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MOTTO 

 

“ Sesungguhnya , hanya orang- orang yang bersabarlah yang cukupkan 

pahala mereka tanpa batas “ 

( QS. Az-Zumar : 10 ) 

 

 

“ Barang siapa yang menempuh jalan untuk mencari ilmu,maka allah akan 

mudahkan baginya jalan menuju surga “ 

 

( Hadis riwayat Tirmidzi ) 
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ABSTRAK 

 

Latar Belakang: Hipertensi merupakan suatu keadaan tekanan darah diatas normal atau 

kronis dalam jangka waktu yang lama. Kondisi hipertensi ditandai dengan meningkatnya 

tekanan darah melebihi batas normal yaitu 140/90 mmhg. Kondisi tekanan darah ini apa bila 

tidak di berikan penanganan akan dapat terus meningkat, yang dapat menyebabkan kondisi 

kegawat daruratan. Penetapan aktivitas fisik dapat membantu untuk menstabilkan tekanan 

darah pada penderita hipertensi. Tujuan:Penelitian ini bertujuan untuk memberikan asuhan 

keperawatan pada klein dengan hipertensi yang mengalami masalah keperawatan deficit 

pengetahuan tentang aktivitas fisik.Metode:Penelitian ini menggunakan studi kasus.Data di 

peroleh dari pengkajian, wawancara dan observasi secara langsung, dengan di sertai 

pemberian asuhan keperawatan secara komprehensif. Proses asuhan keperawatan di lakukan 

selama 3 hari dengan pemberian edukasi aktivitas fisik.Hasil:Setelah di lakukan proses 

asuhan keperawatan selama 3 hari dan diberikan edukasi aktivitas fisik, klien memahami 

tentanga ktivitas fisik yang harus dilakukan dan tidak boleh di lakukan, tetapi tekanan darah 

klien belum mencapi sesuai target yang di inginkan (normal). Kesimpulan: Kegiatan 

aktivitas fisik dapat di lakukan secara mandiri dan harus di berikan bersamaan dengan 

pengaturan yang lain, misalnya pola makan untuk penderita hipertensi, agar tekanan darah 

dapat stabil. 

 

Keyword: Hypertension, blood pressure, physical activiti.  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Hipertensi ialah dimana suatu kondisi orang yang mengalami 

peningkatkan tekanan darah di atas normal yang dapat menyebabkan lebih 

banyak kesakitan ,morbiditas dan kematian . Hipertensi sendiri merupakan 

suatu keadaan dimana ketika tekanan darah tinggi diatas normal atau kronis 

dalam jangka waktu yang lama .seseorang ketika tekanan darahinggi dari 

normal,anda memiliki hipertensi yaitu 140/90 mmhg , kondisi ini dappat 

menjadi bahaya karna jantung memompa darah menjadi lebih keras menuju 

seluruh tubuh sehinga dapat mengakibatkan timbulnya beberapa penyakit 

diantaranya ; gagal ginjal, strok, atau lebih berbahaya lagi gagal jantung 

(Wirakhmi, I. N., & Purnawan, I. 2023).  

Menurut data WHO terbaru pada tahun 2023 di perkirakan seekitar 1,28 

miliar orang dengan rentan usia 30 hinga 79 tahun mengalai hipertensi di 

seluruh dunia. Namun 46% penderita hipertensi sendiri tidak menyadari bahwa 

mereka mengalaminya hipertensi. (Mauana, A et all. 2024). 

Data  terakhir Riskesdas pada tahun 2018 menyatakan bahwa penderita 

hipertensi di indnesia meningkat tingi menjadi 34,1% dari 25,8% di tahun 

2013. Di perkirakan bahwa penderita hipertensi akan berlajut dan pada tahun 

2025 di perkirakan peningkatan mencapai 60% menjadi 156 juta jiwa. (Azizah, 

et all, . 2023). 
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Berdasarkan Riskesdes tahun 2018 Penderita hipertensi di kalimantan 

timuur sendiri mencapau angka 31,3% . Dan prevalensi yang terbesar yang ada 

di kalimantan timur ada di kota samarinda sebanyak 17,9% dari jumlah total 

penduduk yang ada di indonesia. Menurut data dinas kesehatan kota samarinda 

di dapat kan penderita hipertensi dari bulan januari hingan bulan agustug 

mencapai angka 23.142 jiwa dan angka terus naik perharinya.( Reski, S., & 

Hidayat, A. 2023). 

Masalah yang paling sering terjadi pada pasien hipertensi sendiri selain 

nyeri pada kepala atau tungkuk ada juga nyeri dada ,penyebab nyeri dada akun 

merupakan kondisi dimana iskemi dan non-iskemi. Penyebab iskemi juga 

meliputi beberapa penyakit arteri koroner,stenosis aorta,spasme koroner serta 

kardiomiopati.sedangkan penyebab non iskemi berbeda dengan iskemi yaitu ; 

perikarditis,diseksi aorta,aneurisma aorta, serta prolaps. ( Maulana, A. et all. 

2023).  

Aktivitas fisik merupakan salah satu fakto penyebab kejadian 

hipertensi. Peningkataan aktivitas fisik sangat di rekomendasikan ssebagai 

sarana untuk dapat mencegah terjadinya hipertensi. Aktivitas fisik dapat di 

difinisikan sebagai leves istirahat tertinggi, dan aktivitas fisik yang dapat di 

lakukan di kehidupan sehari-hari seperti jalan kaki,pekerjaan rumah tangga. 

(Wirakhmi, I. N&all2023) 

Penyebab dari nyeri dada sendiri yaitu terjadinya proses pembentukan 

pada energi yang sangat efesien sehinga mebentuk asam laktat yang dapat 

menyebabkan pH menurun,sehinga mengaakibatakan ketidakseimbangan 
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jantung dan sel-sel otot jantung berkepanjangan yang tidak dapat teratasi dapat 

menyebabkan kematian pada otot jantung atau di sebut mikard infark. (Siagian, 

et all. 2023). 

Penanganan pada penurunan curah jantung yaitu dengan latihan 

aktivitas fisik dam dari hasil penelitian  rata-rata penderita hipertensi 

melakukan latihan aktivitas fisik  .malakukan latihian aktivitas fisik pada 

penderita hipertensi dapat menurunkan tekanan darah atau membantu ketakan 

darah menjadi stabil  

Aktivitas fisik sangat berpengarih pada modulasi pada sistem 

kardiovaskuler . aktifitas fisik mempunya efek untuk meningkatkan fluktuasi 

dari intervena RR .peningkatan fluktuasi sangat berdampak pada peningkatan 

efektifitas barorefleks dan dapat berkontribusi terhadap penstabilan tekanan 

darah . 

Aktivitas fisik juga dapat menurunkan aktivitas simpatis dengan 

meningkatkan central inhibitory rhytms yang berakhir pada penurunan tekanan 

darah ketika barorefleks diaktivitas.( Wirakhmi, I. N& all 2023) 

B. Rumusan Masalah  

Berdasarkan pada gambaran umum yang sudah tertera du atas ,maka 

rumusan masalah dalam studi kasus ini adalah bagaimana asuhan keperawatan 

pada pasien hipertensi dengan masalah keperawatan penurunan curah jantung 

yang mendapatkan terapi edukasi aktivitas fisik.? 

C. Tujuan Penelitian  

1. Tujuan Umum 
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Secara umum untuk dapat mengambarkan asuhan keperawatan pada pasien 

hipertensi denagan masalah keperawatan penurunan curah jantung yang 

mendapatkan penanganan terapi edukasi aktivitas fisik.. 

2. Tujuan Khusus 

Penulis dapat memahami dan mengambarkan asuhan keperwatan pada pasien 

hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri akut. 

a. Mampu melakukan identifikasi pada pasien hipertensi dengan masalah 

keperawatan penurunan curah jantung. 

b. Mampu menentukan diagnosa keperawatan pada pasien hipertensi dengan 

masalah penurunan curah jantung 

c. Mampu menyusun rencana asuhan keperawatan pada pasien hipertensi 

dengan masalah keperawatan penurunan curah jantung. 

d. Mampu melakukan tindakan yang sudah di rencanakan pada pasien 

hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri akut. 

e. Mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien hipertensi dengan 

masalah keperawatan penurunan curah jantung. 

D. Manfaat Penelitian 

1. Manfaat Teoritis 

Agar dapat meningkatkan pemahaman dan pengetahuan tentang 

masalah asuhan keperawatan hipertensi dengan masalah keperawatan 

penurunan curah jantung  yang mendapatkan penanganan terapi edukasi 

aktivitas fisik  
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2. Maanfaat Praktis 

a. Bagi penulis 

Agar mendapatkan pengalaman dalam penulisan tentang 

asuhan keperawatan pada pasien hipertensi dengan masalah 

keperawatan penurunan curah jantung  yang mendapatkan terapi 

edukasi aktivitas fisik. 

b. Bagi institusi pendidikan 

Dapat di jadikan sebagai refrensi dalam kegiatan proses belajar 

mengenai tentang studi kasus asuhan keperawatan pada pasien 

hipertensi denagan masalah keperawatan penurunan curah jantung.  

c. Bagi instutusi lokasi penelitian  

Dapat di jadikan sebagai contoh dalam melakukan penelitian 

tentang studi kasus asuhan keperawatan pada pasien hipertensi dengan 

masalah keperawatan penurunan curah jantung 

d. Klien dan keluarga  

Klien beserta keluarga klien mengetahui tentang penyakit 

hipertensi dengan masalah keperawata penurunan curah jantung dan 

cara mengatasi agar hipertensi denagn masalah penurunan curah 

jantung dapat di cegah dengan benar dan tepat sesuai sop yang 

diberika 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Konsep Penyakit 

1. Devinisi 

Hiprtensi emergensi merupakan keadaan yang terjadi pada 

seseorang yang dapat ditandai dengan peningkatan pada tekanan secara 

mendadak yaitu tekanan (systo lebih dari 180 mmhg dan diastol 120 

mmhg) sehinga pada penderita hipertensi emergensi sendiri memerlukan 

penanganan yang cepat dan tepat karna jika ditangani dengan cepat  dan 

tepat dapat mengakibatkan kalinan bahkan kerusakan pada 

organ.(Anggoro Andre Wahyudi, A. A. (2021).  

