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Analisis Praktik Klinik Keperawatan pada Pasien Hipertensi dengan Massage Punggung untuk Mengurangi Nyeri Kepala di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Yulita Siti Kurniawati1,  Maridi M. Dirdjo2

INTISARI
Latar Belakang : Hipertensi merupakan faktor risiko utama penyakit kardiovskular yang merupakan penyebab kematian tertinggi di Indonesia, hipertensi diartikan sebagai peningkatan tekanan darah tinggi secara terus menerus hingga pada melebihi batas normal. Hipertensi merupakan dari resistensi pembuluh darah perifer dan riwayat keluarga. Penyakit hipertensi merupakan salah satu penyakit yang tidak diketahui penyebab secara pasti. Salah satu tanda gejala hipertensi adalah nyeri kepala. Nyeri kepala adalah suatu istilah sinonim yang paling tepat bagi istilah kedokteran sefalgia. Definisi nyeri kepala adalah rasa nyeri atau rasa tidak mengenakan pada seluruh daerah kepala dengan batas bawah dari dagu sampai kedaerah belakang kepala. Salah satu tindakan yang dapat diberikan untuk menurunkan nyeri kepala pada penderita hipertensi adalah massage punggung 
Tujuan: Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) ini bertujuan untuk melakukan analisa terhadap kasus kelolaan pada pasien hipertensi dengan massage punggung untuk Mengurangi Nyeri Kepala Di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2018.
Hasil : Hasil yang didapat pada analisa dari ketiga pasien adalah adanya penurunan skala nyeri kepala yang dialami pasien. Penerapan intervensi inovasi perlu dilakukan di ruang Instalasi Gawat Darurat sebagai upaya pelaksanaan peran perawat sebagai care griv guna meningkatkan kualitas asuhan keperawatan sehingga dapat memaksimalkan penanganan pertama pada pasien dengan permasalahan pada sistem kardiovaskular yaitu penyakit hipertensi.




Kata Kunci : Massage Punggung, Nyeri Kepala, Hipertensi  
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Analysis of Nursing Clinical Practice in Hypertensive Patients with
 Back Massage to Reduce Headaches in the Emergency Room 
of the RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda in 2019


Yulita Siti Kurniawati1,  Maridi M. Dirdjo2

ABSTRACT

Background : Hypertension is a major risk factor for cardiovascular disease is the leading cause of death in Indonesia, hypertension is defined as high blood pressure increase continuously to exceed the normal limits. Hypertension is of perpheal vascular resistence and family history. Hypertension is a disease of unknown cause with certainty. One symptom of hypertension is headache. Headache is a tern synonymous with the most appropriate for the medical term sefalgia. Definition of headache is pain or not wearing the whole area of the head to the lower limit of the chin to the stricken back of the head. One of the actions that can be given to reduce pain in patients with hypertension is head massage his back.

Purpose : Final Scientific Work Ners (KIAN) aims to analyze the case under management in hypertensive patients with back massage to reduce head pain in hospital emergency room lounge AWS 2019

Results: The results obtained in the analysis of the three patients is the reducation scale of headache experienced by patients. Application of imnovation interventions need to be done in the ER as efforts to implement the role of nurses as care giv to improve the quality of nursing care in order to maximize the first treatment for patients with problems of the cardiovascular system is hypertension 




Keywords: Back Massage, Head Pain, Hypertension
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“Barang siapa menempuh suatu jalan untuk menuntut ilmu maka Allah akan memudahkan baginya jalan menuju surga”.
(HR. Muslim)
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang 
hipertensi dikenal secara umum sebagai penyakit kardiovaskuler. Hipertensi merupakan bagian dari penyakit tidak menular yang sering terjadi didunia termasuk Indonesia. Hipertensi disebut sebagai silent killer karena pada sebagian besar kasus tidak menunjukan tanda dan gejala apapun sehingga penderita tidak mengetahui jika dirinya terkena hipertensi (Kowalski, 2010). Menurut Kementrian Kesehatan Republik Indonesia (Kemenkes RI, 2013) penderita hipertensi yang pernah di diagnosis tenaga kesehatan sebesar 9,4% penduduk minum obat sendiri 0,1% dan 76,1% penderita tidak mengetahui dirinya terkena hipertensi. Sebagian besar orang takut untuk memeriksakan penyakit yang dialami, sehingga tidak mengetahui bahwa hipertensi merupakan faktor resiko terjadinya penyakit kardiovaskular (Desphande, 2013).
Menurut World Health Organization (WHO, 2013), data statistic terbaru menyatakan bahwa terdapat 24,7 % penduduk Indonesia berusia 18 tahun keatas mengalami hipertensi pada tahun 2014. Prevelensi hipertensi ini diperkirakan akan terus meningkat dan diprediksi pada tahun 2025 sebanyak 29% orang dewasa diseluruh dunia menderita hipertensi, sedangkan di Indonesia angkanya mencapai 31,7% (Kemenkes RI, 2013).
Berdasarkan Riset Keperawatan Dasar (Riskesdes, 2013), di Indonesia penderita hipertensi diatas 18 tahun sebanyak 666.920,
1

hipertensi lebih tinggi terjadi pada perempuan yaitu sebanyak 346,799 orang sedangkan penderita hipertensi laki-laki sebanyak 319.121 orang. Prevelensi hipertensi di Indonesia berada pada urutan 10 teratas yang dapat menyebabkan kematian pada semua kelompok umur dengan stroke sebaga penyebab kematian nomor satu.
Menurut ardiansyah (2012) pengobatan hipertensi dapat dilakukan secara farmakologi. Pengobatan farmakologis dan non farmakologis. Pengobatan farmakologis merupakan pengobatan dengan menggunakan obat-obatan yang dapat membantu menurunkan serta menstabilkan tekanan darah. Pengobatan farmakologis dengan menggunakan obat-obatan medis tidak hanya memiliki efek yang menguntungkan tetapi juga memiliki efek samping seperti terjadinya bronkospasme dan penggunaan beta blocker (Udjianti, 2010)
Efek samping yang mungkin timbul adalah sakit kepala, pusing, lemas dan mual (Susilo & Wulandari, 2011). Oleh karena itu, alternative yang tepat untuk mengurangi nyeri kepala tanpa ketergantungan obat dan efek samping adalah dengan menggunakan non farmakologi (Kowalski, 2010))
Salah satu tanda gejala hipertensi adalah nyeri kepala. Nyeri kepala adalah suatu istilah sinonim yang paling tepat bagi istilah kedokteran sefalgia. Definisi nyeri kepala adalah rasa nyeri atau rasa tidak mengenakan pada seluruh daerah kepala dengan batas bawah dari dagu sampai kedaerah belakang kepala (area oksipital dan sebagian daerah tengkuk) (Sjahrir, 2010). Menurut Ardiansyah (2012) pengobatan hipertensi dapat dilakukan secara farmakologis dan non farmakologis adalah suatu bentuk pelayanan pengobatan yang menggunakan cara, alat atau bahan yang dipergunakan sebagai alternatif atau pelengkap pengobatan medis tertentu. Salah satu terapi non farmakologis yang dapat digunakan untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita hipertensi adalah terapi massage, yaitu massage punggung.
Massage punggung merupakan terapi manipulasi dengan pijatan lembut pada jaringan yang bertujuan yang memberikan efek terhadap fisiologis terutama pada vascular, muscular dan system saraf pada tubuh . massage punggung tidak hanya memberikan relaksasi secara menyeluruh, namun juga bermanfaat bagi kesehatan seperti melancarkan sirkulasi darah, menurunkan tekanan darah, menurunkan respon nyeri, dan meningkatkan kualitas tidur (Moraska, et al., 2010). Terapi dilakukan 12-15 kali pijatan dalam satu menit dalam waktu 3-10 menit. Usapan yang panjang dan lembut memberikan kesenangan dan kenyamanan bagi klien, sedangkan usapan yang pendek dan sirkule cenderung bersifat menstimulasi (Lindquis Snynder & Tracy, 2013)
Mekasinme massage punggung yaitu meningkatkan relaksasi dengan menurunkan aktifitas saraf simpatis dan meningkatkan saraf parasimpatis, sehingga menyebabkan terjadinya perlepasan endorphin yang membuat pembuluh darah menjadi vasodilatasi (Berman, Snyder, Kozier & Erb, 2009)
Dari penelitian yang telah dilakukan oleh Sri Adiyati (2011) yang meniliti tentang pengaruh stimulus kutaneus slow stroke back massage terhadap intensitas nyeri pada penderita low back pain di kelurahan aek gerger sidodadi, didapatkan hasil bahwa ada pengaruh stimulus kutaneus slow stroke back massage terhadap intesitas nyeri pada penderita low back pain 
Berdasarkan Rikesdes 2013, prepalensi hipertensi di Indonesia yang didapat melalui pengukuran pada umur lebih dari 18 tahun sebesar 25,8%, tertinggi di Bangka Belitung (30,9%) diikuti Kalimantan Selatan (30,8%), Kalimantan Timur (29,6%) dan Jawa Barat (29,4%).
Berdasarkan Hasil studi pendahuluan yang dilakukan di Ruangan Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda dari bulan   bulan maret  sampai mei 2019  didapatkan data pasien sebanyak 78 pasien (buku laporan pasien ruangan instalasi unit gawat darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda ) yang menderita hipertensi.
Berdasarkan latar belakang tersebut dan amsih banyaknya kunjungan pasien dengan penyakit hipertensi, penulis tertarik untuk membuat Karya Ilmiah Akhir Ners dengan mengangkat tentang Analisis Praktik Klinik Keperawatan Pada Pasien Hipertensi Dengan Massage Punggung Untuk Mengurangi Nyeri Kepala Di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019.
B. Rumusan Masalah
Berdasarkan dari uraian latar belakang diatas, maka rumusan masalah dalam karya tulis ilmiah inni adalah “Bagaimana Gambaran Analisis Praktik Klinik Keperawatan Pada Pasien Hipertensi Dengan Massage Punggung Untuk Mengurangi Nyeri Kepala Di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019”. 
C. Tujuan penelitian
1. Tujuan Umum 
Penulisan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) ini bertujuan untuk melakukan analisa terhadap kasus kelolaan pada pasien hipertensi dengan terapi massage punggung Di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019.
2. Tujuan Khusus
a. Menganalisis kasus kelolaan pada klien dengan hipertensi yang meliputi pengkajian sampai evaluasi dalam pasien yang mengalami nyeri kepala di ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD AWS Samarind.
b. Menganalis intervensi massage punggung yang diterapkan secara kontinyu pada klien kelolaan dengan diagnosis medis hipertensi. 
D.  Manfaat Penelitian
1.  Manfaat Teroritis
a. Metode ini diharapkan dapat menjadi bahan referensi dalam meningkatkan khazanah ilmu pengetahuan dalam bidang kesehatan khususnya tentang Bantuan Hidup Dasar (BHD). Penelitian ini diharapkan dapat memberikan akurasi data terbaru serta dapat memberikan akurasi data terbaru serta dalam bidang penelitian lainnya.

2. Manfaat praktis
a. Bagi Instansi Pendidikan 
Hasil penelitian ini diahrapkan dapat menambah wacana kepustakaan dan referensi tentang massage punggung terhadap penurunan nyeri kepala pada pasien hipertensi dan sebagai bahan bacaan diperpustakaan Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur.
b. Bagi Profesi
Hasil penulisan ini diharapkan dapat meningkatkan peran serta perawat dalam pemberian asuhan keperawatan pada padien hipertensi khususnya dalam menerapkan tindakan Massage Punggung untuk menurunkan nyeri kepala pad pasien hipertensi.
c. Bagi penulis
Memperoleh wawasan serta pengetahuan tentang pengaruh Massage Punggung , beserta masalah hipertensi dan konsep perawatannya sehingga dapat dijadikan sumber ilmu dan wawasan oleh penulis.
d. Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur
Dapat dijadikan sebagai refensi untuk mengembangkan pendidikan keperawatan, mewujudkan peningkatan mutu pengajaran dan dalam memaksimalkan. 
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Telaah Pustaka 
1. Hipertensi 
a. Pengertian 
Berbagai literatur penelitian membahas mengenai konsep dasar hipetensi, secara garis besar hipertensi adalah penyakit yang merupakan peningkatan tekanan sistolik lebih besar atau sama dengan 160 mmHg (Kodim Nasrin, 2014).
Hipertensi dapat didefiniskan sebagai tekanan darah persiten dimana tekanan sistoliknya diatas 140 mmHg dan diastolic 90 mmHg. Hipertensi adalah peningkatan tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan darah diastolic lebih dari 90 mmHg.(Smeltzer, 2010)
Menurut Smeltzer, (2010) darah mengalir melalui sistem pembuluh tertutup karena ada perbedaan tekanan atau gradient tekanan antara ventrikel kiri dan atrium kanan :
1) Tekanan ventrikuler kiri berubah dari setinggi 120 mmHg saat saat sistole sampai serendah 80 mmHg saat sistole 


2) Tekanan aorta berubah dari setinggi 120 mmHg saat sistole sampai serendah 80 mmHg saat diastole. Tekanan diastolik tetap dipertahankan dalam arteri karena efek lontar balik dari 
7

3) dinding elastis aorta. Rata-rata tekanan aorta adalah 100 mmHg.
2. Klasifikasi Hipertensi
WHO (2011) hipertensi diklasifikasikan sebagai berikut :

	Kategori tekanan darah
	Tekanan darah sistol (mmHg)
	Tekanan darah Diastoli (mmHg)

	Normal 
	<130
	Dan < 85

	Normal tinggi 
	130-139
	Atau 85-99

	Hipertensi ringan tingkat 1
	140-159
	90-104

	Hipertensi sedang tingkat 2
	160-179
	105-114

	Hipertensi berat tingkat 3
	180-209
	.>115



Tabel 2.1 Klasifiksi hipertensi (WHO,2011)

	Berdasarkan tekanan darah sistolik dan diastolic dalam satuan mmHg tekanan darah dibagi menjadi beberapa kategori, AHA (American  Heart Association) berdasarkan dibawah ini.
     
