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MOTTO 

 

ٰٓايَُّهََ ا الَّذِيْنََ اي  مَنوُْٰٓ لِسَِ فىِ تفَسََّحُوْا لكَُمَْ قيِْلََ اذِاََ ا  انْشُزُوْاَ قيِْلََ وَاذِاَ لكَُمَْ  اٰللَُّ يَفْسَحَِ فاَفْسَحُوْاَ الْمَج   
مَنوُْا الَّذِيْنََ اٰللَُّ يرَْفَعَِ فاَنْشُزُوْا ت َ  الْعِلْمََ اوُْتوُاَ وَالَّذِيْنََ مِنْكُمَْ  ا  خَبيِْرَ  تعَْمَلوُْنََ بمَِا وَاٰللَُّ درََج   

‘’Niscaya Allah akan meninggikan orang-orang yang beriman di antaramu 

dan orang-orang yang diberi imu pengetahuan beberapa derajat dan allah 

mengetahui apa yang kamu kerjakan ‘’ 

 (QS.AL-Mujadalah:11)  

 

Man jadda Wa Jadda 

“Barang siapa yang bersungguh-sungguh pasti akan mendapatkannya” 
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BAB I   

PENDAHULUAN 

 

A. LATAR BELAKANG 

Hipertensi adalah penyakit tidak menular yang menjadi salah satu 

penyebab kematian terbesar di dunia. Penderita hipertensi sering tidak 

memiliki keluhan yang pasien rasakan,sehingga mereka tidak tahu bahwa 

mereka menderita penyakit lain atau komplikasi lainnya (Valerian et al., 

2021). Tekanan darah  atau sering disebut hipertensi merupakan situasi 

adapun ditandai oleh  adanya penekanan disuatu  dinding pembuluh darah 

vena dalam jangka waktu yang lama. Akibatnya, peredaran darah ke 

seluruh tubuh memerlukan usaha lebih dari jantung. Hal ini selanjutnya 

dapat mengganggu aliran darah, merusak pembuluh darah, atau bahkan 

menyebabkan kematian pada korbannya (Sari, 2017). Peningkatan 

tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg atau tekanan darah diastolik 

lebih dari 90 mmHg dikenal sebagai hipertensi. 

  Hipertensi mempengaruhi sebanyak 1,28 miliar orang dewasa di 

seluruh dunia yang berusia antara 30 dan 79 tahun, menurut Organisasi 

Kesehatan Dunia (WHO). 66% dari mereka tinggal di negara dengan 

pendapatan rendah dan menengah. Selain itu, menurut Organisasi 

Kesehatan Dunia, sekitar 46% orang dewasa penderita hipertensi tidak 

menyadari bahwa mereka mengidap penyakit tersebut. Sekitar setengah 

orang dewasa, atau 42%, mendapatkan perawatan dan pengobatan, dan 

hanya satu dari lima orang dewasa, atau 21%, yang memiliki kendali atas 

kondisinya (WHO, 2021). Berdasarkan hasil Riskesdas tahun 2020, 

34,11 persen masyarakat secara nasional mengidap penyakit darah 

tinggi. Jumlah ini sedikit lebih tinggi di perkotaan (34,43 persen) 

dibandingkan di perdesaan (33,72 persen), dan juga lebih tinggi pada 

perempuan (36,85%) dibandingkan laki-laki (31,34 persen). 
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Di Indonesia, 8,4% orang dewasa berusia di atas 18 tahun telah 

terdiagnosis hipertensi. Berdasarkan Riskesdas (2018), proporsi 

masyarakat yang mempunyai riwayat minum obat dan alasan tidak 

meminumnya pada tahun 2018 adalah sebagai berikut: 54,3 persen 

meminumnya secara teratur, 32,3% tidak meminumnya secara teratur, dan 

13,3% tidak meminumnya secara teratur. minum obat antihipertensi. 

Prevalensi hipertensi di Indonesia diperoleh melalui jajak pendapat yang 

dilakukan pada pekerja sehat sebesar 9,4%, dan pada pekerja sehat atau 

yang mengonsumsi narkoba sebesar 9,5%. Sejalan dengan itu, terdapat 

0,1% yang meminum obatnya sendiri. 0,7% responden memiliki tekanan 

darah normal namun sedang mengonsumsi obat hipertensi. Oleh karena 

itu, 26,5 persen penduduk Indonesia menderita hipertensi (Kementerian 

Kesehatan, 2013). 

Pada tahun 2016, Departemen Kesehatan mencatat 5.942 kasus 

hipertensi, bedasarkan data Dinas Kesehatan Samarinda. Pada tahun 

2015, hipertensi menjadi penyakit yang sangat banyak di alami .  Dan 

Pada tahun 2018, data Dinas Kesehatan Samarinda menunjukkan bahwa 

terdapat 2.420 orang yang menderita penyakit darah tinggi.  Di 

puskesmas Baqa memiliki 275 penderita darah tinggi yang menduduki 

peringkat kedua Di Samarinda, penyakit darah tinggi dapat disebabkan 

oleh faktor yang terkontrol maupun tidak terkontrol.Dan pada tahun 2020 

kasus hipertensi menepati peringkat 1 dengan jumlah pasien terbanyak 

karna disebabkan oleh jumlah penduduk yang meningkat dan gaya pola 

yang tidak sehta serta kurang berkativitas dan stress dari faktor ini ialah 

memicu timbulnya hipertensi . 

     Dan pada kasus Hipertensi biasanya lebih sering terjadi pada 

seseorang yang berusia di atas 40 tahun. Namun, orang yang berusia 18 

tahun lebih sering mengalaminya. Meski begitu, banyak orang yang tidak 

menyadari bahwa dirinya mengidap penyakit darah tinggi. Hal ini 

dikarenakan tanda dan gejala tekanan darah tinggi dapat menyesatkan 

dan menyebabkan masalah kesehatan yang serius (Amalia, 2021; Fitriani 
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& Setiawan, 2020). Penyakit tekanan yang disebut juga dengan tekanan 

darah tinggi atau hipertensi merupakan salah satu penyebanya utama 

timbul sakit gannguan jantung , gagal jantung kongestif, stroke, penyakit 

jantung, dan penyakit ginjal (Wulandari, 2011). Pengobatan yang dapat 

digunakan untuk orang yang sudah menderita hipertensi, dengan sedikit 

efek samping dibandingkan dengan pengobatan klinis. Perubahan gaya 

hidup yang lebih sehat adalah langkah pencegahan bagi mereka yang 

belum pernah menderita hipertensi. Pola hidup sehat ini mencakup pola 

makan, aktivitas, dan olahraga. Makanan yang sehat seperti buah dan 

sayur -suyuran adalah kuncinya (Muhammadun, 2010) 
    Ada dua pendekatan pengobatan tekanan darah tinggi: teknik 

farmakologis, yang melibatkan penggunaan obat-obatan, dan teknik non-

farmakologis, yang tidak melibatkan penggunaan obat-obatan (Myrank, 

2009). Karena bersifat terapi, terapi relaksasi imajinasi terbimbing 

merupakan salah satu pilihan pengobatan nonfarmakologis. Ini 

merupakan kegiatan terapeutik yang dapat diiringi dengan musik lembut 

yang dimainkan dengan volume tertentu dan mengharuskan pesertanya 

untuk selalu membayangkan hal-hal yang menyenangkan dan positif. 

Seseorang akan mempunyai pikiran yang terfokus pada hal-hal yang 

dipedulikannya dengan membayangkan hal-hal yang menyenangkan. 

Ibarat mengabaikan gangguan kesehatan seperti hipertensi, terapi ini 

akan menstabilkan tekanan darah (Susanti W.). 2013). Menurut Synder 

(2006), terapi relaksasi citra terbimbing mempunyai banyak manfaat bagi 

kesehatan tubuh, antara lain menurunkan tekanan darah, meredakan nyeri 

dan kecemasan, meredakan ketegangan otot, mempercepat 

penyembuhan, dan membantu tubuh dalam mencegah berbagai penyakit. 

    Oleh karena salah satu bentuk intervensi yang dilakukan perawat 

adalah sebagai stimulus terhadap pasien yang diharapkan dapat 

berdampak pada relaksasi dan pengendalian peningkatan tekanan darah, 

maka perawat dapat berperan terhadap permasalahan kesehatan pasien 

hipertensi dengan melakukan pengobatan. untuk mengatasi peningkatan 
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tekanan darah dengan teknik non farmakologi yaitu terapi relaksasi 

imajinasi terbimbing. Hal ini dilakukan agar perawat dapat berperan 

dalam permasalahan kesehatan pasien hipertensi. 

َََBerdasarkan uraian data dari latar bekalang di atas saya sebgai 

penulisَsangarَtertarikَmenagangkatَjudulَtentangَ“StudiَKasusَAsuhanَ

keperawatanَ padaَ pasienَ yangَ mengalamiَ hipertensiَ danَ masalahَ

keperawatanَrisikoَpenuruananَcurahَjantungَdenganَpemberianَterapiَ

relaksasiَguided imageryَ’’َ Sebab sekarang di Masyarakat banyak sekali 

yang menderita penyakit hipertensiَ  karena tidak menjaga  pola hidup 

meraka dengan baik  

B. Rumusan masalah  

Bagaimana perawatan pada pasien yang menderita hipertensi pada  

masalahَ risikoَpenurunanَ curahَ jantung?”َdemikianَ rumusanَmasalahَ

dalam studi kasus ini, sebagaimana dijelaskan pada latar belakang. 

C. Tujuan  

Adapun tujuan dari penulisan studi kasus asuahan keperawatan 

tersebut  yaitu : 

1. Tujuan umum  

untuk mendapatkan informasi tentang praktik asuhan keperawatan 

pasien hipertensi di kota Samarinda ? 

2.  Tujuan khusus  

a. Untukَdiَlakukannyaَpengkajianَdataَpadaَpasienَhipertensiَ. 

b. Untukَ َ dapatَ merumuskan masalah diagnosa pada pasien yang 

mengalami penyakit hipertensi.َ 

c. Untukَ Menyusunَ rencanaَ keperawatanَ padaَ pasienَ yangَ

mengalamiَmasalahَhipertensi.َ 

d. Bisaَ َ melaksanakanَ implementasi keperawatanَ padaَ pasienَ

hipertensi. 
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e. َmendeskripsikanَ evaluasi keperawatanَ pada pasienَ yangَ

mengalamiَpenyakitَhipertensi. 

D. Manfaat  penelitian  

1. Manfaat Teoritis 

Dariَ hasilَ karyaَ ilmiahَ  penulisَ  diharapan  untuk diَ perbaikiَ dan 

meningkatakan mutu Pendidikan serta pelayananَ khusus pada kasus 

asuhan pasien hipertensiَ  yang akan menjadi tinjauan Pustaka yang 

akan melakukan penelitin dibidang yang samaَnanti nya . 

2. Manfaat praktis  

a. Panduan bagi peneliti / mahasiswa  

Hasil dariَpengkajianَ ini di harapakan bagi kita mahasiswa bisa 

menerapakan pengetahuan yang sudah kita peroleh selama 

menjalani penelitian asuhanَ keperawatanَ padaَ yangَ mengalamiَ

hipertensiَyang bisa kita terapkan di kehidupan kita danَkeluargaَ 

b. Manfaat  instansi terkait (puskesmas ) 

Temuan-temuan dari penelitian ini dapat bermanfaat, terutama 

dalam hal menyediakan referensi bagi mereka yang akan 

melakukan penelitian tentang lokasi penelitian. 

c. Manfaat bagi klien dan keluraga  

Klienَ mungkin dapat mengambil manfaat dari penelitian ini 

dengan mengatasi masalah terkait hipertensi dan mempercepat 

pemulihan penyakit. 
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BAB II   

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. KONSEP PENYAKIT HIPERTENSI 

1.  Definisi Hipertensi  

Hipertensi atau Peningkatan Tekanan Darah ialah ketika tekanan 

darah seseorang naik diatas normal maka akan meningkatkan angka 

kesakitan dan kematian. Tekanan darah 140/90 mmHg dihitung 

menggunakan dua fase di setiap detak jantung. Tahap sistolik 140 

menunjukkan masa kembalinya darah ke jantung, dan tahap diastolik 

90 menunjukkan masa kembalinya darah ke jantung (Triyanto, 

2017). 
Peningkatan atau penurunan tekanan darah akan memberikan 

efek terhadap homeostatis pada kapiler, arteriol, arteri, dan sistem 

vena, sehingga terjadi aliran darah yang konsisten (Abdi, 2015). 

Kekuatan yang dibutuhkan darah untuk mengalir melalui pembuluh 

darah dan beredar ke seluruh tubuh manusia dikenal sebagai tekanan 

darah. Saat jantung memompa darah ke seluruh tubuh, tekanan 

sistolik adalah 130 mmHg hingga 139 mmHg, sedangkan tekanan 

diastolik adalah 85 mmHg hingga 89 mmHg saat jantung rileks. 

2. Etiologi 

Hipertensi pun terbagi dalam dua kelompok berdsarkan 

penyebabnya ,Hipertensi primer atau esensial, juga dikenal sebagai 

hipertensi primer, dan hipertensi sekunder adalah dua jenis 

hipertensi yang diklasifikasikan menurut penyebab yang 

mendasarinya. Jenis kelamin, usia, pola makan tinggi garam dan 

lemak, obesitas (dengan berat badan lebih dari 25% di atas berat 

badan ideal), dan faktor gaya hidup berkontribusi pada kelompok 

pertama. Hipertensi kategori kedua meliputi penyempitan 
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pembuluh darah akibat penyakit ginjal, gangguan tiroid, hipertensi 

endokrin, hipertensi ginjal, atau kondisi yang dapat menyebabkan 

hipertensi pada sistem saraf pusat (Awali & Noorhidayah, 2016). 

Menurut Smeltzer (2013), bedasarkan penyebabnya hipertensi 

dibagi menjadi dua yaitu : 

1. HipertensiَPrimerَ(Esensial) 

3. Hipertensiَprimerَdapatَdisebabkanَolehَbanyakَfaktorَdanَbelumَ

diketahuiَpenyebabَklinisnya.َIniَseringَterjadiَpadaَ90%َhinggaَ

95%َorangَ dewasa.َHipertensiَ primerَ tidakَ dapatَ disembuhkan,َ

tetapiَpengobatanَyangَtepatَdapatَmembantuَmengontrolnya. 

.َ Dalamَ halَ ini,َ bisaَ adaَ peranَ besarَ sifatَ keturunanَ dalamَ

perkembanganَ hipertensiَ esensialَ danَ jenisَ hipertensiَ lainnya,َ

yangَumumnyaَmeningkatَsecaraَprogresifَdalamَjangkaَpanjangَ

(Ringer,َTwiggs,َdanَolin,َ2015) 

1. Hipertensiَsukunderَ 

Hipertensiَ sekunderَ dapatَ menyebabkanَ peningkatanَ tekananَ

darah,َyangَjugaَdapatَbersifatَakutَdanَmenunjukkanَperubahanَ

padaَdetakَjantung.َhipertensiَjenisَiniَjugaَdapatَdisebabkanَolehَ

beberapaَ hal,َ sepertiَ penyempitanَ arteriَ ginjal,َ kehamilan,َ

penggunaanَobatَtertentu,َdanَlainnyaَ(Ignatavicius,َWorkman,َ&َ

Rebar,َ2017). 

4.  Tanda dan gejala  

Kebanyakan orang dengan tekanan darah tinggi tidak memiliki 

gejala apapun. 

Namun, adaَ beberapa gejala yang dianggap terkait hipertensi 

dapat termasuk sakit kepala, kelelahan, mual, muntah, sesak napas, 

gelisah, dan pandangan menjadi kabur karena kerusakan pada 

ginjal, otak , mata, dan jantung.                                                                                                                                   
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BedasarkanَYobelَ&َAntoniuَ (2017)َ tandaَ danَ gejalaَ hipertensiَ

sebagaiَberikut: 

1. Sakitَkepalaَatauَrasaَberatَsaatَdiَtengkuk 

2. Vertigo 

3. Jantungَberdebar-debarَ 

4.َseringَmerasakanَmudahَkelelahanَ 

5. Pengliatanَmatanyaََrabunَ 

7. keluarَdarahَdariَhidung 

8.ََsulitَtidurَ 

9.ََseringَmerasaَcemasَdanَgelisahَ 

5.  Fatofisiologis  

Sistem penanganan hipertensi melalui Angiotensin I 

Converting enzyme   menghasilkan angiotensin II dari angiotensin 

I yang menyebabkan hipertensi. Convenrting enzyme memainkan 

peran fisiologis penting dalam mengendalikan tekanan darah. Di 

hati terdapat angiotensinogen, yang diubah menjadi angiotensin I 

oleh bahan kimia yang dibuat oleh ginjal. Setelah itu, converting 

enzyme di paru-paru mengubah angiotensin I menjadi angiotensin 

II. Angiotensin II bertanggung jawab untuk meningkatkan denyut 

nadi melalui dua aktivitas utama (Prayitnaningsih et al., 2021).   

Pertama, pelepasan bahan kimia antidiuretik (ADH) dan 

peningkatan rasa haus. Hipotalamus, atau kelenjar pituitari, 

menghasilkan ADH, yang bekerja pada ginjal untuk mengatur 

volume dan osmolalitas urin. Karena lebih sedikit urin yang 

dikeluarkan ke luar tubuh (antidiuresis) ketika ADH meningkat, 

osmolaritas dan konsentrasi urin meningkat. Penarikan cairan dari 

bagian intraseluler memperluas volume cairan ekstraseluler untuk 

melemahkannya. Dengan demikian, volume darah meningkat, 

yang kemudian menyebabkan denyut nadi meningkat. Sekresi 

bahan kimia steroid aldosteron dari korteks adrenal adalah aktivitas 

selanjutnya. Hormon steroid yang dikenal sebagai aldosteron 
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memainkan peran penting dalam ginjal. Untuk mengurangi 

ekskresi, aldosteron menyerap kembali garam, atau natrium 

klorida, dari tubulus ginjal. Menurut Sylvestris (2014) dan 

Prayitnaningsih dkk. (2002), hal ini dilakukan untuk mengontrol 

volume cairan ekstraseluler. Konsentrasi natrium klorida akan 

kembali meningkat bila volume cairan ekstraseluler meningkat. 