2. Etiologi 

Menurut (Anih kurnia 2020) Penyebab hipertensi sendiri dapat di 

bagi menjadi dua tepatnya hipertensi sekunder (faktor terdiagnosa atau 

pasti) dan hipertensi primer (secara tidak langsung). (Syaubarry, G. T. 

(2023). 

a. Hipertensi primer dapat di bagi menjadi dua unsur ,yaitu unsur yang 

dapat di ubah  dan faktor tidak dapat diubah. Faktor penyebab yang 

dapat di ubah seperti stress dan pola gaya hidup yang tidak sehat dan 

komponen yang tidak dapat di ubah seperti ; umur,jenis kelamin,dan 

bawaan gender ( kemenkes (2019). 
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b. Hipertensi skunder dapat terjadi karna adanya gangguan kesehatan 

seperti ; terdapat penyakit tiroid, sleep apnea, obesitas bahkan 

mengkonsumsi obat-obatan tidak sesuai aturan ( Sri Anggraini,2020)   

3. Tanda Gejala 

Dasarnya hipertensi esensial tidak mempunyai keluhan  spesifik, 

namun hipertensi emergensi memiliki tanda dan gejala yang  paling sering 

muncul atau dikeluhkan yaitu nyeri kepala , nyeri dada , gelisah, nyeri 

tengkuk/nyeri  leher, pusing, penglihatan kabur , pusing dan  mudah lelah 

.(Syaubarry, G. T. (2023).  

4. Patofiologi 

Patofisioligi hipertensi dapat di dasari dengan peningkatan pada 

aktivitas sisten syaraf simpatis yang menyebabkan terjadinya peningkatan 

pada produksi katekolamin yaitu adrenalin dan noradrenalin yang dapat 

menyebabkan terjadinya vasokntriksi pada daerah pembulu darah dan 

peningkatan pada heart rate.Yang kedua  yaitu peningkatan pada sistem 

renin angiotensi aldosteron yaitu ketika terjadinya peningkatan pada  

sistem produksi  renin oleh sel-sel makula  densa  jukstaglomerular      yang 

berperan  untuk mengubah angitensinoogen menjadi angiotensi 1 yang 

kemudian dibantu oleh angitotensi converting enzyme (ACE) sehingga 

dapat berubah menjadi angiotensin II yang berperan dalam vasokonstriksi 

pembuluh darah. Kemudian pada  retensi  pada natrium  dan air dapat 

menyebabkan peningkatan pada  volume darah yang akan  berpengaruh 

pada  kardiac  output.  Disfungsi endotel  dapat  disebabkan oleh proses 
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aterosklerosis dan faktor  genetik juga menyebabkan  vasokontruksi 

pembuluh darah  .(Syaubarry, G. T. (2023). 
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5. Klasifikasi 

Menurut tambayong dalam nuranif dan kusuma,(2016).klasifikasi 

hipertensi  terbagi mejadi beberapa tingkat  .(Alganesta Putra Dwi Wanda, 

P. (2023).  

 

No 

 

 

Katagori 

 

 

Sistolik 

 

 

Diastolik 

 

1 
 

Optimal 

 

<120 

 

<80 

2 
 

Normal 

 

120-129 

 

80-84 

3 
 

High nomal 

 

130-139 

 

85-89 

4 
 

Hipertensi 

 

- 

 - 

5 
 

Garde 1(ringan) 

 

140-149 

 

90-99 

6 
 

Garde 2(sedang) 

 

160-179 

 

100-109 

7 
 

Garde 3(berat) 

 

180-209 

 

100-119 

8 

 

 

Garde 4(sangat 

berat) 

 

>210 

 

>210 

6. Faktor Resiko 

Berdasarkan hasil uji analisa  bivriat  di dapatkan bahwa tidak ada 

hubungan yang signifikan  antara jenis kelamin  dengan penyakit  

hipertensi  dikarnakan banyak faktor lain yang mempengaruhi terjadinya 

hipertensi seperti usia keturunan, merokok,pola hidup tidak sehat dan  

obesitas. Dari hasil penelitian ini yang  dilakukan  unsur unsur yang telah 

di tunjukkan sebagai pengaruh resiko hipertensi dapat berasal dari riwayat 

keluarga,merokok,atau obesitas ,sementara faktor-faktor lain yang belum 
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di ketahui berpotensi resiko hipertensi jenis kelamin,konsumsi natrium 

,konsumsi lemak dan aktifitas.(Irwandi, I., & Haura, J. 2023). 

7. Komplikasi Hipertensi 

Komplikasi yang terjadi  pada hipertensi  diantaranya yaitu 

(Syaubarry, G. T. 2023). 

a. Jantung,Hipertensi yang  dapat memicuh gagal  jantung bahkan 

sampai  mengalami penyakit jantung koroner. Penderita  hipertensi 

memiliki  beban kerja jantung meningkat  dibandingkan dengan 

keadaan normal  ketika jantung tidak  lagi mampu memompa jadi  

didapatkan penumpukan cairan pada paru maupun jaringan tubuh  

lainnya yang menyebabkan sesak nafas atau oedema. 

b. Otak, komplikasi  yang terjadi pada  penderita hipertensi  pada  daerah 

otak dapat menimbulkan resiko stroke,ketika  pengobatan tidak 

dilakukan secara cepat dapat menyakibatkan  resiko terkena stroke 7 

kali lebih besar. 

c. Ginjal,  pada penderita hipertensi kerusakan pada  daerah ginjal dapat 

menyeabkan kerusakan pada sistem penyaringan pada  dalam ginjal. 

d. Mata, pada  penderita hipetensi dapat mengakibatkan terjadinya 

retinopati dan menimbulkan pada  penderitanya. 

8. Penatalaksanaan Media 

a. Penatalaksanaan  farmakologi yang dapat dilakukan pada  penderita 

hipertensi yaitu (Syaubarry, G. T. (2023) 

• Terapi oksigen  
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• Pemantauan hemodinamik 

• Pemantauan jantung  

• Obat-obatan  dengan jenis (  Diuretik untuk menurunkan curah 

jantung dengan mendorong ginjal untuk menyekat saluran 

kalsiumm yang pada gilirannya mengurangi kontraksi otot polos 

jantung, penghambat enzim untuk mengubah angiotensin II, 

antagonis untukmenurunkan kecepatan denyut dan curah jantung, 

vasolidator arteriol untuk menurunkan (TPR), pemilihan obat anti  

hipertensi untuk  meminimalkan dan mencegah  

hipertensi.(Kemenkes RI, 2019)  

b. Penatalaksanaan non-farmakologi 

• Menurunkan berat badan  

• Meningkatkan aktifitas fisik seperti  ohlaraga secara rutin  

• Mengurangu asupan nattrium  

• Mengkonsumsi kafein  

• Berhenti  merokok   

• Hindari stress  

B. Konsep Masalah Keperawatan 

Penderita hipertensi mengalami bnayak masalah atau keluhan nya 

namun di antaranya nyeri kepala,nyeri dada,gangguan penglihatan,sesak nafas, 

mual muntah,bercak darah pada daerah paru,wajah menjadi kemerahan bahkan 

rasa pusing.namun pada penderita hipertensi emergensi nyeri dada sering di 

keluhan karna tedapat penyumbatan pada daerah organ jantung,sehinga jika 
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terjadi penyempitan pada daerah jantung dada terasa nyeri.sehing tidak salah 

jika nyeri dada jadu penanda mengali serangan jantung yang dimulai dengan 

adanya peningkatan pada tekanan darah tinggi. Oleh karna itu jika tidak 

mengali nyeri dada segera lakukan pemeriksaan. Rampengan, S. H. (2012) 

C. Konsep Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian keperawwatan mrupakan pengkajian tahap  awal pada 

proses keperawatan yang bertujuan untuk   mendapatkan   informasi  data pasien 

yang  melakukan  perawatan.  Pada  pengkajian ini yang harus  didata meliputi 

data  lengkap  dengan bantuan pengetahuan yang signifikan dan akurat.  

