenege l matherl Keluargal yangl terdiril daril orangl  

tual (terutamal ibu)l denganl anak l daril hubunganl  tanpal nikah 

2) Thel Stepparent l Familyl Keluargal denganl orangl tual tiri. 

3) Commune l Familyl  Beberapa l pasanganl keluargal (denganl  

anaknya) l yangl tidakl adal hubunganl saudara l hidup l bersama l dalaml  

satul rumah,l sumberl danl fasilitasl yang l sama, l pengalamanl yangl  

sama:l sosialisasil anakl denganl meleluil aktivitasl kelompokl ataul 

membesarkanl anak l bersama. 

4) Thel Nonl Maritall Heterosexuall  Conhibitangl  Familyl  Keluargal  

yangl  hidupl bersamal danl bergantil –l  gantil pasanganl  tanpa l meleluil  

pernikahan. 

5) Gayl Andl Lesbianl Familyl  Seseorang l yangl mempunyail persamaanl  

sexl hidupl bersamal sebagaimana l suamil  –l istril (maritall partners). 

6) Cohibitingl Couplel Orangl dewasal yangl hidupl bersamal diluarl  

ikatanl  perkawinanl karena l beberapal  alasl anl tertentu. 

7) Group-Marriagel Familyl Beberapal orangl dewasal menggunakanl  

alat l –l  alat l rumahl tanggal  bersamal  yangl  saling l merasal  sudahl  

menikah, l berbagil  sesuatul termasuk l sexuall danl membesarkanl  

anaknya. 

8) Groupl Networkl Familyl Keluargal intil yangl dibatasil aturanl ataul  

nilail  –l  nilai,l  hidupl  bersamal  ataul berdekatanl satul samal lainnya l danl  



saling l menggunakanl barangl –l barangl rumahl tanggal bersama, l  

pelayananl danl tanggungl jawabl membesarkanl anaknya 

9) Fosterl Familyl  Keluargal menerimal  anakl yangl tidakl adal hubunganl  

keluargal ataul saudaral didalaml  waktul sementara, l padal saat l orangl  

tual anakl  tersebut l perlul  mendapatkanl bantuanl  untukl menyatukanl  

kembalil keluargal yangl aslinya. 

10) Homelessl Familyl Keluargal yangl terbentukl danl tidakl mempunyail  

perlindunganl  yangl  permanent l karenal  krisisl  personall  yang l  

dihubungkanl denganl keadaanl ekonomil danl ataul probleml  

kesehatanl mental. 

11) Gang.l Sebuahl bentukl keluarga l yangl destruktifl daril orang-l orangl  

mudal  yangl mencaril ikatanl  emosionall  danl  keluargal yangl  

mempunyail perhatianl tetapil berkembangl dalaml kekerasanl danl  

criminall dalaml  kehidupannya(Metha,l 2017) 

2.3.3 Fungsi keluarga  

Keluarga l memilikil  5l fungsil yaknil  sebagail berikut:l  

a. Fungsil  Afektifl  

Fungsil afektifl berhubunganl erat l denganl fungsil  internall keluarga, l yang l  

merupakanl  basisl kekuatanl keluarga. l Fungsil afektifl bergunal untukl  

pemenuhanl kebutuhanl psikososial. l Keberhasilanl melaksanakanl fungsil  

afektifl tampak l pada l kebahagiaanl danl kegembiraanl daril seluruhl anggotal 

keluarga. l Tiap l anggotal keluargal saling l mempertahankanl ikliml yang l  

positif. l Hall tersebut l dapat l dipelajaril danl dikembangkanl melaluil interaksil  

danl  hubunganl dalaml  keluarga. l  Denganl  demikian,l keluargal  yangl  berhasill  

melaksanakanl fungsil afektif,l seluruhl anggotal keluargal dapat l  

mengembangkal konsepl  diril  positif.l  Komponenl  yangl perlu l dipenuhil  olehl  

keluargal dalaml melaksanakanl fungsil afektifl adalahl (Friedman,l M.Ml et l al.,l  

2010): 



1) Salingl mengasuhl yaitul memberikanl cinta l kasih,l  kehangatan, l  

saling l menerima, l  salingl mendukung l antarl anggotal keluarga. 