	Kategori tekanan darah
	Tekanan darah sistol (mmHg)
	Tekanan darah Diastoli (mmHg)

	Normal 
	>130
	Dan>80

	Normal tinggi 
	120-139
	Atau 80-89

	Hipertensi ringan tingkat 1
	140-159
	Atau 90-99

	Hipertensi sedang tingkat 2
	> 160
	Atau >100

	Krisis hipertensi
	> 180
	>90


H



    Tabel 2.2 Klasifiksi hipertensi (American Heart Association, 2012)
3. Anatomi Fisiologi
a. Jantung 
Berukuran sekitar satu kepalan tangan dan terletak didalam dada, batas kanannya terapat pada sternum kanan dan apeksnya pada ruang intercostalis kelima kiri pada linea midklavicular.
Hubungan jantung adalah atas pembuluh darah besar, bawah 	: diafragma, setiap sisi paru, belakang	aortadesendens,oesophagus dan columna vertebra
b. Arteri 
Adalah tabung yang dilalui darah yang dialrkan pada jaringan dan organ. Arteri terdiri dari lapisan dalam: lapisan yang licin, lapisan tengah jaringan elastin/otot: aorta dan cabang-cabangnya besar memiliki lapisan tengah yang terdiri dari jaringan elastin (untuk menghantarkan darah untuk organ), arteri yang lebih kecil memiliki lapisan tengah otot (mengatur jumlah darah yang disampaikan pada satu organ).
	Arteri merupakan struktur berdinding tebal yang mengangkat darah dari jaringan kejaringan. Aorta diameternya sekitar 25 mm (1inci) memiliki banyak sekali cabang yang pada gilirannya terbagi lagi menjadi pembuluh yang lebih kecil yaitu arteri dan arteoli, yang berukuran 4 mm (0.16 inci) saat mereka mencapai jaringan. Arteiol mempunyai diameter yang lebih kecil kira-kira 30 mm. fungsi arteri mendstribusikan darah teroksigenasi dari sisi kiri jantung ke jaringan. Arteri ini mempunyai dinding yang kuat dan tebal tetapi sifatnnya elastic yang terdiri dari 3 laipsan yaitu :
1) Tunika intima. Lapisan yang paling dalam sekali berhubunga  dengan darah dan terdiri dari jaringan endotel.
2) Tunika media. Lapisan tengah yang terdiri dari jaringan otot yang sifatnya elastis/adventisia. Lapisan yang paling luar sekali terdiri dari jaringan ikat gembur yang berguna menguatkan dinding arteri
c. Arteriol 
Arteriol adalah pembuluh darah dengan dinding otot polos yang relative tebal. Otot dinding arteriol dapat berkontraksi. Kontraksi menyebabkan kontriksi diameter pembuluh darah. Bila kontriksi bersifat local, suplai darah pada jaringan/organ berkurang./ bila terdapat kontriksi umum tekanan darah akan meningkat.
d. Pembuluh darah utama dan kapiler.
Pembuluh darah utama adalah pembuluh berdinding tipis yang berjalan langsung dari arteriol ke venul. Kapiler adlah jaringan pembuluh darah kecil yang membuka pembuluh darah utama.
Kapiler merupakan pembuluh darah yang sangat halus. Dindingnnya terdiri dari suatu lapisan endotel. Diamterennya kira-kira 0.008 mm. fungsinya mengambil hasil-hasil dari kelenjar, menyaring darah yang terdapat diginjal, menyerap zat makanan yang terdapat diususu, alat penghubung ntara pembuluh darah arteri dan vena.



e. Sinusoid 
Terdapat limpa, hepar, sumsum tulang dan kelenjar endokrin, sinusoid tiga sampai empat kali lebih besar dari pada kapiler dan sebagian dilapisi dengan sel sistem retikulo-endotelial
Pada tempat adanya sinusoid, darah mengalami kontak langsung dengan sel-sel, dan pertukaran tidak terjadi melalui ruang jaringan. Saluran limfe mengumpulakan, menyaring, dan menyalurkan kembali cairan limfe kedalam darah yang keluar melalui dinding kapiler halus untuk membersihkan jaringan. Pembuluh limfe sebagai jaringan halus yang terdapat didalam berbagai organ, terutama dalam vili usus.
f. Vena dan venul
Venul adalah vena kecil yang dibentuk gabugan kapiler. Vena dibentuk oleh gabungan venul. Vena memiliki tiga dinding yang tidak berbatasan secara sempurna satu sama lain. (Gibson, john. Edisi 2 tahun 2002, hal 110).
Vena merupakan pembuluh darah yang membawa darah dari bagian atau alat-alat tubuh masuk ke dalam jantung. Vena yang ukurannya besar seperti vena kava dan vena pulmonalis. Vena ini juga mempunyai cabang yang lebih kecil disebut venolus yang selanjutnya mmenjadi kapiler. Fungsi vena membawa darah kotor kecuali vena pulmonalis, mempunyai dinding tipis, mempunyai katup-katup sepanjang jalan yang mengarah kejantung

4. Tipe Hipertensi 
Penyakit darah tinggi atau hipertensi dikenal dengan dua tipe klasifkasi, di antaranya hipertensi primer dan hipertensi sekunder.
a. Hipertensi primer 
Hipertensi primer adalah suatu kondisi dimana terjadinya tekanan darah tinggi sebagai akibat dampak dari gaya hidup seseorang dan faktor lingkungan (Martha, 2012).
b. Hipertensi sekunder
Suatu kondisi dimana terjadinya peningkatan tekanan darah tinggi sebagai akibat seseorang mengalami menderita penyakit lain seperti gagal jantung, gagal ginjal atau kerusakan sistem hormone tubuh (Martha, 2012).
Klasifikasi hipertensi menurur etiologinya :
a. Hipertensi primer. Konsumsi Na terlalu tinggi, genetik, stress, psikologis
b. Hipertensi renalis, keadan iskemik pada ginjal
c. Hipertensi hormonal
d. Bentuk hipertensi lain: obat, cardiovascular, neurogenic
 (Andy Sofyan, 2012)
5. Etiologi 
Pada umumnya hipertensi tidak mempunyai peneyabab yang spesifik (idiopatik). Hipertensi terjadi sebagai respon peningkatan cardiac output atau peningkatan tekanan perifer. Namun ada beberapa faktor yang mempengaruhi terjadinya hipertensi :
a. Genetik: respon neurologi terhadap stress atau kelainan eksresi atau transport Na.
b. Obesitas: terkait dengan level insulin yang tinggi yang mengakibatkan tekanan  darah meningkat.
c. Stres lingkungan.
d. Hilangnnya Elastisitas jaringan dan arterosklerosis pada orang tua serta pelebaran pembuluh darah.
Berdasarkan etiologinya Hipertensi dibagi menjadi 2 golongan yaitu:
a. Hipertensi Esensiall Primer
Penyebab tidak diketahui namun banyak faktor yang mempengaruhi seperti genetik, lingkungan, hiperaktivitas, susunan saraf simpatik, system rennin angiotensin, efek dari eksresi Na, obesitas, merokok dan stress.
b.   Hipertensi sekunder 
Dapat diakibatkan Karena penyakit parenkim renal atau vaskuler renal. Penggunaan kontrasepsi oral yaitu pil. Gangguan kardiovaskular dll.
Ciri perseorangan yang mempengaruhi timbulnya hipertensi primer:
a. Umur (jika umur bertambah maka tekanan darah meningkat)
b. Jenis kelamin (laki-laki lebih tinggi dari perempuan)
c. Ras (ras kulit hitam lebih lebih banyak dari kulit putih)
d. Kebiiasaan hidup
Kebiasaan hidup yang sering menyebabkan timbulnya hipertensi adalah:
1) Konsumsi garam yang tinggi (melebihi dari 30 gr)
2) Kegemukan atau makan berlebihan 
3) Stress
4) Merokok
5) Minuman alcohol
6) Minum obat-obatan (ephedrine, prednisone, epineprin)
6. Faktor-faktor Resiko Hipertensi
a. Faktor resiko yang tidak dapat diubah
Faktor risiko yang tidak dapat diubah yang antara lain adalah :
1) Usia
Pada usia lanjut, hipertensi terutama ditemukan hanya berupa kenaikan tekanan sistolik. Sedangkan menurut WHO memakai tekanan diastolic sebagai bagian tekanan yang lebih tepat dipakai dalam menentukan ada tidaknya hipertensi. Tingginya hipertensi sejalan dengan bertambahnnya umur yang disebabkan oleh peruabahan struktur pada pembuluh darah besar, sehingga lunen menjadi lebih sempit dan dinding pembuluh darah menjadi lebih kaku sebagai akibatnya terjadi peningkatan tekanan darah sistolik.


2) Jenis kelamin
Faktor gender berpengaruh pada terjadinya hipertensi, dimana pria lebih banyak yang menderita hipertensi dibandingkan wanita, dengan rasio sekitar 2,29 untuk peningkatan tekanan darah sistolik. Pria diduga memiliki gaya hidup yang cenderung dapat meningkatkan tekanan darah dibandingkan dengan wanita . Namun setelah memasuki menopause, prevalensi hipertensi pada wanita meningkat. Setelah usia 65 tahun, terjadinya hipertensi pada wanita lebih meningkat dibandingkan dengan pria yang diakibatkan faktor hormonal. Penelitian di Indonesia prevalensi yang lebih tinggi terdapat pada wanita (Depkes, 2009).
3) Keturunan (Genetic)
Riwayat keluarga dekat yang menderita hipertensi (faktor keturunan) juga mempertinggi risiko terkena hipertensi, terutama pada hipertensi primer (essensial). Tentunnya faktor genetik juga berkaitan dengan metabolism pengaturan garam dan renin membrane sel. Menurut Davidson bila kedua orag tuanya menderita hipertensi, maka sekitar 45% akan turun ke anak-anaknya dan bila salah satu orang tuannya yang menderita hiertensi maka sekitar 30% akan turun ke anak-anaknya (Depkes, 2006).


b. Faktor resiko yang dapat diubah.
Faktor resiko penyakit jantung coroner yang diakibatkan perilaku tidak sehat dari penderita hipertensi antara lain merokok, diet rendah serat, kurang aktifitas gerak, berat badan berlebihan atau kegemukan, konsumsi alkhohol, hyperlipidemia atau hiperkolestrolemia, stress dan konsumsi garam berlebih sangat berhubungan erat dengan hipertensi (Depkes, 2009)
7. Patofisiologi 
Mekanisme yang mengontrol kontriksi dan relaksasi pembuluh darah terletak dipusat vasomotor, pada medul diotak. Dari pusat vasomotor ini bermula pada sistem saraf simpatis, yang berlanjut kebawah ke korda spinalis dan keluar dari kolumna medulla spinalis ke ganglia di toraks dan abdomen. Rangsangan pada vasomotor di hantarkan dalam bentuk impuls yang bergerak kebawah melalui sistem saraf simpatis ke ganglia simpatis.
Pada titik ini, neuron preganglion melepaskan asetilkolin, yang akan merangsang serabut saraf pasca ganglian ke pembuluh darah, dimana dengan di lepaskannya norepinefrin mengakibatkan konstriksi pembuluh darah. Berbagai faktor seperti kecemasaan dan ketakutan dapat mempngaruhi respon pembuluh darah terhadap rangsangan vasokontriktor. Individu dengan hipertensi sangat sensitive terhadap norepinefrin, meskipun tidak diketahui dengan jelas mengapa hal tersebut bisa trejadi.

Pada saat bersamaan dimana sistem saraf simpatis merangsang pembuluh darah sebagai respon rangsangan emosi. Kelenjar adrenal juga merangsang mengakibatkan tambahan aktivitas vasokontriksi. Medulla adrenal mensekresi epineprin, yang menyebabkan vasokontriksi.
Korteks adrenal mensekresi kortisol dan steroid lainnya, yang dapat memperkuat respons vasokontriksi pembuluh darah. Vasokontriksi yang mengakibatkan penurunan aliran darah keginjal, menyebabkan pelepasan renin. Renin merangsang pembentukan angiotensin 1 yang kemudian diubah menjadi angiotensin II, suatu vasokontriksi kuat yang pada gilirannya merangsang sekresi aldosteron oleh kotreks adrenal. Hormone ini menyebabkan retensi natrium dan air oleh tubulus ginjal, menyebabkan peningkatan volume intravaskuler. Semua faktor tersebut mencetuskan keadaan hipertensi.