Pengkajian mencakup pengumpulan  informasi  secara objektif  maupun 

subyektif. .  (Ramayanti, E. D., Jayani, I., & Hohobuan, F. 2023). 

a. Identifikasi 

Pada identifikasi  data  yang harus  di  kupulkan meliputi  nama  

lengkap, umur ,jenis  kelamin ,agama , suku bangsa,pendidikan 

pekerjaan, alamat,  kawin /belum  kawin dan mengidentifikasi  

penanggungjawab meliputi  nama kegkap,umur, jenis kelamin,  

hubungan dengan  pasien dan alamat. .  (Ramayanti, E. D., Jayani, I., 

& Hohobuan, F. 2023). 

b. Riwayat Kesehatan 

• Keluhan utama,biasanya pada keluhan yang di alami pasien 

hipertensi  yang paling utama nyeri pada bagian kepala,tidak bisa 

tidur,dan pusing.namun biasanya pasien hipertensi emergensi 
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juga mengalami penyakit bawaan seperti penyakit 

kronis..(Syaubarry, G. T. 2023) 

• Riwayat kesehatan sekarang ,pada pasien hipertensi emergensi 

biasanya bukan hanya menimbulkan gejala umum pada sebagian 

penderita gejala yang paling umum ialah nyeri kepala,pusing 

hinga kelelahan apabila penderita hipertensi sudah pernah 

menyebabkan kerusakan pada daerah mata ,otak,ginjal dan 

jantung.namun penderita hipertensi sering mengalami pingsan 

bahkan dalam keadaan koma.(Syaubarry, G. T. 2023) 

• Riwayat kesehatan dahulu, apakah terdapat riwayat penyakit 

yang sama seperti yang sedang dialami sekang.seperti hipertensi, 

asma, diabetes, penyakit kronis bahkan penyakit akut, apa kan 

pasien mempunyai riwayat merokok,  mengkonsumsi alkohol dan 

lain sebagainya. (Syaubarry, G. T. 2023) 

• Riwayat psikologis ; pada pasienhipertensi seringdiikuti juga 

dengan perasaan yang emosional,  mudah cemas, merasa suka 

marah, bahkan khwatir tentang apa yang di rasakan. (Syaubarry, 

G. T. 2023) 

• Riwayat spritual; pada tingkat spritual pada pasien hipertensi 

sering mengalami permasalah seperti kurangnya pendekatan pada 

tuhan yang membuat stess semakin bertambah dan emosinal. 

(Syaubarry, G. T. 2023). 
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c. Pemeriksaan Fisik  

percobaan langsung yang dapat dilakukan pada pasien  hipertensi 

emergensi yaitu penelitian pada korban yang,berdasarkan riwayat  di 

curigai mengalami kerusakan  yang telah dilakukan. Pengukuran tekanan 

darah dilakukan pada daerah kedua lengan.  Pemeriksaan palpasi untuk 

melakukan pemeriksaan nadi dibagian ekstramitas.  Mendengar adanya 

bruit pada daerah pembuluh darah besar, bising jantung dan ronki pada  

paru dengan cara auskultassi .  Pemeriksaan  funduskopi dan neurologis  

umum juga  harus dilakukan karena penting. (Pramana, D. 2020). 

d. Diaknosa Keperawatan 

Diagnnosa  keperawatan merupakan suatu penilaian klinis  

terhadap pengalaman respon  terhdap   individu,  keluarga bahkan 

komunitas sekaaligus  pada masalah keperawatan/diagnosa  yang  

muncul  pada  pasiesn hipertensi ; 

• Nyeri akut  berhubungan dengan agen pencedera  fisik  

• Penurunan curah  jantung berhubungan dengan perubahan 

frekuensi jantung  

• Intoleransi aktivitas  berhubungan dengan ketidakseimbangan  

antara suplay  dan kebutuhan oksigen  

• Gangguan pola  tidur  berhubungan dengan  kurang  kontrol  tidur. 

e.  Perencanaan  

Rencana keperawatan merupakan suatu rencana tindakan 

keperawatan yang dilakukan oleh perawat dalam melakukan tindakan. 
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Tujuan dari rencana asuhan keperawatan yaitu untuk mencapai 

kesejahteraan kesehatan klien dan kemandirian klien untuk menjaga 

kesehatan ,pada tahapan petama yang dapat dilakukan membuat 

rencana tidakan keperawatan untuk dapat mengatasi masalah klien 

,yang bisa kita pahami bahwa rencana keperawatana merupakan salah 

satu dari tindakan asuhan keperawatan .  

Diagnosa 

keperawatan 

SLKI SIKI 

Nyeri akut  Tingkat nyeri  

( L.08066) 

Setelah di lakukan perawatan 3x 8 jam di 

harapkan tingkat nyeri menurun dengan 

kreteria hasil:  

Keluhan nyeri  

Meringgis  

Sikap protektif  

Keterangan:  

1 meningkat  

2 cukup meningkat  

3 cukup 

4 cukup menurun  

5 menurun 

Menejemen nyeri ( I. 08238) 

Observasi  

1.1 identifikasi 

lokasi,karakteristik,durasi 

frekuensi ,kualitas, intensif nyeri . 

1.2 identifikasi nyeri  

1.3 identifikasi respon nyeri non 

verbal 

1.4 identifikasi factor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri  

1.5 monitor efek samping 

pengunaan analgetik  

Terapautik  

1.6 memberikan teknik non 

farmakologi untuk mengurangi 

rasa nyeri  

1.7 fasilitasi istirahat tidur  

Edukasi  

1.8 jelaskan penyebab ,priode dan 

pemicuh nyeri  

1.9 anjurkan monitor nyeri secara 

mandiri  

1.10 anjurkan teknikn non 

farmakologin untuk mengurangi 

rasa nyeri  

Edukasi  

1.11 kolaborasi pemberian 

analgetik ,jika peril  

 

Penurunan curah 

jantung  

Curah jantung  

( L. 02008)  

Setelah di lakukan perawatan selama 3x8 

jam di harapkan curah jantung meninglak 

dengan kreteria hasil :  

Keluhan nadi  

Keterangan  

1. menurun  

2. cukup menurun 

Perawatan jantung (I. 02075) 

Observasi  

2.2 identifikasi tanda gejala 

primer penurunan curah jantung ( 

meliputi beberapa hasil kelelakah 

,edema peningkatan ( CVP) ) 

2.2 identifikasi tanda dan gejala 

sekunder penurunan curah 

jantung . 
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3. sedang  

4. cukup meningkat  

5 meninbgkat 

2.3 monitor tenkanan darah ( 

termasuk tekanan darah 

orosteritik,jika perlu)  

2.4 monitor saturasi oksigen  

2.5 monitor keluhan nyeri dada  

2.6 periksa tekanan darah dan 

frekuensi nadi seblum dan 

sesudah aktifitas  

Terapautik  

2.7 posisikan pasien semifowler / 

fowler dengan kaki di bawah  

2.8 berikan oksegen untuk 

mempertahn kan satu rasi oksigen 

99% 

Edukasi  

2.9 anjurkan beraktifitas fisik 

secara bertahap  

Kolaborasi  

2.10 kolaborasi pemberian 

antisrimia  

Intoleransi 

aktivitas  

Toleransi aktivitas ( L.05047)  

Setelah di lakukan perawatan selama 3x8 

jam di harapkan toleransi aktivitas 

membaik dengan kreteria hasil :  

Frekunsi nasi  

Keterangan  

1. meningkat  

2 cukup meningkat  

3. sedang  

4 cukup membaik  

5. membaik  

Menejemn energy  

( I. 05178)  

Observasi  

3.1 identifikasi gangguan fungsi 

tubuh yang mengakibatkan 

kelelahan 

f. Implementasi 

Implementasi  atau bisa  disebut  pelaksanaan  yaitu intervensi  

/perencanaan keperawatan yang dilakukan oleh  petugas  kesehatan 

/perawat  misalnya,mulai  dari tahap  lain dalam proses keperawatan.  

Intervensi  sendiri  terdiri dari  beberapa  tahap  yaitu  ;  pengesahan 

(validasi) , rencana keperawatan, dokumentasi rencana keperawatan,  

serta melanjutkan untuk  mengumpulkan data  dan bagian  akhir  

memberikan asuhan keperawtan pada pasien.(Nur Octavia, et all. 

2023). 
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g. Evaluasi  

Evaluasi  ialah suatu  tahapan  akhir dari proses keperawatan 

yang merupakan perbandingan yang sistematis  dan  terancam antara 

hasil akhir yang teramati dan tujuan serta kreteria hasil yang sudah 

dibuat pada tahap perencanaan.  Tujuan evaluasi sendiri  ialah untuk 

dapat mengetahui sudah sejauh mana perawatan yang sudah diberikan 

pada pasien serta  memberikan umpan balik pada  asuhan keperawatan 

yang telah diberikan..(Nur Octavia, et all. 2023). 

D. Konsep Tindakan Yang Dipilih  

Dari hasil penelitian  rata-rata penderita hipertensi melakukan latihan 

aktivitas fisik  .malakukan latihian aktivitas fisik pada penderita hipertensi 

dapat menurunkan tekanan darah atau membantu ketakan darah menjadi stabil  

Aktivitas fisik sangat berpengarih pada modulasi pada sistem 

kardiovaskuler. aktifitas fisik mempunya efek untuk meningkatkan fluktuasi 

dari intervena RR .peningkatan fluktuasi sangat berdampak pada peningkatan 

efektifitas barorefleks dan dapat berkontribusi terhadap penstabilan tekanan 

darah . 