Meski demikian ,tingkat tekanan darah akan naik. Hipertensi 

esensial adalah kondisi yang sangat kompleks dan memiliki banyak 

penyebab yang berbeda. Mediator hormonal, latihan pembuluh 

darah, kaliber pembuluh darah, kekentalan darah, curah jantung, 

elastisitas pembuluh darah, dan rangsangan saraf adalah beberapa 

faktor yang mengubah fungsi tekanan darah menuju perfusi 

jaringan yang ideal.  

Menurut Yogiantoro (2006) dan Prayitnaningsih dkk. (2002), 

gejala hipertensi dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor, antara 

lain gen, jumlah garam dalam makanan, dan tingkat stres 

. 
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6. Pathway  
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7. Klasifikasi  

Jika dilihat dari penyebabnya, hipertensi ada dua kategori, yaitu 

hipertensi primer dan hipertensi sekunder. Hipertensi idiopatik, a 

Hipertensi, juga dikenal sebagai hipertensi primer atau esensial, 

adalah suatu kondisi di mana kelainan pada mekanisme kontrol 

homeostatis normal menyebabkan peningkatan tekanan arteri secara 

terus-menerus. Hipertensi primer memberikan sekitar 95% dari 

seluruh kasus hipertensi. Faktor-faktor yang berdampak pada 

hipertensi esensial termasuk lingkungan, sistem renin-angiotensin, 

genetika, hiperaktivitas sistem saraf simpatis, defisiensi ekskresi 

natrium, peningkatan natrium dan kalium intraseluler, dan faktor-

faktor yang berisiko meningkatkan tekanan darah seperti merokok dan 

obesitas (Ayu, 2021). 

Selain itu , Menurut Warjiman ( 2020) hipertensi juga di 

klasifikasikan bedasarkan bentuknya yaitu : 

a. Hipertensiَsistolik,َyangَbiasanyaَmenyerangَorangَlanjutَusia,َ

ditandaiَdenganَmeningkatnya tَekanan sَistolikَyang tَidakَdisertaiَ

denganَpeningkatanَtekananَdiastolik.َTekananَtertinggiَdiَarteriَ

saatَjantungَberkontraksiَatauَberdetakَdisebutَtekananَsistolik.َ

Halَiniَditunjukkanَdenganَtekananَdarahَyangَdianggapَsebagaiَ

teganganَatasَyangَpalingَbesar. 

b. Hipertensi diastolik terjadi ketika tekanan diastolik meningkat 

tanpa peningkatan tekanan sistolik. Seringkali, hal ini terjadi pada 

anak-anak dan dewasa muda. Bila pembuluh darah kecil 

menyempit secara tidak normal, tekanan diastolik meningkat dan 

aliran darah terhambat, sehingga mengakibatkan hipertensi 

diastolik. Saat  jantung rileks di antara dua detakan, tekanan arteri 

dan tekanan darah diastolik diukur 
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c. Hipertensiَ campuran,َ diَ manaَ tekananَ sistolikَ danَ diastolikَ

meningkat,َadalahَkombinasiَhipertensiَsistolikَdanَdiastolik. 

 

 

(Tabelَ1.1ََTabelَhipertensiَ) 

8.  Factor resiko  

Bedasarkanَ (Kartika et al., 2021)َ faktorَ resikoَ hipertensiَ diَ bagiَ

menjadiَbeberapaَbagianَyaitu: 

1. Faktorَrisikoَhipertensiَyangَtidakَdapatَdiubahَ 

a. Usiaَ 

Risiko terjadinya hipertensi dan kejadian hipertensi sama-sama 

meningkat seiring bertambahnya usia, sehingga faktor usia 

mempunyai pengaruh yang signifikan terhadap hipertensi. 

Perubahan pada tubuh yang memengaruhi jantung, pembuluh 

darah, dan hormon seringkali menjadi penyebab hal ini 

b. Jenisَkelaminَ 

Hipertensiَjugaَdikaitkanَdenganَjenisَkelamin,َdenganَ

laki-lakiَmudaَdanَparuhَbayaَmenderitaَhipertensiَlebihَseringَ

daripadaَwanitaَsetelahَumurَ55َtahunَatauَsetelahَmenopause 

c. Genetic 

Jika keluarga seseorang mempunyai riwayat hipertensi, maka 

besar kemungkinan mereka akan menularkannya kepada anak-
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anaknya. Dibandingkan dengan subjek tanpa riwayat hipertensi, 

keluarga dengan riwayat hipertensi memiliki peningkatan risiko 

empat kali lipat terkena hipertensi. Subjek yang memiliki 

riwayat keluarga hipertensi, menurut penelitian Agnesia, 

berisiko, Jika dibandingkan dengan individu tanpa riwayat 

keluarga hipertensi, risiko terkena hipertensi adalah 14,378 kali 

lebih besar.Jika seseorang memiliki riwayat salah satu orang 

tuanya yang menderita penyakit tidak menular, maka 

kemungkinan menderita penyakit tersebut sepanjang hidup 

keturunannya sebesar 25 persen. Dalam kasus tertentu, jika 

kedua orang tuanya menderita penyakit tidak menular, 

kemungkinan menderita penyakit tersebut sebesar 60 persen. 

2. Faktorَresikoَyangَdapatَdiَubahَ 

Faktorَ yangَdiَ akibatkanَperilakuَ tidakَ sehatَ dariَ penderitaَ

hiipertensiَ.faktorَresikoَiniَcenderungَberhubunganَdenganَpolaَ

hidupَyangَtidakَsehat 

a. Merokokَ 

karenaَrokokَmengandungَ lebihَdariَ4.000َbahanَkimiaَyangَ

berdampakَ burukَ bagiَ kesehatanَ baikَ orangَ yangَ merokokَ

maupunَyangَtidak.َDenyutَnadiَseseorangَyangَmerokokَbisaَ

meningkatَ hinggaَ 30%.َ Halَ iniَ karenaَ merokokَ merusakَ

lapisanَendotelَpembuluhَdarah,َmenyebabkanَarteriosklerosisَ

danَ vasokonstriksi,َ yangَ keduanyaَ meningkatkanَ denyutَ

jantung.َ Selainَ itu,َ efekَ nikotinَ yangَ merangsangَ adrenalinَ

dalamَ rokokَ menyebabkanَ kecanduan.َ Menurutَ penelitian,َ

mengubahَ gayaَ hidupَ merupakanَ langkahَ pentingَ dalamَ

mencegahَ penyakitَ kardiovaskularَ karenaَmerokokَmembuatَ

pembuluhَdarahَmenjadiَkaku. 

b. Komsumsiَmakananَtinggiَlemakَ 
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Denganَkata lَain,َadaَkecenderunganَbahwaَasupanَasam lَemakَ

transَ yangَ tinggiَmengarahَ padaَ kadarَ kolesterolَHDLَ yangَ

lebih rَendah.َNamun,َhubunganَantaraَasupanَasam lَemak tَransَ

danَkadarَkolesterolَHDLَberbalik.َMakananَpanggangَadalahَ

salahَ satuَ sumberَ lemakَ takَ jenuhَ transَ yangَ lebihَ tinggi.َ

Dalamَ penelitiannya,َ Ratuَ Ayuَ Dewiَ Sartikaَ menyatakanَ

bahwaَadaَhubunganَantaraَaterosklerosis,َyangَmenyebabkanَ

hipertensiَ danَ penyakitَ jantung,َ danَ tingginyaَ kadarَ asamَ

lemakَtrans. 

c. KomsumsiَNatrium 

Organisasiَ Kesehatanَ Duniaَ (WHO)َ mengatakanَ bahwaَ

mengurangiَ konsumsiَ garamَ dapatَ membantuَ mengurangiَ

risikoَ terkenaَ hipertensi.َ Kadarَ sodiumَ harusَ tidakَ melebihiَ

100َmmol,َ atauَ sekitarَ 2,4َgramَ sodiumَatauَ6َgramَgaram,َ

setiapَ hari.َ Jikaَ terlaluَ banyakَ natrium,َ konsentrasiَ cairanَ

ekstraselulerَmeningkat. 

d. Kurangَaktivitasَfisik 

Penelitianَ tahunَ 2007َ yangَ dilakukanَ diَ Kabupatenَ

KaranganyarَmenemukanَbahwaَOrangَyangَtidakَberolahragaَ

memilikiَ risikoَhipertensiَ 4,7َkaliَ lebihَbesarَdaripadaَorangَ

yangَ berolahraga.َ Halَ iniَ menunjukkanَ bahwaَ kurangnyaَ

aktivitasَfisikَdanَhipertensiَsalingَberhubungan.َStressَ 

e. َََBeratَbadanَberlebihanَ/kegemukanَ 

f. Komsumsiَalcohol 

g. Dietَrendahَserat 

9. Komplikasi  Hipertensi  

BedasarkanَAnggrainiَdewiَ(2019)َkomplikasiَhipertensiَsebagaiَ

berikutَ 

1. Stroke 

Stroke dapat terjadi ketika embolus keluar dari pembuluh otak atau 

pecahnya pembuluh otak. Kondisi yang dikenal dengan hipertensi 
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kronis ini ditandai dengan penurunan aliran darah ke otak akibat 

penebalan dan perluasan arteri 

Risiko aneurisma meningkat karena aterosklerosis, yang dapat 

melemahkan arteri. 

2. InfarَMiokardium 

Dalam kasus di mana arteri koroner mengalami arterosklerosis, 

thrombus timbul, yang dapat menghambat aliran darah melalui 

pembuluh, yang menyebabkan serangan jantung iskemik. Hal ini 

terjadi karena otot jantung tidak menerima cukup oksigen dari 

arteri koroner. Dengan hipertrofi ventrikel dan hipertensi persisten, 

iskemia jantung dan infark dapat terjadi. 

3. Gagalَginjalَ 

kerusakan ginjal disebabkan oleh tekanan tinggi di kapiler 

glomerulus. Ketika glomerulus rusak, darah mengalir ke unit 

fungsional ginjal, menyebabkan hipoksia, kematian, dan 

gangguan saraf.Edema pada penderita hipertensi kronis 

disebabkan oleh keluarnya protein melalui urin akibat kerusakan 

glomerulus. 

4. Ensafalopatiَ 

Hipertensi berbahaya, atau hipertensi yang mengalami peningkatan 

denyut jantung secara cepat, dapat menyebabkan ensefalopati, yaitu 

gangguan otak. 

 

 

 

10.  Penatalaksanaan 

a. Penatalaksanaan farmkologisَ 

Obatَ antihipertensiَ yangَ diresepkanَ olehَ dokterَ merupakanَ

bagianَdariَ terapiَ farmakologis,َ yangَbertujuanَuntukَmenjagaَ

tekananَ darahَ pasienَ hipertensiَ tetapَ terkendaliَ danَmencegahَ

peningkatanَlebihَlanjut.َ 

Macamََobatَantihipertensiَyangَseringَdiَgunakanَialahَ 
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1. Diuretikaَ 

Obat yang dikenal sebagai diuretika berfungsi untuk 

meningkatkan volume kencing dan meningkatkan pengeluaran 

garam (Nacl). Obat-obatan ini biasanya digunakan dalam dosis 

tunggal, dan yang paling umum adalah yang bertahan lama. 

Indopanide, Spironolactone, HTC, dan Chlortalidone adalah 

obat yang umum digunakan. 

2. Betaَ–َblockerَ 

Obat ini bekerja dengan cara mengurangi kekuatan dan 

frekuensi kontraksi jantung dengan cara menurunkan detak 

jantung dan tenaga pemompaan. Kekuatan hipotensinya akan 

kuat dan akibatnya tekanan darah akan turun. Obat yang diingat 

untuk gololongan obat Beta-blocker adalah Propranolol, dll 

3. CalciumَChannelَBlockersَ(CCB) 

Arteri koroner dan perifer membesar akibat penghambatan 

(CCB) terhadap masuknya kalsium ke pembuluh darah arteri. 

Amlodipine dan Nifedipine Long-Acting adalah contoh obatnya  

b. PenatalaksanaanَNon-Farmakologisَ 

PenatataksanaanَNonَfarmakologisَ ialahَberhubunganَpadaَgayaَ

hidupَ yangَ sangatَ pentingَ atauَ polaَ hidupَ yangَ sehatَ dalamَ

mencegahَ tekananَ darahَ tinggiَ danَ jugaَ mengobatinyaَ sepertiَ

halnyaَpenatalksananَnonَfarmakologisَpenurunanَtekananَdarahَ

yaituَ: 

1. Konsumsilah makanan yang bergizi seimbang, seperti lima 

porsi buah dan sayur per hari, yang banyak mengandung 

potasium dan dapat menurunkan tekanan darah. 

2. Kurangi berat badan Anda karena menurunkan berat badan 

dapat menurunkan tekanan darah Anda karena dapat membuat 

jantung Anda bekerja lebih sedikit. 
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3.  Meningkatkan tekanan darah dan kesehatan jantung dapat 

dibantu dengan berolahraga secara teratur, seperti berenang 

dan jalan kaki. 

4. Danَmemperbaikiَpolaَhidupَyangَkurangَsehat 

5. Komsumsiَjusَtimun 

B.  KONSEP MASALAH RESIKO PENURUNAN CURAH JANTUNG 

1. Pengertianَ 

Penurunanَ Curahَ Jantungَ Penurunan curah jantung 

didefinisikan sebagai suatu keadaan di mana pompa darah oleh 

jantung yang tidak adekuat untuk mencapai kebutuhan metabolisme 

tubuh (Wilkinson& Ahern, 2012). 

2. Fatosiologisَpenurunanَcurahَjantungَ 

Ventrikelَ kiriَ biasanyaَ cepatَ mengempis.َ padahalَ fungsinyaَ

palingَ sulit.َ Karenaَ pengisianَ yangَ terusَ menerusَ selamaَ sistolik,َ

ventrikelَkiriَakanَmampuَmenampungَlebihَbanyakَdarahَpadaَakhirَ

diastolikَjikaَventrikelَkiriَtidakَmampuَlagiَmemompaَdarah. 

َPeraturanَ menyatakanَ bahwaَ detakَ jantungَ berikutnyaَ akanَ

memilikiَkekuatanَmenyedotَyangَlebihَkuat,َsehinggaَlebihَbanyakَ

darahَ yangَ akanَ tersedotَ keluar.َ Halَ iniَ menunjukkanَ bahwaَ

menjelangَakhirَdiastol,َjantungَakanَmengembangَdanَmembangunَ

otot-ototَ diَ ventrikelَ kiriَ untukَ menggantikanَ kekuranganَ tenagaَ

menyedot.َIstilahَmodernَuntukَpeningkatanَvolumeَsalahَsatuَbilikَ

jantungَ adalahَ preload.َ Seiringَ berkembangnyaَ penyakitَ jantung,َ

diperlukanَ lebihَ banyakَ pereganganَ untukَ menghasilkanَ jumlahَ

energiَyangَsama.َOlehَkarena iَtu,َTekananَdiastolikَyang lَebih tَinggiَ

akhirnyaَakanَmenyebabkan tَersedak, tَetapi tَidak lَagi.َDiَkemukakanَ

olehَ Nagaَ (2012)َ bahwaَ jikaَ ventrikelَ kiriَ tidakَ dapatَ memompaَ

darahَkeَaortaَcukupَuntukَmemenuhiَkebutuhanَorganَperifer,َpasienَ

akanَmengalamiَkelelahan.َOlehَkarena iَtu,َcurah jَantungَakanَsangatَ

rendah. 
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adaَakhirnyaَakanَterjadiَtekananَdiastolikَyangَlebihَbesar,َnamunَ

hal iَni tَidakَakan lَagiَmenyebabkan tَersedakَyang lَebihَbaik.َSeorangَ

pasienَakanَmenjadiَlesuَjikaَventrikelَkiriَtidakَmampuَmemompaَ

cukupَ darahَ keَ aortaَ untukَ memenuhiَ kebutuhanَ organَ perifer,َ

sepertiَ yangَ dikemukakanَ olehَ Nagaَ (2012).َ Akibatnya,َ curahَ

jantungَakanَmenjadiَsangatَrendah. 

C. KONSEP TINDAKAN TERAPI RELAKSASI GUIDED IMAGERY  

1. Definisi 

Berbedaَdenganَteknikَlainnya,َterapiَimagerَterbimbingَatauَdikenalَ

denganَ imajinasiَ terbimbingَ merupakanَ teknikَ relaksasiَ imajinasiَ

yangَmenggunakanَpikiranَklienَuntukَmembayangkanَsesuatuَyangَ

positifَ denganَ mendorongَ tubuhَ untukَ menyembuhkanَ dirinyaَ

sendiri,َ menjagaَ kesehatanَ melaluiَ komunikasiَ tubuhَ yangَ

melibatkanَseluruhَindera,َdanَberusahaَuntukَmengontrol 

َdanَbersantai.َSistemَsarafَparasimpatisَmungkinَterpengaruhَlebihَ

kuatَ olehَ responsَ relaksasiَ ini.َ Sarafَ parasimpatisَ membantuَ

mengaturَ detakَ jantungَ danَ meningkatkanَ relaksasi.َ Menurutَ

Febtrinaَ R.َ &َ Fibrianaَ (2017),َ tubuhَ dapatَ memperlambatَ detakَ

jantungَsebagaiَresponsَterhadapَrelaksasi.َHalَiniَmembuatَdenyutَ

jantung lَebihَefektifَdalamَmemompaَdarahَke sَeluruh tَubuhَdan jَugaَ

menurunkanَtekananَdarah. Guidedَimageryَadalahَteknikَrelaksasiَ

yangَdimaksudkanَuntukَmengurangiَstresَdanَmenciptakanَsuasanaَ

hatiَyangَlebihَtenangَdanَtenang.  

Dalamَsituasiَstres,َiniَjugaَdapatَmembantuَAndaَmenenangkanَdiri. 