2) Salingl  menghargai, l  bilal  anggotal keluargal salingl  menghargail  danl  

mengakuil  keberadaanl  danl hak l setiap l anggotal keluargal sertal selalul  

mempertahankanl ikliml  positifl makal fungsil  afektifl akanl  tercapai. 

3) Ikatanl danl identifikasil ikatanl keluargal dil mulail sejakl pasanganl  

sepakat l memulail  hidupl baru. 

b. Fungsil  Sosialisasil  

Sosialisasil  adalahl prosesl perkembanganl danl perubahanl yang l dilaluil  

individu, l yangl menghasilkanl interaksil sosiall danl belajarl berperanl  dalaml  

lingkunganl sosial.l Sosialisasil dimulail sejakl manusial lahir.l Keluargal  

merupakantempat l individul untukl belajarl bersosialisasi, l misalnya l anakl  

yangl  barul lahir l dial akanl menatapl ayah, l ibu,l danl  orang-orangl yangl adal dil  

sekitarnya.l Kemudianl beranjak l balital dial mulail belajarl bersosialisasil  

makanan, l pakaian,l danl tempat l tinggal. l  

c. Fungsil  Reproduksil  

Keluarga l berfungsil  untukl meneruskanl  keturunanl danl  menambahl  sumber l  

daya l manusia. l Maka l denganl ikatanl suatul perkawinanl yang l sah,l selainl  

untukl memenuhil kebutuhanl biologisl  padal  pasanganl tujuanl  untukl  

membentukl keluargal adalahl untukl meneruskanl keturunan 

d. Fungsil  Ekonomil  

Fungsil ekonomil merupakanl fungsil keluargal untukl memenuhil kebutuhanl  

seluruhl  anggotal keluargal  sepertil  memenuhil  kebutuhanl  akanl makanan, l  

pakaian, l  danl tempat l tinggal. l Banyakl pasanganl sekarangl  kital lihat l denganl  

penghasilanl yangl tidak l seimbangl antaral suamil danl istri, l hall  inil menjadikanl  

permasalahanl yang l berujung l pada l perceraian. 

e. Fungsil  Perawatanl  

Kesehatanl Keluargal jugal berperanl ataul berfungsil untukl melaksanakanl  

praktekl asuhanl kesehatan, l yaitul untukl mencegahl terjadinyal gangguanl  



kesehatanl danl ataul merawat l anggotal keluargal yangl sakit.l Kemampuanl  

keluargal dalaml  memberikanl asuhanl kesehatanl mempengaruhil statusl 

kesehatanl  keluarga.l Kesanggupanl keluarga l melaksanakanl pemeliharaanl  

kesehatanl  dapat l ditinjau l daril tugasl kesehatanl keluargal yang l  

dilaksanakan. l Keluargal yangl dapat l melaksanakanal tugasl kesehatanl  

berartil sanggup l menyelesaikanl masalahl  kesehatan.(Manurung,l 2018) 

2.3.4 Tahap perkembangan keluarga 

Berdasarkanl konsepl Duvalll danl Miller, l tahapanl perkembanganl keluargal  

dibagil menjadil  8: 

a. Keluarga l Barul (Berganning l Family)l  Pasanganl barul menikahl  yangl beluml  

mempunyail anak.l Tugasl perkembanganl keluargal tahapl inil  antaral lainl  

adalah: l  

1) Membina l hubunganl  intiml  yangl memuaskan. l  

2) Menetapkanl tujuanl bersama. 

3) Membina l hubunganl denganl keluargal lain,l  temanl  danl  

kelompokl social. 

4) Mendiskusikanl rencana l memilikil  anakl ataul KB.l  

5) Persiapanl menjadil orangl tua. 

6) Memehamil prenatall carel (pengertisnl kehamilan, l persalinanl  

danl  menjadil orangl tua). 

b. Keluarga l denganl anak l pertamal <l 30 l bulanl (Child l  Bearing).l Masal inil  

merupakanl transisil menjadil orangl tual yang l akanl menimbulkanl krisisl  

keluarga.l Studil  klasik l Lel  Masterl daril  46l  orangl tual dinyatakanl 17 l %l  tidakl  

bermasalahl selebihnyal bermasalahl dalaml  hal: 

1) Suamil merasal diabaikan. l  

2) Peningkatanl  perselisihanl danl argument. l  

3) Interupsil dalaml  jadwall kontinu. 