Aktivitas fisik juga dapat menurunkan aktivitas simpatis dengan 

meningkatkan central inhibitory rhytms yang berakhir pada penurunan tekanan 

darah ketika barorefleks diaktivitas.( Wirakhmi, I. N& all 2023) 
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BAB III 

METODE PENELITIAN  

A. Desain Penelitian 

Untuk menentukan metode pencarian, pengumpulan, pengolahan, dan 

analisis data yang dihasilkan oleh penelitian ini, penelitian deskriptif 

digunakan (Sugiyono,2017). 

Dalam studi kasus ini penelitian mengambil judul studi kasus asuhan 

keperawatan dengan pasien hipertensi sebanayak saru respnden. 

B. Subyek Studi Kasus 

Satu klien yang menderita hipertensi adalah subjek studi kasus dalam 

penulisan ini. Mereka harus memenuhi kriteria berikut untuk dimasukkan dan 

dikeluarkan: 

1. kreteria inklusi. 

a. Klien dengan diagnosa hipertensi emergensi dengan tekana sistolik 

>180 mmhg dan diastolik >120 mmhg. 

b. Berkenan sebagai responden. 

c. Klien bisa berkomunikasi dengan baik dann kooperatif 

2. kreteria eksklusi 

a. klien yang tidak memenuhi 3 hari perawatan`  

C. Fokus Studi 

Asuhan keperawatan pada pasien hipertensi dengan masalah 

keperawatan penurunan curah jantung . 



20 

 

 

 

D. Definisi Operasional 

Menurut Pratiwi (2018), definisi operasional terdiri dari pernyataan 

yang jelas, tepat, dan tidak ambigu yang didasarkan pada variable dan 

karakteristik yang memberikan pemahaman 36 yang sama terhadap seluruh 

data sebelum dikumpulkan atau sebelum materi dikembangkan. 

1. Hipertensi adalah kondisi di mana tekanan darah sistolik lebih dari 140 

mmHg dan tekanan darah diastolik lebih dari 90 mmHg diukur dua kali 

selama lima menit dengan istirahat yang cukup atau dalam kondisi yang 

tenang. Perolehan kasus hipertensi didasarkan pada rekam medis pasien, 

menurut penelitian ini. 

2. Asuhan keperawatan pada klien dengan hipertensi adalah rangkaian 

interaksi dengan klien dan lingkungan untuk mencapai tujuan memenuhi 

kebutuhan dan kemandirian dalam merawat dirinya. Perawat yang 

dipekerjakan secara langsung untuk pasien dengan hipertensi, termasuk 

pasien dengan hipertensi ringan, sedang, dan berat, melakukan tindakan 

keperawatan yang meliputi pengkajian, menegakkan diagnosa, 

melaksanakan intervensi keperawatan untuk mencapai hasil yang 

diinginkan, melaksanakan rencana keperawatan (implementasi), dan 

melakukan evaluasi yaitu mencatat tindakan keperawatan dan tanggapan 

klien pada asuhan keperawatan dengan hipertensi selama > 3 hari asuhan 

keperawatan dan di kerjakan 1 kali dalam sehari. 

3. aktivitas fisik merupakan salah satu faktor penyebab kejadinya hipertensi. 

peningkataan aktivitas fisik sangat di rekomendasikan sebagai sarana 
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untuk mrncegah terjadinya peningkatan tekanan darah tingi dengan 

masalah penurunan curah jantung . aktivitas fisik dapat didifinisikan 

sebagai setiap melakukan gerakan tubuh dari kontraksi otot dalam ranggka 

yang bisa menimbulkan peningkatan pengeluaran energi di atas level 

istirahat. 

E. Instrumen Studi Kasus.  

Dalam studi kasus inijenis alat yang digunakan adalah : 

1. Biofisiologis (ukuran yang dapat di terima untuk dimensi fisiologi 

manusia,) 

2. Lembar observasi untuk mengukur tekanan darah. 

3. Lembar observasi pelaksanaan edukasi aktivitas fisik 

4. Alat yang digunakan untuk tekanandarah   

5. Formulir satuan acara penyuluhan (SAP) tentang terapi aktivitas fisik 

F. Tempat dan Waktu Studi Kasus. 

Studi kasus ini di lakukan di area tertentu selama tiga hari, yang dimulai 

pada tanggal tertentu di bulan tertentu dan tahun tertentu. 

G. Prosedur Penelitian  

1. Prosedur admistrasi  

Proses administrasi pengumpulan data dari kampus ke rumah sakit 

(Puskesmas/RS) dan sampai ke klien: 

a. Peneliti mendapat izin untuk melakukan penelitian dari program studi 

Diploma III Keperawatan Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas 

Muhammadiyah Kalimantan Timur (FIK) 
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b. Meminta surat rekomendasi di lokasi yang telah di tentukan  

c. Mengambil sampel dari pasien yang ada dan telah berkoordinasi 

dengan puskesmas 

d. Menghubungi responden dan keluarga dan menjelaskan tentang 

tujuan penelitian 

e. Keluarga memberikan persetujuan untuk terlibat sebagi responden 

dalam penelitian 

f. Keluarga diberikan kesempatan untuk mengajukan pertanyaan. 

g. serta keluarga dan pasien menandatangani pernyataan informasi  

peneliti dan keluarga mengatur jadwal pertemuan berikutnya  

2. Prosedur asuhan keperawatan 

Proses asuhan keperawatan klien di mulai dari pemeriksaan hinga 

evaluasi dengan didokumentasi yang baik dan tepat. 

a. Peneliti melakukan pemeriksaan terhadap responden dan anggota 

keluarga merka melalui cara wawancara observasi dan pemeriksaan 

fisik 

b. Peneliti menghasilkan diagnosis keperawatan utama untuk responden 

c. Peneliti membuat rencanan keperawatan untuk responden 

d. Peneliti memberikan bantuan medis kepada responden 

e. Peneliti menilai perawatan yang di berikan kepada responden 

f. Peneliti mencatat perawatan keperawatan yang diberikan pada 

responden dari awal penelitian hinga hasilnya. 

g. Mengevaluasi hasil asuhan keperawatan dari responden 
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h. Menghasilkan kesimpulan. 

H. Metode Dan Instrumen Pengumpulan Data 

Wawancara ,observasi dan dokumntasi di gunakan untuk 

mengumpulkan data. Penelitian menggunakan format dan alat pemeriksaan 

fisik seperti tensimeter,stetoskop,dan thermometer . 

1. Cara Penggabungan Data 

Dalam hal ini  menurumuskan tentang tata cara penggabungan data 

yang di gunakan: 

a. Wawancara  

yaitu  mengunakan  metode penggabungan data antara peneliti 

dan pasien. Tujuan dari diskusi adalah mendengarkan pasien dan 

menciptakan suasana hati yang nyaman dengan hubungan yang 

percaya diri dan mendukung. Tujuan dari metode ini adalah untuk 

menemukan masalah utama pasien dan riwayat penyakit mereka saat 

ini (Bickley Lynm S & Szilagyi Peter G, 2018). 

b. Observasi dan Pemeriksaan fisik 

adalah rangkaian yang mencakup semua indra seperti 

sentuhan,citra rasa, penglihatan, pendengaran, dan perasa, dan 

disesuaikan berdasarkan kebenaran pengalaman (Hasanah, 2016). 

c. Studi Dokumentasi 

adalah suatu metode untuk mendapatkan stampel atau laporan 

setelah meneliti masalah melalui versi memeriksa berkas. Studi 

dokumentasi saat pemantauan mencakup mengevaluasi hasil dari 
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pengecekan diagnostik dan data penting lainnya, seperti ketetapan 

laboratorium, radiologi, dan empat puluh pemeriksaan fisik yang 

mungkin mengubah klien (Bickley Lynm S & Szilagyi Peter G, 2018). 

2. Instrumen Pengumpulan Data 

Format asuhan keperawatan medikal bedah di Universitas 

Muhammadiyah Kalimantan Timur ditentukan oleh media atau 

kelengkapan pengambilan data. 

I. Keabsahan Data 

Untuk menunjukkan kualitas data yang dihasilkan dari analisis 

akibatnya, data yang lengkap ditemukan, termasuk 

1. Data primer  

Pengantar yang sah, yang terdiri dari hasil observasi objek tertentu dan 

kesimpulan wawancara klien, digunakan untuk menghasilkan data.  

2. Data skunder 

Data yang diperoleh melalui perantara atau secara tidak langsung dari 

keluarga pasien 

3. Data tersier 

Data informasi yang diperoleh dari rekam medis atau informasi tentang 

perawatan pasien. 

J. Analisis Data dan Penyajian Data 

Pengkajian, diagnosa, rencana, implementasi, dan evaluasi adalah 

sumber data asuhan keperawatan. 
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K. Etika Studi Kasus  

Peneliti harus memperhatikan prinsip-prinsip etika keperawatan saat 

mengumpulkan data untuk penelitian (Nursalam, 2016): 

1. Keikhlasan (voluntary) 

Peneliti tidak boleh menggunakan klien sebagai subjek penelitian 

yang bertentangan dengan pasien; klien berhak atas keputusan mereka 

sendiri. 

2. Kerahasiaan (confidentially) 

Karena informasi yang diberikan subjek kita hanya di gunakan 

sebagai bahan untuk kegiatan penelitian ,kita sebagai peneliti harus 

menjaga informasi tersebut rahasia. 