8. Pathway 
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Gambar 2.1. Perjalanan Penyakit Hipertensi (Sumber : Smeltzer & Bare, 2002 : 898)




9. Tanda dan gejala
Gejala awal yang mungkin timbul dari hipertensi.
a. Sakit kepala
b. Pandangan kabur
c. Mengantuk
d. Sulit bernafas
e. Perdarahan dari hidung
f. Pusing
g. Wajah kemerahan
h. Kelelahan
Sedangkan pada hipertensi tahap lanjut pasien dapat mengalami sakit kepala terutama ketika bangun pagi, penglihatan kabur, epistakis dan hipertensi.
10. Manifestasi klinik
	Pada pemeriksaan fisik, tidak dijumpai kelainan apapun selain tekanan darah yang tinggi, tetapi dapat pula ditemukan perubahan pada retina, seperti perdarahan, eksudat (kumpulan cairan), penyempitan pembuluh darah dan pada kasus berat edema pupil (edema pada diskus optikus). Individu yang menderita hipertensi kadang tidak menampakan gejala sampai bertahun-tahun. Gejala bila menunjukan adanya kerusakan vaskuler dengan manifestasi yang khas sesuai sistem organ yang di vaskulerisasi oleh pembuluh darah berangkutan. Perubahan patofisiologis pada ginjal dapat bermanifestasi sebagai nokturia (peningkatan urinisasi pada malam hari) dan ezetoma (peningkatan bitrogen urea dan kreatinin). Keterbatasaan pembuluh darah otak dapat menimbulkan stroke atau serangan iskemik yang bermanifestasi sebagai paralysis sementara pada satunsisi (hemiplegia atau gangguan tajam penglihatan)
11. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang menurut Corwin (2009) meliputi :
a. Pemeriksaan laboratorium rutin yang dilakukan sebelum memulai terapi bertujuan menentukan adanya kerusakan organ dan faktor resiko lain atau mencari penyebab hipertensi. Biasanya diperiksa urin analisa, darah perifer lengkap, kimia darah (kalium, natrium, kreatinin, gula darah puasa, kolestrol total, HDL, LDL).
b. Pemeriksaan EKG. EKG (Pembesaran jantung, gangguan konduksi, IVP (dapat mengidentifikasi hipertensi, sebagai tambahan dapat dilakukan pemberian lain, seperti klirens, kreatinin, protein, asam urat, TSH dan ekokardiografi.
c.  Pemeriksaan diagnostik meliputi BUN atau creatinin (fungsi ginjal), glucose (DM) kalium serum (meningkat menunjukan aldosteron yang meningkat), kalsium serum (peningkatan dapat menyebabkan hipertensi : kolestrol dan trigliserid (indikasi pencetus hipertensi), pemeriksaan tiroid (menyebabkan vasokontriksi), urinalisa protein, gula (menunjukan disfungsi ginjal), asam urat (faktor penyebab hipertensi).
d. Pemeriksan radiologi : foto dada dan CT Scan.

12. Penatalaksanaan Hipertensi
		Pengelolaan hipertensi bertujuan untuk mencegah morbilitas dan mortalitas akibat komplikasi kardiovaskuler yang berhubungan dengan pencapaian dan pemeliharaan tekanan darah dibawah 140/90 mmHg.
Hal yang perlu diperhatikan tekanan darah pada fase akut tidak boleh diturunkan lebih dari 20%. Penurunan tekanan darah rata-rata tidak boleh lebih dari 25% dari tekanan darah arteri rata-rata (Dewanto, 2009).
a. Terapi tanpa obat
Terapi tanpa obat digunakan sebagai tindakan untuk hipertensi ringan dan sebagai tindakan suportif pada pasien hipertensi sedang dan berat.
b. Diet 
Diet yang dianjurkan untuk penderita hipertensi adalah :
1) Restriksi garam secara moderat dari 10 gr/hr menjadi 5 gr/hr
2) Diet rendah kolestrol dan rendah asam lemak jenuh
c. Penurunan berat badan Penurunan asupan etanol
d. Menghentikan rokok
e. Latihan fisik
Latihan fisik atau olah raga yang teratur dan terarah yang dianjurkan untuk penderita hipertensi adalah olah raga yang mempunyai empat prinsip yaitu : Macam olah raga yaitu isotonis dan dinamis seperti lari, jogging, bersepeda, berenang dll, intesitas olah raga yang baik antara 60-80% dari kapasitas aerobik atau 72-87% dari denyut nadi maksimal yang disebut zona latihan . lamanya latihan berkisar antara 20-25 menit berada dalam zona latihan. Frekuensi latihan sebanyak 3 x perminggu dan paling banyak 5 x pperminggu
f. Edukasi Psikologis 
Pemberian edukasi psikologis untuk penderita hipertensi meliputi:
g. Tekhnik biofeedback
Biofeedback adalah suatu tekhnik yang dipakai untuk menunjukan pada subjek tanda-tanda mengenai keadaan tubuh yang secara sadar oleh subjek dianggap tidak normal.
h. Tehknik relaksasi
Relaksasi adalah suatu prosedur atau tehknik yang bertujuan untuk mengurangi ketegangan atau kecemasaan, dengan cara meatih penderita untuk dapat belajar membuat otot-otot dalam tubuh menjadi rileks pendidikan kesehatan (penyuluhan)
Tujuan pendidikan kesehatan yaitu untuk meningkatkan pengetahuan pasien tentang penyakit hipertensi dan pengelolannya sehingga pasien dapat tentang penyakit hipertensi dan pengelolannnya sehingga pasien dapat mempertahankan hidupnya dan mencegah komplikasi lebih lanjut.


i. Terapi dengan obat
	Tujuan pengobatan hipertensi tidak hanya menurunkan tekanan darah saja tetapi juga mengurangi dan mencegah komplikasi akibat hipertensi agar penderita dapat bertambah kuat. Pengobatan hipertensi umumnya perlu dilakukan seumur hidup penderita.
	Pengobatan standar yang dianjurkan oleh Komite Dokter Ahli Hipertensi (Joint National  Committe on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Preasure. USA, 1998) menyimpulkan bahwa obat diuretika, penyekat beta, antagonis kalsium, atau penghambat ACE dapat digunakan sebagai obat tunggal pertama dengan memperhatikan keadaan penderita dan penyakit lain yang ada pada penderita.
Peenatalaksanaan hipertensi dibedakan menjadi dua. Pada hipertensi ringan tanpa faktor risiko atau kerusakan organ, penatalaksanaanya adalah dengan perubahan gaya hidup dan memantau pasien selama 6-12 bulan. Pada hipertensi berat yang disertai dengan faktor resiko dan kerusakan organ, penatalaksanannya menggunakan terapi farmakologi atau obat (Weber, 2011).
a. Perubahan gaya hidup
Penangan tipe pertama untuk hipertensi identic dengan mengajurkan perubahan gaya hidup yang bersifat pencegahan dan meliputi perubahan diet, olah raga dan penurunan berat badan. Semua perubahan ini telah terbukti menurunkan tekanan darah secara bermakna pada orang dengan hipertensi.
Perubahan asupan diet seperti diet rendah natrium sangat bermanfaat. Diet rendah natrium jangka panjang (lebih dari 4 minggu) pada usia efektif menurunkan tekanan darah, baik pada penderita hipertensi maupun pada orang dengan tekanan darah normal.
b. Pengobatan dengan obat-obatan (farmakologis)
Obat-obatan hipertensi terdapat banyak jenis obat antihipertensi yang beredar  saat ini. Untuk pemilihan obat yang tepat diharapkan menghubungi dokter.
1) Diuretik
Obat-oabatan jenis diuretic bekerja dengan cara mengeluarkan cairan tubuh (lewat kencing) sehingga volume cairan ditubuh berkurang yang mengakibatkan daya pompa jantung menjadi lebih ringan contoh obatnya adalah Hidroklorotiazid.
2) Penghambatan simpatetik
Golongan obat ini bekerja dengan menghambat aktivitas saraf simpatis (saraf yang bekerja pada saat kita beraktivitas). Contoh obatnya adalah Metildopa, Klonidin dan Reserpin.


3) Betabloker 
Mekanisme kerja antihipertensi obat ini adalah melalui penurunan daya pompa jantung. Jenis betabloker tidak dianjurkan pada penderita yang telah diketahui mengidap gangguan penapasan seperti asma bronkial. Contoh obatnya adalah metoprolol, Propanolol, dan atenol. Pada penderita Diabetes mellitus harus hati-hati, karena dapat menutupi gejala hipoglikemi (kondisi dimana kadar gula dalam darah turun menjadi sangat rendah yang bisa berakibat bahaya bagi penderitannya. Pada orang tua terdapat gejala bronkospasme (penyempitan saluran pernapasan) sehingga pemberian obat harus hati-hati.
4) Vasodilator
Obat golongan ini bekerja langsung pada pembuluh darah dengan relaksasi otot polos (otot pembuluh darah). Yang termasuk dalam golongan ini adalah prasosin, Hidralasin. Efek samping yang kemungkinan akan terjadi dari pemberian obat ini adalah sakit kepala dan pusing.
5) Penghambat enzim konversi Angiotensin
Cara kerja obat golongan ini adalah menghambat pembentukan zat angiotensin II (zat yang dapat menyebabkan peningkatan tekanan darah). Contoh obat yang termasuk golongan ini adalah kaptropil. Efek samping yang mugkin timbul adalah bentuk kering, pusing , sakit kepa dan lemas.
6) Antagonis Kalsium
Golongan obat ini menurunkan daya pompa jantung dengan cara menghambat kontraksi jantung (kontraktilitas. Yang termasuk golongan obat ini adalah Nipedipin, Diltiasem dan Verapamil. Efek samping yang mungkin ditimbulkan adalah sembelit, pusing efek sakit kepala dan muntah.
7) Penghambat reseptor Angiotensin II
Cara kerja obat ini adalah dengan menghalangi penempelan zat Angiotensin II pada reseptornya yang mengakibatkan ringannya daya pompa jantung. Obat-obatan yang termasuk dalam golongan ini adalah Valsartan (Diovan).
13. Cara Mencegah Hipertensi   
	Sebelum penyakit hipertensi menyerang kita akan lebih baik jika kita mencegahnya terlebih dahulu. Cara yang tepat untuk mencegah hipertensi, yaitu :
a. Tidak merokok karena nikotin daam rokok dapat mengakibatkan jantung berdenyut lebih cepat dan menyempitkan  pembuluh darah kecil yang menyebabkan jantung terpaksa memompa lebih kuat untuk memenuhi keperluan tubuh kita.
b. Kurangi konsumsi garam karena garam berlebih dalam darah dapat menyebabkan lebih banyak air yang disimpan dan ini mengakibatkan tekana  darah menjadi tinggi.
c.  Kurangi lemak, lemak yang berlebih akan terkumpul di sekeliling pembuluh darah dan menjadikannya tebal dan kaku.
d. Pertahankan berat badan ideal 
e. Olahraga secara teratur
f. Hindari konsumsi alkohol
g. Konsumsi makanan sehat, rendah lemak, kaya vitamin dan mineral alami.
14. Komplikasi   
	Menurut Corwin (2009) komplikasi hipertensi adalah :
a. Stroke akibat perdarahan tekanan tinggi diotak (embolus yang terlepas dari pembuluh darah non otak yang terpajan tekanan tinggi)
b. Dapat terjadi infeksi miokardium akibat tidak cukup untuk mendapatkan suplai oksigen.
c. Terjadi gagal ginjal akibat kerusakan progresif akibat tekanan tinggi kapiler-kalpiler ginjal glomelurus
d. Enselopati terutama hipertensi maligna
e. Wanita hamil dapat mengalami kejang
f. Pada jantung terjadi kegagalan fisal jantung
g. Pada susunan saraf pusat (SSP) terjadi stroke
h. Pada ginjal terjadi keggalan ginjal menahun uremia.
B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
	Menurut Ali (2009) proses keperawatan adalah metode asuhan keperawatan yang ilmiah, sistematis, dinamis dan teruus menerus serta berkesinambungan dalam rangka pemecahan masalah kesehatan pasien, di mulai dari pengkajian (pengumpulan data,analisi data dan penentuan masalah) diagnosis keperawatan, pelaksanaan dan penilaian tindakan keperawatan. Asuhan keperaatan diberikan dalam upaya memenuhi kebutuhan pasien. Menurut Abraham Maslow ada lima kebutuhan dasar manusia yaitu kebutuhan fisiologis meliputi oksigen, cairan, nutrisi kebutuhan rasa aman dan perlindungn, kebutuhan rasa cinta dan saling memiliki, kebutuhan akan harga diri dan kebutuhan aktualisasi diri. Berdasarkan pengertian diatas maka dapat disimpulkan bahwa asuhan keperawatan merupakan seluruh rangkaian proses keperawatan yang diberikan kepada pasien yang berkesinambungan dengan kiat-kiat keperawatan yang dimulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi dalam usaha memperbaiki asupan memelihara derajat kesehatan yang optimal.
1. Pengkajian keperawatan 
a) Tujuan Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah upaya mengumpulkan data secara lengkap dan sistemtis untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan yang dihadapi pasien baik fisik, mental, sosial maupun spiritual dapat ditentukan tahap ini mencakup tiga kegiatan, yaitu pengumpulan data analisis data dan penentuan masalah kesehatan serta keperawatan. Diperoleh data dan informasi mengenai masalah kesehatan yang ada pada pasien sehingga dapat ditentukan tindakan yang harus diambil untuk mengatasi masalah tersebut yang menyangkut aspek fisik, mental sosial dan optimal serta faktor lingkungan yang mempengaruhinya.
1) Analisa Data 
	Analisa data adalah kemampuan dalam mengembangkan kemampuan brpikir rasional sesuai dengan latar belakang ilmu pengetahuan
2) Perumusan masalah
Setelah analisa data dilakukan, dapat dirumuskan beberapa masalah kesehatan, Masalah kesehatan tersebut ada yang dapat diintervensi dengan asuahn keperawatan (masalah kepearwatan) tetapi ada juga yang tidak dan lebih memerlukan tindakan medis. Selanjutnya disusun diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas. Prioritas masalah ditentukan berdasarkan kriteria penting dan segera. Prioritas masalah juga dapat ditentukan berdasarkan hierarki kebutuhan menurut Maslow, yaitu : keadaan yang mengancam kehidupan, keadaan yang mengancam kesehatan, persepsi tentang kesehatan dan keperawatan.
2. Diagnosa kepearawatan
	Diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan yang menjelaskan respon manusia (status kesehatan atau resiko perubahan pola) dari individu atau kelompok dimana perawat secara akontabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga statsu kesehatan menurunkan, membatasi, mencegah dan merubah (NANDA, 2012). Perumusan diagnosa keperawatan :
a. Aktual : menjelaskan masalah nyata saat ini sesuai dengan data klinik yang ditemukan
b. Resiko : menjelaskan masalah kesehatan nyata yang akan terjadi jika tidak di lakukan intervensi
c. Wellness : keputusan klinik tentang keadaan individu, keluarga atau masyarakat dalam transisi dari tingkat sejahtera tertentu ketingkat sejahtera yang lebih tinggi.
d. Sindrom : diagnosa yang terdiri dari kelompok diagnosa keperawatan aktual dan resiko tinggi yng diperlukan muncul atau timbul karena suatu kejadian atau situasi tertentu.
Diagnosa keperawatan 
1. Penurunan curah jantung 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis
3. Mobilitas fisik berhubungan dengan Nyeri
4. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan hiperventilasi
3. Perencanaa Keperawatan
	Semua tindakan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien beralih dari status kesehatan saat ini ke status kesehatan yang diuraikan dalam hasil yang diharapkan. Rencana asuhan keperawatan yang dirumuskan dengan tepat memfasilitasi konyinuitas asuhan keperawatan dari satu perawat ke perawat yang lainnya, sebagai hasil, semua perawat mempunyai kesempatan untuk memberikan asuhan yang berkualitas tinggi dan konsisten. Rencana asuhan kkeperawatan tertulis mengatur pertukaran informasi oleh perawat  laporan pertukaran dinas. Rencana perawatan tertulis juga mencakup kebutuhan pasien jangka panjang (Potter& perry, 2010).