4) Kehidupanl seksusll  danl sociall terganggul danl menurun. 



c. Keluarga l denganl Anakl Pral Sekolahl   

Tugasl perkembangannyal adalahl menyesuaikanl padal kebutuhanl pada l  

anak l pral sekolahl (sesuail  denganl tumbuhl  kembang, l prosesl belajar l danl  

kotakl sosial) l danl merencanakanl  kelahiranl berikutnya. l Tugasl  

perkembanganl keluargal padal saat l inil adalah:l  

1) Pemenuhanl kebutuhanl anggotal keluarga. l  

2) Membantul anak l bersosialisasi. l  

3) Beradaptasil denganl anakl barul lahir,l anakll yang l lainl juga l  

terpenuhi. l  

4) Mempertahankanl hubunganl dil dalaml maupunl  dil luarl  

keluarga.l  

5) Pembagianl  waktu,l individu, l pasanganl  danl anak. 

6) Merencanakanl kegiatanl danl waktul stimulasil tumbuhl danl  

kembang l anak. 

d. Keluarga l denganl Anakl Usial Sekolahl  (6l –l 13l tahun)l  

Tugasl perkembanganl keluarga l padal saat l inil  adalah:l   

1) Membantul sosialisasil anakl terhadap l lingkunganl luarl rumah,l  

sekolahl danl lingkunganl lebihl luas. 

2) Mendoprongl anakl untukl mencapail pengembanganl daya l  

intelektual. 

3) Menyediakanl aktivitasl untukl anak.l  

4) Menyesuaikanl pada l aktivitasl komunitil denganl mengikut l 

sertakanl anak.l  

5) Memenuhil kebutuhanl yang l meningkat l termasukl biaya l  

kehidupanl danl kesehatanl anggotal keluarga 

 

e. Keluarga l denganl Anakl Remajal (13-20l tahun).l  

1) Tugasl perkembanganl keluargal padal saat l inil adalah: l l  

Pengembanganl terhadap l remaja l (memberikanl kebebasanl  



yangl seimbangl danl brertanggung l jawabl mengingat l remajal  

adalahl seorangl  yangl  dewasal  mudal danl mulail  memilikil  

otonomi). 

2) Memeliharal komunikasil  terbukal antaral anakl danl orangl tual danl  

menghindaril perdebatan, l kecurigaanl danl permusuhan. 

3) Memeliharal hubunganl intiml dalaml keluarga 

4) Mempersiapkanl perubahanl systeml peranl danl peraturanl 

anggotal keluarga l untukl memenuhil  kebutuhanl  tumbuhl  

kembang l anggotal keluarga. 

f. Keluarga l denganl Anakl Dewasal (anak l 1l meninggalkanl rumah). l Tugasl  

perkembanganl keluargal mempersiapkanl  anakl untukl hidup l mandiril danl  

menerimal kepergianl anaknya, l menatal kembalil fasilitasl danl  sumberl yang l  

adal dalaml keluarga, l berperanl sebagail suamil istri,l kakekl danl nenek.l Tugasl  

perkembanganl keluargal padal saat l inil adalah:l  

1) Memperluasl keluargal intil menjadil keluargal besar 

2) Mempertahankanl keintiman. l  

3) Menbantul anakl untukl mandiril  sebagail  keluargal  barul dil  

masyarakat. l  

4) Mempersiapkanl  anakl  untukl hidupl  mandiril  danl  menerimal  

kepergianl anaknya. 

5) Menatal kembalil  fasilitas l danl sumberl yangl adal pada l keluarga. l  

6) Berperanl suamil – l istril kakek l danl nenek.l  

7) Menciptakanl lingkunganl rumahl yangl dapat l menjadil contohl  

bagil anakl – l anaknya. 

 

g. Keluarga l Usia l Pertengahanl (Midlel  Agel Family).l  

Tugasl perkembanganl keluarga l padal saat l inil  adalah:l   

1) Mempunyail lebihl banyakl waktul danl kebebasanl dalaml  

mengolahl  minat l sociall danl waktul santai. 