3. Kejujuran (veracity) 

Bahkan seseorang perawat atau peneliti harus mampu menerapkan 

prinsip kejujuran dalam kehidupan sehari-hari. Ini termasuk memberikan 

layanan kepada pelanggan dan keluarga mereka saat mereka memberikan 

layanan. 
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BAB IV 

HASIL PEMBAHASAN  

A. Hasil 

1. Gambaran lokasi penulisan  

Studi kasus yang di lakukan di PUSKESMAS LOK BAHU lok 

bahu kota samarida beralamat di jln Ir.H Nursyirwan Ismail,M,Si (Ring 

Road 2) RT. 15 Kelurahan Lok Bahu ,Kecamatan Sungai Kunjang ,Kota 

Samarinda ,Provinsi Kalimantan Timur  

Dalam kontesk studi kasus ini peneliti di lakukan di wilayah  

Kelurahan Lok Bahu RT 29 Gang Kita  dari tanggal 25 Mei -1 Juni  2024. 

B. Pengkajian  

1. identitas pasien  

Ny. N seorang ibu rumah tanga yang berusia 64 tahun , dengan latar 

belakang bersuku banjar dan beragama islam , dengan pendidikan terakhir 

SMP , saat ini kegiatan yang di lakukan yaitu menjadi ibu rumah tangga  

dan menjaga 3 orang cucu ,Ny N telah menikah dan tingal di jln M said 

RT 29 Gg Kita Kelurahan Lok Bah.  

2.  keluhan utama 

saat pengkajiaan  ( 25 Mei 2024) 

klien mengatakan tidak ada keluhan 

3. Riwayat penyakit dahulu  

Klien memiliki rewayat penyakit hipertensi semenjak 5 tahun lalu. 
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4. Riwayat obat-obatan 

Klien mengkonsumsi obat-otaban herbal 

5. Pengkajian B1-B6 

a. Brain  

Didapatkan kesadaran Compos Mentis GCS: E4 V5 M6,klien tidak 

ada nyeri kepala,pupil isokor,tidak ada tremor, tidak ada kejang,klien 

merasa cemas ketika mendengar hasil pengukuran tekanan darah yang 

tinggi,klien jika terbangun malam hari butuh waktu 10-15 menit untuk 

tidur kembali. 

b. Breathing  

Klien mengatakan tidak ada sesak,tidak ada sumbatan jalan nafas, 

pergerakan dinding dada simestris, tidak ada otot bantu pernafasan 

saat di lakukan pemeriksaan perkusi suara sonor,tidak ada batuk, 

irama reguler,dan ketika pemeriksaan auskultasi tidak terdapat suara 

tambahan, RR:21x/menit. 

c. Blood  

Ketika dilakukan pemeriksaan klien Ny, N di dapatkan TD: 180/100 

mmhg, CRT <2 detik, N:80x/ meni ,konjungtiva tidak anemis,tidak 

ada riwayat pendarahan,tidak terdapat nyeri dada,klien tidak 

merasakan pusing.tidak terdapat odema. 

d. Bledder 

Klien mengatakan BAK selama 24 jam sebanyak 7-8 kali dan 

berwarna kunging pucat tidak berbau ,klien mengatakan minum air 
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putih sebanyak 700-800 ml dalam 24 jam, klien mengatakan sering 

terbangun ketika malam hari karna BAK. 

e. Bowel  

Klien mengatakan BAB sebanyak 2-3 kali dalam sehari dengan 

tekstur lunak ,klien tidak mengalami diare, klien tidak merasakan  

kembung .klien mengatakan makan  2-3 kali dalam sehari ,makan 

yang paling klien sering makan adalah ikan asin,mie instan,ikan-

ikanan,dan klien tidak memiliki pantangan makan. 

f. Bone 

Klien mengatakan  tidak mengalami nyeri otot  kaku sendi maupun 

kaku sendi ,klien tidak memiliki riwayat patah tulang , pada ektremitas 

atas bawah kekuatan dalam batas normal, 5,5,5,5. 

C. Pemeriksaan Penunjang  

Tanggal 25 Mei 2024 

 Pemeriksaan Hasil 

TD 180/100 mmhg 

N 80x/menit 

RR 22x/menit 

Spo2 98% 

 

D. Analisa data  

 No Data Etiologi Problem 

1 Ds : klien mengatakan 

mempunyai riwayat 

tekanan darah sejak lama . 

Do :  

TD :180/100 mmhg 

N: 80 x/menit 

RR: 22x/menit 

Spo2:99% 

Perubahan 

kontraktilitas 

Penurunana curah 

jantung 
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2 Ds : klien mengatakan 

ce,as mendengar tekanan 

darahnya yang tinggi 

Do : 

TD :180/100 mmhg 

N: 80 x/menit 

RR: 22x/menit 

 

Ancaman terhadap 

kondisi tubuh 

Ansietas 

3 Ds : klien mengatakan 

suka terbanggun di malam 

hari karna BAK 

Do :- 

Kurang kontrol tidur Gangguan pola tidur 

4 Ds : klien megatakan 

belum mengetahui 

tentang penyakit 

hipertensi. 

Do :klien sering 

menanyakan tentang 

penyakit hipertensi 

Kurang terpapar 

informasi 

Difisit pengetahuan 

E. Daftar Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

1. penurunan curah jantung berhubungan dengan  Perubahan kontraktilitas ( 

D.008 ) 

2. Ansietas  behungan Ancaman terhadap kondisi tubuh ( D.0080 ) 

3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur ( D.0055) 

4. Difisit pengetahuan berhubungan  dengan Kurang terpapar informasi ( 

D.0111) 

F. Intervenai Keperawatan   

Tgl   No 

Dx  

Dx 

keperawat 

 Tujuan & KH Intervensi 

 1 Penurunan 

curah 

jantung 

(D.008) 

 

( L. 02008 )  

Setelah di lakukan 

perawatan selama 

3x pertemuan di 

harapakan cuarah 

jantung meningat 

dengan kreteria 

hasil : 

-kekuatan nadi 

perifer 3 ke 5  

Keterangan : 

1. menurun 

Perawatan jantung 

(I.02075) 

Observasi  

1.1 monitoring tekanan 

daeah ( termaksuk tekanan 

darah ortostatik). 

1.2 monitor inte dan output 

cairan  

1.3 monitor saturasi 

oksiigen  

Terapautik  



30 

 

 

 

2. cukup menurun 

3. sedang  

4. cukup 

meningkat  

5. mengkat  

- tekanan darah 3 

ke 5  

Keterangan :  

1.  meburuk  

2.cukup 

memburuk  

3. sedang 

4. cukup membaik  

5. membaik . 

1.4 berikan terapi relaksasi 

untuk mengurangi stres 

.jika perlu. 

1.5 berikan dukungan 

emosional  dan spiritual  

Edukasi  

1.6 anjurkan beraktivitas 

fisik sesuai toleransi  

1.7  anjurkan beraktivitas 

fisik secara bertahap . 

1.8 anjurkan pasien dan 

keluarga mengukur intake 

dan output cairan harian  

Kolaborasi  

1.9 kolaborasi pemberian 

antiaritmia ,jika perlu. 

 2  Ansietas ( 

D.0080 ) 

 

(L.09093) 

Setelah di lakukan 

perawatan selama 

3x pertemuan 

diharapkan tingkat 

ansietas menurun 

dengan kreteria 

hasil : 

- Verbalisasi 

khawatir 

akibat 

kondisi 

yang di 

alami 

Keterangan : 

1. meningkat  

2. cukup 

meningkat  

3. sedang  

4. cukup menurun  

5. menurun  

Reduksi ansietas ( I.09314 

) 

Observasi  

2.1 identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah 

(mis.kondisi,waktu,stresor)  

2.2 identifikasi tanda-tanda 

ansietas ( verbal dan non 

verbal) 

Terapautik  

2.3ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan  

2.4 pahami situasi yang 

membuat ansietas  

Edukasi  

2.5 jelaskan prosedur 

,termasuk sensasi yang 

mungkin dialami . 

2.6 infomasikan secara 

faktual mengenai diagnosa 

,pengobatan,dan progresis. 

2.7 latih teknik relaksi . 

Kolaborasi  

2.8 kolaborasi pemberian 

obat antiansietas ,jika 

perlu.    
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G. Implentasi  

No Tgl /jam Implementasi Ttd 

1 25/05/2024  11memonitoring tekanan darah ( termaksuk tekanan 

darah ortostatik) 

Ds:- 

Do:  

TD: 180/100 mmhg 

N:80x/menit 

RR: 22x/menit 

1.2 memonitor inte dan output cairan  

Ds:- klien mengatakan minum air putih sebanyak -+ 

800 ml dalam 24 jam, klien mengakatan BAK kurang 

lebih 7sampai8 kali dalam sehari  

Do: balans cairan perhari ini sebanyak +720  

1.3 memonitoring saturasi oksigen  

Ds: - 

Do: setelah di lakukan pengukuran saturasi oksigen di 

dapatkan 99% 

2.1 mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah  

Ds:klien mengatakan merasa cemas ketika tau tekanan 

darahnya terlalu tinggi   

Do: klien tampak terlihat khawatir setelah di lakukan 

pengukuran tekanan darah .  