Guidedَ Imageryَ dapatَ meningkatkanَ endorphin,َ yangَ mengurangiَ

tekananَdarahَ(Rahayu,َ2010).َEndorphinَadalahَneurohormonَyangَ

berhubunganَ denganَ sensasiَ yangَ menyenangkan.َ Tekananَ darah,َ

pernafasan,َdanَdenyutَjantungَdapatَmeningkatَkarenaَpeningkatanَ

endorfinَdalamَdarahَsaatَseseorangَdalamَkeadaan rَelaksَatau tَenangَ

(Rahayuَ2010).َ 

2. Manfaatَtindakanَrelaksasiَimajinasiَterbimbingَ 
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Manfaatَ guidedَ imageryَ َ adalahَ sebagaiَ interaksiَ sosialَ untukَ

mengalahkanَketegangan,َstresَdanَnyeriَ.َ(BareَdanَSmeltzer,َ2008)َ

Denganَ meredakanَ keteganganَ otot,َ imajinasiَ terbimbingَ akanَ

memberikanَ efekَ menenangkanَ danَ menurunkanَ tekananَ darah.َ

Keadaanَbiasa-biasaَsajaَakanَmengurangiَkeadaanَobsesifَfisikَdanَ

mental.َPerubahanَneurohormonalَ tubuhَdapatَditimbulkanَmelaluiَ

gambaranَterpanduَagarَmenyerupaiَkejadianَsebenarnya. 

3. TujuanَTindakanَ 

Tujuanَdariَ tindakanَ iniَ adalahَuntukَmembantuَpasienَhipertensiَ

denganَ tekananَ darahَ tinggiَ dalamَmenurunkanَ tekananَ darahnyaَ

sertaَmengatasiَstresَdanَkecemasan. 

4. Indikasiَ 

Adapunَ inidikasiَ padaَ Tindakanَ ialahَ untukَ menurunkanَ tekananَ

darahَdanَmengatasiَkecemasanَdanَstressَsertaَmengatasiَnyeri 

5. Kontraindikasiَ 

Padaَ klienَ yangَ sulitَ untukَ diَ ajakَ berinteraksiَ danَ pasienَ yangَ

mengalamiَsakitَberatَ 

 

 

D.  Konsep Asuhan keperawatan 

1. Pengkajian  

Pengkajianَ keperawatanَ adalahَ catatanَ hasilَ penelitianَ yangَ

dilakukanَuntukَmengumpulkanَ informasiَdariَpasienَsertaَ riwayatَ

kesehatanَpasienَmelaluiَpemeriksaanَmenyeluruhَnyaَBerikutَadalahَ

beberapaَcontohَpengkajianَkeperawatan:َ: 

a. Identitas klien  

Semuanya termasuk nama lengkap, tanggal lahir, jenis kelamin, 

status, agama,  

b. َRiwayat kesehatan  
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1. Keluhanَutamaَ:َpadaَpasienَhipertensiَmengeluhkanَmerasaَ

pusingَatauَnyeriَdiَkepalaَdanَpenglihatanَburamَdanَnyeriَ

diَdada. 

2. Riwayatَpenyakitَdahuluَ 

Diَ Kajiَ adanyaَ Riwayatَ penyakitَ penyakitَ hipertensiَ danَ

penyakitَjantungَdanَjugaَmengkajiَRiwayatَpemakaianَobat-

obatَdiَmasaَlaluَdanَjenisَobatَyangَpasienَkomsumsiَ 

3. Riwayatَpenyakitَkeluargaَ 

Kajiَapaَkeluragaَadaَriyawaَpenyakitَhipertensiَatauَpenyakitَ

menularَsepertiَhivَdanَtbc 

c. َPemeriksaanَfisikَ 

1. Tanda -tanda  vital  

Tekananَ darahَ meningkat/menurunَ danَ pernapasanَ (RR)َ

normal/tidak,َNadiَnormal/tidak 

2. Kulit : terdapatَsionosisَdanَturgorَkulitَ<َ1detik 

3. Kepala : kesimetrisan َ danَ tampakَ  benjolan pada kepala َ

(normal) 

4. Mata : konjungtiva anemisَ/tidakَanemis 

5. Abdomen  

a. Inpeksi : tampakَsimetrisَtidakَ 

b. Palpasi : ada nyeri tekan tidak  

c. Auskultasi : suara bising usus normal  atau tidak  

6. Ekstremitas  

a. Inpeksi : adaَatauَtidakَedemaَdiَeksremitasَ 

b. Palpasi : ada nyeri tekan dan terdapat pembekakanَ  di 

ekremitas  

c. Perkusi : pemeriksaanَ gerak refleksَ pada ekremitas 

7. Neurosensoriَ 

Gajala:َ mengeluhَ pusing,ganggaunَ penglihatanَ kurang,َ

kesemutanَ 

Tanda:َlesu,َstupor,َmengantuk,kejangَ 
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d. Pengkajian  aktivitas sehari- hari  

1. Aktivitas / istirahat  

Gejala : kelemahan,letih,napasَpendekَ 

Tanda : takikardia ,takipnea serta respon terhadap aktivitas  

2. Sirkulasi  

Gejala : terdapatَpenyakitَhipertensiَdanَpenyakitَjantungَ 

Tanda : meningkatَ nyaَ tekananَ darah,َNadiَ ,denyutanَ terabaَ

jelasَ/meningkatَ 

3. Integritas ego  

Gejala : seringَmerasaَstressَdanَtidakَberdayaَ 

Tanda : tanda ansietas seperti halnya merasa gelisah dan juga 

terlihat pucat dan bergemetar dan berkeringat  

4. Eliminasi  

Perubahan pola kemih ,distensi abdomen ,bising usus normal 

atau tidak  

5. Makanan /cairan  

Makanَ yangَ diَ sukaiَ yangَ banyakَmengandungَ garamَ yangَ

tinggiَlemakَsertaَkolesterolَ 

6. Nyeri / kenyamanan  

Gejala ;َsakitَkepalaَ 

Tanda :  wajah telihat meringis dan berhati -hati saat bergerak 

pada didaerah yang nyeri serta terlihat pucat. 

2.  Diagnosa keperawatan  

Diagnosaَ keperawatanَ merupakanَ sebuahَ Konsepَ diagnosisَ

keperawatanَ sangatَ pentingَ untukَ mengarahkanَ pengkajianَ danَ

intervensiَkeperawatan.Selainَitu,َdiagnosisَberfungsiَsebagaiَdasarَ

untukَ komunikasiَ danَ interaksiَ keperawatanَ denganَ bidangَ lain.َ

Penilaianَ perawatَ atasَ responsَ pasienَ (bio-psiko-sosio-spiritual)َ

terhadapَ kondisiَ medisnyaَ dikenalَ sebagaiَ diagnosisَ keperawatan.َ

diagnosisَmemilikiَartiَyangَsamaَdanَmemilikiَkonsekuensiَhukumَ
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danَ moralَ samaَ sepertiَ masalahَ medis.َ dikarenaَ itu,َ masalahََ

keperawatanَ adalahَ bagianَ pentingَ dariَ prosesَ perawatَ membuatَ

rencanaَasuhanَkeperwatanَuntukَpasienَyangَdikelolaَ(Rabelo et al., 

2016) 

Adapunَdiagnoseَhipertensiَsebagaiَberikutَ 

1. RisikoَPenurunanَCurahَJantungَ(D.0011) 

Pengertian:َberisikoَmengalamiَpemompaanَjantungَyangَtidakَ

cukupَuntukَmemenuhiَkebutuhanَmetabolismeَtubuh.َ 

2. Nyeri Akut ( D.0077) 

Pengertian :  pengalamanَ sensorikَ atauَ emosionalَ yangَ terkaitَ

denganَ kerusakanَ jaringanَ yangَ sebenarnyaَ atauَ fungsional,َ

yangَ mulaiَ denganَ cepatَ atauَ lambat,َ danَ memilikiَ interaksiَ

ringanَhinggaَberat,َdanَberlangsungَkurangَdariَtigaَbulan 

3. Perfusiَ periferَ tidakَ efektifَ berhubunganَ denganَ peningkatanَ

tekananَdarah(D.0009) 

Pengertian   : penurunan aliran darah kapiler, yang dapat 

menyebabkan gangguan pada metabolisme tubuh 

 

4. Resikoَjatuhَ(D.0143) 

Pengertianَ :َ berisikoَ mengalamiَ kerusakanَ fisikَ danَ gangguanَ

Kesehatanَakibatَterjatuh. 

5. Intoleransi Aktivitas  ( D. 0056) 

Pengertian : ialah ketidakcukupan energi dalam tubuh sehingga 

saat untuk melakukan aktivitas sehari-hari tubuh merasa lemas 

3.  Perencanaan keperawatan  

Intervensi keperawatan bedasarkan PPNI (2018) merupakan segala 

aktivitasَ  yang di lakukanَ  oleh perawatanَ yang di didasari oleh 

pengetahuan serta nilaiَ  klinis yang tercapaَ tujuan hasilَ yang 

diharapkan setiap tindakan keperawatan danَkegiatanَaktivitasَsecaraَ
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telitiَ yang dilakukanَ  kepadaَ seluruhَ tegana medisَ untuk 

menginmplementasikan apa yang ada di tindakan intervensikan oleh 

perawat. 

Menurutََwalkinsonَ(َ2007)َintervensiََkeperawatanَterbagiَmenjadiَ

3َmacamَyaitu 

1. Perencanaaَmandiriَ(independent intervention) 

DariَprinsipَintervensiَiniَialahَDimanaَsebagaiَperawatَdiَijnkanَ

untukَ meresepkan,َ danَ melakukanَ intervensiَ sesuaiَ denganَ

pengetahauanَsertaَketerampilanَyangَmerakaَpunyaَ 

2. Intervensiَketergantunganَ(dependent intervation) 

Tipeَ iniَ melibatkanَ perawatَ yangَ melakukanَ intervensiَ yangَ

ditentukanَ olehَ dokter.َ Selainَ itu,َ perawatَ menungguَ jawabanَ

untukَ menjelaskan,َ mengevaluasi,َ danَ melaksanakanَ perlunyaَ

intervensiَ selainَ perintahَ medisَ berupaَ terapiَ intravena,َ tesَ

diagnostik,َdiet,َdanَaktivitas. 

3. Intevensiَsalingَketergantunganَ(interdependent intervention) 

Padaَprinsipَintervensiَiniَdisebutَdenganَkolaborasiَdenganَtimَ

kesesehatanَlainyaَyaitu,َphsycalَterapi,pekerjaَsocialَdanَahliَgiziََ

sertaَpadaَdokter.saatَakanَmelakukanَsebuahَintervensi 

4. Intervensi keperawatan  

NO DXَ

KEPERWATAN SLKI SIKI 

1. Risikoَpenurunanَ

curahَjantungَ

berhubunganَ

perubahanَafterloadَ 

(َD.0011) 

Curah Jantung (L.02008) 

Setelah dilaksanakan 

Tindakanَasuhanَ 

keperawatanَselamaَ….x24َ

jam Diharapkanَcurah 

jantung Meningkatَdengan 

Kriteriaَhasil 

1. Kekuatanَnadiَ

periferَ 

Keteranganَ: 

1.َmenurun 

2.َcukupَ

menurun 

3.َsedangَ 

Perawatan 

Jantung(I.02075) 

Intervensiَ 

Observasi 

1.1َََIdentifikasi indikasi dan 

gejala utama 

penurunan curah 

jantung (termasuk 

dispnea, kelelahan, 

edema, ortopnea, 

dispnea nokturnal 

paroksismal, 

peningkatan CVP) 

1.2َََmengIdentifikasi 

tanda/gejala sekunder 
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4.cukupَ

meningkat 

5.َmeningkatَ 

2. Bradikardiaَ 

3. Takiradiaَ 

4. Lelahَ 

5. Pucat/sionosisَ 

6. Mumurَjantungَ 

Keteranganَ 

1. Menigkatَ 

2. Cukupَ
meningkatَ 

3. Sedangَ 
4. Cukupَ

menurunَ 

5. Menurunَ 

7. Tekananَdarahَ 

8. Capillaryَrefillَ

timeَ 

Keteranganَ 

1. Memburuk 

2. Cukupَ
mrmburuk 

3. Sedangَ 
4. Cukupَ

membaikَ 

5. Membaikَ 

َ 

 

 

 

penurunan 

curahjantung (meliputi 

peningkatan berat 

badan, hepatomegali, 

distensi vena jugularis, 

batuk, kulit pucat). 

1.3َََmonitorَtekananَdarahَ 

1.4َََmonitorَberatَbadanَ

setiapَhariََ 

1.5َََmonitorَsaturasiَ

oksigenَ 

Teraputikَ 

1.6َََmemposisikanَklienَ

semiَfowlerََdengganَ

kakiَdibawahَsecaraَ

nyamanَ 

1.7.ََMemberikanَdietَ

jantungَyangَsesuaiَ

(mis.batasiَasupanَ

kafein) 

1.8َََmemfasilitasiَpasienَ

danَkeluragaَuntukَ

modifikasiَgayaَhidupَ

sehat. 

1.9َََberikanَterapiَrelaksasiَ

untukَmengurangiَ

stressَ 

Edukasiَ 

1.10َََmengAnjurkan 

beraktivitas fisikَ

sesuai toleransi 

1.11َََAnjurkan berhenti 

merokok 

Kolaborasiَ 

1.12َkolaborasiَpemberian 

antiaritmiaَ 

1.13َrujukَkeَprogram 

rehabilitasَjantungَ 

2. Nyeri akut 

berhubunganَ

dengan agen 

pencederaَ

fisiologis(D.0077) 

 

Tingkat Nyeri (L.12111)  

Setelah dilaksanakan 

tindakan keperawatan 

selamaَ….x24َjamَ

Diharapkan Tingkat nyeri 

Menurun , dengan kriteriaَ

hasilَ 

1.َKeluhanَnyeriَmenurun 

2.َMeringisَmenurun 

3.َSikapَprotektifَmenurunَ 

4.َGelisahَmenurunَ 

5.َKesulitanَtidurَmenurunَ 

Keterangan: 

1.َmeningkatَ 

2.َcukupَmeningkatَ 

3.َsedangَ 

4.َcukupَmenurunَ 

Manajemen nyeri ( I.08238) 

Intervensiَ 

Observasi 

2.1َََIdentifikasiَlokasiَ,َ

durasiَ,frekuensiَ

,kualitasَ 

2.2 ََIdentifikasiََskalaَ
nyeriَ 

2.3ََََIdentifikasi faktor 

yangَmemperberatَ

danَmemperinganَ

nyeriَ 

َ2.4ََََIdentifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 
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5.َmeningkatَ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5ََََIdentifikasi pengaruh 

budaya terhadap 

respon nyeri  

َ2.6َََMonitor keberhasilan 

terapi komplementer 

yang sudah diberikan  

Terapeutikَ 

َ2.7َََberikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri (mis terapi 

musik, aromaterapi 

dan kompres hangat 

/dingin) 

2.8َkontrol lingkungan 

yang 

memeperberat rasa 

nyeri  

2.9َََfasilitasiَistirahatَdanَ

tidurَ 

2.10َpertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalamَpemilihanَ

strategiَmeredakanَ

nyeriَ 

Edukasiَ 

2.11َََjelaskan penyebab, 

periode dan pemicu 

nyeri 

2.12ََ jelaskan strategi 

meredakan nyeri  

2.13َََanjurkan memonitor 

nyeri secara 

mandiri  

2.14َََanjurkan 

menggunakan 

analgetik secara 

tepat 

2.15َََajarkanَteknikَ

nonfarmakologisَ

untukَmengurangiَ

rasaَnyeriَ 

Kolaborasiَ 

2.16َََkolaborasiَ

pemberianَ

analgetic,َjikaَperluَ 

3. Perfusiَperiferَtidakَ

efektifَberhubunganَ

denganَpeninkatanَ

tekananَdarah 

َ(D.0009) 

Perfusiَperiferَ(L.02011) 

Setelah dilaksanakan 

tindakan asuhanَ

keperawatanَselamaَ….x24َ

jam Diharapkan perfusiَ

periferَ Meningkat,dengan 

kriteriaَhasilَ 

Perawatanَsirkulasiَ

(I.02079) 

Intervensiََ 

Obsrvasiَ 

3.1َmemeriksaََsirkulasiَ

periferَ 
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1.َDenyutَnadiَperifer 

Keteranganَ 

1.menurunَ 

2.َcukupَmenrunَ 

3.َsedangَ 

4.َcukupَmeningkat 

5.َmeningkatَ 

2.ََAkralَ 

3.َTurgorَkulit 

4.َTekananَdarahَsistolik 

5.َTekananَdarahَdiastolic 

َََََKeteranganَ 

َََََ1.memburukَ 

َََََ2.َcukupَmemburukَ 

َََََ3.َsedangَ 

َََََ4.َcukupَmeningkatَ 

َََََ5.َmembaikَ 

3.2ََIdentifiasiَpenyebabَ

resikoَgangguanَ

sirkulasiَ 

Terapeutikَ 

3.3ََََHindariَpengukuranَ

tekananَdarahَpadaَ

eksremitasَ 

3.4َlakukanَpencegahanَ

infeksiَ 

3.5َmelakukanَhidrasiَ 

Edukasiَ 

3.6َmenganjurkanَberhentiَ

merokokَ 

3.7َAnjurkanَberolahragaَ

rutin 

3.8َAnjurkanَobatَpenurunَ

tekananَdarahَ 

3.9َAjarkanَprogramَdietَ

untukَmrmperbaikiَ

sirkulasiَ 

4. Resikoَjatuhَ

berhubuganَdenganَ

gangguanَ

penglihatanَ 

(D.0143)َ 

Tingkatَjatuhَ(L.141138) 

Setelah dilaksanakan 

tindakan asuhanَ

keperawatanَselamaَ….x24َ

jam Diharapkan tingkatَ

jatuhَMenurunَ,denganَ

kriteriaَhasilَ:  