2) Memuluhkanl hubunganl antaral generasil mudal tua 

3) Keakrabanl denganl pasangan. l  

4) Memeliharal hubungan/kontakl denganl anakl danl  keluarga. l  

5) Persiapanl masa l tua/l pension. 

h. Keluarga l Lanjut l Usia.l  

Tugasl perkembanganl keluarga l padal saat l inil  adalah:l   

1) Penyesuaianl tahapl masal pensionl denganl caral merubahl caral hidup.l  

2) Menerima l kematianl pasangan, l  kawanl danl mempersiapkanl  

kematian. l  

3) Mempertahankanl keakrabanl pasanganl danl saling l merawat. 

4) Melakukanl lifel review l masa l lalu(Manurung, l 2018) 

2.3.5  Prinsip dasar  penatalaksanaan 

Ada l beberapal prinsipl pentingl yang l perlu l diperhatikanl dalaml memberikanl  

Asuhanl Keperawatanl keluarga l yaitul :l  

a. Keluarga l sebagail unit l ataul satul kesatuanl dalaml pelayananl kesehatan. l  

b. Dalaml  memberikanl Asuhanl Keperawatanl  Kesehatanl  keluargal sehat l 

sebagail tujuanl utama. 

c. Asuhanl keperawatanl yangl diberikanl sebagail saranal dalaml mencapail  

peningkatanl kesehatanl keluarga. 

d. Dalaml  memberikanl Asuhanl  Keperawatanl keluarga,l perawat l 

melibatkanl peranl aktifl seluruhl keluargal dalaml merumuskanl masalahl  

danl  ebutuhanl keluarga l dalaml mengatasil masalahl  kesehatannya. 

e. Lebihl mengutamakanl kegiatan-kegiatanl yangl bersifat l proinotifl danl  

preventifl denganl tidakl mengabaikanl upayal kuratifl danl  

rehabilitatif(Metha, l 2017) 

2.3.6 Tugas keluarga bidang kesehatan 

a. Keluarga l mampul mengenall  masalahl kesehatanl  



b. Keluargal mampul mengambill keputusanl untukl melakukanl tindakan 

c. Keluarga l mampu l melakukanl perawatanl terhadapl anggotal keluargal  

yangl  sakit 

d. Keluarga l mampu l menciptakanl lingkunganl yangl meningkatkanl  

kesehatanl dapat 

e. Keluarga l mampul  memanfaatkanl  fasilitas l kesehatanl  yangl terdapat l dil  

lingkunganl setempat(Manurung, 2018) 



BAB III 

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 Jl. 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℃, Respirasi 20x/menit, berat 

badan 66kg, kepala mesochepal, rambut sebagian berubah warna putih, rambut 

bersih,l kulit l  sawo l matang,l turgorl baik,l mulail  keriput, l matal simetris,l konjungtiva l  

tidakl anemis,l sklera l tidak l ikterik, l penglihatanl baik,l hidungl berishl tidakl ada l polip,l  

fungsil menghirupl baik,l mulut l danl tenggorokanl bersih,l mukosal bibir l lembab, l gigil  

berishl tidakl ada l nyeril telan,l telingal simetris,l tidak l adal  serumen, l pendengaranl baik,l  

tidakl menggunakanl alat l bantu, l leherl tidak l ada l pembesranl kelenjarl tiroid,l limfal danl  

vena l jugularis,l dada l simetris, l tidak l adal wheezing, l perut l tidakl adal nyeril tekan,l  

eliminasil  BABl  2x/hari, l  baul  khas,l  konsistensil  lunak,l berwarnal  kecoklatan, l  BAKl 4-

5x/hari, l berwarna l kuningl jernih,l bau l khas,l ekstermitasl l terkadangl kakil Ny. l Sl sering l  

merasakanl kesemutanl danl pegal-pegal.l  

Hasill pemeriksaanl fisikl Ny.Pl saat l pengkajian, l  tekananl darahnya l  

120/80mmHg,l nadinyal  80x/menit, l suhunyal  36,5℃,l Respirasil  20x/menit, l berat l 

badanl 60kg,l kepalal mesochepal, l rambutnyal berwarnal hitam, l rambut l bersih, l kulit l  

sawo l matang,l turgorl baik,l matal simetris,l konjungtival  tidakl  anemis,l skleral  tidak l  



ikterik, l penglihatanl baik,l hidungl berishl tidakl adal polip,l fungsil menghirupl baik, l  

mulut l danl tenggorokanl bersih,l mukosal bibirl lembab,l gigil berishl tidakl adal nyeril  

telan, l telinga l simetris, l tidak l ada l serumen, l pendengaranl  baik, l tidakl  menggunakanl  