2.3 menciptakan suasana terapautik untuk  

menumbuhkan kepercayaan  

Ds: -  

Do: klien mengikuti intruksi apayang di sudah 

diarahkan  

2.5 menjelaskan prosedur termasuk sensasi yang 

dialami  

Ds:klien mengatakan mengerti dengan prosedur yang 

sudah di jelaskan . 

Do: klien tampak kopratif selama setelah di berikan 

penjelasan prosedur yang akan di lakukan . 

 

2  26/05/2024  1.1 memonitoring tekanan darah ( termaksuk tekanan 

darah ortostatik) 

Ds:  

Do: 

TD: 170/90 mmhg  

N:80x/menit 

RR:20x/menit  

1.3 memonitoring saturasi oksigen  

Ds:- 

Do: setelah di lakukan pengukuran saturasioksigen di 

dapatkan 99% 

2.1 mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah 

Ds: klien mengatakan sudah tidak menghawatirkan 

mengenai tekanan darahnya yang tingi karna sudah 

mendaptkan penjelasan mengenai hipertensi 

Do: klien tampak lebih rilex.  

 

 27/05/2024 1.1 memonitoring tekanan darah ( termaksuk tekanan 

darah ortostatik) 
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Ds:- 

Do: 

TD: 165/100 mmhg 

N: 89x/menit 

RR: 21x/menit  

1.3 memonitoring saturasi oksigen  

Ds:- 

Do: setelah di lakukan pengukuran saturasioksigen di 

dapatkan 99% 

1.6 menganjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi  

Ds: klien mengatakan mengerti tentang apa yang sudah 

di di jelas dan dianjurkan  

Do: klien mampu menjelaskan kembali apa yang sudah 

di jelaskan dan dianjurkan  

2.1 mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah 

Ds:klien mengatkan sudah tidak merasakan khawatir 

dengan kondisinya saat  ini . 

Do: klien tampak lebih tenang  . 

H. Evaluasi  

No  Tangal/jam  Dx 

keperawatan  

Evaluaso ( SOAP ) 

1 25/05/2024 Penurunan 

curah jantung 

(D.008) 

 

S: - 

 - klien mengatakan minum air putih sebanyak -+ 800 ml 

dalam 24 jam, klien mengakatan BAK kurang lebih 7sampai 

8 kali dalam sehari 

- 

O:-  TD: 180/100 mmhg 

N:80x/menit 

RR: 22x/menit 

- balans cairan perhari ini sebanyak +720 

- setelah di lakukan pengukuran saturasi oksigen di dapatkan 

99%  

A: maslah curah jantung belum teratasi  

Ket Seblum sesudah Target 

Kekuatan 

nadi 

perifer  

2 3 5 

P: lanjutkan intervensi 1.1,1.3 dan lakukan intervensi 1.6 di 

hari ke 3 . 

  Ansietas ( 

D.0080 ) 

 

S: -  

- klien mengatakan merasa cemas ketika tau tekanan 

darahnya terlalu tinggi   

- klien mengatakan mengerti dengan prosedur yang sudah di 

jelaskan 

O: - klien tampak terlihat khawatir setelah di lakukan 

pengukuran tekanan darah . 

- klien mengikuti intruksi apayang di sudah diarahkan  

- klien tampak kopratif selama setelah di berikan penjelasan 

prosedur yang akan di lakukan . 

A: masalah tingkat ansieta belum teratasi  

Ket Sebelum Sesudah Target 

Verbalisasi 

khawatir 

2 3 5 
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akibat 

kondisi 

yang di 

alami  

P: lanjutkan intervensi 2.1 

2 26/05/2024 Penurunan 

curah jantung 

( D.008 ) 

S: - 

- 

O: - TD: 170/90 mmhg  

N:80x/menit 

RR:20x/menit  

 -setelah di lakukan pengukuran saturasioksigen di dapatkan 

99% 

A: masalah curah jantung belum teratasi  

Ket Seblum sesudah Target 

Kekuatan 

nadi perifer  

3 4 5 

P: lanjutkan intervensi 1.1,1.3 dan lakukan intervensi 1.6 di 

hari ke 3. 

  Ansietas ( 

D.0080 ) 

 

S:- klien mengatakan sudah tidak menghawatirkan mengenai 

tekanan darahnya yang tingi karna sudah mendaptkan 

penjelasan mengenai hipertensi 

O: - klien tampak lebih rilex. 

A: masalah tingkat ansieta belum teratasi 

Ket Sebelum Sesudah Target 

Verbalisasi 

khawatir 

akibat 

kondisi 

yang di 

alami  

3 4 5 

 

3. 27/05/2024 Penurunan 

curah jantung 

( D.008 ) 

S:- 

- 

- klien mengatakan mengerti tentang apa yang sudah di di 

jelas dan dianjurkan 

O:- TD: 165/100 mmhg 

N: 89x/menit 

RR: 21x/menit  

- setelah di lakukan pengukuran saturasioksigen di dapatkan 

99% 

- klien mampu menjelaskan kembali apa yang sudah di 

jelaskan dan dianjurkan 

A: masalah curah jantung teratasi . 

Ket Seblum sesudah Target 

Kekuatan 

nadi perifer  

4 5 5 

P: intervensi di hentikan  

  Ansietas ( 

D.0080 

S:- klien mengatkan sudah tidak merasakan khawatir dengan 

kondisinya saat  ini 

O:- klien tampak lebih tenang  . 

A: masalah tingkat ansietas teratasi 

Ket Sebelum Sesudah Target 

Verbalisasi 

khawatir 

akibat 

4 5 5 
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kondisi 

yang di 

alami  

 P: intervensi di hentikan  

I. Pembahasan 

Setelah pelaksanaan selesai edukasi aktivitas fisik pada Ny.N dengan 

masalah keperawatan penurunana curah jantung di kediaman Ny.N di RT 29 

Gang Kita Kelurahan Lok  Bahu ,Kecamatan Sungai Kunjang,Kota Samarinda 

yang di mulai tanggal 25 mei 2024 s.d 27 mei 2024,di lakukan berdasarkan 

jinjauan teori yang di dapatkan serta dengan kondisi mempertimbangkan 

kondisi klien ,penulis menemukan beberapa perbedaan dan kesamaan yang 

penulis uraikan berdasarkan asuhan keperawatan :  

1. pengkajian  

Pengkajian pada kasus kegawat daruratan di lakukan secara 

pegkajian keperawatan. Metode pengkajian yang dapat di lakukan peneliti 

terhadap Ny.N yang berusia 64 tahun dan berjenis kelamin perempuan 

dengan penurunan curah jantung yaitu mengunakan metode wawancara, 

observasi serta terapautik. 

Berdasarkan teori menurut ( Ramayanti et all (2023)) pengkajian 

yang ada yaitu di lakukan pada pasien hipertensi emergensi yaitu: 

mengidentifikasi klien, riwayat kesehatan dengan keluhan yang paling 

sering muncul /keluhan yang paling utama yaitu nyeri pada bagian kepala 

,tidak bisa tidur dan pusing .namun biasanya pasien hipertensi emergensi 

juga sering mengalami penyakit bawaan seperti penyakit kronis . 
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Tetapi saat di lakukan pengkajian gejala yang berdasarakan teori 

tidak muncul dikarenakan klien tidak merasakan gejala hipertensi terutama 

pada gejala nyeri karna ambang nyeri klien sangat tinggi. 

2. Diagnosa keperawatan   

Berdasarkan  teori menurut ( Pramana,D. 2020) menjelaskan 

bahwa diagnosa yang seharus nya muncul pada pasien hipertensi 

emergensi adalah nyeri, penurunan curah jantung,intoleransi aktivitas dan 

gangguan pola tidur.  

Namun dari hasil pengkajian yang di lakukan pada pasien Ny.N di 

dapatkan diaagnosa keperawatan yaitu:  

a. penurunan curah jantung  

b. ansietas  

c. gangguan pola tidur  

d. difisit pengetahuan  

Dan terdapat dua (2) diagnosa yang tidak ada di dalam teori studi 

kasus yaitu diagnosa nyeri akut dan intoleransi aktivitas dikarenakan klien 

selalu bisa mengendalikan rasa nyeri dengan fokus pada gerakan otot 

dengan mengidentifikasi otot yang terasa tegang kemdian berfikir positif 

,sehinga rasa nyeri tidak di rasakan dan klien mendaptkan perasaan rileks 

(Ferdisa, R. J., & Ernawati, E. (2021)) 

3. Perencanaan kepeawataan  

Pada tahap intervensi peneliti dapat menyusun intervensi yang 

sesuai dengan giagnosa keperawatan yang di tentukan pada klien 
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.perencanaan yang di lakukan bedasarkan Standar luaran keperawatan 

indonesia ( SLKI ) yang terdiri dari observasi, terapautik, tindakan edukasi 

dan tindakan kolaborasi . 

Pada asuhan keperawatan dengan masalah keperawatan penurunan 

curah jantung behubungan dengan perubahan kontraktilitas (L.02008) 

dengan  kreteria hasil yaitu: kekuatan nadi perifer dengan ekspetasi yang 

di harapkan meningkat,tekanan  darah ( 140/90mmhg) membaik dengan 

ekspetasi yang di harapkan membaik. Dan tindakan keperawatan yang 

dapat di lakukan selama 3x pertemuan ,curah jantung  yang meningkat dan 

di dapatkan hasil kekeuatan nadi perifer   dari 2 ke 5 yang menunjukan 

mengalami perubahan menjadi meningkat,tekanan darah dari 2 ke 5 yang 

menunjukan membaik. Oleh demikian penulis hanya dapat mengambil dua 

kreteria hasil yang dapat di sesuaikan dengan kondisi terkini pada 

pasien/klien. 