1. Jatuhَdariَtempatَtidurَ 

2.َJatuhَsaatَberdiriَ 

3.َJatuhَsaatَdudukَ 

4.َJatuhَsaatَberjalanَ 

Keteranganَ 

َََ1.meningkat 

َََ2.َcukupَmeningkatَ 

َََ3.َsedangَ 

َََ4.َcukupَmenurun 

Pencegahanَjatuhَ(I.14540) 

Intervensiَ 

Observasiَ 

4.1 mengidentifikasiَ

penyebabَjatuhَ

(mis.gangguanَ

penglihatanَgangguanَ

keseimbanganَ 

4.2 Identifikasiَfaktorَ

lingknganَyangَ

meningkatkanَrisikoَ

jatuh 

Terapeutikَ 

4.3 Orientasikanَruanganَ

padaَpasienَdanَ

keluargaَ 

4.4 mengaturَtempatَtidurَ

mekanisَpadaَposisiَ

terendahَ 

4.5 Gunakanَalatَbantuَ

berjalanَ 
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َََ5.َmenurunَ Edukasiَ 

4.6 menganjurkanَ

memanggilَperawatَ

jikaَmembutuhkanَ

bantuanَuntukَ

berpindahَ 

4.7 Anjurkanَ

berkonsentrasiَuntukَ

menjagaَkeseimbanganََ

tubuhَ 

4.8 Anjurkanَmelebarkanََ

jarakَkeduaَkakiَuntukَ

meningkatkanَ

keseimbanganَsaatَ

berdiriَ 

4.9 Ajarkanَcaraَ

menggunakanَbelَ

pemanggilَperawat 

5. Intoleransiَaktivitasَ

berhubunganَ

kelemhanَ 

(D.0056) 

Toleransiَaktivitasَ(L.05047) 

Setelah dilaksanakan 

tindakan asuhanَ

keperawatanَselamaَ….x24َ

jam Diharapkan Intoleransiَ

AktivitasَMeningkatَ,dengan  

kriteriaَhasil 

1.َFrekuensiَnadiَ 

2.َKemudahan dalamَ

melakukan aktivitas 

sehari-hari 

Keteranganَ 

1.َmenurunَ 

2.َcukupَmenurunَ 

3.َsedang 

4.َcukupَmeningkat 

5.َmeningkat 

3.َkeluhanَLelahَ 

4.َperasaanَlemahَ 

Keteranganَ 

1.َmeningkat 

2.َcukupَmeningkat 

3.َsedangَ 

4.َcukupَmenurunَ 

ManajemenَEnergiَ(I.05178) 

Intervensiَ 

Observasiَ 

5.1َindentifikasiَgangguanَ

fungsiَtubuhَyangَ

mengakibatkanَ

kelelahanَ 

5.2َmonitorَkelelahanَfisikَ

danَemosionalَ 

5.3َmonitirَpolaَdanَjamَ

tidurَ 

Terapeutik 

5.4َsediakanَlingkunganَ

nyamanَdanَrendahَ

stimulusَ 

5.6َlakkanَLatihanَgerakَ

pasifَdanَaktif 

Edukasiَ 

5.7َAnjurkanَtirahَbaring 

5.8َAnjurkanَmelakukanَ

aktivitasَsecaraَ

bertahap. 
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5.َmenurun 

 

 

5. Implementasi keperwatan 

Implementasiَ keperawatanَ merupakanَ menerapkanَ rencanaَ

intervensiَ untukَ mencapaiَ tujuanَ tertentuَ danَ jugaَ tujuanَ

implementasiَ َ ialahَ membantuَ klienَ dalamَ mencapaiَ tujuanَ yangَ

telahَ merekaَ harapkanَ ,sepertiَ halnyaَ meningkatkanَ

Kesehatanَ ,mencegahَ penyakitَ ,pemulihanَ Kesehatanَ danَ jugaَ

membantuَmerekaَ Kembaliَ dalamَ kehidupanَ normalnya.َ danَ jugaَ

menurutَ rencanaَ keperawatanَ sebagaiَ seorangَ perawatَ merekaَ

melakukanَ Tindakanَ yangَ dikenalَ sebagaiَ implementasiَ dariَ

perencanaanَmaَimplementasiَadaَstandarَprosedurَoperasionalَ(SPO)َ

dalamَmeelakukanَTindakanَyangَadaَdiَimplementasi.(َpurba.2020) 

Menurutَkriteriaَhasilَ,implementasiَkeperawatanَialahَserangkaiَ

Tindakanَ perawatَ yangَ dilakukanَ untukَ membantuَ pasienَ denganَ

masalahَkesehatanَmereka 

(َsuwignjoَetَal,2020).َ 

Kriteriaَimplementasiَyaituَsebagaiَberikut:َ(nursalamَ2016). 

1. Melibatkanَklienَdalamَprosesَkeperwatanَ 

2. Berkolaborasiَdenganَtimَmedisَlainyaa 

3. MengambilَTindakanَkeperawatanَuntukَmenanganiََklienَ 

4. Memberikanَ edukasiَ klienَ danَ keluargaَ deanganَ ideَ

keterampilanَasuhanَdiri. 

5. EVALUASI KEPERWATAN 

Proses evaluasi keperawatan mengakhiri proses asuhan keperawatan 

dan juga menentukan apakah tujuan tindakan keperawatan telah 

tercapai atau diperlukan pendekatan yang berbeda. (Suwignjo et al., 

Menurut Hutahean & Tokan, Sekunda 2020), evaluasi keperawatan 

juga mengevaluasi efektivitas pelayanan, menginformasikan status 
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kesehatan pasien setelah perawatan dan memberikan informasi yang 

memungkinkan perawatan disesuaikan dengan kondisi pasien.  

TipeَperyataaanَevaluasiَkeperawatanَmenurutَSetiadiَ(2012)َ,adaَ

duaَ jenisَ peryataanَ َ tahapanَ evaluasiَ ialahَ formatifَ danَ sumatifَ

,evaluasiَ formatifَ adalahَ evaluasiَ yangَ dilakukanَ padaَ saatَ

berlangsungnyaَprosesَasuhanَkeperawatan sَedangkanَevaluasi sَumatifَ

ialahَ evaluasiَ akhirَ yangَ dimaksudkanَ dalamَ peryataanَ evaluasiَ

formatifَpernyataanَdanَpadaَevaluasiَsumatifَterdiriَdariَrekapitulasiَ

danَksemimpulanَdariَobservasiَdanَanalisisَ statusَKesehatanَsesuaiَ

denganَtujuanَdanَditulisَpadaَcatatanَperkembanganَpasienَoadaَhasilَ

observasiَ danَ analisisَ َ dataَ dapatَ diَ dokumentsikanَ padaَ cacatatanَ

perawatanَ .َ denganَ membandingkanَ SOAPَ tujuanَ nyaَ untukَ

mengetahuiَ kriteriaَ hasilَ yangَ telahَ ditetapkanَ ,jikaَ َ kitaَ dapatَ

mengetahuiَ apakahَ masalahَ tersebutَ teratasiَ sebgaianَ atauَ tidakَ

teratasiَyaitu 

1. Sَ(subjektif)َialahَberisiَdataَpasienَmelaluiَhasilَpengkajianَyangَ

diَungkapkanَatauَkeluhnَyangَpasienَrasakanَ 

2. Oَ(objektifَ)َialahَdataَyangَdiَkumpulkanَdariَhasiَpengamatanَ

sertaَ evaluasiَ danَ pengukuranَ yangَ dilakukanَ perawatَ setalahَ

Tindakanَ 

3. Aَ(analisis)َialahَmembandingkanَinformasiَobjektifَdanَsubjektifَ

denganَ tujuanَ danَ kriteriaَ hasilَ ,laluَ sampaiَ padaَ kesimpulanَ

bahwaَmasalahَteratasiَsebgaianَatauَtidakَteratasiَ,teratasiَ 

4. Pَ(planning)َialahَrencanaَkeperawatanَkomprehensifَyangَakanَdiَ

buatَbedasarkanَtemuanَanalisa 
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BAB III   

METODE PENELITIAN     

 

A. Desain Penelitian  

Desain penelitian ini di karya tulis ilmiah ialah menggunakan desain 

studi kasus dimana menggunakan metode Teknik deskriptip yang 

meliputi  wawancara dan observasi  / sebagai prosedur pemecahan 

masalah yang di penelitian hanya befokus di suatu kasus yang khususnya 

di analisa dan di amati secara fenomena yang terjadi di suatu daerah 

misalnya di daerah kota samarinda dan sekitarnya . Penulis akan 

melakukan studi kasus untuk penelitian ilmiah tentang keperawatan 

pasien hipertensi dan masalah keperawatan dengan risiko penurunan 

curah jantung di Puskesmas Kota Samarinda 

Adapun kriteria inklusi dan eksklusi yaitu : 

a. Kriteria inklusi 

1. pasienَdengan masalahَkeperawatanَ hipertensiَringanَdan beratَ 

2. Bersedia menjadi responden  

3. Klien dapat berkomunikasi dengan baik dan kooperatif 

b. Kriteria eklusi 

1. Klien tidak memenuhi 3 hari terhadap perawatan 

B. Fokus studi  

Asuhan Keperawatan pada klien yang mengalami masalah hipertensiَ

di wilayah kota samarinda 

 

 

C.  Defnisi  operasional  

Menurut(Nurdinَ et a ,2019)َ definisi operasional adalah 

mendefinisikan variabel secara operasional yang bedasarkan 

karakteristik yang diamati oleh peneliti untuk melakukan observasi serta 
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wawancara yang pertanyaan jelas dan data nya yang akurat dan tidak 

berinterprestasi ganda dibatasan isltilah atauَmendefinisikan  َoperasional 

pada asuhan keperawatan ialahَ: 

1. Hipertensiَ 

Peningkatanَ tekananَ daraَ dalamَ situasiَ kedaanَ Dimanaَ seorangَ

mengalamiَmeningkatnyaَ darahَ yangَ diatasَ normalَ sehinggaَ akanَ

diakibatkanَ peningkatanَ menyebabakanَ tingkatnyaَ angkaَ ksakitanَ

danَjugaَpadaَangkaَkematianَpadaَpasienَhipertensiَ,َdanَjugaَpadaَ

faseَ sistolikَ 140َ menunjukkanَ tahapَ darahَ diَ Kembaliَ keَ jantungَ

adapunَ padaَ tahapَ dastolikَ 90َ mmhgَ darahَ akanَ Kembaliَ padaَ

jantungَ 

2. Terapi relaksasiَimajinasi terbimbing  

Terapiَguidedَimagerَmerupakanَcaraَrelaksasiَimajinasiَyangَsanatَ

berbedaَ َ َ denganَ َ َ caraَ َ َ lainnyaَ َ َ karnaَ caraَ َ iniَmenggunakanََ

kekuatanََpikiranَpasienَََdalamَmenghayalkanََََsesuatuَََََyangَbaikَََ

denganََ meresponََ tubuhَagarَuntukَmenyembuhkanَdirinyaَdan tَetapَ

sehatَmelaluiَkomunikasiَtubuhَantaraَsemuaَindra 

َ(FebtrinaََََRََََ&َFibriana,َ2017) 

D. Instrumen studi kasus 

Tipeَinsrumenَyangَdipakaiَyaituَ 

1. Observasi  

Pada tahap ini persepsi dilakukan secara terorganisir, dilihat dari 

makna terorganisir, yaitu persepsi spesifik yang sengaja 

direncanakan oleh para ilmuwan yang secara pasti mengetahui 

persepsi terorganisir dari bermacam-macam informasi, yang 

mengetahui dengan jelas apa yang dilihat oleh dokter spesialis 

tentang hipertensi. korban. 

 

 

2. َWawancara  
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Padaَtahapََini,َterdapatَwawancaraَterstruktur,َyaituَsuatuَmetodeَ

untukَ mengumpulkanَ informasiَ tentangَ kesehatanَ respondenَ

denganَketentuanَbahwaَpasienَdiberiَsatuَpertanyaanَdanَdenganَ

urutanَ yangَ telahَ disiapkanَ olehَ penelitiَ atauَ pewawancara.َ

Respondenَkemudianَmenyiapkanَjawabanَyangَtelahَditanyakanَ

olehَ peneliti,َ danَ instrumenَ wawancaraَ iniَ digunakanَ dalamَ

penelitianَdimanaَhasilَwawancaraَdimasukkanَkeَdalamَlembarَ

pengkajianَ keperawatan.َ Pertanyaan-pertanyaanَ yangَ diajukanَ

dalamَwawancaraَiniَadalahَsebagaiَberikut: 

TranslatedَwithَDeepL.comَ(freeَversion)a.َmenanyakan tentang 

a.َidentitas pasien  

b. menanyakan keluhan pasien  

c. menanyakaan riwayat kesehatan pasien  

d. menanyakan informasi tentang keluarga pasien  

3. lembar pengkajian  

َََََََََPada tahapَ ini, instrumen adalah lembar dengan format untuk 

mengumpulkan data selama proses evaluasi.. 

E. Tempat Dan Waktu Studi Kasus  

Di wilayah kerja puskesmas Lok Bahu kota Samarinda di RT 46 

dilakukan studi kasus asuhan keperawatan.  

 

F. Prosedur Penelitian 

1. Proses adminitrasi  

Ialah proses informasi yang di dapat dari institusi kampus dan juga 

untuk pengambilan dara klien yaitu mendapatkan informasinya dari 

klien secara َََlangsung  

2. Prosesَasuhanَkeperawatanَ 

Pada setiap tahap asuhan keperawatan klien, termasuk pengkajian, 

diagnosis, perencanaan, keperawatan, dan implementasi keperawatan, 
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serta evaluasi dan dokumentasi yang akurat selama asuhan 

keperawatan 

G. Metode dan instrument  Kumpulan  data  

Pada penelitian masalah asuhan keperawatan, aturan dan instrumen 

pengumpulan data akan diterapkannya  wawancara dan observasi. 

1. Wawancara  

Pada tahap wawancara ini peneulis melakukan wawancara kepada 

klien  untuk mencari informasi mengenai kesehatan klien dan 

mengindentifikasi serta mengevaluasi salah satu contohnya yaitu 

seperti mengkaji riwayat kesehatan pasien dan mengkaji kesehatan 

keluarganya  

2. Observasi  

Pada tahap ini penulis melukan observasi atau pengamatan 

menggunakan pncaindera dengan baik untuk melihat dan mendengar 

apa yang klien katakan selama wawancara misalnya penulis melihat 

gestur tubuh pasien dan ekpresi pasien jika mengeluh sakit nyaman 

atau tidakَ dan juga tidak lupa mengobservasi skala nyeri pasien saat 

melakukan asuhan keperawatan  

3. Pemeriksaan fisik  

pada tahap ini penulis melakukan pemeriksaan fisik secara 

keseluruhan yaitu mulaiَ kepala sampaiَ kaki (head to toe ) yang biasa 

di lakukan dengn 4 cara yaitu insfeksi ,palpasi dan auskultasi serta 

perkusi  dan tidak lupa melakukan pemeriksaan tanda -tanda vital 

klien  

4. Instrumen pengumpulan data  

Pada tahap ini iaah pengumpulan data yang digunakan (ada saat 

proses asuhan keperawatanَ sepertinya format pengkajian ,lembar 

persetujuan menjadi responden dan lembar penilaian skala nyeri dan 

juga tensi meter stetoskop dan termometer midline  
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H. Keabsahan Data 

Ialah  untuk dibuktikanَbahwa padaَhasilَiniَ di peroleh  dalam penelitian 

sehingga dapat menghasilkan data yang lengkap yaitu sebagai berikut :  

1. Data  Primer 

Data primer adalah informasi yang dikumpulkan langsung dari 

sumber aslinya melalui tanyaَjawabَpadaَklien dan observasiَobjekَ 

Contohnya seperti hasil wawancara kepada klien  

2. Data sekunder  

Data yang diperoleh secara tidak langsung atau melalui perantara 

disebut sebagai data sekunder. Misalnya, data keluarga dan 

komunitas. 

3. Data Tersier 

Data ini berasal dari rekam medis asuhan keperwatan atau 

pencatatan perawatan klien.  

Contohnya seperti catatan riwayat kesehatan penyakit  klien serta 

riwayat kesehatan di masa dahulu. 

I. Analisa data dan penyajian data  

Observasi dan wawancara digunakan untuk mengumpulkan data pada 

tahap ini, yang kemudian dilanjutkan dengan analisis data. Analisis data 

adalah proses menganalisis data yang dikumpulkan melalui observasi di 

area penelitian dan pengumpulan data yang sedang berlangsung. Untuk 

menjawab rumusan masalah, teknik analisis data mengumpulkan respon-

respon rinci dari wawancara yang dilakukan di lokasi penelitian. Peneliti 

kemudian mengumpulkan data yang telah mereka kumpulkan dengan 

mengamati prosesnya. Dari data yang terkumpul, khususnya data 

subjektif dan objektif. Peneliti dapat membuat diagnosis keperawatan 

berdasarkan data-data tersebut. Setelah itu, peneliti juga membuat 

intervensi keperawatan atau rencana tindakan serta 

mengimplementasikan dan mengevaluasi asuhan keperawatan, dengan 

urutan yang sama dengan analisis data, yaitu 
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1. Pengumpulan data  

Dari pengumpulaan atauَhasilَdariَwawancaraَdanَobservasiَkepadaَ

pasienَhasilnyaَpunَdiَ tulisَdiَbukuَcatatanَkeperawatanَdanَjugaَ

hasilَdariَpengkajianَyangَtelahَdilakukanَkepadaَpasienَagarَuntukَ

menetapkanَdiagnosaَdanَpenerapanَperencanaanَkeperawatanَ 

2. Mengelola data  

Pada tahap ini yaitu data yangg telah dikumpulkan di lapangan dan 

diklasifikasikan menjadi sebuah data secara objektik dan subjektif  

3. Kesimpulanَ 

Dari data hasil observasi dan wawancara kepada klien maka dari itu 

data bisa telah disajikan dan akan di bahas dan juga akan 

dilaksanakan perbandinganَdariَ hasil pengkajianَ yang lainnya  

J. Etika Studi kasus 

Pelaksanaan penelitian kesehatan bagi setiap peneliti selalu 

memperhatikan hubungan antara kedua pihak yaitu dengan responden 

dan peneliti secara etika penelitian berdasarkan Notoatmodjo (2018)  

bahwa etika penelitian mencakup peneliti terhadap subjek penelitian dan 

sesuatu yang dihasilkan oleh peneliti  

Prinsip-prinsip etika penelitian berikut terus dipertimbangkan selama 

proses pengumpulan data : 

1. Keadilan ( justice) 

Padaَ prinsipَ iniَ َ diterapkanَ nyaَ melibatkanَ prinsipَ keadilanَ padaَ

pasienَdanَtidakَadaَmembeda-bedakanَhakَpasienَdariَsegiَapapunَ

ituَdanَselaluََperlakukanَsecaraَadil.  