Tabel 2.3 Perencanaan Keperawatan Hipertensi
	Diagnosa
Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	Penurunan curah jantung






























































































































Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis





















































































Hambatan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri















































































Ketidakefektifan Pola Nafas berhubungan dengan hiperventilasi 

	NOC :
Ketidakefektifan pompa jantung
Kriteria hasil
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan curah jantung teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
a. Tekanan darah sistole (12345)
b. Tekanan darah diastole(12345)
c. Denyut apical (12345)
d. Denyut nadi perifer (12345)

Keterangan :
1. Deviasi berat dari kisran normal 
2. Deviasi yang cukup besar dari kisaran normal
3. Deviasi sedang dari kisaran normal
4. Deviasi sedang dari kisaran normal
5. Tidak ada deviasi dari kisaran normal  







































































































NOC
Kontrol Nyeri

Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan kontrol nyeri teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
a. Mengenali kapan nyeri terjadi (12345)
b. Mengenali faktor penyebab(12345)
c. Menggunakan tindakan pencegahan (12345)
d. Melaporkan nyeri terjadi (12345)

Keterangan :
1. Tidak pernah menunjukan 
2. Jarang menunjukan 
3. Kadang-kadang menunjukan
4. Sering menunjukan
5. Secara konsisten menunjukan





































































NOC
Ambulasi 
Toleransi tehadap Aktivitas

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 60 menit masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik dari skala sangat terganggu (1) meningkat menjadi tidak terganggu (5)
Dengan kriteria hasil :
a. Menompang berat badan (12345)
b. Berjalan dengan langkah yang efektif (12345)
c. Berjalan dengan pelan (12345)
d. Berjalan dengan kecepatan sedang (12345)

Keterangan :
1. Sangat terganggu 
2. Banyak terganggu
3. Cukup terganggu
4. Sedikit terganggu
5. Tidak terganggu
































































NOC
Sistem pernapasan : Kepatenan Jalan Napas 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1 x 60 menit ketidak efektifan pola nafas tidak terjadi 
Dengan kriteria hasil :
a. Frekuensi pernapasan (12345)
b. Irama pernafasan (12345)
c. Kedalaman inspirasi (12345)
d. Kemampuan membersihkan secret (12345)

Keterangan :
1. Penyimpangan berat dari rentang normal
2. Penyimpangan yang subtasial dari rentang normal
3. Penyimpangan sedang dari rentang normal 
4. Penyimpangan ringan dari rentang normal 
5. Tidak ada penyimpangan dari rentang normal








	NIC :
Ketidakefektifan pompa jantung
1.1 evaluasi nyeri dada (intesitas lokasi, radiasi, durasi prespitasi)
1.2 monitor vital sign 
1.3 monitor keseimbangan cairan
1.4 instrusikan klien dan keluarga agar mengurangi aktivitas dan pergerakan 
1.5 jadwalkan latihan dan istirahat secara teratur untuk menghindari keletihan
1.6 monitor intileransi aktivitas
1.7 beri dukungan pada pasien keluarga
1.8 instrusikan pasien untuk melaporkan 
1.9 berikan dukungan spiritual pada pasien dan keluarga 
1.10 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau non farmakologi
1.11 ajarkan tentang tekhnik nonfarmakologi

vital sign
1.12 monitor tekanan darah, nadi, suhu, dan kelembapan

Perawatan Jantung 
1.13 evaluasi nyeri dada (intesitas, lokasi, radiasi, durasi, faktor pemicu dan yang mengurangi)
1.14 instrusikan pasien akan pentingnya melaporkan segera jika merasakan ketidaknyamanan dibagian dada
1.15 monitor EKG sebagaimana mastinya, apakah terdapat perubahan segmen ST
1.16 Lakukan penilaian secara komperhensif terhadap status jantung termasuk didalamnya adalah sirkulasi perifer
1.17 Monitor suara jantung dan kecepatan denyut jantung
1.18 Auskultasi suara jantung
1.19 Kenali adanya frustasi dan ketakutan karena ketidakmampuan berkomunikasi dan adanya paparan mesin atau alat dilingkungan yang asing
1.20 Auskultasi paru-paru, adakah ronkhi atau suara nafas tambahan lain 
1.21 Monitor efektivitas terapi oksigen, (PaO2. Kadar Hb dan curah jantung)
1.22 Monitor cairan masuk dan keluar, urin output timbang berat badan harian
1.23 Monitor fungsi ginjal
1.24 Monitor nilai laboratorium elektrolit
1.25 Monitor kecendrungan tekanan darah dan parameter hemodinamik
1.26 Sediakan makanan yang sedikit tapi sering 
1.27 Sediakan diet jantung yang tepat
1.28 Pertahankan lingkungan yang kondusif untuk beristirahat 
1.29 Hindari memicu situasi emosional
1.30 Identifikasi caara klien menghadapi stress
1.31 Kelola obat untuk membebaskan atau mencegah nyeri dan iskemia 
1.32 Monitor keefektifan pengobatan
1.33 Monitor tanda-tanda vital
1.34 Monitor tekana  darah, suhu, nadi dan RR
1.35 Catat gaya dan fluktasi yang luas pada tekanan darah
1.36 Monitor tekana darah pasien saat berbaring, duduk dan berdiri
1.37 Monitor setelah pasien minum obat
1.38 Monitor dan laporkan tanda dan gejala hipotermia dan hipertemia
1.39 Monitor irama jantung
1.40 Monitor irama pernapasan
1.41 Moniror suara paru
1.42 Monitor peenafasan
1.43 ,omitor warna kulit suhu dan kelembapan
1.44 Monitor adanya clubbing
1.45 Identifikasi kemungkinan penyebab perubahan tanda-tanda vital

NIC
Analgesic Administration
Dengan aktivitas

2.1 tentukan lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 
2.2 cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis dan frekuensi
2.3 cek riwayat alergi
2.4 pilih analgesic yang diperlukan atau kombinasi dari analgesic ketika pemberian lebih dari satu obat
2.5 tentukan pilihan analgesic tergantung tipe dan berat nyeri
2.6 tentukan analgesic pilihan, rute pemberian dosis optimal
2.7 pilih rute pemberian secara IV dan IM untuk pengobatan nyeri secara teratur
2.8 monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesic
2.9 berikan analgesic tepat waktu terutama saat nyeri hebat
2.10 evaluasi aktivitas analgesic serta tanda dan gejala.

Pain management 
2.11 lakukan pengkajian nyeri secara komperhensif termasuk, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,kualitas dan faktor presipitasi
2.12 observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 
2.13 gunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
2.14 kaji budaya yang mempengaruhi respon nyeri pasien
1.15 evaluasi pengalaman nyeri dimasa lalu
2.16 evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lalu tentang ketidakefektifan control nyeri dimasa lampau
2.17 bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan
2.18 kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu lingkungan, pencahayaan dan kebisingan 
2.19 kurangi faktor presipitasi nyeri
2.20 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau nonfarmakologi
2.21 kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
2.23 ajarkan tekhnik non farmakologi
2.24 tingkatkan istrirahat
2.25 kolaborasikan dengan tim kesehatan lain untuk pemberian analgesic
2.26 monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri


NIC
Toleransi Terhadap Aktivitas
3.1 berkolaborasi dengan temen sejawat dalam perencanaan dan monitoring program kegiatan yang sesuai
3.2 menentukan komitmen pasien untuk meningkatkan frekuensi dari brbagai kegiatan 
3.3 membantu untuk mengesprolasi keinginan diri pasien dari ktivitas biasa (kerja) dan kegiatan rekreasi favorit
3.4 membantu memilih kegiatan yang sesuai dengan kemampuan fisik,psikologis dan sosial
3.5 membantu untuk focus pada aktivitas apa yang pasien dapat lakukan, bukan pada deficit
3.6 membantu untuk mengidentifikasi dan mendapatkan sumber daya yang diperlukan untuk kegiatan atau aktivitas yang diinginkan
3.7 membantu untuk mendapatkan transportasi kegiatan yang sesuai
3.8 membantu pasien untuk mengidentifikasi aktivitas atau kegiatan 
3.9 membantu pasien untuk mengidentifikasi kegiatan yang berarti
3.10 membantu pasien untuk menjadwalkan waktu khusus untuk kegiatan pengalihan 
3.11 membantu pasien untuk mengidentifikasi kekukrangan ketika aktivitas
3.12 menginstrusikan pasien atau keluarga tentang peran aktivitas fisik, sosial, spiritual dan kognitif
3.13 mengintrusikan pasien atau keluarga untuk melakukan aktivitas yang diinginkan atau diresepkan
3.14 membantu pasien atau keluarga untuk beradaptasi lingkungan dalam mengakomodasi kegiatan yang diinginkan.
3.15 Memfasilitasi subtitusi aktivitas ketika pasien memiliki keterbatasan dalam waktu, tenaga atau gerakan
3.16 Merujuk pada pusat-pusat komunitas atau program kegiatan
3.17 Membantu dengan kegiatan rutin fisik (ambulation, mengubah dan perawatan pribadi sesuai)
3.18 Menyediakan kegiatan motoric kasar untuk pasien hiperaktif
3.19 Memberikan pernyataan positif bagi peserta dalam kegiatan.

NIC
Manajemen jalan nafas

4.1 buka jalan napas, menggunakan teknik chin lift atau jaw thrust 
4.2 pasang O2 nasal kanul
4.3 posisikan pasien untuk memaksimalkan potensi ventilasi
4.4 identifikasi kebutuhan aktual pasien atau potensi penyisipan jalan napas
4.5 pasang oral atau nasopharyngeal airway
4.6 lakukan terapi fisik dada
4.7 keluarkan secret dengan menganjurkan batuk dengan suction
4.8 anjurkan bernapas dalam dengan pelan dan batuk
4.9 instrusikan bagaimana batuk efektif
4.10 bantu dengan spirometer insetif
4.11 auskultasi suara napas











4. Tindakan keperawatan
	Merupakan inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai etelah rencana tindakan disusun dan ditunjukan pada Nursing Orders untuk membantu pasien mencapai tujuan yang diharapkan. Oleh karena itu rencana tindakan yang spesifik dilaksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan pasien. Adapun tahap-tahap dalam tindakan keperawtan adalah sebagai berikut :
a. Tahap 1 : persiapan
Tahap awal tindakan keperawatan ini menuntut perawat untuk mengevaluasi yang diindetifikasikan pada tahap perencanaan.
b. Tahap 2 : intervensi 
Fokus tahap pelaksanaan tindakan perawat adalah kegiatan dan pelaksanaan  tindakan dari perencanaan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan emosional. Pendekatan tindakan keperaatan meliputi tindakan independen, dependen dan interpenden.
c. Tahap 3 : dokumentasi
Pelaksanaan tindakan keperawatan harus diakui oelh pencatatan yang lengkap dan akurat terhadap suatu kejadian dalam proses keperawatan
5. Evaluasi Keperawatan
Perencanaan evaluasi memuat kriteria keberhasilan proses dan keberhasilan tindakan keperawatan. Keberhasilan proses dapat dilihat dengan jalan membandingkan antara proses dengan pedoman atau rencana proses tersebut. Sasaran evaluasi adalah sebagai berikut :
a. Proses asuhan keperawatan, (berdasarkan kriteria atau rencana yang telah disusun).
b. Hasil tindakan keperawatan, berdasarkan kriteria keberhasilan yang telah dirumuskan dalam rencana evaluasi.
Terdapat 3 kemungkinan hasil evaluasi yaitu :
a. Tujuan tercapai, apabila pasien telah menunjukan perbaikan atau kemajuan sesuai dengan kriteria yang telah ditetapkan.
b. Tujuan tercapai sebagian, apabila tujuan itu tidak tercapai secara maksimal, sehingga perlu dicari penyebab dan cara mengatasinnya.
c. Tujuan tidak tercapai, apabila pasien tidak menunjukan perubahan atau kemajuan sama sekali bahkan timbul maslah baru dalam hal ini perawat perlu untuk mengkaji secara lebih mendalam apakah terdapat data, analisis, diagnosa, tindakan dan faktor-faktor lain yang tidak sesuai yang menjadi penyebab tidak tercapainya tujuan. Setelah seorang perawat melakukan seluruh proses keperawatan dari pengkajian sampai dengan evaluasi kepad pasien, seluruh tindakannnya harus di dokumentasikan dengan benar dalam dokumentasi keperawatan.
6. Dokumentasi keperawatan
Dokumentasi adalah segala sesuatu yang tertulis atau tercetak yang dapat diandalkan sebagai catatan tentang bukti bagi individu yang berwenang  juga menjelaskan tentang tujuan dalam pendokumentasian yaitu :
a.  Komunikasi 
Sebagai cara bagi tim kesehatan untuk mengkomunikasikan (menjelaskan) perawatan pasien termasuk perawatan individual, edukasi pasien dan penggunaan rujukan untuk rencana pemulangan.
b. Tagihan financial 
Dokumentasi dapat menejlaskan sejauh mana lembaga perawatan mendapatkan ganti rugi (reimburse) atas pelayanan yang diberikan bagi pasien
c. Edukasi 
Dengan catatan ini peserta didk belajar tentang pola yang harus ditemui dalam berbagai masalah kesehatan dan menjadi mampu untuk mengantisipasi tipe perawatan yang dibutuhkan pasien.
d. Pengkajian 
Catatan memberikan data yang digunakan perawat untuk mengidentifikasi dan mendukung diagnosa keperawatan dan merencanakan intervensi yang sesuai.
e. Pemantauan 
Tinjauan teratur tentang informasi pada catatatn pasien memberi dasar untuk evaluasi tentang kualitas dan ketetapan perwatan yang diberikan dalam suatu institusi.