Pada asuhan keperawatan dengan masalah keperawatan ansietas 

yang berhubungan ancaman terhadap kondisi tubuh (L.09093) dengan 

kreteria hasil yaitu: verbalisasi khawatir akibat yang di alami. dengan 

ekspetasi yang di harapkan menurun Dan tindakan keperawatan yang 

dapat di lakukan selama 3x pertemuan ,tingkat ansietas menurun dan 

didaptkan verbalisasi khawatir akibat yang di alami dari 2 ke 3 menujukan 

mengalami perubahan menjadi menurun . Oleh demikian penulis hanya 

dapat mengambil satu kreteria hasil yang dapat di sesuaikan dengan 

kondisi terkini pada pasien/klien. 
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Pada asuhan keperawatan dengan masalah keperawatan gangguan 

pola tidur yang berhubungan dengan kurang kontrol tidur (L.05045) 

dengan kreteria hasil yaitu:  sering terjaga malam dengan ekspetasi yang 

di harapkan membaik Dan tindakan keperawatan yang dapat di lakukan 

selama 3x pertemuan pola tidur dan di dapatkan keluhan sering terjaga dari 

2 ke 5 yang menujukan mengalami perubahan menjadi menurun. Oleh 

demikian penulis hanya dapat mengambil satu kreteria hasil yang dapat di 

sesuaikan dengan kondisi terkini pada pasien/klien. 

Pada asuhan keperawatan dengan masalah keperawatan difisit 

pengetahuan yang berhubungan dengan kurang terpapar informasi 

(L.12111) dengan kreteria hasil yaitu:  pertanyaa tentang masalah yang di 

hadapi. dengan ekspetasi yang di harapkan meningkat Dan tindakan 

keperawatan yang dapat di lakukan selama 3x pertemuan tingkat 

pengetahuan dari 2 ke 5 yang menunjukan mengalami perubahan menjadi 

menurun . Oleh demikian penulis hanya dapat mengambil satu kreteria 

hasil yang dapat di sesuaikan dengan kondisi terkini pada pasien/klien. 

4. Implementasi keperawataan  

Implementasi atau pelaksanaan tindakan yang di lakukan pada 

klien Ny.N di lakukan selama 3 hari dan dilakukan tindakan sebanyak 3x 

pertemuan tindakan implementasi yang di lakukan berdasarkan dengan 

panduan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) yang telah di 

tetapkan dan sesuaikan dengan masalah keperawatan yang didapatkan 

pada kondisi klien . 
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Berdasarkan rencana keperawatan yang telah di rencanakan oleh 

penulis untuk dapat mengatasi masalah keperawatan penurunan curah 

jantung. yang mempunyai tujuan perubahan hasil yang di liputi : 

mengidentifikasi tekanan darah,memonitoring inte dan output cairan, 

memonitoring saturasi oksigen, menganjurkan beraktivitas fisik sesuai 

toleransi. 

Berdasarkan rencana keperawatan yang telah di rencanakan oleh 

penulis untuk dapat mengatasi masalah keperawatan ansietas yang 

mempunyai tujuan perubahan hasil yang di liputi :mengidentifikasi saat 

tingkat ansietas berubah,menciptakan suasana terapautik untuk 

menimbulkan kepercayaan,menjelaskan prosedur termasuk sensasi yang 

di alami . 

Berdasarkan rencana keperawatan yang telah di rencanakan oleh 

penulis untuk dapat mengatasi masalah keperawatan gangguan pola tidur 

yang mempunyai tujuan perubahan hasil yang di liputi : mengidentifikasi 

pola aktivitas dan tidur klien, mengidentifikasi faktor penggangu 

tidur(fisik dan/atau psikologis). 

Berdasarkan rencana keperawatan yang telah di rencanakan oleh 

penulis untuk dapat mengatasi masalah keperawatan difisit pengetahuan 

yang mempunyai tujuan perubahan hasil yang di liputi: mengidentifikasi 

keseiapan dan kemampuan  menerima informasi ,menjadwalkan 

pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan ,mensediakan materi dan media 

pendidikan kesehatan, menjelaskan komponen resiko yang mungkin 
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berdampak pada kesehatan ,memberikan kesempatan untuk bertanya 

kepada klien. 

5. Evaluasi  

Dari hasil evaluasi di pada klien Ny.N di dapatkan empat (4) 

diagnosa.  Yaitu:  

Di evaluasi hari pertama di daptkan penurunan curah jantung 

belum teratasi, namun dari hasil evaluasi di hari pertama penurunan curah 

jantung teratasi sebagian ,penurunan curah jantung tidak teratasi dengan 

tekanan darah peningkatan Ds: klien mengatakan minum air putih 

sebanyak -+ 800 ml dalam 24 jam, klien mengakatan BAK kurang lebih 

7sampai 8 kali dalam sehari Do: TD: 180/100 mmhg, N:80x/menit, RR: 

22x/menit .balans cairan perhari ini sebanyak +720, setelah di lakukan 

pengukuran saturasi oksigen di dapatkan 99% . di hari dua penurunan 

curah jantung masih teratasi sebagian denagan hasil Do: - TD: 170/90 

mmhg ,N:80x/menit, RR:20x/menit, -setelah di lakukan pengukuran 

saturasioksigen di dapatkan 99%. Di hasil evaluasi hari ketiga penurunan 

masih tetap teratasi sebagian dengan hasil Do: TD: 165/100 mmhg, 

N:89x/menit RR: 21x/menit .  

Di hari pertama di dapatkan ansietas belum teratasi namun dari 

hasil evaluasi di hari pertama tingkat ansietas tidak teratasi dengan 

hasil:Ds: klien mengatakan merasa cemas ketika tau tekanan darahnya 

terlalu tinggi,  klien mengatakan mengerti dengan prosedur yang sudah di 

jelaskan dan hasil Do: klien tampak terlihat khawatir setelah di lakukan 
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pengukuran tekanan darah . - klien mengikuti intruksi apayang di sudah 

diarahkan . klien tampak kopratif selama setelah di berikan penjelasan 

prosedur yang akan di lakukan dan di hari ke dua tingkat ansietas teratasi 

dengan hasil evaluasi Ds: klien mengatakan sudah tidak menghawatirkan 

mengenai tekanan darahnya yang tingi karna sudah mendaptkan 

penjelasan mengenai hipertensi dan Do: - klien tampak lebih rilex. 

Di evaluasi hari pertama di dapatkan masalah gangguan pola tidur 

belum teratasi, namun dari hasil evaluasi di hari pertama gangguan pola 

tidur tidak teratasi , gangguan pola tidur tidak teratasi dengan keluhan 

sering terjaga   cukup peningkatan , dengan hasil evaluasi hari pertama 

yaitu Ds: klien mengatakan malam hari tidur jam setengah 10 malam dan 

bangun jam 5 pagi ,klien mengatakan jika malam hari suka terbangun 

karna BAK, di hari kedua evaluasi gagguan pola tidur masih tidak teratasi 

dengan hasil Ds: klien mengatakan masih suka terbangun jika malam hari 

dan sampai evaluasi di hari ke tiga gangguan pola tidur masih belum 

teratasi dengan hasi Ds: klien mengatakan masih terbangun setiap malam. 

Di evaluasi hari pertama di dapatkan masalah difisit  pengetahuan 

belum teratasi, namun dari hasil evaluasi di hari pertama difisit  

pengetahuan tidak teratasi , difisit  pengetahuan tidak teratasi dengan 

pertanyaan tentang masalah yang di hadapi cukup peningkatan , dengan 

hasil evaluasi hari pertamadi dapatkan hasil yaitu Ds: klien mengatakan 

siap jika dilakukan eduksi  tentang  kesehatan klien mengatakan bersedia. 

Do: menjadwalkan waktu  penkes. Pada saat evaluasi di hari kedua di 
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dapatkan difisit pengetahuan belum teratasi dengan hasil evaluasi Do: : 

SAP dan leaflet . namu ketika di lakukan evaluasi di hari ketiga difisit 

pengetahuan dapat teratasi dengan hasil evaluasi Ds: klien mengatakan 

pahan dengan apa yang sudah di jelaskan, klien mengatakan tidak ada yang 

ditanyakan karna paham dengan apa yang sudah dijelaskan. Dan hasil Do: 

klien tampak paham. 

Hasil selama di lakuan observasi . 

No Implentasi perhari Sebelum Sesudah 

1  25  mei 2024  180 /100 mmhg  170/ 90 mmhg 

2 26 mei 2024  170/ 90 mmhg  165/100 

mmhg  

3 27 mei 2024  165/100 mmhg  165/100 

mmhg  
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BAB  V 

PENUTUP  

A. Penutup  

Berdasarkan tujuan yang  ingin di capai dalam asuhan keperawatan 

pada Ny.N dengan penurunan curah jantung pada pasien hipertensi emergensi 

maka penulis memberikan kesimpulan dan saran untuk meningkatkan mutu 

asuhan keperawatan sebagi berikut . 