2. Kejujuran (veracity) 

Pada prinsipَ penelitiَ harusَ menerapkanَ konsepَ kejujuranَ dalamَ

mengelolaَ suatuَTindakanَatauَkepadaَpasienَagarَ selaluَmembinaَ

hubunganَsalingَpercayaَ. 

3. Berbuat baik ( beneficience) 
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Padaَ prinsipَ iniَ penelitiَ harusَ mempunyaiَ jiwaَ kemanusiaanَ danَ

salingَberbuatَbaikَkepadaَmanusiaَdanَkepadaَpasienَ 

4. Tidak merugikan ( Nonmaleficience) 

Prinsip ini merupakan seorang peneliti dalam melakukan pelayanan 

kesehatan sesuai dengan prosedur yang ada dan ilmu yang dia dapat 

sehingga tidak menimbulkan bahaya /cedera fsik dan psikologis pada 

klien 

5. Kerahasiaan (Confindentially) 

Pada prinsip ini yaitu sebagai peneliti harus menjaga kerahasiaan  

informasi yang telah didapatkan dari responden dan menggunakan 

informasi tersebut hanya untuk kepentiganَtugasَ 

 

6. Otonomi (Autonomy) 

Merupakanَ prinsipَ yangَ didasarkanَ padaَ keyakinanَ bahwaَ setiapَ

individuَmampuَ berpikirَ secaraَ logisَ danَ jugaَmampuَmengambilَ

/membuatَsetiapَKeputusanَsendiriَ 

7. Akuntabilitasََ(Accountability) 

Merupakanَprinsipَstandarَyangَpastiَbahwaَtindakaknَseorangَyangَ

propesionalََdapatَdinilaiَdalamَsuatuَsituasiَyangَtidakَjelasَataupunَ

tanpaَterkecuali. 
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 BAB IV 

PEMBAHASAAN 

 

A. Hasil   

1. Gambaran lokasi penelitian   

Studi kasus dilakukan di lapangan kerja puskesmas lok bahu pada 

Masyarakat wilayah RT 46 gg polewali 11 selama 3 hari   

2. Pengkajian  

Studi kasus keperawatan Ny. I mengalami hipertensi dan 

bekerja di daerahَPuskesmas Lok Bahu Samarinda RT 

46. Pada tanggal 1 Juni 2024, pukul 16.00 dilakukan 

pengkajian keperawatan evaluasi dengan metode 

wawancara dan melakukan pengkajian langsung pada 

pasien dan keluarga pasien. mengevaluasi kondisi 

pasien dan melakukan pemeriksaan fisik 

a. Idendetitas Pasien 

KlienَbernamaَNy.Iَberumurَ39َtahunَberalamatَdiَrevolusiَ

kelurahanَ lokَbahuَdiَRTَ46َkotaَsamarindaَdenganَstatusَ

perkawinan tَelahَmenikah ,ََagama iَslamَdanَsekolah tَerakhirََ

nyaَSMPَpekerjaanَnyaَmenjadiَ ibuَ rumahَ tanggaَdenganَ

sukukَ lienَ jawaَ klienَ punَ mengalamiَ hipertensiَ tanggalَ

pengkajianَ1َjuniَ2024َ 

b. Riwayat Penyakit   

1. keluhan utama   

a. َSaat dikajiَpadaَtanggalَ1َjuniَ2024َ 

    Klienَ mengatakanَ merasaَ nyeriَ danَ terasaَ tegangَ diَ

tengkukَ leherَ nyaَ danَ klienَ mengeluhَ sulitَ tidurَ diَ

malamَhari 
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2. Riwayat penyakit sekarang   

Pasienَ mengatakan mulai terkena riwayat hipertensi 

sudah sejak sekitar 2 tahun yang lalu Namun pasienَ

menyatakanَ tidakَ teratur minum obat tekananَ darahَ nyaَ

dan klien pun pernah mengalami sesak saat tekanan 

darahnya tinggi.dan klien mengatakan terkadang sulit tidur 

dan mudah merasa kelelahan saatَmelakukanَaktivitasَyangَ

berlebihَsepertiَklienَdiَmalamَhariَmembantuَsuamiَnyaَ

membuatَ tahuَ َ TDَ :َ 170/90َ mmHg,N:َ 89x/menitَ ,RRَ

20x/menitَ 

3. Riwayat penyakit dahulu   

Klienَ mengatakanَ penyakitَ yangَ diَ deritanyaَ dahuluَ

samaَdenganَpenyakitَyangَdiَderitaَsaat iَniَyaituَhipertensi 

4. Riwayat penyakit keluarga   

Pasien menyatakan  bahwa bapak klien memiliki riwayat 

hipertensi sebelumnya. 
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- Pasienَ telahَ menikahَ danَ mempunyaiَ 2َ anakَ berjenisَ kelaminَ

Wanitaَ 

- Pasienَpunَtinggalَserumahَdenganَanakَdanَsuaminyaَ 

- KlienَmempunyaiَRiwayatَpenyakitَkeluargaَdariَbapaknyaَsebabَ

bapakَklienَmenderitaَpenyakitَhipertensiَ 

 

c. HasilَPengkajian 

1. Neorosensori 

Gejalaَ: 

Klienَmengatakanَpusingَ,klienَpunَmenyatakanَmampuَmelihatَ

denganَ baikَ ,pendengaranyaَ danَ penciummanyaَ tidakَ adaَ

mengalamiَgangguanَsertaَpasienَtidakَmerasakanَkesemutan 

Tandaَ: 

GCSَklienَ15َ(E4َV5َM6)َkesadaranَnyaَcomposmentisَdanَ

klienَsaatَdiajakَberbicaraَmendengarkanَdenganَbaikَ 
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2. Sirkulasiَ 

Tandaَ: 

Klienَ mengatakanَ beliauَ mempunyaiَ riwayatَ hipertensiَ

sekitarَ 2َ tahunَ danَ klienَ mengatakanَ eksremitasnyaَ tidakَ

merasakanَ kesemutan,َ klienَ punَ mengatakanَ tidakَ rutinَ

mengkomsumsiَobatَ 

Gejalaَ:َ 

Klien memiliki TD 170/90 dan suhu tubuh 36.5 °C, nadi 89 

x/menit, pernapasan 20 x/menit, dan CRT kembali dalam waktu 

kurang dari 2 detik. Klien juga memiliki kulit hangat dan 

konjungtiva tidak anemis 

3. Pernapasanَ 

Gejalaَ: 

Klienَ mengatakanَ takَ merasaَ sesakَ danَ mengalamiَ batukَ

berdahakَ ,klienَ tidakَ adaَ memilikiَ riwayatَ penyakitَ

pernapasanَ 

Tandaَ:َ 

RRَklienَ20x/menitَ ,klienَpunَtidakَadaَmemakaiَalatَbantuَ

pernapasan 

4. Nyeriَ/َkenyamananَ 

Gejalaَ:َ 

Klienَmengatakanَnyeriَdiَbagianَtengkukَlehernyaَ 

Pَ:َpeningkatanَtekananَdarahَ 

Qَ:َsepertiَdiَtusuk-tusukَ 

Rَ:َdiَtengkukَleherَ 

Sَ:َskalaَnyeriَnyaَ4َ 

Tَ:َhilangَtimbulَ 

Tandaَ:َ 

َََََPasienَterlihatَmemegangَbelakangَtengkukَleherَnyaَyangَ

mersakanَnyeriَdanَtegangََ 

5. Makananَ/َCairanَ 

Gejalaَ:َ 
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Pasienَmengatakanَmakannyaََ3َxَsehariَdenganَporsiَyangَ

dihabiskanَ ,minumnyaَ klienَ perhariَ kurangَ lebihَ 1,5َ َ danَ

klienَmenyatakanَselaluَmengkomsumsiَmakananََasin-asinَ

,pasienََ pun tَidakَmerasaَmualَdanَmuntahََ beratَbadanَklienَ

saatَiniَ55َkilogramََ 

Bibirَ klienَ terlihatَ lembabَ danَ elastisitasَ kulitَ kklienَ

Kembaliَdalamَ3َdetikَ 

6. Eliminasiَ 

Tandaَ 

KlienَmengatakanَdiaَBABَduaَkali sَehari,َdanَBAKَnya tَigaَ

hinggaَempatَkaliَsehari.َKlienَtidakَmengalamiَnyeriَsaatَ

BABَatauَBAK.َ 

Tandaَ 

Pasienَ takَ adaَ pembekakanَ ,danَ abdomenَ klienَ tidakَ

merasakanَnyeriَ 

7. Seksualitasَ 

Gejalaَ:َ 

Klienَmenyatakanَtelahَnikahََdanَmempunyaiَ2َanakَyangَ

berjenisَkelaminَperempuanَ 

8. Istirahatَdanَaktivitasَ 

Gejalaَ 

Klienَmenyatakanَdapatَberaktivitasََnamunَklienَmengeluhَ

seringَmerasaَkelelahanَjikaَberaktivitasَberlebiَsepertiَklienَ

padaَsaatَmalamَhariَbergadangَuntukَmembantuَsuaminyaَ

membuatَtahuَdanَklienَpunَmengatakanَseharianَmengurusiَ

rumahَdanَ anakَdanَ suaminyaَ َ danَklienَpunَmengatakanَ

jamَtidurnyaَtidakَmenentuَterkadangَklienَsulitَuntukَtidurَ

danَselaluَ terbangunَdiَmalamَhariَ sepertiَklienَ terkadangَ

tidurَdiَjamَ11َ.00َmalamَterbangunَdiَjamَ03َmalamَ,tidurَ

siangَklienَmegatakanَjarangَ 

Tandaَ:َ 
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Mataَ klienَ terlihatَ tampakَ cekungَ danَ klienَ punَ seringَ

terlihatَmenguapَkekuatanَototَpasienََ 

ََ 

9. Hygieneَ 

Gejala: 

Klienَ mengatakanَ diaَ mandiَ duaَ kaliَ dalamَ sehariَ danَ

mengosokَgiginyaَduaَkaliَsehari.َ 

Keadaanَumumَklienَbaikَ,َterlihatَrapiَdanَbersihََdanَkukuَ

klien tَampakَbersihَdan tَerpotongَpendekَbajuَpasien tَerlihatَ

bagusَ 

10. Integritasَkulitَ 

َKlienَ mengatakanَ menerimaَ denganَ keadaanَ nyaَ

sekarangdanَklienَtampakَtidakَnyamanَ 

11. Interaksiَsocialَ 

Klienَmengatakanَakrabَdenganَorang-orangَyangَdisekitarَ

lingkunganَ rumahnya,َ danَ klienَ punَ terlihatَ sangatَ dekatَ

kepadaَtetangganyaَdisekitarَlingkunganyaَ 

12. Penyuluhanَ/pembelajaranَ 

َََََKlienَmengatakanَpahamَdenganَpenyakitَyangَdiَderitanyaَ

saatَ iniَnamunَklienَmengatakanَ tidakَpahamَ tentangَcaraَ

pengobatanَnya 

d. Pemeriksaanَfisikَ 

1. Kepalaَ 

mesocephal,tiadaََedemaَ,keadaanَkulitَkulitَkepalaَklienَtidakَadaَ

luka ,َrambutَklienَwarnaَhitamَmerata ,َtelingaَklienَsimetrisَdanَtakََ

adaَ gangguanَ kedengaranَ padaَ telingaَ َ klienَ takَ adaَ

secretَ,mulut;mukosaَmulutَklienَlembabَ 

2. Leher 
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Keadaan leher klien baik tidak ada pembekakan vena jugularid 

dan tidak ada pembesaran tiroid serta keadaan otot belakang 

leher klien tidak ada ganggua 

3. Thorakَ 

Paruَ-paruَ:َbentukَdindingَdadaَklienَsimetris,َsuaraَnapasnyaَ

vesikulerَ danَ tidakَ adaَ suaraَ napasَ tambahan,َ danَ kondisiَ

rusuknyaَnormal,َtidakَadaَnyeriَtekan.َ 

4. Abdomenَ 

Suara bising usus tympani dan klien 15 kali per menit, dan tidak 

ada lebam atau edema.  

5. Eksremitasَ 

Tidakَ adaَ pendarahanَ hebatَ diَ bagaianَ eksremitasَ klienَ ,danَ

tidakَ adaَ lukaَ amputasiَ sertaَ keadaanَ fungsiَ sensorikَ danَ

motorikَklienَnormalَdanَkekuatanَototَklienَbaikَdanَnormalَ

danَklienَbisaَberaktivitasَsecaraَmandiriَ 

   

3. Analisa data  

No  Data focus  Etiologi   Problem   

1.  Dataَsubjektib  

• Pasienَmengatakanَnyeri 

dan merasa tegang padaَ

tengkukَlehernya  

• P:peningkatanَtekananَ

darahَ 

•       َQ: Tertusuk - tusuk  

    َ  R: di tengkuk leher   

      S: Skala 4  

      T: Hilang timbul   

Dataَobjektib:  

• Pasien terlihatَ 

memengang  

belakang leher nya yang 

terasa tegang  

• Pasien sulit tidur   

Agen pencedera 

fisiologi  

Nyeri 

akut ( 

D.0077)  
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2.  Dataَsubjetib:  

• Klien mengatakan  

sulit tidur   

• Dan klien mengatakan  

istirahatnya tidak  

cukup   

Dataَobjektib:   

• Mata klien tampak  

cekung   

• Klien terlihat sering 

menguap 

Kurang kontrol 

tidur  

Gangguan pola  

tidur   

( D.0055)  

 

 

 

 

 

 

 

3. 

 

 

 

Dataَsubjektif :  

• Klien mengatakan tekanan 

darah nya sering tinggi   

• Klien mengatakan mengeluh 

tegang di bagian belakang 

lehernya (tengkuk)  

• Klien mengatakan sering 

mudah merasakan kelelahan 

saat melakukan aktvitas dan 

klien  

• Takَteraturَ minumَobatَ

hipertensiَ 

• Pasienَkerapaَsakitَkepalaَ

mengkomsumsi makan yang 

asin  

Dataَobjektib:  

• TD: 170/90 Mmhg  

• N: 89 x/ menit   

• RR : 20 x /menit  

• S : 36.5 C 

Perubahanَafterloadَ Resikoَpenurunanَ

curahَjantungَ 

(َD.0011) 

4. Dataَsubjektibَ:َ 

• Klenَmengatakanَ

masihَbelumَpahamَ

tentangَcaraَ

pengobatanَnyaَ 

• Danَklienَmentakanَ

tidakَrutinَmeminumَ

obatَpenurunَtekananَ

nyaَ 

Dataَobjektibَ: 

• klienَtampakَbinggungَ

padaَsaatَdiَtanyaَ

tentangَpenyakitَ 

Kurangَterpaparَ

informasiَ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Defisitَpengetahuanَ 

(َD.0111) 
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• Klienَseringَbertanyaَ

tentangَpenyakitَnyaَ

kepadaَpeawat 

 

 

 

➢ Prioritas diagnosa 

1. Resikoَ penurunanَ curahَ jantungَ  berhubunganَ denganَ perubahanَ

afterloadَ(D.0055) 

2. Nyeriَakutَberhubunganَdenganََagenَpencederaَfisiologiَ(َD.0077) 

3. Gangguan pola tidur berhubunganَdenganَkurang kontrol tidur (َD.0011) 

4. Defisitَ pengetahuanَ berhubunganَ denganَ kurangَ terpaparَ informasiَ (َ

D.0111) 

4. intervensi keperawatan  

NO  Diagnosa keperawatan  Tujuan dan kriteria hasil 

(SLKIَ) 

Intervensi ( SIKI )  

1.  Resikoَpenurunanَ

curahَjantungَ 

b.dَperubahanَ

afterloadَ  

( D.0011) 

Curahَjantungَ(َL.02014) 

Setelahَdiَlakukanَ

Tindakanَkeperawatanَ

selamaَ3َxَpertemuanَdiَ

harapkanَcurahَjantungَ

meningkatَdenganَkriteriaَ

hasilَ:َ 

1. Lelahَdariَskalaَ2َ
keskalaَ5َ 

2. Tekananَdarahَdariَ
skalaَ2َkeskalaَ5 

Keteranganَ 

1.َMemburukَ 

2.َCukupَmembaikَ 

3.َSedangَ 

 Perawatanَjantungَ(َI.َ

02075) 

Tindakanَ 

Observasiَ  

1.1. Identitasَtandaَdanَ
gejalaَprimerَ

penurunanَcurahَ

jantungَ(َkelelahanَ

,dispenea) 

1.2. Monitorَtekananَdarahَ 

Terapeutikَ 

1.3. MemFasilitasiَpasienَ

danَkeluragaَuntukَ

modifikasiَgayaَhidupَ

sehatَ 
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4.َCukupَmembaik 

5.َMembaik 

1.4. Berikanَterapiَrelaksasiَ
untukَmengurangiَ

stress 

2. Nyeriَakutَb.dَagenَ

pencederaَfisologisَ 

(َD.0077) 

TingkatَNyeriَ(َL.َ08066) 

Setelahَdiَlakukanَ

Tindakanَkeperawatanَ

selamaَ3َxَpertemuanَ

diharapkanَtingkatَnyeriََ

menurunََdenganَkriteriaَ

hasilَ:َ 

1. Keluhanَnyeriَdariَ
skalaَ2َkeskalaَ5َ 

2. Kesulitanَtidurَdariَ
skalaَ2َkeskalaَ5َ 

3. Tekananَdarahَdariَ
skalaَ2َkeskalaَ5 

Keteranganَ: 