f. Dokumentasi gagal
Pendokumentasian yang akurat adalah salah satu pertahanan diri terbaik terhadap tuntutan yang berkaitan dengan asuhan keperawatan.
g. Riset 
Perawat dapat menggunakan catatan pasien selama studi riset untuk mengumpulkan informasi tentang faktor-faktor tertentu audit dan pemantauaan.
2. Konsep Nyeri
	1. Pengertian 
			Nyeri adalah suatu sensori subjektif dan pengalaman emosional yang tidak menyenangkan berkaitan dengan kerusakan jaringan yang aktual, potensial, atau yang dirasakan dalam kejadian-kejadian saat terjadi kerusakan (Smeltzer 2002, dalam Andarmoyo, 2013).
Nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan akibat kerusakan jaringan yang aktual dan potensial. Nyeri adalah alas an utama seseorang untuk mencari bantuan perawatan kesehatan (Stanley & Beare, 2009)



2. Proses terjadinya nyeri 
	Stimulus nyeri biologis, zat kimia, panas, listrik, serta mekanik



	Stimulus nyeri menstimulasi nosiseptor di perifer



	Implus nyeri diteruskan oleh saraf afferent (A-delta dan C) ke medulla spinalis melalui dorsal gelatinosa



	Implus bersinapsis di substansi glatinosa (lamina I dan II)



	Implus melewati traktus spinothalamus




	Implus masuk ke formation RetikularisImplus langsung masuk ke thalamus



Fast Pain

	System Limbik


Slow Pain
· Timbul respon emosi
· Respon otonom : TD meningkat, keringat dingin




                                       Gambar 2.2. Proses Terjadinya Nyeri (Andarmoyo, 2013)




3.   Fisilogis Nyeri
		Nyeri merupakan campuran reaksi fisik, emosi dan perilaku. Cara yang paling baik untuk memahami pemahaman nyeri, akan membantu untuk menjelaskan tiga komponen fisiologis berikut, yakni. Resepsi, persepsi dan reaksi. Stimulus penghasil nyeri mengirimkan implus melalui serabut saraf perifer. Serabut nyeri memasuki medulla spinalis dan menjalani salah satu dari beberapa rute saraf dan akhirnya sampai didalam massa abu-abu dimedula spinalis (Andarmoyo, 2013).
		Terdapat pesan nyeri dapat berinteraksi dengan sel-sel saraf inhibitor, mencegah stimulus nyeri sehingga tidak mencapai otak atau ditransmisi tanpa hambatan ke korteks serebal. Sekali stimulus nyeri mencapai stimulus korteks srebal, maka otak mengintrepretasi kualitas nyeri dan memproses informasi tetang pengalaman dan pengetahuan yang lalu serta asosiasi kebudayaan dalam upaya memprsepsikan nyeri (Potter & Perry, 2006 dalam Supriansyah, 2013)
1) Semua keruskan seluler, yang disebabkan oleh stimulus ternal, mekanik, kimiawi atau stimulus listrik menyebabkan pelepasan substansi yang menghasilkan nyeri. Pernapasan terhadap panas atau dingin, tekanan, friksi dan zat-zat kimia menyebabkan plepasan substansi, seperti histamine, bradikinin dan kalium, yang bergabung dengan lokasi reseptor di nosiseptor (reseptor yang berespon terhadap stimulus yang membahayakan) untuk memulai transmisi neural, yang terkaiat dengan nyeri (Clancy dan McVicar (1992), dalam Potter % perry, 2009).
Apabila kombinasi dengan reseptor nyeri mencapai ambang nyeri (tingkat intesitas stimulus minimum yang dibutuhkan untuk membangkitkan suatu implus saraf), kemudian terjadi aktivitas neuron nyeri. Karena terdapat variasi dalam bentuk dan ukuran tubuh, maka distribusi reseptor nyeri disetiap bagian tubuuh bervariasi. Hal ini menjelaskan subjektivitas anatomis terhadap nyeri. Bagian tubuh tertentu pada individu yang berbeda lebih atau kurang sensitive terhadap nyeri. Selain itu, individu memiliki kapasitas produksi subtansi penghasil nyeri yang berbeda-beda, yang dikendalikan oleh gen individu itu sendiri 
2) Neuroregulator 
Neuroregulator atau subtansi yang mempengaruhi transsmisi stimulus saraf memegang peranan yang penting dalam suatu pengalaman nyeri. Subtansi ini ditemukan dilokasi nosiseptor, diterminal saraf didalam kornu dorsalis pada medulla spinalis. Neuroregulator dibagi menjadii dua kelompok, yakni neurotransmitter dan neuromodulator. Neurotransmitter, seperti subtansi P mengirim impuls listrik melewati celah sinaps diantara dua serabut saraf serabut saraf tersebut adalah serabut eksikator atau inhibitor. Neuromodulator memodifikasi aktivitas neuron dan menyesuaikan atau memvariasi transmisi stimulus nyeri tanpa secara langsung mentransfer tanda saraf melalui sebuah sinaps 
3) Teori pengontrol nyeri (Gate Control)
Implus nyeri dapat diatur atau dihambat oleh mekanisme pertahanan disepanjang sistem saraf pusat. Teori ini mengatakan bahwa impuls nyeri dihantarkan saat sebuah pertahanan dibuka dan impuls dihambat saat pertahanan ditutup. Upaya menutup pertahanan tersebut merupakan dasar teori menghilangkan nyeri Suatu keseimbangan aktivitas dari neuron sensori dan serabut kontrol desnden dari otak mengatur proses pertahanan. Neuron delta-A dan C melepaskan substansi P untuk mentransmisi impuls melalui mekanisme pertahanan. Selain itu, terdapat mekanoreseptor, neuron beta-A, akan menutup mekanisme pertahanan. Mekanisme penutupan ini di yakini dapat terlihat saat seseorang menggosok punggung klien dengan lembut. Pesan yang dihasilkan akan menstimulasi mekanoreseptor, apabila masukan yang dominan berasal serabut beta-A, akan menutupi mekanisme pertahan. Mekanisme penutupan ini diyakini dapat terlihat saat seseorang menggosok punggung klien dengan lembut. Pesan yang dihasilkan akan menstimulasi mekanoreseptor, apabila masukan yang dominan berasal serabut beta-A dan C maka akan membuka npertahanan tersebut dank lien mempersiapkan sensasi nyeri. Bahkan, jika implus nyeri dihantarkan keotak, terdapat pusat kortek yang lebih tinggi diotak yang memodifikasi nyeri (Potter & perry, 2006).
Alur saraf desenden melepakan opiate endogen, seperti endorphine dan dinofrin, suatu pembunuh nyeri alami yang berasalndari tubuh. Neuromedulatornini menutup mekanisme pertahanan dengan menghambat pelepasan subtansi P. teknik distraksi, konseling dan pemberian placebo merupakan upaya untuk melepaskan endorphine (Potter & Perry, 2006).
4) Presepsi
Presepsi merupakan titik kesadaran seseorang terhadap nyeri stimulus nyeri ditransmisikan naik ke medulla spinalis ke thalamus dan otak tengah. Dari thalamus, serabut mentramisikan pesan nyeri ke berbagai area otak, termasuk korteks sensori dan korteks limbic. Ada sel-sel didalam simtem limbic yang diyakini mengontrol emosi, khususnya untuk ansietas. Dengan demikian, sistem limbic berperan aktif dalam memproses reaksi  emosi terhadap nyeri. Setelah transmisi saraf berakhir didalam pusat otak yang lebih tinggi, maka individu akan memperesepsikan sensasi 
4.   Manifestasi Nyeri 
	Tanda dan gejala nyeri ada beberapa macam perilaku yang tercemin dari pasien, namun beberapa hal yang sering terjadi secara umum orang yang mengalami nyeri akan didapatkan respon psikologis berupa
a) Suara : menangis, merintih, menarik menghembuskan nafas 
b) Ekspresi wajah : meringis, menggigit lidah, mengatupkan gigi, dahi berkerut, tertutup rapat atau membuka mata atau mulut, menggigit bibir.
c) Pergerakan tubuh : kegelisahan, mondar-mandir, gerakan menggosok atau berirama, gerakan melindungi bagian tubuh, mobilisasi dan otot tegang.
d) Interaksi sosial : menghindari percakapan dan kontak sosial, berfokus aktivitas untuk mengurangi nyeri, disorentasi waktu.
5.   Respon Fisiologis 
		Respon fisiologis terhadap nyeri dapat sangat membahayakan individu. Pada saat impuls nyeri naik ke medulla spinalis menuju ke batang otak dan hipotalamus, sistem saraf otonom menjadi terstimulasi sebagai bagian dari respon stress. Stimulasi pada cabang simpatis pada sistem saraf otonom menghasilkan respon fisiologis. Apabila nyeri berlangsung terus-menerus, berat, dalam dan melibatkan organ-organ dalam atau visceral maka sistem saraf simpatis akan menghasilkan suatu aksi (Andarmoyo, 2013).
a. Respon perilaku 
Respon perilaku yang ditujukan oleh pasien sangat beragam. Meskipun respon prilaku pasien dapat menjadi indikasi pertama bahwa ada sesuatu yang tidak beres, respon perilaku seharusnya tidak boleh digunakan sebagai pengganti untuk mengukur nyeri kecuali dalam stimulus yang Tidak lazim dimana pengukuran tidak memungkinkan (missal orang tersebut menderita retardasi mental yang berat atau tidak sadar) (Andarmoyo, 2013).
6. Klasifikasi Nyeri Berdasarkan Durasi  
nyeri dapat diklasifikasikan berdasarkan durasinya dibedakan menjadi nyeri akut dan nyeri kronik.
a) Nyeri Akut 
Nyeri akut adalah nyeri yang terjadi setelah cedera akut, penyakit atau intervensi bedah dan memiliki awitan yang cepat, dengan intensitas yang bervariasi (ringan sampai berat) dan berlangsung untuk waktu singkat (kurang dari 6 bulan).
7. Pengukuran intesitas nyeri
Menurut Perry & Potter (1993) nyeri tidak dapat diukur secara objektif misalnya dengan X-Ray atau tes darah. Namun tipe nyeri yang muncul dapat diramalkan berdasarkan tanda dan gejala  . kadang-kadang hanya bisa mengkaji nyeri dengan berpatokan pada ucapan dan perilaku pasien, serta dengan pengkajian nyeri :
a. P (Pemacu) 	: Faktor yang mempengaruhi gawat atau ringannya nyeri
b. Q (Quality) 	: Kualitas nyeri dikatakan seperti apa yang dirasakan pasien misalnya, seperti diiris-iris pisau, dipukul=pukul, disayat.
c. R (Region) 	:   Daerah perjalanan nyeri
d. S (Severity) 	:   Keparahan atau intensitas nyeri
e. T (Time) 		: Lama waktu seragam atau frekuensi nyeri (Hidayat, 2009).
8. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Nyeri
Adapun beberapa faktor yang mempengaruhi nyeri menurut Potter & Perry (2006), antara lain :
a) Usia 
Usia merupakan variabel penting yang mempengaruhi nyeri, khususnya pada anak dan lansia. Perbedaan perkembangan yang ditemukan diantara kelompok usia ini dapat mempengaruhi bagaimana anak dan lansia bereaksi terhadap nyeri.
b) Jenis kelamin
Secara umum, pria dan wanita tidak berbeda secara makna dalam respon terhadap nyeri. Diragukan apakah hanya jenis kelamin saja yang merupakan suatu faktor dalam mengekspresikan nyeri. Toleransi nyeri sejak lama telah menjadi subjek penelitian yang melibatkan pria dan wanita, akan tetapi toleransi terhadap nyeri dipengaruhi oleh faktor-faktor biokimia dan merupakan hal yang unik pada setiap individu tanpa memperhatikan jenis kelamin.
c) Kebudayaan 
Keyakinan dan nilai-nilai budaya mempengaruhi cara individu mengatasi nyeri. Individu mempelajari apa yang diharapkan dan apa yang diterima oleh kebudayan mereka menyatakan bahwa sosialisasi budaya menentukan perilaku psikologis seseorang. Dengan demikian, hal ini dapat mempengaruhi pengeluaran fisiologis opiate endogen dan sehingga terjadilah persepsi nyeri.
d) Makna Nyeri
Pengalaman nyeri dan cara seseorang beradaptasi terhadap nyeri. Hal ini juga dikaitkan secara dekat dengan latar belakang budaya individu akan mempersepsikan nyeri dengan cara berbeda beda apabila nyeri tersebut. Individu akan mempersepkan nyeri dengan cara berbeda-beda apabila nyeri tersebut memberikan kesan ancaman, suatu kehilangan, hukuman dan tantangan. Misalnya seseorang wanita yang melahirkan akan mempersepsikan nyeri, akibat cedera karena pukulan pasangannya. Derajat dan kualitas nyeri yang dipersiapkan nyeri klien berhubungan dengan makna nyeri.
e) Perhatian 
Perhatian yang meningkat dihubungkan dengan nyeri yang meningkat sedangkan upaya penglihatan dihubungkan dengan respon nyeri yang menurun. Dengan memfokuskan perhatian dan konsentrasi klien pada stimulus yang lain, maka perawat menempatkan nyeri pada kesadaran yang perifer. Biasanya hal ini menyebabkan toleransi nyeri individu meningkat, khususnya terhadap nyeri yang berlangsung hanya selama waktu pengalihan.
f) Ansietas 
Hubungan antara nyeri dan ansietas bersifat kompleks. Ansietas serngkali meningkatkan persepsi nyeri, tetapi nyeri juga dapat menimbulkan suatu perasaan ansietas. Pola bangkitan otonom adalah sama dalam nyeri dan ansietas. Stimulus nyeri mengaktifkan bagian sistem limbik dapat memproser reaksi emosi seseorang, khususnya ansietas. Sistem klimbik dapat memproses reaksi emosi seseorang terhadap nyeri, yakni memperburuk atau menghilangkan nyeri.
g) Keletihan 
Keletihan meningkatkan persepsi nyeri, rasa kelelahan pengobatan sensasi nyeri semakin intensip dan menurunkan kemampuan koping. Hal ini dapat menjadi masalah umum pada setip indifidu yang menderita penyakit dalam jangkaka lama. Apabila keletihan di sertai kesulitan tidur , maka persepsi nyeri terasa lebih berat dan jika mengalami suatu proses periode tidur yang baik maka nyeri berkurang.