alat l bantu,l leherl tidakl adal pembesranl kelenjar l tiroid,l limfa l danl venal  jugularis, l dadal  

simetris, l tidakl adal wheezing,l perut l tidakl adal nyeril tekan,l eliminasil BAB l 2x/hari,l  

baul  khas,l konsistensil lunak,l berwarnal kecoklatan, l BAKl 5x/hari, l berwarnal  kuning l  

jernih,l  baul khas, l ekstermitas l tidakl ada l kelainanl  bentuk.l  

Hasill pemeriksaanl fisik l An.Ml  saat l pengkajian, l tekananl  darahnyal  

110/80mmhgl nadinyal 85x/menit, l suhunya l 36,8℃,l Respirasil 20x/menit, l berat l 

badanl 57kg,l kepala l mesochepal, l rambut l sebagianl berubahl warnal putih,l rambut l 

bersih, l kulit l sawo l matang,l turgorl baik,l matal simetris,l konjungtival tidakl anemis,l  

skleral tidak l ikterik, l penglihatanl  sedikit l tergangggu, l hidungl  berishl  tidakl  adal  polip,l  

fungsil menghirupl baik,l mulut l danl tenggorokanl bersih,l mukosal bibir l lembab, l gigil  

berishl tidakl ada l nyeril telan,l telingal simetris,l tidak l adal  serumen, l pendengaranl baik,l  

tidakl menggunakanl alat l bantu, l leherl tidak l ada l pembesranl kelenjarl tiroid,l limfal danl  

vena l jugularis,l dada l simetris, l tidak l adal wheezing, l perut l tidakl adal nyeril tekan,l  

eliminasil  BABl  3x/hari, l  baul  khas,l  konsistensil  lunak,l berwarnal  kecoklatan, l  BAKl 5-

6x/hari, l berwarna l kuningl jernih, l baul khas,l ekstermitasl tidakl adal kelainan. l  

Harapanl Ny.Sl dalaml keluargal adalahl anggotal keluargayal tidakl ada l yangl  

sakit-sakitanl danl keluargal berharapl denganl kedatanganl mahasiswa l FIKl  

UNISULLAl dapat l memberikanl infromasil kesehatanl sehinggal anggotal keluarga l  

dapat l memeliharal kesehatan.l  

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℃, 

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  

Rencanal keperawatanl daril diagnosal 1l Nyeril Kronis. l Tujuanl umum:l  

Setelahl  dilakukanl  tindakanl  keperawatanl  selama l 1 l minggu,l maka l nyeril dapat l 

teratasi,l tingkat l nyeril  menurun. l Tujuanl Khususl Setelahl dilakukanl tindakanl  

keperawatanl selama l 1x60 l menit l (setiapl pertemuan)l makal keluhanl nyeril  

menurun,l gelisahl menurun,l meringisl kesakitanl menurun.l Intervensi:l  

Manajemenl Nyeril adalahl berikanl teknikl nonl farmakologis l untukl mengurangil  

nyeril  (kompres l hangat,l distraksil  relaksasi),l  demonstrasikanl  danl latihl tarikl  

napasl dalam. l Kontroll lingkunganl yangl memperberat l rasal nyeril (mis:l suhu l  

ruangan),l fasilitasil istirahat l tidur,l jelaskanl penyebabl periodel danl pemicu l  

nyeri, l jelaskanl srategil meredakanl nyeri, l Anjurkanl memonitor l nyeril secara l  



mandiri,l Ajarkanl teknikl nonfarmakologis l untukl mengurangil rasal nyeril sepertil  

relaksasi. l  

Rencanal  keperawatanl daril  diagnosel  2l  Defisit l  pengetahuanl b.dl  kurang l  

terpaparl informasi. l Tujuanl umumnya l Setelahl dilakukanl tindakanl  

keperawatanl selamal 1 l minggu,l makal manajemenl kesehatanl meningkat.l 

Tujuanl Khususnyal Setelahl dilakukanl tindakanl keperawatanl selama l 1l x60 l  

menit,l makal  klienl mampul Menyebutkanl Tandal  danl gejalal  Hipertensi, l  

Menguraikanl penyebabl Hipertensi, l Menyebutkanl caral pencegahanl  

Hipertensi,l Mampu l mempraktekkanl senaml hipertensi.l Rencanal tindakanl :l  

Identifikasil kesiapanl danl kemampuanl menerimal informasi, l Sediakanl materil  

danl media l pendidikanl kesehatan, l Jadwalkanl pendidikanl kesehatanl sesuail  

kesepakatan, l  Berikanl  kesempatanl untukl bertanya,l Jelaskanl  faktorl penyebabl  

danl  faktorl resiko l penyakit, l Jelaskanl  prosesl patofiologil  munculnyal  penyakit, l  