1.َMeningkatَ 

2.َCukupَmeningkatَ 

3.َSedangَ 

4.َCukupَmenurunَ 

5.َMenurunَ 

Manajemenَnyeriَ(َI.َ

08238) 

Tindakanَ 

Observasiَ 

1.5. IndentifikasiَLokasiَ
karakteristikَ,durasiَ

,frekuensiَ,kualitasَ

,intesitasَnyeriَ 

1.6. Indentifikasiَskalaَnyeriَ 
Terapeutikَ 

1.7. Berikanَ
nonfarmakologisَuntukَ

mengurangiَrasaَnyeriَ 

1.8. Fasilitasiَistirahatَdanَ
tidurَ 

Edukasiَ 

1.9. Jelaskanَstrategiَ
meredakanَnyeriَ 

 

3. Gangguanَpolaَtidurَ

b.dَkurangَkontrolَ

tidurَ 

(َD.0055) 

Polaَtidurَ(َL.05045) 

Setelahَdilakukanَ

Tindakanَkeperawatanَ

selamaَ3َxَpertemuanَ

diharapkanَpolaَtidurَ

membaikَdenganَkriteriaَ

hasilَ:َ 

1. Keluhanَsulitَtidurَdariَ
skalaَ2َkeskalaَ5َ 

2. Keluhanَseringَterjagaَ
dariَskalaَ2َkeskalaَ5َ 

3. Keluhanَistirahatَyangَ
cukupَdariَskalaَ2َ

keskalaَ5 

Keteranganَ 

1.Menurun 

2.Cukupَmenurunَ 

3.Sedangَ 

4.Cukupَmeningkatَ 

5.َMeningkatَ 

Dukunganَtidurَ(َI.َ05174) 

Tindakanَ 

Observasiَ 

3.1. َIndentifikasiَpolaَ
aktivitasَdanَtidurَ 

Terapeutikَ 

3.2 Tetapkanَjadwalَtidurَ 

Edukasiَ 

3.3 menjelaskanَ

pentingnyaَtidurَcukupَ

selamaَsakit 

3.4.َAjarkanَTeknikَ

relaksasiَatauَcaraَ

nonfarmakologiَ

lainnyaَ 
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4. Defisitَpengetahuanَ

b.dَkurangَterpaparَ

informasi 

(َD.0111) 

 

Tingkatَpengetahuanَ 

(L.12111) 

Setelahَdilakukanَ

Tindakanَkeperawatanَ

selamaَ3َxَpertemuanَdiَ

harapkanَtingkatَ

pengetahuanَmeningkatَ

denganَkriteriaَhasilَ: 

1. Perilakuَsesuaiَ

anjuranَdariَskalaَ2َ

keskalaَ5 

2. Perilakuَsesuaiَdenganَ

pengetahuanَdariَskalaَ

2َkeskalaَ5َ 

Keteranganَ 

1.َMenurunَ 

2.َCukupََmenurunَ 

3.َSedangَ 

4.َCukupَmeningkat 

5.َMeningkatَ 

 

EdukasiَKesehatanَ(I.َ

12383) 

Tindakanَ 

Observasiَ 

4.1. Identifikasiَkesiapanَ
danَkemampuanَ

menerimaَinformasiَ 

Terapeutikَ 

4.2. Sediakanَmateriَdanَ

mediaَPendidikanَ

Kesehatanَ 

4.3. JadwalkanَPendidikanَ

Kesehatanَsesuaiَ

kesepakatanَ 

4.4. Berikanَkesempatanَ

untukَbertanyaَ 

Edukasiَ 

4.5. Jelaskanَfaktorَrisikoَ

yangَdapatَ

mempengaruhiَ

Kesehatanَ 

4.6. َAjarkanَperilakuَhidupَ
bersihَdanَsehat 

 

 

5. Implementasi keperawatan  

No  Hariَ/tglَ/َ

jam 

Implementasi Evaluasiَproses Paraf  

1. Sabtuَ/َ1َ

Juniَ2024 

16.00 

1.1.ََmengidentifikasiَ

tandaَdanَgejalaَ

primerَ

penurunanَcurahَ

jantungَ 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2. Memonitorَ

tekananَdarah 

S:َklienَmengatakanَmudahَ

mersakanَkelelahanَjikaَ

melakukanَaktivitasَyangَ

berlebihanَ 

O:َsebelumَdilakukanَterapiَ 

َTekananَdarahَ:َ170/90َ

mmHg 

ََNadiََ;َ89َxَ/menitَ 

Setelahَdilakukanَterapiَ 

Tekananَdarahَ:َ150/80َ

mmHg 

Nَ:َ90َxَ/menitَ 

 

S:َ- 
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1.3. Memberikanَ

terapiَrelaksasiَ

imajinasiَ

terbimbingَ

(guided 

imagery)  

 

 

 

 

 

 

2.1. Mengidentifikasiَ

Lokasi,َ

karakteristik,َ

durasiَ,frekuensiَ

,kualitas,َ

intensitasَnyeri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 memberikanَ

Teknikَ

nonfarmakologisَ

untukَ

mengurangiَrasaَ

nyeriَyaituَ

Teknikَrelaksasiَ

guidedَimageyَ 

O:َsebelumَdilakukanََterapiَ 

َTekananَdarahََ:َ170/90َ

mmHg 

َNadiََ;َ89َxَ/menitَ 

َSetelahَdilakukanَterapiَ 

َTDَ:َ150/80َmmHg 

َNَ:َ90َxَ/menitَ 

 

S:َpasienَmengatakanَ

setelahَdilakukanَterapiَ

pasienَmerasaَbadanَ

sedikitَlebihَrileksَdanَ

tenangَ 

O;َPasienَtampakَtenangَ 

Sebelumَdiَlakukanَ

terapiَ 

TDَ:َ170َ/َ90َmmHg 

Setelahَdialakukanَ

terapiَ 

TDَ:َ150َ/80َmmHg 

S:َklienَmengatakanَnyeriَ

danَmerasaَtegangَdiَ

tengkukَlehernyaَ 

Pَ;َTekananَdarahَyangَ

meningkatَ 

Qَ:َmenusuk-nusukَ 

R:َditengkukَleherَ 

Sَ:َderajatَ4 

Tَ:َhilangَtimbulَ 

Oَ:َpasienَsudahَtampakَ

memegangَbelakangَ

lehernyaَyangَterasaَ

tegangَdanَnyeriَ 

 

S:َklienَmengatakanَsetelahَ

dilakukanَterapiَnyeriَ

danَterasaَtegangَdiَ

tengkkَlehernyaَmulaiَ

berkurangَ 



49 

 

 

 

 

 

 

2.5َََmenjelaskanَ

strategiَ

meredakanَnyeriَ 

 

 

 

 

3.1َmenentukanَpolaَ

kegiatanَdanَ

tidurَ 

 

 

 

 

3.4 memahami 

pentingnya istirahat 

yang cukup ketika 

melemah  

 

 

3.4 mengajarkanَ

Teknikَrelaksasiَ

guidedَimagery 

 

 

 

4.1َ menentukan 

kesiapan dan 

kapasitas klien 

dalam menerima 

informasi. 

 

 

4.3ََmenjadwalkanَ

Pendidikanَ

Kesehatanَ

O:َklienَterlihatَrileksَdanَ

skalaَnyerinyَ

berkurangَmenjadiَ3َ 

 

 

Sَ:َklienَmengatakanَsudahَ

mulaiَpahamَstrategiَ

mredakanَnyeri 

O:َklienَtampakَkooperatifَ

padaَsaatَmenjelaskanَ

strategiَmeredakanَ

nyeriَ 

 

Sَ:َklienَmengatakanَsuulitَ

tidurَdanَkurangَ

istirahatَpadaَmalamَ

hariَ 

Oَ:َmataَklienَtampakَ

cekungَdanَklienَseringَ

menguapَ 

 

 

S:َ- 

O:َklienَtampakَkoperatifَ

saatَmerimaَinormasiَ

tentangَkesehatanyaَ 

 

Sَ:َklienَmengatakanَsulitَ

tidurَdiَmalmَhari 

Oَ:َklienَterlihatَmengikutiَ

arahahanَyangَdiberikanَ

saatَmelakukanَterapiََ 

ََََKlienَtampakَrileksَ 

S:َklienَmengatakanَsudahَ

siapَuntukَsiapَuntukَ

menerimaَinformasiَ

tentangَKesehatan 

O:َperawatَmelakukanَbhspَ

padaَklienَdiَhariَ

pertamaَ 

Sَ:َklienَmengatakanَbisaَ

dilakukanَbesokَpenkesَ 
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sesuaiَdenganَ

kesepakatan 

Oَ:َPendidikanَ

kesehatannyaَdiَmulaiَ

diَhariَkeduaَ

kunjugan. 

2. Mingguَ/َ2َ

juniَ2024َ 

 

1.2َmemonitorَ

tekananَdarahَ 

 

 

 

 

1.4َmemberikanَterapiَ

relaksasiَuntukَ

mengurangiَ

stressَdanَ

penurunanَ

tekananَ 

 

 

 

 

 

 

 

2.2َmengidentifikasiَ

skalaَnyeriَ 

 

 

 

2.3َMemberikanَ

Teknikَ

nonfarmakologiَ

untukَmengurangiَ

rasaَnyeriَ 

 

 

 

2.2 Memfasilitasiَ

istirahatَ 

 

Sَ:َ- 

Oَ:َsebelumَterapiَ 

ََََََTDَ:َ150َ/90َmmHg 

ََََََSetelahَdilakukanَterapiَ 

ََََََTDَ:َ140/70َmmHg 

ََََََPasienَtampakَrileksَ 

Sَ:ََpasienَmengatakanَ

setelahَdilakukanَterapiَ

pasienَmerasaَrileksَ

danَberkurangَrasaَ

tegangَdiَtengkukَ

leheernyaَsudahَtidakَ

sepertiَkayaَhariَ

pertamaَ 

O:َََsebelumَterapiَ 

َََََََTDَ:َ150َ/90َmmHg 

ََََََََSetelahَdiَlakukanَ

terapiَ 

ََََََََTDَ:َ140َ/َ70َmmHg 

Sَ;َklienَmengatakanَnyeriَ

diَtengkukَlehernyaَ

sudahَmulaiَberkurangَ 

Oَ:َklienَsudahَtampakَ

rileksَdanَsudahَtidakَ

memegangَbelkangَ

lehernyaَlagiَ 

Sَ:َklienَmengatakanَsetalahَ

melakukanَterapiَ

relaksasiَklienَmerasaَ

tenkuَlehernyaَsudahَ

berkurangَnyeriَ 

Oَ:َskalaَnyeriَnyaَmenjadiَ

2َ 

Klienَtampakَrileksَ 

Sَ:َklienَmengatakanَ

tidurnyaَtadiَmalamَsudahَ

mulaiَmembaik 
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3.1َMenentukanََpolaَ

tidurَdanَistirahatَ 

 

 

 

3.3 Menetapkanَ

jadwalَtidurَ 

 

 

3.4 mengajarkanَ

Teknikَrelaksasiَ

guided imagery 

 

 

 

 

4.2ََmenyiapkanَteoriَ

tentangَinformasiَ

kesehatanَ 

 

 

 

 

4.4َmemberikanَ

kesempatanَklienَ

untukَbertanyaَ 

Oَ:َpasienَsudahَterlihatَ

tenangَ 

 

Sَ:َpasienَmenyatakanَ

tidurnyaَnyaَtadiَsudahَ

mulaiَnyeyakَ 

Oَ:َklienَtampakَrileskَdanَ

sudahَtidakَseringَ

menguapَlagiَ 

Sَ:ََpasienَmengatakanَ

tidurnyaَtadiَmalamَ

mulaiَdiَjamَ09.30َ 

Oَ:َ- 

Sَ:َ- 

Oَ:َpasienَtampakَmengikutiَ

perintahَyangَdiberikanَ

perawatَsaatَ

pelaksanaanَterapiَ 

 

 

S:َmelakukanَPendidikanَ

Kesehatanَpentingnyaَ

mengkomsumsiَobatَ

secaraَrutinَpadaَpasienَ

hipertensiَ 

Oَ:َklienَtampakَ

mendengrakanَdenganَ

baikَinformasiَyangَ

disampaikanَ 

S:َpasienَmengatakanَ

mengapaَbegituَ

pentingَmengkomsusmiَ

obatَsecaraَrutin 

O:َpasienَtampakَsudahَ

mulaiَpahamَtentangَ

pengobatanَyangَbaikَ

untukَkeadaanyaَ

sekarangَ 

3. Seninَ3َjuniَ

2024 

16.00َ 

1.2َMemonitorَ

tekananَdarahَ 

 

 

 

S:َKlienَmengatakanَsudahَ

tidakَmerasakanَtegangَ

diَtengkukَlehenyaَ 

O:َsebelumَterapiَ 

ََََََTDََ140/َ90َmmHg 
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1.3ََMemfasilitasiَ

pasienَdanَ

keluragaَuntukَ

modifikasiَgayaَ

hidupَsehatَ 

 

 

 

1.4ََMemberikanَ

terapiَrelaksasiَ

guide imageryَ 

 

 

 

 

 

 

2.1َMengidentifikasiَ

skalaَnyeriَ 

 

 

 

 

2.3 Memberikanَcaraَ

nonfarmakologiَ

untukَ

mengurangiَrasaَ

nyeriَ 

 

 

3.1َMenidentifikasiَ

polaَistirahatَ 

 

 

 

 

َََََََSetelahَdilakukanَterapiَ 

َََََََTD:َ135َ/80َ 

S:َPasienَmengatakanَiaَ

akanَmengaturَpolaَ

hidupَmenjadiَlebihَ

sehatَlagiَdenganَ

makanَmakananَyangَ

bergiziَdanَsehatَ 

O:ََpasienَterlihatَsudahَ

mulaiَmakanَbuahَdanَ

mengurangiَmakanَ

garamَyangَberlebih 

Sَ;َ- 

Oَ:َpasienَmelakukanَterapiَ

diَhariَterkhirَkunjugan 

• pasienَtampakَ

sudahَtampakَ

rileksَdariَhariَ

sebelumnyaَ 

• sebelumَdilakukanَ

terapiَ 

TDَ:َ140/90َmmHg 

Setelahَdiَlakukanَ

terapiَ 

TDَ:َ135/80َmmHg 

Sَ:َKlienَmengatakanَdiَ

tengkukَlehernyaَsudahَ

tidakَterasaَnyeriَdanَtegangَ

lagiَ 

Oَ:َklienَsudahَtampakَlebihَ

rileksَdariَhariَsebelumnyaَ 

 

Sَ:َklienَmengtakanَ

nyerinyaَsudahَ

menurunَ 

Oَ:َklienَtampakَrileksَ

sehabisَdiَlakukanَ

terapiَ 

 

Sَ:َklienَmengatakanَ

merekaَpolaَtidurnyaَ

sudahَmulaiَmembaikَ

danَsudahَmebaikَ

kemarenَmalamَklienَ

sudahَtidakَbegadangَ

lagiَ 
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3.5 mengajarkanَ

Teknikَrelakasaiَ

guided imagery 

 

 

4.5ََmenjelaskanَ

faktorَresikoَyangَ

dapatَ

mempengaruhiَ

kesehanَ 

 

 

 

4.6ََmengajarkanَ

perilakuَhidupَ

bersihَdanَsehatَ 

Oَ:َklienَsudahَtampakَ

rileksَdanَsdhَtidakَ

seringَmenguapَlagi 

 

Sَ;َ- 

Oَ;َpasienَsangatَmengikutiَ

arahaknَyangَdiberikanَ

olehَperawatَ 

 

Sَ:klienَmengatakanَsudahَ

mulaiَpahamَtentangَ

faktorَresikoَdariَ

penyakitَnyaَ 

Oَ;َklienَtampakَ

mendegrkanَdenganَ

baikَinformasiَyangَdiَ

sampaikanَ 

 

Sَ;َklienَmengataknَmulaiَ

dariَsekarangَiaَsudahَ

mulaiَmelakukanَhidupَ

sehatَ 

Oَ:َklienَtampakَsudakَmulaiَ

makanَmakannaَyangَ

sehat 

 

6. Evaluasi keperawatan  

Hariَ

/tglَ

/jamَ 

Diagnosaََ

keperawatan 

Evaluasiَ(َSOAP) PARAF 

Sabtuَ1َ

juniَ

2024 

17.30 

Resikoَ

penurunanَ

curahَjantungَ 

S:َ-َpasienََmengatakanَtekananَdarahََََnyaَ

seringَtinggiَ 

- Klienَmengatakanَmengeluhَtegangَdiَ

bagianَbelakangَlehernyaَ(َtengkuk) 

- Klienَmengatakanَseringَmudahَmerasakanَ

kelelahanَdanَklienَtidakَrutinnَ

mengkomsumsiَobatَpenurunَtekananَ 

- Klienَselaluَmengkomsusmiَmakananَyangَ

tinggiَgaramَyangَberlebih 

Oَ:َ-َTD:َ170/90َMmhg 

- َN:َ89َx/َmenitَ 

- RR : 20 x /menit 

- S : 36.5 C َ 

ََSetelahَterapiَ 

- TDَ150َ/َ80َ 
- Pernapasanََ:َ20x/menitَ 
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A:َmasalahَkeperawatanَresikoَpenurunanَcurahَ

jantungََََbelumَteratasiَSebagian 

no indikatort seblum sedh target 

1. Lelahَ 2 3 5 

 Tekananَ

darahَ 

2 3 5 

Pَ:ََIntervensiَdiَlanjutkanَ 

1.2ََmemonitorَtekananَdarahَ 

1.4ََmemberikanَterapiَrelaksasiَuntukَ

mengurangiَstressَdanَpenurunanَ

tekanan 

 Nyeriَakutَ S:َ-َKlienَmengatakanَnyeriَdanَmerasaَtegangَ

diَtengkukَlehernyaَ 

َP:َpeningkatanَtekananَdarahَ 

ََََََََQ:َTertusukَ-َtusuk 

ََََََََR:َdiَtengkukَleherَ 

ََََََََS:َSkalaَ4 

ََََََََT:َHilangَtimbulَ 

O:َ-َPasienَtampakَmemengangَbelakangَleherَ

nyaَyangَterasaَtegang 

- ََPasienَsulitَtidur 
Aَ:َMasalahَkeperawatanَnyeriَakutَSebagianَ

teratasiَ 

No Indikator seblm sedh target 

1. Keluhanَ

nyeri 

2 3 5 

2. Kesulitanَ

tidur 

2 3 5 

3. Tekananَ

darah 

2 3 5 

P:َintervensiَdiَlanjutkanَ 

2.1.َmengidentifikasiَskalaَnyeri 

2.2ََmemberikanَTeknikَnonfarmakologiَ

untukَmengurangiَrasaَnyeriَ 

2.3َmemfasilitasiَistirahatَdanَtidur 

 