h) Pengalaman sebelumnya
Pengalaman nyeri sebelumnya tidak selalu berarti bahwa indifidu akan menerima nyeri dengan lebih mudah pada masa yang akan datang. Apabila individu sejak lama sering mengalami serangkaian episode nyeri tanpa pernah sembuh maka rasa takut akan muncul, dan juga sebaiknya. Akibatnya kelain akan lebih siap untuk melakukan tindakan tindakan yang di perlukan untuk menghilangkan nyeri.
i) Gaya koping
Pengalaman nyeri dapat menjadi suatu pengalaman yang menbuat merasa kesepian, gaya koping mempengarui untuk mengatasi nyeri.
j) Dukungan keluarga dan sosial
Faktor lain yang bermakna mempengarui respon nyeri adalah kehadiran orang orang terdekat klien dan bagamana sikap meraka terhadap klien. Walaupn nyeri dirasakan, kehadiran orang yang bermakna bagi pasien akan meminimalkan kesepian dan ketakutan. Apabi;la tidak ada keluarga atau teman, seringkali pengalaman nyeri membuat klien semakin tertekan, sebaliknya tersedianya seseorang yang memberi dukungan sangatlah berguna karna akan membuat seseorang merasa lebih nyaman. Kehadiran orang tua samgat penting bagi anak anak yang mengalami nyeri.


9. Karateristik nyeri
Laporan tungal klien tentang nyeri yang akan dirasan merupakan indicator tunggal yang paling dapat di percaya tentang keberadaan dan intensitas nyeri dan apapun yang berhubungan keberadaan dan intensitas nyeri dan apapun yang berhubungan dengan ketidak nyamanan (NIH, 1996, dalam Potter, 2006).
Sekala diskriptip merupakan alat pengukur tingkat keparahan yang lebih obyektip. Sekala pendeskripsi verbal (Verbal Descriptor Scaile, VDS)   merupakan sebuah garis yang terdiri 3 sampai 5 kata pendeskripsi yang tersusun dengan jarak yang sama di sepanjang garis. Pendeskripsi ini di rengking dari tidak terasa nyeri sampai nyeri yang tidak tertahankan. Perawat menunjukan skala tersebut dan meminta klien memilih intensitas nyeri terbaru yang ia rasakan. Dalam hal ini klien menilai nyeri dengan menggunakan skala 0 – 10. Skala paling evektif yang digunakan saat mengkaji intensitas nyeri sebelum dan setelah intervensi terapeutik. Apabila digunakan skala untuk menilai nyeri, maka di rokomendasi patokan 10 cm (AHCPR, 1992 dalam Potter & Perry, 2006).
Ada beberapa skala penilain nyeri pada pasien 
a) Beker Faces Scale Wong Pain Raiting
Sekal dengan emam gambar wajah dengan ekspresi yang berbeda dimulai dari senyuman sampai menangis karena kesakitan. Skala ini berguna pada pasien dengan gangguan komunikasi, seperti anak anak, orang tuan, pasien yang kebingungan atau pada pasien yang tidak mengerti dengan bahasa local setempat.
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Gambar 2.3 Beker Faces Scale Wong Pain Raiting

b) Verbal Raiting Scail (VRS)
Pasien ditanyakan tentang derajat nyeri yang dirasakan berdasarkan lima poin : tidak nyeri, ringan, sedang berat dan sangat berat 
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Gambar 2.4 Verbal Raiting Scail (VRS)

c) Numerikcal Reting Scail (NRS)
Pertama sekali ditemukan oleh Dowenie dkk tahun 1978, dimana pasien ditanyakan tentang derat nyeri yang ia rasakan dengan menunjukan 0-5 atau 0-10, dimana angak 0 tikak menunjukan tidak ada nyeri dan angka 5 atau 10 menunjukan nyeri yang hebat.
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          Gambar 2.5 Numerikcal Reting Scail (NRS)
d) Visual Analogue Scale (VAS)
Skala yang pertama sekali ditemukan oleh Keele pada tahun 1984 yang merupakan skala dengan garis lurus 10 cm, dimana awal garis (0) penanda tidak ada nyeri dan akhir garis (10) cm, menandakan nyeri hebat. Mengekspresikan nyeri yang dirasakan, penggunaan skala VAS lebih gampang, efesien dan lebih mudah dipahami oleh penderita dibandingkan dengan skala nyeri lainnya. Penggunaaan VAS telah direkomendasikan oleh coll karena selain telah digunakan secara luas, VAS juga secara metologis kualitasnya lebih baik, dimana juga penggunannya relative mudah, hanya dengan menggunakan beberapa kata sehingga kosa kata tidak menjadi permasalahan. Wilianson dkk juga melakukan kajian pustaka atas tiga skala ukur nyeri dan menarik kesimpulan bahwa VAS secara stetistik paling kuat rasionalnya karena dapat menyajikan data dalam bentuk rasio. Nilai VAS antara 0-4 cm dianggap sebagai tingkat nyeri yang rendah dan digunakan sebagai target untuk tatalaksana analgesik. Nilau VAS> 4 dianggap nyeri sedang menuju berat sehingga pasien merasa tidak nyaman sehingga perlu diberikan obat analgesik penyelamat (resce analgesic).
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                    Gambar 2.6 Visual Analogue Scale (VAS)
Menurut (Smeltzer & Beare, 2006) :
0 : Tidak nyeri 
1-3 	:nyeri ringan, secara obyektif klien dapat berkomunikasi dengan baik
4-6 	: Nyeri sedang, secara obyektif klien mendesis, menyeringai, dapat menunjukan lokasi nyeri, dapat mendeskrisikannya, dapat mengikuti perintah dengan baik.
7-9 	: Nyeri berat, secara obyektif terkadang tidak dapat mengikuti perintah tapi masih respon terhadap tindakan, dapat menunjukan lokasi nyeri, tidak dapat mendeskripsikannnya, tidak dapat diatasi rasa nyeri.
10 	: Nyeri sangat berat, pasien sudah tidak mampu lagi berkomunikasi, memukul.

10. Penatalaksanaan nyeri
Penatalaksanaan nyeri melibatkan pendekataan multidisiplin, dan dibeberapa pelayanan kesehataan terdapat perawat spesialis atau tim nyeri khusus, penatalaksanannya ini memerlukan pendidikan bagi petugas kesehatan, pendekatan yang tertrukstur, informasi dan pendidikan bagi petugas kesehatan, pendekatan yang terstruktur, informasi dan pendidikan yang memadai bagi pasien dan pengkajian secara teratur,. Penatalaksanaan mencakup berbagai inttervensi yang dipilih untuk memenuhi kebutuhan masing-masing pasien (Andarmoyo, 2013)
11. Sifat nyeri 
McCaferry (1980, dalam Andarmoyo, 2013) mengatakan nyeri bersifat subjektif dan sangat bersifat individual, “Whatever the exprericing person says it is, existing whenever he says it does”. Nyeri  adalah segala sesuatu yang dikatakan seorang tentang nyeri tersebut dan terjadi kapan saja seseorang mengatakan bahwa ia merasa nyeri.
McMahon (1994, dalam Andarmoyo, 2013), mengatakan menemukan empat atribut pasti untuk pengalaman nyeri, antara lain : nyeri bersifat individu, tidak menyenangkan, merupakan suatu kekuatan yang mendominasi, bersifat berkesudahan
3. Konsep Massage Punggung 
	a. definisi
		Perkataan massage berasal dari bahasa arab “Maas” yang berarti menyetuh atau meraba. Massage diambil dari bahasa Perancis. Dalam bahasa Indonesia disebut pijat atau mengurut (lutut). Massage dapat diartikan pijat yang telah disempurnakan dengan ilmu-ilmu tentang tubuh manusia. Dapat pula didefinisikan engan gerakan gerakan tangan yang mekanis terhadap tubuh manusia dengan mempergunakan bermacam macam bentuk pegangan atau manipulasi (Muttaqin, 2009)
		Massage merupakan salah satu cara perawatan tubuh yang paling tua dan paling bermanfaat dalam perawatan fisik (badan). Massage mengarahkan penerapan manipulasi (penanganan) perawatan dari bagian luar tubuh yang dilakukan dengan perantaraan tangan atau dengan bantuan alat-alat listrik (mekanik) seperti steamer facial, vibrator dan sebagainya (Muttaqin, 2009)
b. Sejarah massage 
Sejarah menunjukan bahwa pijat merupakan kegiatan tertua yang digunakan manusia untuk mengusir kelelahan dan stress. Terapi pijat akhirnya diakui merupakan salah satu cara paling jitu untuk meredakan rasa lelah, stress, otot kaku dan pegal-pegal. Dinegara-negara barat, pijat dikenal dengan istilah massage. Menurut buku terapi karangan Jordy Becker, kata massage berasal dari bahasa Arab mash, yang berarti “menekan dengan lembut”. Teori lainnya menyatakan bawa kata itu berasal dari bahasa Yunani massein yang artinya “menggosok”. Bisa juga dari bahasa Prancis masser yang artinya “meremas”. Di cina, teks tulisan paling tua tentang masalah medis Nei Ching yang ditulis oleh kaisar kuning yang berisi banyak referensi mengenai pijat untuk tujuan pengobatan. Di mesir juga dibuktikan gambar pijat tangan dan kaki di lukisan dinding yang ada disebuah kuburan seorang dukun di Saqqara pada tahun 2330  sebelum Masehi. Sistem pengobatan tradisional india yang dikenal dengan nama Ayurveda yang berasal dari ratusan tahun yang lalu menyatakan bahwa betapa pentingnya pijat dalam kehidupan. Ada bukti juga dari Yunani dan Roma kuno bahwa Socrates, Plato, dan Heroditas sangat percaya dengan terapi pijat. Diawal abad ke-5 SM. Hiippocrates seorang ahli pengobatan bangsa yunani yang terkenal sebagai “the father of medicine” menulis bahwa (pijat mampu melemaskan sendi yang terlalu kaku dan menyatukan organ tubuh dengan gosokan yang kuat”.
Galen seorang pengobat Kaisar Romawi menggunakan pijat untuk mengobati para gladiator yang cedera dan untuk persiapan para prajurit. Julius Caesar, yang sering mengalami sakit kepala, memperoleh perawatan pijat setiap hari untuk mengobati sakitnya tersebut. Pada awal abad ke-19 Per Henrik Ling (1776-1836) seorang mahaguru Swedia, mengembangkan teknik pijat yang disebut Swedish Massage atau pijat Swedia. Dia mendirikan sebuah institut di Stockholm. Disitu pijat dan senam remedial menjadi salah satu mata kuliah yang diajarkan, dan pada tahun 1887 pijat Swedia dibawa ke Amerika oleh Dr.Mithcel pada tahun 1894, di Inggris didirikan sebuah organisasi bernama The Society Of Trained Masseuses (Masyarakat Pemijat Terampil). Sampai kini terapipijat tak hanya digunakan disalon dan spa saja tapi juga diberbagai rumah sakit dan pusat perawatan kesehatan (Shocker, 2009).
Relief-relief di candi Borobudur dan Prambanan yang menggambarkan raja maupun ratu yang sedang dipijat oleh para dayang-dayang telah membuktikan, bahwa budaya pijat sudah dikenal dan digunakan sejak zaman dulu. Kini perawatan semakin popular karena diergunakan di salon, spa maupun pusat kebugaran lainnya seperti tempat-tempat refleksi. Disamping pemijat, para terapis spa sekarang juga dituntut menguasai anatomi dan fisiologi tubuh agar menguasai keterampilan pijatan yang nyaman san sesuai kebutuhan klien mereka (Mutaqqin, 2009).
c. Aplikasi massage 
Bagian tubuh yang dapat massage terutama pada bagian kulit kepala, wajah, leher, bahu, punggung, dada bagian atas, tangan dan lengan. Hal-hal yang perlu di lakukan dalam melakukan massage :
1. Massage tidak dilakukan pada kondisi : jantung tidak baik, tekanan darah tinggi sendi dan kelnjar membengkak, kulit lecet, pembuluh kapiler pecah.
2. Massage membutuhkan sentuhan yang pasti dan kuat, sehingga membangkitkan kepercayaan pad orang yang diurut.
3. Mengerjakan massage merupakan gabungan atau kombinasi dari satu atau lebih gerakan dasar sesuai kondisi orang yang diurut serta hasil yang diinginkan. Hasil perawatan massage tergantung atas besarnya tekanan, arah gerakan dan lamanya masing-masing jenis pengurutan. 
d. Macam-macam Massage
1. Sport massage 
Adalah pijat yang dipakai dalam lapangan sport. Ditjukan untuk membentuk dan memelihara kondisi badan para oleh ragawan agar konstan baik.
2. Segment Massage
Adalah pijat yang dilakukan untuk mengobati beberapa macam penyakit tanpa memasukan obat kedalam tubuh. Ditujukan untuk meringankan atau menyembuhkan beberapa macam penyakit yang boleh dipijat.
3. Cosmetic Massage 
Ialah pijat yang dipakai dalam bidang pemeliharan kecantikan. Ditujukan untuk membersihkan dan menghaluskan kulit, juga untuk menjaga agar kulit tidak lekas mengkerut (awet muda).
e. Tujuan atau manfaat pemijatan (massage) adalah :
1. Meningkatkan fungsi kulit
2. Meningkatkan refleksi pada pencernaan
3. Meningkatkan fungsi jaringan otot
4. Meningkatkan pertumbuhan tulang dan gerak persendian
5. Sistem Getah Bening : Pijat dapat mengosongkan saluran getah bening dan menyembuhkan bengkak.
6. Sistem Kandung Kemih : Pijat dibagian punggung dan perut akan meningkatkan aktivitas ginjal yang menorong pembuangan produk sisa metabolisme dan mengurangi penumpukan cairan
7. Sistem reproduksi : Pijat pada bagian perut da punggung dapat membantu meredakan masalah haid, seperti rasa sakit, pra menstruasi, haid tidak teratur dan lain-lain
8. Melancarkan peredaran darah terutama peredaran darah vena ( pembuluh balik) dan peredaran getah bening (air limpe)
9. Menhancurkan engumpulan sisa-sia pembakaran didalam sel-sel otot yang telah mengeras yang disebut miyogelosis (asam susu)
10. Menyempurnakan pertukaran gas-gas dan zat-zat didalam jaringan atau memperbaiki proses metabolisme 
11. Menyempurnakan pembagian zat-zat makanan ke seluruh tubuh
12. Menyempurnakan proses pembuangan sisa-sisa pembakaran (sampah-sampah) ke alat pengeluaran atau mengurangi kelelahan.
13. Merangsang otot-otot yang dipersiapkan untuk bekerja yang lebih berat, menambah tonus otot (daya kerja otot). Efisiensi otot (kemampuan guna otot) dan elastisitet otot (kekenyalan otot)
14. Merangsangi jaringan-jaringan syaraf, mengaktifkan syaraf sadar dan kerja syaraf otonomi (tak sadar).
15. Membantu penyerapan (absorsi) pada peradangan bekas
16. Membantu pembentukan sel-sel baru atau menyuburkan pertumbuhan tubuh
17. Membersihkan dan menghaluskan kulit
18. Memberikan perasaan nyaman, segar dan kehangatan pada tubuh
19. Menyembuhkan atau meringankan berbagai gangguan penyakit yang boleh dipijat
f. Khasiat fisiologis massage
Khasiat pengurutan badan, lengan, dan tungkai pada jaringan –jaringan tubuh : 
1. Meningkatkan peredaran darah kulit dan merangsang susunan sensorik kulit secara berirama 
2. Meningkatkan peredaran darah otot dan menghilangkan tegangan serabut-serabut otot
3. Memperbaiki gangguan ikat-ikat (ligamentum)
4. Melancarkan darah dan limfe
5. Merangsang susunan saraf secara berirama untuk mencapai efek seudatif (merangsang dan menenangkan)
6. Jaringan lemak : tidak terpengaruhi oleh massage