Jelaskanl tandal  danl gejalal yang l ditimbulkanl olehl  penyakit,l Jelaskanl  

kemungkinanl  terjadinyal  komplikasi, l Jelaskanl  diit l  makanan,l Jelaskanl  

manfaat l diit l makanan,Ajarkanl caral meredakanl ataul mengatasil gejala l yang l  

dirasakan, l Ajarkanl caral meminimalkanl efek l sampingl daril intervensil ataul  

pengobatan, l Informasikanl kondisil pasienl saat l ini, l  Anjurkanl melaporl jikal  

merasakanl tanda l danl gejalal memberat l l ataul tidak l 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 

Objektif, klien tampak sedikit membaik, pada evaluasi pertama didapatkan 

tekanan darah 150/80mmHg, suhu 36,5℃, 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,℃, 

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,℃, 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 IV 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: klien 

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 klien 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 ialah hilang timbul seperti di pukul- pukul, skala nyeri yang 

dialami klien 5, time ataupun waktu klien berkata sepanjang nyeri 

meneyerang kurang lebih 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. 5ºC, 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 klien bisa 

menguasai modul dengan gampang, menjadwalkan pembelajaran 

kesehatan sesuai 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 tekananll padall dindingllpembuluhll darahll  dill bagianll leherll yangll  

manall  pembuluhll darahll tersebut akan membawallll darahll kell otakll sehinggall  

dapatll menjadikanl kenaikanll  tekananll vaskulerll kell otakll yangll  

menyebabkanll terjalinll penekananll padalll  sarafll ototll leherll sehinggall klienll  

merasall nyerill ataupunll  ketidaknyamananll  padall  leher.ll Nyerill yangll  dialamill  

olehll pengidapll hipertensill  hendakll menggangull aktivitasnyall  tiapll hari.ll  

Salahll satull pengobatanll nonfarmakologisll yangll digunakanll untukll  

meredakanll nyerill salahll satunyall kompresll hangat.ll Intervensill kompresll  

hangatll  yangll  sudahll  dilakukanl  olehll penulisll terujill  efisienll  dalamll  

merendahkanll  nyerill  klien(ll Fadlilah,ll 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 sesuai dengan kesepakatan yang ditentukan oleh klien, 

memberikan peluang kepada klien untuk bertanya, dsn mengarahkan 

melaksanakan senam hipertensi kepada klien. Pengetahuanl  

manajemenl hipertensil yangl rendahl dapat l menimbulkanl tidak l  

terkontrolnya l tekananl darahl sertal munculnya l komplikasil penyakit l lain 

yang menimbulkan efek buruk pada klien.l Pengetahuanl hipertensil  

juga dapat l ditingkatkanl denganl pembelajaranl kesehatan. l Media yang 

dilakukan oleh penulisl saat melakukan pendidikan kesehatanl l atau 

pembelajaranl kesehatanl untukl mempermudahl penyampaianl  

informasi.l Posterl ataupunl leaflet l ialahl salahl satul media l pembelajaranl  

kesehatanl  yangl memakail hurufl bahkan beserta l foto l sertal dapat l 

ditempell dimanapunl sehingga ll dijadikanl sebagai pengingat l data atau 

informasil yang l diberikan. l Riset l inil  ialahl quasil experiment l denganl  

desainl  pre-l test l and l post-l test l nonl equivalent l controll  group(Ulya&amp;l  

Iskandar, l 2017). 