 Gangguanَ

polaَtidurَ 

S:َََ-َََََKlienَmengatakanَsulitَtidurَ 

- Danَklienَmengatakanَistirahatnyaَ

tidakَcukupَ 

O:ََ-َMataَpasienَterlihatَcekungَ 

- Klienَterlihatَseringَmenguap 

P:ََََmasalahَgangguanَpolaَtidurَbelumَteratasiَ

Sebagianَ 

No Indicator Seblm sedh Targetَ 

1 

 

 

keluhanَ

sulitَtidur 

2 3 5 

2َ Keluhanَ

seringَ

terjaga 

2 3 5 

3 Keluhanَ

istirahatَ

yangَ

tidakَ

cukup 

2 3 5 

Pَ:َintervensiَdiَlanjutkan 
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3.1.َMengidentifikasiَpolaَaktivitasَdanَ

tidurَ 

3.3َMenetapkanَjadwalَtidur 

3.5 mengajarkanَTeknikَrelaksasiَguided 

imagery 

 Deficitَ

pengethuanَ 

Sَ;َklienَmngatakanَmasihَbelumَpahamَtentangَ

pengobtanَhipertensiَyangَiaَalamiَdanَklienَ

mengatakanَtakutَmengkomsumsiَobatَ

penururuanَtekananَmakaَdariَituَklienَtidakَ

rutinَmeminumَobatَ 

Sَ:َklienَsudahَtampakَpahamَmengenaiَ

permasalahanَtentangَpenyakitnyaَdanَ

carapengobatanyaَ 

A:َmasalahَkeperawatanَdeficitَpengetahuanَ

Sebagianَteratasiَ 

No Indikator seblm Sedh Target 

1 Perilakuَ

sesuaiَ

anjuran 

2 3 5 

2. Perilakuَ

sesuaiَ

denganَ

pengetahuan 

2 3 5 

Pَ:ََintervensiَdilanjutkanَ 

4.2َmenyediakanَmateriَdanَmediaَ

PendidikanَKesehatan 

4.4َmemberikanَkesempatanَklienَuntukَ

bertanya 

 

Mingguَ

2َjuniَ

2024َ 

 

Resikoَ

penurunanَ

curahَjantungَ 

S:َ klienَ mengatakanَ tengkuknyaَ sudahَ tidakَ

terlaluَtegangَdanَnyeriَ 

O:َ klienَ melakukanَ terapiَ relaksasiَ imajinasiَ

termbingَ (َ guidedَ imagery)َ sekitarَ 5-8َ

menitَ 

Sebelumَterapiَ 

TDَ:َ150/90َ 

Setelahَdilakukanَterapiَ 

TDَ:َ140/70ََpasienَtampakَrileksَ 

A:َmasalahَkeperawatanَresikoَpenurunanَcurahَ

jantungَteratasiَSebagian 

No Indicator Seblmَ sedh target 

1 Lelah 3 4 5 

2 Tekananَ

darah 

3 4 5 

P:َintervensiَdilanjutkan 

1.2َMemonitorَtekananَdarahَ 

1.3َMemfasilitasiَpasienَdanَkeluragaَuntukَ

modifikasiَgayaَhidupَsehat 
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1.4ََMemberikanَterapiَrelaksasiَguide 

imageryَ 

 Nyeriَakutَ S:َklienَmengatakanَnyeriَdiَtengkukَnyaَsudahَ

mulaiَberkurangَ 

O:ََskalanyaَnyeriَ2َ 

ََََََََPasienَ sudahَ tampakَ tidakَ mengeluhkanَ

terasaَtegangَdiَbelakangَlehernyaَ 

Aَ :َ masalahَ keperwatanَ nyeriَ akutَ terasiَ

Sebagianَ 

No Indicator seblm sedh target 

1. Keluhanَ

nyeri 

3 4 5 

2. Kesulitanَ

tidur 

3 4 5 

3. Tekananَ

darah 

3 4 5 

Pَ:ََintervensiَdiَlanjutkan 

ََ2.1َMengidentifikasiَskalaَnyeriَ 

2.1 MemberikanَTeknikَnonfarmakologiَ

untukَmengurangiَrasaَnyeriَ 

 

 Gangguanَ

polaَtidur 

Sَ :َ klienَ mengatakanَ tadiَ malamَ tidurَ sudahَ

sudahَ mulaiَ cepatَ danَ siangَ nyaَ klienَ

tidurَnyaَsekitarَ1-2َjamَ 

Oَ:َklienَterlihatَrileksَ 

Pَ :َ masalahَ keperwatanَ gangguanَ polaَ tidurَ

teratasiَSebagianَ 

No Indicator Seblm sedh Targetَ 

1 

 

 

keluhanَ

sulitَtidur 

3 4 5 

2َ Keluhanَ

seringَ

terjaga 

3 4 5 

3 Keluhanَ

istirahatَ

yangَ

tidakَ

cukup 

3 4 5 

A:ََintervensiَdiَlanjutkan 

َ3.1َMenidentifikasiَpolaَaktivitasَdanَtidurَ 

3.6 mengajarkanَTeknikَrelakasaiَguided 

imagery 

 

 Deficitَ

pengetahuanَ 

Sَ:َklienَmengatakanَsudahَadaَagakَsedkitَ

pahamَpentingَnyaَmengkomsumsiَobatَ

danَcaraَpengobatanَpadaَpasienَhipertensiَ

secaraَteraturَ 

Oَ:َklienَtampakَsudahَtidakَbinggungَtentangَ

pentingnyaَminumَobatَsecaraَteraturَbagiَ

penderitaَhipertensiَ 

Aَ;ََmasalahَkeperawatanَdefisitَpengetahuanَ

teratasiَSebagianَ 

 



57 

 

 

 

No Indikator seblm Sedh Target 

1 Perilakuَ

sesuaiَ

anjuran 

2 3 5 

2. Perilakuَ

sesuaiَ

denganَ

pengetahuan 

2 3 5 

Pَ:ََlanjutkanَintrevensiَ 

4.5َmenjelaskanَfaktorَresikoَyangَdapatَ

mempengaruhiَkesehanَ 

ََ4.6َmengajarkanَperilakuَhidupَbersihَdanَ

sehat 

Seninَ3َ

juniَ

2024َ 

Resikoَ

penurunanَ

curahَjantungَ 

S:َklienَmengatakanَsekarangَbadanَsudahَmulaiَ

rileksَdanَtidakَmerasakanَtegangَlagiَ

diَdaerahَtengkunyaَ 

O:َ pasienَ mengikutiَ arahanَ untukَ melakukanَ

terapiَhariَterakhirَ 

sebelumَmelakukanَterapiَ 

َََََََTDَ140/َ90 

َََََََSetalahَdiَlakukanَterapiَ 

َََََََTDَ135/َ80َ 

P:َmasalahَkeperawatanَresikoَpenurunanَcurahَ

hujanَteratasiَ 

No Indicator Seblmَ sedh target 

1 Lelah 4 5 5 

2 Tekananَ

darah 

4 5 5 

Aَ:َintervensiَdiَhentikanَ 

 

 Nyeriَakutَ S:َ klienَmengatakanَ nyeriَ sudahَmenurunَ danَ

klienَ mengatakanَ akanَ mengikutiَ arahanَ

untukَ melakukanَ terapiَ imajinasiَ

terbimbingَ (َ guidedَ imageryَ untukَ

menurunkanَnyeriَdanَtekananَdarah 

O:َ pasienَ mampuَ mengikutiَ arahannyaَ danَ

pasienَsudahَtampakَrileksَ 

A:َmasalahَkeperwatanَnyeriَََteratasiَ 

No Indicator seblm sedh target 

1. Keluhanَ

nyeri 

4 5 5 

2. Kesulitanَ

tidur 

4 5 5 

3. Tekananَ

darah 

4 5 5 

P:َintervensiَdiَhentikanَ 

 

 Gangguanَ

polaَtidurَ 

S:َ klienَ mengatakanَ tidurَ tadiَ malamَ diَ jamَ

22.30َsampaiَdiَjamَ6َpagiَ 

Oَ:َklienَterlihatَrileksَ 

Aَ :َ masalahَ keperawatanَ gangguanَ polaَ tidurَ

teratasi 

No Indicator Seblm sedh Targetَ 
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1 

 

 

keluhanَ

sulitَtidur 

4 5 5 

2َ Keluhanَ

seringَ

terjaga 

4 5 5 

3 Keluhanَ

istirahatَ

yangَ

tidakَ

cukup 

4 5 5 

Pَ:َintervensiَdiَhentikanَ 

 Deficitَ

penegetahuanَ 

Sَ:َklienَmengatakanَsudahَpahamَmengenaiَ

pentingnyaَemengkomsusmiَobatَsecaraَ

rutinَpadaَpasienَhipertensiَ 

Oَ:َklienَtampakَmendegarkanَdanganَbaikَ

yangَdiَsampaikanَolehَperawatَ 

Tentangَpentingnyaَmakanَobatَsecaraَteraturَ 

Aَ:َmasalahَkeperwatanَdefisitَpengertahuanََ

teratasiَ 

No Indikator seblm Sedh Target 

1 Perilakuَ

sesuaiَ

anjuran 

2 3 5 

2. Perilakuَ

sesuaiَ

denganَ

pengetahuan 

2 3 5 

َPَ:َintervsiَdiَhentikanَ 

 

 

e. PEMBAHASAAN 

Padaَ pembahasaanَ dalamَ studiَ kasusَ penelitianَ iniَ

berkesinambungan antara teori dengan hasil tindakan terapi yaitu terapi 

imajinasi termbing ( guided imagery ) yang telah di terapkan selama 

penelitian dengan studi kasus asuhan keperawatan pada NY .I  dengan 

penyakit hipertensi yang di lakukan pada tanggal 1- 3 juni 2024 di 

lapangan kerja puskesmas lok bahu di rt 46 dan Dimana pembahasan 

ini sesuai dengan tiap tahap dalam proses asuhan keperawatan yang 

meliputi dari hasil pengkajian keperawatan, meneggakkan diagnosa 
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keperawatan dan membuat intervensi implementsi serta evaluasi 

keperawatan.   

1. Pengkajian   

Menurut Herdman dan Kamitsuru (2018), pengkajian mencakup 

pengumpulan informasi objektif dan subjektif (seperti pemeriksaan 

fisik, wawancara, tanda vital, dan pasien atau keluarga mereka) serta 

meninjau informasiَ dariَ rekamَmedikَ pasienَ yangَ diberikanَ atauَ

ditemukanَ pasien ,pada pengkajian ini di fokuskan pada asuhan 

keperawatan pada pasien Ny. I yang mengalami hipertensi hasil dari 

pengkajian yang di dapatkan selama melakukan penelitian sebagai 

berikut   

Pada Ny. I yang berusia 39 tahun berjenis kelamin Perempuan 

,pekerjaan IRTَ ,Sekolahَ  terakhir SMP dengan keluhan nyeri dan 

terasa tegang padaَ bagian belakang kepala lebih tepatnya pada 

tengkukَ lehernyaَ  dan mengeluh sulit tidur , serta mudah selakali 

merasa kelelahan saat melakukan aktivitas , sesuaiَdenganَMenurutَ

teoriَyangَdikemukakanَolehَYobelَ&َAntonimَ(2017),َgejalaَyangَ

dapatَ munculَ padaَ pasienَ hipertensiَ termasukَ sakitَ kepalaَ atauَ

terasaَ tegangَ diَ tengkuk,َ vertigo,َ jantungَ berdebar-debar,َ mudahَ

mersaَ lelah,َpenglihatanَkabur,َmimisanَkeluarَdarahَdariَhidung,َ

kesulitanَtidur,َdanَgelisah. 

Hasil pemeriksaan fisik klien Ny. I bahwa tekanan darah nya 

170/90 mmHg , RR : 20x/menit  suhu tubuh 36.5 C, nadi 89x/menit 

dari hasil pengkajian ditemukan bahwa klasifikasi hipertensi klien 

yakni grade 2 ( tingkat sedang) dengan skala nyeri nya 4 dengan 

qualitas nyerinyaَ sedangَ di pemeriksaan status nutrisi pada hasil 

pengkajian Ny. I terdapat bahwa klien selalu mengkomsumsi 

makanan yang banyak mengandung garam berlebih 
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Terdapatَ kesenjaganَ antaraَ teoriَ danَ penulis,karnaَ tandaَ danَ

gejalaَ yangَ terdapatَ padaَ teoriَ tetapiَ tidakَ Sebagianَ diَ temukanَ

ditemukanَpadaَklienَhipertensiَyangَpenulisَkajiَsebabَpadaَteoriَ

terdapat tَandaَdanَgejalaَsepertiَpenglihatanَkaburَkaburَdan jَantungَ

berdebarَ-debarَ,telingaَberdengingَgejalaَiniَtemukanَpadaَpasienَ

yangَ hipertensiَ nyaَ suadahَ tinggi,padaَ kasusَ NY.َ Iَ َ tidakَ adaَ

mengalamiَpenglihatanَkaburَdanَtelingaَberdengingَ 

2. Diagnosa keperawatan   

Menurut Persatuanَ perawatَ nasionalَ indonesiaَ  (2017) 

menyatakan bahwa Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia 

adalah standar yang digunakan sebagai standar penegakan diagnosis 

keperawatan untuk memberikan asuhan keperawatan yang aman, 

efisien, dan etis. Sebab diagnose keperawatan merupakan suatu 

penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah Kesehatan 

atau proses kehidupan yang di alami baik secara actual maupun 

potensial, Tujuan diagnosis keperawatan adalah untuk mengetahui 

bagaimana klien, individu, keluarga, dan komunitas bertindak 

terhadap kondisi medis. Yaitu diagnose yang muncul pada klien 

hipertensi menurut teori ( SDKI dalam PPNI ,2017 ) ialah resikoَ

penurunanَ curahَ jantungَ ,َ nyeriَ akutَ ,perfusiَ periferَ tidakَ

efektifَ,resikoَjatuhَ,َdanَintoleransiَaktivitas 

Padaَ kasusiَ iniَ diagnosaَ keperawatanَ yangَ disesuiakanَ padaَ

kondisiَpasienَyangَdi tَegakkan iَalahَadaَ4َdiagnosaَyaitu :ََ1)َresikoَ

penurunanَcurahَjantungَb.dَperubahanَafterload,َ2)َnyeriَakutَb.dَ

agenَpencederaَfisiologisَ,َ3)َgangguanَpolaَtidurَb.dَkurangَcontrolَ

tidurَ,َ4)َdefisitَpengetahuanَb.dَkurangَterpaparَinformasi 

Bedsarkanَ penjelasanَ diatasَ terdapatَ tidakَ kesesuaianَ antaraَ

teoriَ danَ kasusَ yangَ diَ alamiَ padaَ klienَ ,َ yangَ ditemukanَ َ duaَ

masalahَ keperwatanَ yangَ terdapatَ padaَ teoriَ ialahَ َ َ resikoَ
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penurunanَcurah jَantungَdanَnyeriَakutََ danََ takََ searahَkepadaَteoriَ

yaituَ gangguanَ polaَ tidurَ danَ defisitَ pengetahuanَ sehinggaَ

terdapatnyaَ kesejanganَ antaraَ kasusَ denganَ teoriَ Dimanaَ adaَ

masalahَkeperawatanَyangَtidakَdiَbahasَdalamَasuahanَdiagnosaَ

keperwatanَpadaَNy.َIَyaituَ1).َPerfusiَperiferَtidakَefektif ,َ2)َresikoَ

jatuhَ ,َ 3)َ intoleransiَ aktivitasَ ketigaَ diagnosaَ iniَ tidakَ munculَ

dikarenakanَtakَadaََGambaranَpermasalahanََatauَstatusَkesehatanَ

yangَklienَalamiَsecaraَnyataَatauَaktual,َhalَtersebutَkarenaَklienَ

tidakَ adaَ keluhanَ dalamَ beraktivitasَ klienَ punَ bisaَ beraktivitasَ

secaraَmandiriَtanpaَadaَbantuanََmakaَdariَituَtidakَdiangkatnyaَ

intoleransiَaktivitas.َKlien jَuga tَidakَadaَgangguanَpadaَpenglihatanَ

nyaَklienَmelihatَsecaraَnormalَmakaَdariَtidakَdiangkatnyaَresikoَ

jatuhَdanَpadaَpermasalahََperfusiَperiferَtidakَefektifَpasienَtidakَ

mengalamiَkeluhanَsepertiََedamaَdanَkekuranganَvolumeَcairan.ََ

Makaَdemikianَpenelitiَtidakَmengangkatََketigaَdiagnosaَtersebutَ

karenaَdariَhasilَpenelitianَatauَAnalisaَdataَyangَdiَperolehَtidakَ

menunjukkanَadanyaَtandaَdanَgejalaَyangَmunculَpadaَklienََ 

Berikutَ masalahَ keperawatanَ َ ditegakkanَ penelitiَ padaَ klienَ

Ny.َIَyangَsesuaiَdenganَhasilَpengkajianَyangَterdapatَtandaَdanَ

gejalaَyangَdiَalamiَolehَpasienَialahَpasienَmengeluhkanَnyeriَdanَ

terasaَ tegangَdiَ tengkukَ lehernyaَ َ danَ klienَmengeluhَ sulitَ tidurَ

makaَadaَ4َdiagnosaَyangَmenjadiَprioritasَdiَasuhanَkeperawatanَ

padaَkasusَiniَyaituََ: 

1. Resiko penurunan curah jantung berhubunganَdenganَhipertensi 

masalah ini ditegakkan karena kondisi klien tekanan darahnya 

mengalami peningkatan yang dibuktikan dengan TD 170/90 

mmHg  dan selalu memakan makanan yang banyakmengandung 

garam berlebih  َ 

2. Nyeri akut berhubunganَdenganَagen pencedera fisik masalah 

ini ditemukan pada hasil pengkajian yang bedasarkan SDKI, 
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pada permasalahan ini ditegakkan sesuai dengan teori ( tim 

pokja sdki , 2017) dengan klien mengeluh nyeri  yang di 

dapatkan data -data yang sesuai dengan data mayor ,yang di 

dapatkan pada keluhan klien merasa nyeri dan tegang di 

belakang kepala lebih tepatya pada tengkuk,merasa sulit tidur 

dan mudah merasa Lelah saat melakukan aktivitas dengan skala 

nyeri 4 seperti di tusuk-tusuk   

3. gangguan pola tidur berhubunganَdenganَ kontrol tidur masalah 

ini ditegakkan sebab klien mengalami kesulitan tidur dan kurang 

istirahat yang cukup karena disebabkan oleh tanda dan gejala 

yang ada di SDKI yaitu tanda minor dan mayor sehingga 

munculnya dianosa ini 

4. Deficitَ pengetahuanَ berhubunganَ denganَ kurangَ informasiَ

masalahَ iniَ ditegakkanَ sebabَ klienَ kurangَ pahamَ tentangَ

pengobatannyaَ karenaَ ituَ klienَ tidakَ rutinَ meminumَ obatَ

penurunَtekananَdarahَuntukَmengontrolَtekananَdarahَnya. 