g. Teknik Pemijatan punggung (back)
Pelaksanaan massase punggung dimulai dengan melakukan beberapa persiapan. Persiapan-persiapan yang perlu diperhatikan antara lain persiapan alat, persiapan klie dan persiapan lingkungan serta persiapan perawat (Potter & Perry, 2005, dalam Andjani 2016).
1. Effleurage diseluruh punggung
2. Gerakan diawali mengusap punggung bagian bawah diatas bokong menggunakan kedua tangan. Masing-masing tangan mengurut sisi punggung. Gerakan tangan menuju kea rah leher. Ketika tangan mencapai ujung atas punggung tangan dipisahkan kearah luar melewati bahu. Tangan dikembalikan keposisi awal tangan diluncurkan tanpa tekanan.
3. Effleurange menyamping diseluruh tubuh 
Kedua tangan ditaruh mendatar dibagian tengah punggung bahwa diatas bokong dengan kedua panggal tangan saling bersisikan. Gerakan kedua tangan kearah sisi tubuh dengan menggunakan pangkal tangan. Gerakan diulang menuju keatas punggung sampai seluruh punggung terurut.
4. Friction pada otot-otot punggung 
Ujung jempol diposisikan pada dua lekukan tulang punggung yang tampak didasar punggung kemudian melakukan gerakan memutar dan tidak boleh melakukan tekanan langsung pada punggung. Usahakan jarak antara kedua sama ketika kedua tngan merambah menuju kebagias atas punggung. Gerakan melingkar kearah luar dilakukan dengan perlahan tapi tegas dan menyusup kedalam ketika jari jempol ‘mencari’ simpul otot. Jika melakukannya dengan benar maka jempol akan terasa sakit setibanya dibagian leher. Kemudian kembali keawal dengan gerakan yang ringan.
5. Meluncurkan jempol pada punggung
Bantalan jempol diletakan pada lekukan punggung lagi, dan jempol ditunjukan kearah atas menuju leher dengan tekanan yang kuat. Pada saat luncuran kearah bawah, tekanan jempol dikurangin dengan tekanan yang lebih ringan.
6. Mengurut otot-otot tulang punggung
Mulai dari wilayah bokokng, pijat pada satu sisi menggunakan gerakan menggosok dan mendorong dengan kedua tangan berganti-gantian. Ikuti gerakan sepanjang lengan, dengan menuju kearah atas sampai bahu lalu turun lagi, tidak memijat langsung pada tulang punggung. Gerakan diulangin dengan menggosok pada sisi lain dari punggung.
7. Gerakan effeleurage
Gerakan langkah kedua diulangi tetapi hanya diwilayah bagian bawah punggung dan bokong
8. Gerakan friction pada illac creast (bagian atas panggul)
Bantalan jempol diletakan kembali pada lekukan tulang punggung. Lalu melakukan gerakan memutar dalam melewati iliac creast bagian atas panggul
9. Effeleurage 
Pijat effeleurage pada seluruh punggung menggunakan tekanan yang kuat saat gerakan keatas dan lembut sampai gerakan keatas dan lembut sampai gerakan kembali turun
10. Gerakan lingkar pada bahu
Taruh satu tangan mendatar diatas tangan lainnya lalu dengan kedua tangan, gerakan tangan bertumpuk tersebut melingkar sekeliling tulang belikat, sampai bahu terasa hangat dan lemas.
11. Friction pada tulang belikat
Klien sebaiknya pada posisi melengkung lengan berada dipunggung agar lebih mudah melihat tulang belika. Jika posisi ini tidak nyaman, maka lengan boleh ditaruh disamping tubuh dengan gerakan memutar menggunakan tekanan disekeliling tulang belikat. Ketika akan ‘mencairkan’ simpul-simpul saraf, menggunakan gerakan friction melingkar beberapa kali. Lngkah ini dilakukan pada kedua belah belikat
12. Petrisage pada bahu
Gerakan-gerakan secara ritmik dilakukan pada bagian atas bahu : mencomot, meremas dan memeras otot-otot bahu dan sekitarnya menggunakan dua tangan bergantian

13. Mengeringkan wilayah bahu
Untuk menghilangkan racun-racun tubuh yang dikeluarkan melalui ketiak, lakukan pijat effleurage dengan kuat dari arah bagian dlam tulang belikat kearah luar dan bawah simpul-simpul limfa diketiak
14. Effeurage
Pijat effeurage dilakukan lagi pada seluruh bagian punggung.
15. Usap punggung
Kedua tangan dilemaskan, sentuh setiap punggung dengan jari-jari tangan dan gerakan tangan kearah gerakan mengusap dilakukan dengan ujung jari 9kearah bawah) beberapa kali.
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BAB III
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
A. Pengkajian Kasus 
1. Pengkajian Kasus I
a. Identitas klien 
Dari hasil pengkajian pada tanggal 9 juli jam 08.00 wita, pada kasus ini diperoleh hasil yang didapat dengan cara autoanamnase, dimana penulis melakukan observasi secara langsung, pemeriksaan fisik, menelaah catatan medis dan catataan perawat. Dari hasil pengkajian tersebut diperoleh hasil bahwa klien Bapak R 56 Tahun, jenis kelamin laki-laki, beragama islam, pendidikan terakhir Sekolah Menengah Atas (SMA), pekerjaan pegawai swasta, alamat rumah JL. DR, Wahidin Sudiro Husada No. 56, klien  masuk RS tanggal 9 juli 2019  pukul 14.30 wita BB : 71kg, TB : 171cm, No RM : 87.94.03, klien masuk dengan diagnosa medis Hipertensi
1. Data Subyektif
a. Keluhan utama 
keluhan atau masalah utama : klien mengatakan nyeri dibagian kepala belakang
b. SAMPLE
1) Symptom
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Klien mengatakan nyeri kepala yang sangat amat sakit mulai tadi pagi, kepala pusing mata berkunang-kunang, lemas kurang lebih sudah 2 hari yang lalu sebelum dibawa ke RS.  klien mengatakan merasa cemas jika penyakitnya bertambah parah klien tidak bisa bekerja dan klien meminta obat. Klien mengatakan mempunyai riwayat hipertensi dan hanya mengkonsumsi amlodipine jika tekanan darahnya naik. Klien mengatakan nyeri kepala timbul saat dia sedang bekerja. klien mengatakan dirinya terakhir makan waktu pagi sekitar pukul 10.00 
P : melakukan aktivitas
Q : nyeri seperti ditusuk tusuk
R : Kepala bagian belakang 
S : 5
T : Hilang timbul durasi 2-3 menit
c. Alergies
Klien mengatakan tidak memiliki alergi obat-obatan dan makanan, cuaca dan debu. Pasien mengatakan dirinya terakhir makan waktu pagi sekitar pukul 10.00
d. Medication 
Klien diberi injeksi obat santagesik 2ml
e. Airway 
Ds : Klien mengatakan tidak ada keluhan
Do : Tidak ada sumbatan jalan napas, tidak ada produksi sputum
f. Breathing 
Klien bernapas dengan normal dan klien tidak menggunakan  alat bantu pernapasan 
g. Circulation 
CRT kembali < 2 detik, akral dingin. Klien diberi injeksi obat santagesik 2ml
h. Disability
A: klien merespon dengan tepat
V: klien mendengarkan instruksi yang diperintahkan 
P: klien merespon apanyang dirasakan
U: klien merespon rangsangan nyeri yang diberikan 
Kesadaran compos mentis, GCS E4V5M6, keadaan umum normal
i. Exposure 
Tidak terdapat jejas bagian abdomen, suhu tubuh 36,1°C
j. Full set of vital sign 
TD 170 / 100 mmHg, N : 89 x/menit, RR : 21 x/menit T : 36,1°C, skala nyeri 5, SPO2 98%
k. Secondary Survey (pengkajian head to toe)
Pada pemeriksaan fisik didapatkan hasil, pada pemeriksaan 
Kepala 
kepala didapatkan bentuk kepala didapatkan bentuk kepala normal (masocefal)
Rambut 
 tidak ada lesi, distribusi rambut merata, rambut berwarna hitam bercampur dengan uban sedikit
Mata
 Pada pemeriksaan mata didapatkan pupil isokor berespon terhadap cahaya, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik. 
Telinga 
Pada pemeriksaan telinga didapatkan tidak ada gangguan fungsi pendengaran.
Hidung 
 Pada pemeriksaan hidung didaptkan tidak ada sekret, septum nasal utuh, tidak ada gangguan fungsi penciuman. 
Mulut 
Pada pemeriksaan mulut didapatkan tidak ada stomatitis, lidah bersih, mukosa bibir pink, tidak pucat. 
Leher 
Pada pemeriksaan fungsi tenggorokan leher didapatkan tidak ada gangguan menelan. Pada pemeriksaan leher didapatkan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening dan tiroid. 
Thorax 
Pada pemeriksaan  thorax didapatkan bentuk dada normal chest, simetris. Pada pemeriksaan paru didapatkan tidak menggunakan otot bantu pernapasan, taktil fremitus sama dikedua paru, sonor diseluruh lapang paru, terdengar suara wheezing.
Abdomen
 Pada pemeriksaan abdomen tidak ada distensi abdomen, saat diperkusi tidak terdapat pembesaran hepar, tidak ada keluhan genetalia, tidak terdapat oedema, kekuatan otot lemas

       5           5
       5           5
2. Pengkajian Kasus II
a. Identitas klien 
Dari hasil pengkajian pada tanggal 10 juli jam 08.00 wita, pada kasus ini diperoleh hasil yang didapat dengan cara autoanamnase, dimana penulis melakukan observasi secara langsung, pemeriksaan fisik, menelaah catatan medis dan catataan perawat. Dari hasil pengkajian tersebut diperoleh hasil bahwa klien Ibu A 45 Tahun, jenis kelamin perempuan  beragama islam, pendidikan terakhir Sekolah Menengah Atas (SMA), pekerjaan ibu rumah tangga, alamat JL. Gatot Subroto No. 15, klien masuk RS, tanggal 10 juli 2019 pukul 13.00 wita, BB : 63kg, TB : 162cm, No RM :01.05.29.07, klien masuk dengan diagnosa hipertensi