1. kesimpulan 

a. Pengkajian   

Dalam meberikan asuhan keperawatan pada Ny.N dengan penurunan 

curah jantung pada pasien hipertensi emergensi penulis mengangkat 

beberapa masalah keperawatan berdasarkan proritas masalah. 

b. Diagnosa keperawatan yang di dapatkan : penurunan curah 

jantung,ansietas ,gangguan pola tidur, difisit pengetahuan  

c. Rencana keperawatan  

Rencana keperawatan yang di lakukan pada Ny.N Mengunakan SKLI 

yang di sesuaikan dengan diagnosa dan rencana tindakan meliputi 

observasi, terapautik,edukasi dan kolaborasi. 

d. Implentasi  

Implemtasi yang dilakukan ada beberapa tindakan yang tidak di 

lakukan namun ada beberapa tindakan yang tidak di lakukan di 

diagnosa yang ada. 

 



43 

 

 

 

e. Evaluasi  

Dalam evaluasi terdapat diagnosa yang teratasi yaitu : ansietas dan 

difisit pengetahuan . diagnosa yang teratasi sebagian yaitu: penurunan 

curah jantung dan diagnosa yang belum teratasi yaitu: gangguan pola 

tidur. 

B. Saran  

a. Bagi puskusmas  

Dapat di jadikan sebagai contoh dalam melakukan penelitian tentang  

kasus asuhan keperawatan pada pasien hipertensi emergansi dengan 

masalah keperawatan penurunan curah jantung.  

b. Bagi masyarakat 74 

c. bagi institusi pendidikan  

Dapat di jadikan sebagai refrensi dalam kegiatan proses belajar mengenai 

tentang studi kasus asuhan keperawatan pada pasien hipertensi denagan 

masalah keperawatan penurunan curah jantung 

d. bagi peneliti selanjutnya  

e. bagi lahan praktit  

dapat di jadikan sebagai contoh dalam melakukan penelitian tentang studi 

kasus asuhan keperawatan pada pasien hipertensi dengan masalah 

keperawatan penurunan curah jantun.  
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 

AKTIVITAS FISIK TERHADAP PASIEN PENDERITA HIPERTENSI   

 

Topik : aktivitas fisik  

Sub Topik : 

 1. Pengertian aktivitas fisik  

  2. manfaat aktivitas fisik pada penderita hipertensi  

  3. aktivitas fisik yang di anjurkan  pada penderita hipertensi 

  4. waktu yang di anjurkan untuk mekukan aktivitas fisik  

  5. aktivitas fisik yang di anjurkan dianjurkan  

 

Hari/Tanggal  : kamis 30/05/2024 

Waktu / Jam : 20-30 menit, 13:00  

Tempat  : rumah kediaman ny.n  

Peserta  : Ny. N di RT 29 

 

A. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan diharapkan  pasien mampu  mengetahui 

pentingnya aktivitas fisik ,manfaat aktivitas dan jenis jenis aktivitas fisik pada 

penderita hipertensi  

B. TujuanKhusus 

Setelah diberikan penyuluhan diharapkan:Kepada ny. N dapat menjelaskan 

kembali : 

1. pengertian aktivitas fisik  

2. manfaat aktivitas fisik  



 

 

 

 

3 aktivitas fisik yang di anjurkan  pada penderita hipertensi 

4. waktu yang di anjurkan untuk mekukan aktivitas fisik 

5. aktivitas fisik yang tidiak di anjurkan  

C. Materi 

1. Pengertian aktivitas fisik 

2. manfaat aktivitas fisik pada penderita hipertensi 

3. aktivitas fisik yang di anjurkan  pada penderita hipertensi 

4. waktu yang di anjurkan untuk mekukan aktivitas fisik 

5. aktivitas fisik yang tidak di anjurkan ketika tekanan darah meningkat. 

D.Metode  

Ceramah dan tanya jawab 

E. Media 

1. Leaflet 

F. Kegiatan penyuluhan 

No Waktu Kegiatan Penyuluhan Kegiatan Peserta 

1 3 menit Pembukaan: 

a. Membuka atau memulai 

kegiatan dengan 

mengucapkan salam 

b. Memperkenalkan diri 

c. Menjelaskan tujuan dari 

penyuluhan 

d. Menyebutkan materi 

penyuluhan  

 

a. Menjawab salam 

 

 

b. Mendengarkan 

c. Mendengarkan 

 

d. Mendengarkan dan 

memperhatikan 

 



 

 

 

 

e. Bertanya kepada peserta 

apakah sudah mengetahui 

tentang pencegahan dan 

pertolongan pertama 

e. Menjawab pertanyaan 

2 15 

menit 

Pelaksanaaan: 

a. Menjelaskan tentang 

pengertian aktivitas 

fisik  

b. Memberikan 

kesempatan kepada 

peserta untuk bertanya 

c. Menjelaskan tentang . 

manfaat aktivitas fisik 

pada penderita 

hipertensi 

d.  Memberikan 

kesempatan kepada 

peserta untuk bertanya 

e. Menjelaskan tentang 

aktivitas fisik yang di 

anjurkan  

f. Memberikan 

kesempatan kepada 

peserta untuk bertanya. 

g. Menjelaskan tentang 

waktu yang di anjurkan 

untuk mekukan 

aktivitas fisik 

h. Memberikan 

kesempatan kepada 

peserta untuk bertanya. 

 

a. Mendengarkan 

 

b. Menjawab pertanyaan 

 

 

c. Mendengarkan 

 

 

d. Menjawab pertanyaan 

 

 

e. Mendengarkan 

 

f. Menjawab pertanyaan 

 

 

g. Mendengarkan 

 

 

h. Menjawab pertanyaan 

 

 

i. Mendengarkan 

 

 

 



 

 

 

 

i. Menjelaskan tentang 

waktu yang tidak di 

anjurkan ketika tekanan 

darah sedang meningkat  

j. Memberikan 

kesempatan kepada 

peserta untuk bertanya. 

 

 

 

j. Menjawab pertanyaan 

 

 

  

 

 

3 5 menit Evaluasi: 

a. Menanyakan kepada peserta 

tentang materi yang telah 

diberikan, dan 

reinforcement kepada 

peserta yang dapat 

menjawab 

 

 

a. Menjawab pertanyaan 

4 2 menit Terminasi: 

a. Menyampaikan rencana 

tindak lanjut 

b. Mengucapkan terima kasih 

atas peran sertanya 

c. Mengucapkan salam 

penutup 

 

a. Mendengarkan 

 

b. Menjawab salam 

 

G. Materi Penyuluhan aktivitas fisik  

1.Pengertian aktivitas fisik  



 

 

 

 

Aktivitas fisik adalah kegiatan tubuh yang menggerakan otot dan 

menghasilkan energi dan tenaga .sehinga dengan demikian,asupan yang 

masuk dalam tubuh tidak mengendap dan menyebabkan obesitas ataupun 

penyakit berbahayalainya .  

2. manfaat aktivitas fisik pada penderita hipertensi 

Aktivitas fisik yangdi lakukan secara tepat dan teratur serta frekunsi dan 

lamanya waktu yang di gunakan dengan baik dan benar maka dapat 

membantu   menurunkan tekanan darah ,karna aktivitas yang cukup dapat 

membantu menguatkan jantung ,karna jantung jika lebih kuat tentu dapat 

memompa lebih banyak darah meskipun hanya mengunakan sedikit usaha 

,karna semakin ringan kerja  jantung ,maka semakin sedikit tekanan pada 

pembulu darah sehinga menyebabkan tekanan darah menjadi turun. 

  3. aktivitas fisik yang di anjurkan  pada penderita hipertensi . 

 Aktivitas fisik yang di anjurkan pada pasien penderita hipertensi dengan 

intensitas sedang seperti  

 1. melakukan pekerjaan rumah seperti; menyapu ,masak mengepel,beres-

beres rmah,dan lain sebaginya 

 2. menaiki anak tangga  

 3. berjalan cepat 

 4. bersepedah 

4. waktu yang di anjurkan untuk mekukan aktivitas fisik  

untuk pasien penderita hipertensi di anjurkan untuk melakukan  aktivitas fisik 

selama 30 menit dalam sehari atau minimal 3-5 kali dalam seminggu 

5. aktivitas fisik yang tidak di anjurkan ketika tekanan darah sedang meningkat. 



 

 

 

 

 Ada bebrapa aktivitas fisik yang tidak di anjurkan ketika tekanan darah 

sedang meningkat karna dapat berpotensi membahyakan individu pada 

pengidap hipertensi .jenis aktivitas fisik yang tidak di anjurkan yaitu aktivitas 

fisik intens seperti: 

 1. berlari cepat dalam waktu singkat. 

 2.mengangkat beban terlalu berlebihan.  

 3. scuba diving. 

 4. terjun payung. 

H. Evaluasi   

Dilakukan setelah ceramah diberikan dengan mengacu pada tujuan yang 

telah ditetapkan. 

Kriteria evaluasi: 

1. Evaluasi struktur 

a. Peserta hadir ditempat penyuluhan. 

b.Penyelenggaraan penyuluhan di kediaman ny.N 

2. Evaluasi proses 

a. Peserta antusias terhadap materi penyuluhan 

b. Peserta mengikuti jalannya penyuluhan sampai selesai 

c. Peserta mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan secara benar dan 

tepat  
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