Bedasarkan tَeoriَdiatasَmenjelaskanَbeberapaَdiagnosaَyangَdidapatَ

dariَpenyakitَhipertensiَyakniَresikoَpenurunanَcurahَjantungَ,nyeriَ

akut,َ intoleransiَ aktivitasَ ,resikoَ perfusiَ selebralَ danَ resikoَ jatuhَ

dari tَeori tَersebutَpenulisَhanyaَmengambil tَigaَdiagnosaَyaituَnyeriَ

akutَdanَresikoَpenurunanَcurahَcantungَsertaَgangguanَpolaَtidurَ

sebabَdariَhasilَdataَpengkajianَyangَdidapatَolehَpenelitiَdanَdataَ

subjektifَatauَobjektifَyangَdidapatkanَdariَklien. 

3. Intervensi / perenacaan perawataan   

Pada Langkah intervensi atau perencanaan keperawatan disesuaikan 

dengan masalah dan kondisi klien sehingga kebutuhan klien dapat 

terpenuhi ada empat komponen pada fase intervensi yaitu 

observasi ,terapeutik dan kolaborasi serta edukasi dalam asuhan 

keperawatan pada pasien Ny. I yang di rencanakan sebagai berikut :   
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1. Resiko penurunan curah jantung berhubunganَ denganَ 

hipertensi atau penaikan tekanan darah yang di antisipasi selama 

3 x pertemuan masalah resiko penurunan curah jantung yang di 

Atasi dengan pemberian tindakan perawatan jantung   

2. Nyeri akut berhubunganَdenganَ agen pencedera fisiologi yang 

di antisipasi selama 3 x pertemuan masalah nyeri di Atasi 

dengan diberikan Tindakan  manajemen nyeri untuk menurun 

nyerinya  

3. Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur yang di buktikan 

dengan klien sulit tidur dan kurang istirahat yang cukup yang di 

antiipasi selama 3x pertemuan masalah gangguan pola tidur di 

Atasi dengan pemeberian Tindakan dukungan tidur  Dan terapi 

realaksasi imajinasi terbimbing 

4. Defisitَ pengetahuanَ b.dَ kurangَ informasiَ yangَ dibuktikanَ

denganَklienَbelumَmemahami tَentangَpengobatanyaَdanَselaluَ

tidakَ rutinَmeminumَobatَpenurunَ tekananَuntukَmengontrolَ

tekananَ darahnyaَ yangَ diatasiَ denganَ pemberianَ edukasiَ

Kesehatanَpadaَpasienَpentinnyaَmengkomsumsiَobatَ 

guided imageryَ merupakan teknik non- farmakologis yang 

menggunakan kekutatan pandangan pasienَ untuk 

membayangkan sesuatuَ hal yang baikَ dan menyenangkan 

dengan diarahkan tubuh untuk penyembuhanَ diri karna respon 

dari Teknik relaksasi tersebut dapat lebihَbanyakَberfokusَpadaَ

systemَ sarafَ parasimpatikَ ,karana paaَ fungsiَ sarafَ iniَ adalah 

denyutَjantungَuntukَmrelaksasikanَtubuhَ dan tenang dan pada 

saat tubuh merespon relaksasi ,makan dapat memperlambat 

detang jantung sehigga denyut jantung akanَmemompaَdarahَkeَ

seluruhَ tubuhَ denganَ lebihَ baikَ ,َmenurunkanَ tekananَ darahَ 

(febtrina R & fibriana ,2017 ) guided imagery ( imajinasi 

terbimbing ) yaitu teknik relakasi yang bertujuan untuk 

mengatasi nyeri dan penurunan tekanan darah serta mengtasi 
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kecemasan pada pasien hipertensi dan terapi ini di lakukan 

selama tiga hari berturut pada klien untuk mengatasi nyeri dan 

penurunan tekanan darah 

4. Implementasi   

Implementasi  ialah pelaksanaan dari perencanaa intervensi yaitu 

untuk mecapai tujuan yang spesifik seperti membantu klien dalam 

mencapai tujuan yang telah ditetapkan yang mencakup peningkatan 

kesehatan ,pencegahan dan pemulihan kesehatan pada klien ,adapun 

Tindakan keperawatan yang peneliti laksanakan kepada pasien 

hipertensi sebanyak 3 kali pertemuan yang menggambarkan kriteria 

hasil yang di harapakan :   

1. Resiko penurunan curah jantung berhubunganَ denganَ 

hipertensi diَmasaَ implementasi keperawatan di lakukan sesuai 

yangَ sudah di perencanakan yaitu dengan Tindakan perawatan 

jantung intervensi yang di lakukan ialah memantau TTV dan 

melakukan Teknik non farmakologis  untuk mengatasi 

penurunan curah jantung membaik  

2. Nyeri akut berhubunganَdengan  َagen pencedera fisiologis  pada 

saat implementasi keperawatan di lakukan sesuai yang sudah di 

perencanakan yaitu dengan Tindakan intervensi yang di lakukan 

ialah manjemen nyeri  dan melakukan Teknik non farmakologis  

untuk menurun tingkat nyeri dari skala 4 ke skala 1  

3. Gangguan pola tidur berhubunganَdenganَkurang kontrol tidur 

di saat implementasi keperwatan di lakukan sesuai yang sudah 

di peresncanakan yaitu dengan Tindakan dukungan tidur untuk 

mengatur atau mengotrol tidur agar lebih membaik   

4. Deficitَ pengetahuanَ berhubunganَ denganَ َ kurangَ terpaparَ

informasiَpadaَsaat iَmplementasiَkeperawatanَdi lَakukanَsesuaiَ

yangَ sudahَ diَ perencanakanَ yaituَ denganَ Tindakanَ edukasiَ
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Kesehatanَ pentingnyaَ pengobatanَ untukَ mengontrolَ tekananَ

darahnyaَ 

َََََََََََTindakan terapi relaksasi imajinasi terbimbing ( guided 

imagery ) yang di berikan pada pasien selama 3 hari memberikan 

efek untuk mengalikhkan perhatian pada perhatian imajinasi 

postif yang membuat pasien senang dan damai untuk mengtasi 

nyeri dan penurunan tekanan darah   

5.  Evaluasi  

Evaluasiَ keperawatanَ adalahَ akhirَ dariَ suatuَ tahapَ asuhanَ

keperawatanَ (suwignjoَ etَ al.,َ 2022).َ Evaluasiَ jugaَ menentukanَ

apakahَ tujuanَ Tindakanَ keperawatanَ telahَ tercapaiَ atauَ apakahَ

pendekatanَtambahanَdiperlukan.َ 

Hasil evaluasi yang didapatkan pada klien yang mngalami 

hipertensi yang didpatkan 4َdiagnosa sudah teratasi dan membaik   

1. Pada diagnosa resiko penurun curah jantung setelah dilakukan 

implementasi selam 3 hari dapat di simpulkan bahwa masalah 

keperawatan resiko penurunan curah jantung membaik dan 

masalah teratasiَ sebab ditandai dengan tekanan darah yang 

menurun setiap harinyaَsetelah di lakukan tindakan keperawatanَ

makaَdariَituَintervensiَdiَhentikanَ  

2. Pada diagnosa nyeri akut b/d agen penceedera fisiologi setelah 

dilakukan implementasi selama 3 hari dapat disimpulkan bahwa 

masalah keperawatan di hari terakhir teratasi  menyatakan nyeri 

ditengkukَleherَklienَ sudah tidak nyeri dan klien tampak rileks 

karna Sebagian kriteria hasilnya keluhan nyeri sudah cukup 

menurun sehingga intervensi di hentikan   

3. Pada diagnosa iniَ mengalamiَ gangguanَ pada pola tidur 

berhubunganَ denganَ  kurang kontrol tidur setelah di lakukan 

implementasi selama 3 hari dapat disimpulkan bahwa gangguan 
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pola tidur teratasi dan membaik yang di tandai dengan klien sudah 

mulai tidur cepat dan menjadwalkan tidur nya cukup serta 

istirahat yang cukup.  

4. َPadaَmasalahَ َ defisitَ penegtahunَ berhubuganَ َ denganَ kurangَ

terpaparَ informasiَ setelahَ dilakukanَ implemtasiَ selamaَ 3َ hariَ

dapatَdisimpulkanَbahwaَpasienَsudahَmulaiَmemahamiَtentangَ

pentingnyaَrutinَ 

meminumَbatَ untukَmengntrolَ tekaananَdarahnyaَ jikaَ sewajtuَ

tinggi 
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BAB V  

KESIMPULAN DAN SARAN   

 

A.  KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil penelitian yang melihat bagaimana Ny. I yang 

memiliki tekanan darah tinggi di wilayah kerja Puskesmas Lok Bahu 

kotaَSamarinda RT 46. 

1. Pengkajianَ padaَ Ny.َ Iَ yangَ berusiaَ 39َ tahunَ yangَ mengalamiَ

keluhanَnyeriَdanَtegangَdiَtengkukَlehernyaَdiَkarenakanَtekananَ

darahnyaَ mengalamiَ peningkatanَ danَ Adapunَ َ terdapatَ duaَ

masalahَََtidakَsesuiaَdenganَteoriَdanَtigaَdataَyangَberbandingََ

denganَteoriَdanَpenulisَ 

2. Adapun 4 analisis keperawatan yang ditarapkan kepada  pasien dengan 

dua penentuan sesuai hipotesis dan dua penilaian tidak sama dengan 

hipotesis. 

3. Perencanaaَkeperawatanَyangَdiَterapakanَdanَdilaksanakanَpadaَ

pasienَ seluruhnyaَ mengacuَ padaَ standarَ intervensiَ keperawatanَ

indonesiaَ 

4. Implementasi keperawatan ,Penulis melaksanakan keseluruhan 

pelaksanaan keperawatan tak  menemui kesulitan. 
5. Masalah pasien teratasi dalam waktu tiga hari setelah kunjungan 

penulis, berdasarkan  dari evaluasi keempat permasalahan yang dialami 

pasien  

6. Tindakanَ terapiَ relaksasiَ guidedَ imageryَ yangَ diberikanَ padaَ

pasienَ untukَ memberikanَ efekَ padaَ keluhanَ yangَ dilamaiَ olehَ

pasienَberkurangَselamaَdilakuaknَ3َhariَkunjugan 
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B.  Saran   

1. Bagi klien / pasien  

 Diharapkan  pasien akanَ mengubah pola hidup lebih sehat dan 

selalu periksa rutin ke puskesmas untuk melakukan pengecekan 

tekanan darah nya   

2. Bagi keluarga pasien   

Harapannya keluarga ialah memiliki peran penting untuk 

melakukan pemantauan aktivitas sehari -hari seperti hal tentang 

makanan dan melakukan pemeriksaan rutin  serta menjaga pola 

hidup sehat   

3. Bagi peneliti  

Perawat harus menguasai konsep hipertensi agar dapat 

memberikan asuhan keperawatan yang tepat kepada pasien 

hipertensi. Selain itu, mereka harus lebih teliti dalam melakukan 

pengkajian dan mengelola data agar dapat memberikan asuhan 

keperawatan yang maksimal kepada klien secara efektif. 
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LAMPIRAN 1  

BIODATA PENELITI 

 

 

A. Data pribadi  

Namaَ:َANISA 

Tempatَ,tglَlahirَ:َMuaraَTelakeَ,30َNovemberَ2002 

AlamatَAsalََ:َََََJl.PorosَDesaَMuaraَTelakeَKecَLongkaliَKabَpaser 

AlamatَdiَSamarindaََ:َJLَ,Juandaَ4ََkotaَsamarinda 

B. Riwayat Pendidikan Formal  

➢ TamatَSDَtahunَ ََََََ:2015َdiَMIَAs’AdiyahَMuaraَTelakeَ 

➢ TamatَSMPَََََََََََََ:َ2018َdiَMTSَNurulَKhair  

➢ TamatَSLTA           : 2021َdiَSMANَ3َBalikpapan  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 2 lembar konsultasi  

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SPO) 

TERAPI RELAKSASI GUIDED IMAGERY  

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SPO) 

TERAPI RELAKSASI GUIDED IMAGERY  

 

Pengertian  ََََََََََََTerapiَ guidedَ imagerَ yatauَ imajinasiَ terbimbingَ

merupakan tَeknik rَelaksasi iَmajinasiَyangَberbedaََ َdenganَََ

teknikَََlainnyaَََadalahَTeknikَiniََmenggunakanََkekuatanََ

pikiranَklienَ َ َuntukَ َ َmembayangkanَ َ َ suatuَ َ َhalَyangََ

positifََ denganََmengarahkanََ tubuhَuntukََ َmenyembuhkanَََ

diri,ََ َmemeliharaَkesehatanََ ََ melaluiََ ََ komunikasiََ ََ dalamَ

tubuhَ yangَ melibatkanَ semuaَ indra(Febtrinaَ َ َ َ Rَ َ َ َ &َ

Fibriana,َ2017) 

Tujuan  1. Untukَmenurunkanَtekananَdarahَ 

2. Mengurangiَnyeriَdanَsakitَkepalaَ 

3. Menuunkanَkecemasanَ 

4. Mengatasiَstress 

5. Membawaَklienَpadaَketenanganَ 

Indikasi  1. Padaَklienَyangَtekananَdarahَnyaَtinggiَ 

2. Padaَklienَyangَmengeluhَnyeriَ/sakitَkepalaَ 

3. Padaَklienَdalamَkeadaanَkecemasanَ 

Kontraindikasi  6. Padaَ klienَ yangَ sulitَ diajakَ berkomunikasiَ danَ

berinteraksiَ 

7. Danَpadaَklienَsakitَberatَ 

Hal yang perlu di 

perhatikan 

1. Ruanganَyangَtenangَdanَ 

2. posisiَpasienَyangَnyaman 

Tahap persiapan  1. menyampaikanَsalamَterapeutikَ 



 

 

 

 

2. memperkenalkanَdiriَ 

3. identifikasiَklienَatauَtanyakanَnamaَklienَ 

4. menyapaikanَtujuanَterapiَdanَporosedurَTindakanَ 

5. menanyakanَkesiapanَklienَuntukَsebelumَmelakukanَ

terapiَ 

6. Memberi kesempatan pasien bertanya / menyampaikan 

sesuatu 

7. Menanyakan keluhan saat ini 

8. Atur posisi klien senyaman mungkin tersedia (duduk 

atau berbaring) 

Tahap kerja  
1. Perawatَmencuciَtanganَ 

2. Privasiَklienَ 

3. Anjurkanَklienَmencariَposisiَyangَnyamanَ 

4. Mintaَpasienَmenutupَmataَ/memejamkanَmatanyaَ 

5. Kajiَ halَ yangَ pasienَ sukaiَ danَ yangَ membuatَ diaَ

senangَ 

6. Laluَperiksaَoto-ototَpasinَdalamَkeadaanَrileksَ 

7. Ambilَ napasَ melaluiَ hidungَ ,tahanَ sebentarَ danَ

keluarkanَ melaluiَ mulutَ secaraَ perlahanَ (َ sesuaiَ

bimbinganَ) 

8. Minta pasien untuk membayangkan hal-hal yang 

menyenangkan atau keindahan, dan pastikan pasien 

mampu melakukannya 

9. Tanyakan pada pasien, bila belum bisa atau gagal dalam 

membayangkan keindahan 

10. Secara terbimbing perawat meminta pasien untuk 

melakukan imajinasi sesuai dengan ilustrasi yang 

dicontohkan oleh perawat 

11. Biarkan pasien menikmati imajinasinya sejenak 



 

 

 

 

12. Setelah terlihat adanya respon bahwa pasien mampu, 

dan waktu dalam rentang 15-30 menit, minta pasien 

untuk membuka mata dan nafas dalam sebanyak 2-3 

kaliَ 

Tahap terminasi  
1. Evaluasiَresponَklienَ/pasienَ 

2. Simpulkanَhasilَkegiatanَ 

3. Pemberianَpesanَagarَbisaَmelakukanَsendiriَ 

4. Melakukanَ kontrakَ selanjutnyaَ (waktu,َ topik,َ danَ

tempatَ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 4 

 



 

 

 

 

Lampiran 5 Dokumentasi pemeberian terapi guided imagery 

    

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran uji Turnitin 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 