Selain itu penulis l     nnl  melaksanakanl senaml  hipertensi, l  berolahragal  

sepertil senaml  hipertensil dapat l mendorong jantungl  bekerjal  secaral  

maksimal, l dimana l berolahragal dapat mampul meningkatkanl  



kebutuhanl tenagal olehl sel,l jaringanl sertal organl yang ada ditubuh, l  

dimanal  dampaknya l bisa l  meningkatkanl aliranl  balikl  venal  sehingga l  

menimbulkanl volumel sekuncupl yangl l langsungl tingkatkanl curahl  

jantungl  sehingga l   menimbulkanl tekananl darahl  arteril bertambah, l  

setelahl tekananl darahl arteril bertambahl terlebihl dulu,l akibatl daril 

fasel inil mampu merendahkan atau menurunkanlkegiatanl 

pernafasanlsertalototl rangkal  yang l menimbulkanl kegiatan atau 

aktivitas l sarafl simpatisl menurun,l selainl itul akanl menimbulkanl  

kecepatanl denyut l jantungl  menurun,l volume ll menurun,l vasodilatasil  

arterioll vena,ll penurunanl inil menyebabkanl penurunanl curahl jantungl  

sertal penurunanl  resistensil periferl total,l sehinggal terbentuknya l  

penurunanl tekanan 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) 

 

4.5 Evaluasi  

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 l hangat l efektifl digunakanl padal pasienl  Hipertensil  yangl  

mengalamil  nyeril dil bagianl tengkukl denganl skalal nyeril sedangl  7-4,l jikal  

melakukanl kompresl panasl tidak l selalul berhasill melancarkanl peredaranl  

darahl  dil dalaml  tengkuk.l Penggunaanl kompresl hangat l digunakanl lebihl  

efektifl untukl areal nyeril yangl dapat l mengurangil  spasmel otot l yangl  

disebabkanl olehl iskemia l neuronl  yangl memblokl transmisil lanjut l  

rangsang l nyeril yangl menyebabkanl terjadinyal  vasodilatasil danl  

peningkatanl aliranl  darahl dil  daerahl  yangl  dilakukan, l sertal melakukanl  

kompresl  hangat l tidakl adal dampak l negatifl yangl ditimbukan.l Terdapat l 

perbedaanl hasill intervensil kompresl hangat l antaral yangl  dilakukanl olehl  

penulis l denganl hasill  studil  penelitianl olehl Putral Aginal tahunl 2018.l Hasill  

pengkajianl nyeril didapatkanl hasill kompresl hangat l efektifl Mengurangil  

Nyeril Padal hipertensi, l pasienl  Il mengalamil penurunanl  skala l nyeril 7 l  

sedangkanl  pasienl IIl mengalamil  penurunanl  skala l nyeril 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 Nafasl dalaml  merupakanl tindakanl  

yangapat l menimbulkanl  relaksasil  bagil  pasien,l  tindakanl  inil  menggunakanl  

pernafasanl diagfragmal denganl cara l udaral dihembuskanl lewat l bibir l  

sepertil meniup.l Mekanismel  relaksasil nafasl dalaml  padal  sisteml  

pernafasanl berupa l suatul keadaanl  inspirasil  danl  ekspirasil pernafasanl  

denganl frekuensil  pernafasanl menjadil  6-10l kalil  permenit l  sehingga l terjadil  



peningkatanl reganganl kardiopulmonari, l Impulsl aferenl daril baroreseptorl 

mencapail pusat l simpatis l (kardioakselerator), l sehinggal  menyebabkanl  

vasodilatasil  sitemik, l penurunanl  denyut l danl dayal  kontraksil jantung.l  

Keadaanl tersebut l mengakibatkanl penurunanl volumel sekuncupl curahl  

jantung. l Pada l otot l rangkal beberapal  serabut l vasomotorl mengeluarkanl  

asetilkolinl  yangl  menyebabkanl dilatasil pembuluhl darah.l Akibat l daril  

penurunanl curahl jantung, l kontraksil serat-serat l otot l jantung,l danl volumel  

darahl  memuntukl tekananl darahl  menjadil menurun.l Beberapal penelitianl  

mengenail  nafasl dalaml  inil sudahl dilakukanl dil  Indonesia. l Penelitianl tahunl  

2011l yang l telahl dilakukanl olehl Suwardianto l terbuktil bahwa l relaksasil  

nafasl dalaml dapat l menurunkanl tekananl darahl pada l penderital 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, fungsi 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 



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.  

 

3. Intervensi  

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  

Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan intervensi 

yang telah disusun dan penulis tidak menemukan adanya kendala 

dalam melaksanakan tindakan keperawatan. 

 

5. Evaluasi  

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 lahan 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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