1. Data Subyektif 
a. keluhan atau masalah utama : klien mengatakan nyeri dibagian kepala 
b. SAMPLE
Klien mengatakan nyeri pada tengkuk kepala pada bagian kepala belakang  dan nyeri dibagian ulu hati , mata berkunang-kunang, pusing dan mual sejak 1 hari yang lalu sebelum dibawa ke RS Klien mengatakan tidak memiliki nafsu makan, ia makan hanya sedikit dirumah. Klien mengatakan mempunyai riwayat hipertensi dan Klien mengatakan sering meminum obat amlodipine. Pasien mengatakan dirinya terakhir makan waktu pagi sekitar pukul 07.00 wita 
P : melakukan aktivitas saat membersihkan rumah
Q : seperti ditusuk –tusuk
R : Kepala bagian belakang 
S : 6
T : terus - menerus 
c. Alergies
Klien mengatakan tidak memiliki alergi obat-obatan dan makanan, cuaca dan debu. Pasien mengatakan dirinya terakhir makan waktu pagi sekitar pukul 07.00 wita.


d. Medication 
 klien terpasang infus disebelah kanan, Nacl 10 Tpm, OMZ 1 gr, santagesik 1 ml dan Tomit 1ml  
e. Airway 
Ds : Klien mengatakan tidak ada keluhan
Do : Tidak ada sumbatan jalan napas, tidak ada produksi sputum
f. Breathing 
Klien bernapas dengan normal dan klien tidak menggunakan  alat bantu pernapasan 
g. Circulation
Obyektif :
turgor kulit kembali < 3 detik, akral dingin
h. Dissabilaty 
A: klien merespon dengan tepat
V: klien mendengarkan instruksi yang diperintahkan 
P: klien merespon apanyang dirasakan
U: klien merespon rangsangan nyeri yang diberikan 
Kesdaran compos mentis, GCS E4V5M6, keadaan umum normal, pupil isokor dan bereaksi saat diberikan cahaya klien sadar saat berada di IGD 
i. Exposure & environment
Tidak ada jejas pada tubuh klien, T : 36,5°C

j. Full set of vital sign 
TD 200 / 100 mmHg, N : 100 x/menit, RR : 22 x/menit T : 36,5°C, skala nyeri 6, SPO2 : 99%
2. Data Obyektif 
k. Secondary Survey (pengkajian head to toe
Pada pemeriksaan fisik didaptkan hasil, pada pemeriksaan 
Kepala 
kepala didapatkan bentuk kepala normal, tidak ada lesi, distribusi rambut merata , rambut berwarna hitam sedikit beruban dan pendek. 
Mata 
Pada pemeriksaan mata didapatkan pupil isokor berespon terhadap cahaya, konjungtiva anemis, sclera tidak ikterik. Pada pemeriksaan telinga didapatkan tidak ada gangguan fungsi pendengaran.
Hidung 
Pada pemeriksaan hidung didapatkan tidak ada sekret, septum nasal utuh, tidak ada gangguan fungsi penciuman.
Mulut 
Pada pemeriksaan mulut didaptkan tidak ada stomatitis, lidah bersih, mukosa bibir kering. Pada pemeriksaan fungsi tenggorokan didaptkan tidak ada pembesaran getah kelenjar getah bening dan tiroid. 

Dada 
Pada pemeriksaan thorax didapatkan bentuk dada normal chest, simetris. Pada pemeriksaan paru didaptkan tidak menggunakan otot bantu pernapasan, taktil fremitus sama dikedua lapang paru, perkusi sonor, tidak terdengar suara wheezing dan ronkhi. 
Abdomen 
Pada pemeriksaan abdomen didapatkan klien tidak asites, terdapat nyri tekan pada abdomen atas, bising usus 8-9 x/menit, ekstermitas 
pada pemeriksaan ekstremitas, untuk ekstermitas atas kekeuatan otot kanan 5, kekuatan otot kiri 5, untuk ekstermitas bawah kekuatan otot 5, kekuatan otot kiri 5. 
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3. Pengkajian Kasus III
a. Identitas 
Dari hasil pengkajian pada tanggal 15 juli jam 14.00 wita, pada kasus ini diperoleh hasil yang didapat dengan cara autoanamnase, dimana penulis melakukan observasi secara langsung, pemeriksaan fisik, menelaah catatan medis dan catataan perawat. Dari hasil pengkajian tersebut diperoleh hasil bahwa klien Ibu T 50 Tahun, jenis kelamin perempuan beragama islam, pendidikan terakhir Sekolah Menengah Atas (SMA), pekerjaan ibu rumah tangga, alamat JL Samarinda Bontang kilo 47, klien masuk RS, tanggal 15 juli 2019 pukul 15.00 wita, BB : 40kg, TB : 155cm, No RM : 98.59.30, klien masuk dengan diagnosa hipertensi
1. Data Subyektif
a. Keluhan utama 
 klien mengatakan kepalanya sakit
b. Symptom
Klien mengatakan kepala dan dada sebelah kirinya  terasa nyeri, berdebar-debar sejak 1 jam sebelum masuk RS namun  tidak begitu sakit, klien mengatakan nafas terasa sesak. Klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi sejak 5 tahun yang lalu namun jarang kontrol ke RS maupun puskesmas terdekat Klien mengatakan sering kontrol ke puskesmas dan meminum obat Captopril 25 mg. Klien mengatakan selalu mengontrol tekanan darahnya sendiri dirumah dengan menggunakan sphygmomanometer digital yang dimiliki. Jika tekanan darah meningkat klien mengatakan baru meminum obat tekannya sendiri. Klien mengatakan orang tua klien terutama ibunya juga pernah memiliki riwayat hipertensi .
      P : melakukan aktivitas mencuci 
      Q : seperti ditusuk –tusuk
      R : Kepala bagian belakang
      S : 5
      T : hilang timbul durasi 2-3 menit 
c. Allergies 
Klien mengatakan tidak mempunyai alergi makanan, obat-obatan, cuaca dan debu Pasien mengatakan dirinya terakhir makan sekitar pukul 12.00 wita.
d. Medication
 terapi obat santagesik 1ml 
e. Airway 
Ds : Klien mengatakan sesak napas
Do : Tidak ada sumbatan jalan napas, tidak ada produksi sputum
f. Breathing 
Pola napas takipnea, terpasang terapi O2 nasal kanul 3 lpm
g. Circulation 
turgor kulit kembali < 3 detik, akral dingin
h. Dissabilaty 
A: klien merespon dengan tepat
V: klien mendengarkan instruksi yang diperintahkan 
P: klien merespon apanyang dirasakan
U: klien merespon rangsangan nyeri yang diberikan 
Kesdaran compos mentis, GCS E4V5M6, keadaan umum normal, pupil isokor dan bereaksi saat diberikan cahaya klien sadar saat berada di IGD 
i. Exposure & environment
  Tidak ada jejas pada tubuh klien, T : 36,2°C
j. Full set of vital sign 
TD 190 / 100 mmHg, N : 100 x/menit, RR : 24 x/menit T : 36,2°C, skala nyeri 5
2. Data Obyektif 
k. Secondary Survey (pengkajian head to toe)
Pada pemeriksaan fisik didapatkan hasil,
Kepala 
pada pemeriksaan kepala didaptkan bentuk kepala mesochepal, tidak ada lesi, distribusi rambut merata, rambut berwarna hitam dan panjang.
Mata 
pada pemeriksaan mata didapatkan pupil isokor berespon terhadapp cahaya. Konjugtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik.
Telinga 
Pada pemeriksaan telinga didaptkan tidak ada gangguan fungsi pendengaran.
Hidung 
Pada pemeriksaan hidung didapatkan tidak ada sekret, septum nasal utuh, tidak ada gangguan fungsi penciuman.
Mulut 
Pada pemeriksaan mulut didaptkan tidak ada stomatitis, lidah bersih, mukosa bibir pink, tidak pucat.
Tenggorokan 
Pada pemeriksaan fungsi tenggorokan didapatkan tidak ada gangguan menelan.
Menelan 
Pada pemeriksaan leher didapatkan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening dan tiroid.
Dada 
Pada pemeriksaan thorax didapatkan bentuk dada normal chest, simetris. Pada pemeriksaan paru didapatkan tidak menggunakan otot bantu pernapasan, taktil fremitus sama dikedua lapang paru, perkusi sonor, tidak terdengar suara wheezing dan ronkhi , frekuensi pernapasan agak cepat.
Abdomen 
Pada pemeriksaan abdomen didapatkan klien tidak asites, tidak terdapat nyeri tekan pada abdomen.
Ekstermitas 
Pada pemeriksaan ekstermitas, tidak terdapat kelemahan pada ekstermitas 
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B. Analisa Data 
1. Kasus I
Tabel 2.4 analisa data kasus 1
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Problem 

	1
	Ds :
-klien mengatakan nyeri sangat dikepalannya
P : melakukan aktivias
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala belakang 
S : 5
T : hilang timbul 2-3 menit 
DO :
TD      : 170/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 21 x/menit
T        : 36,1°C
-Klien meringis 
-Klien gelisah
	Agen cidra biologis 
	Nyeri Akut

	2
	DS :
-klien mengatakan pusing 2 hari yang lalu 
DO :
-TTV :
TD      : 170/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 21 x/menit
T        : 36,1°C
SPO2: 98 %
	Afterload meningkat 
	Penurunan curah jantung

	3
	DS
-Klien mengatakan merasa cemas jika penyakitnya bertambah parah klien tidak bisa bekerja
DO
-Klien gelisah
-ekspresi klien cemas 
	Ancaman pada  status terkini
	Ansietas 





2. Kasus II

Tabel 2.5 analisa data kasus 2
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Problem 

	1
	Ds :
-klien mengatakan nyeri dibagian kepalanya 
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala belakang  
S : 6
T : terus -menerus
DO :
TD      : 200/100 mmHg
N        : 100 x/menit
RR     : 22 x/menit
T        : 36,5°C

-Klien meringis 
-Klien gelisah

	Agen cidra biologis 
	Nyeri Akut

	2
	DS :
- Klien mengatakan tidak memiliki nafsu makan, ia makan hanya sedikit dirumah
DO : 
-klien mual 
-klien lemas 
Iinjeksi Tomit : 1 mg 
            Omz    : 1 gr
	Rasa makanan /minuman yang tidak enak 
	Mual 

	3
	DS :
-klien mengatakan pusing dan mata berkunang-kunang
DO :
TTV :
TD      : 200/100 mmHg
N        : 100 x/menit
RR     : 22 x/menit
T        : 36,5°C
SPO2: 99 %

	Afterload meningkat
	Penurunan curah jantung




3. Kasus III
Tabel 2.5 analisa data kasus 3
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Problem 

	1
	Ds :
- Klien mengatakan dadanya terasa nyeri namun  tidak begitu sakit dan kepala belakang klien sakit
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala 
S : 5
T : hilang timbul
DO :
-TD : 190/100 mmHg
-N   : 100 x/menit
-Klien meringis 
-klien memegang kepalanya 
	Agen cidra biologis 
	Nyeri Akut

	2
	DS :
- Klien mengatakan sesak nafas
DO : 
-RR : 24 x/menit
- SPO2: 95 %
-pola napas takipnea 
- klien tmendapat terapi O2 nasal kanul 3 lpm
	
Hiperventilasi 
	Ketidakefektifan pola napas 

	3
	DS :
-klien mengatakan dada disebelah kirinya terasa sakit dan berdebar-debar
- klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi
DO :
TTV :
TD      : 190/100 mmHg
N        : 100 x/menit
	Hipertensi 
	Risiko penurunan perfusi jaringan jantung 







C. Masalah Keperawatan 
1.  Kasus I
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis 
b. Penurunan curah jantung behubungan dengan afterload meningkat
c. Ansietas berhubungan dengan ancaman status terkini 
2. Kasus II
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis
b. Mual berhubungan dengan Rasa makanan /minuman yang tidak enak
c. Penurunan curah jantung berhubungan dengan afterload menningkat
3. Kasus III
a. Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan hiperventilasi
b. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis
c. Risiko  penurunan perfusi jaringan jantung dengan faktor risiko hipertensi
D. Intervensi Keperawatan 
1. Kasus I 
  			  Tabel 2.6 intervensi keperawatan kasus 1
	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	1
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	NOC :
Kontrol Nyeri
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan kontrol nyeri teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
e. Mengenali kapan nyeri terjadi 3
f. Mengenali faktor penyebab 3
g. Menggunakan tindakan pencegahan 4
h. Melaporkan nyeri terjadi (1234)

Keterangan :
1. Tidak pernah menunjukan
2. Jarang menunjukan
3. Kadang-kadang menunjukan 
4. Sering menunjukan 
5. Secara konsisten menunjukan 
	NIC :
Pemberian Analgesik 
1.1 tentukan lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 
1.2 cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis dan frekuensi
1.3 cek riwayat alergi
1.4 pilih analgesic yang diperlukan atau kombinasi dari analgesic ketika pemberian lebih dari satu obat
1.5 tentukan pilihan analgesic tergantung tipe dan berat nyeri
1.6 tentukan analgesic pilihan, rute pemberian dosis optimal
1.7 pilih rute pemberian secara IV dan IM untuk pengobatan nyeri secara teratur
1.8 monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesic
1.9 berikan analgesic tepat waktu terutama saat nyeri hebat
1.10 evaluasi aktivitas analgesic serta tanda dan gejala.

Pain management 

1.11 lakukan pengkajian nyeri secara komperhensif termasuk, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,kualitas dan faktor presipitasi
1.12 observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 
1.13 gunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
1.14 kaji budaya yang mempengaruhi respon nyeri pasien
1.15 evaluasi pengalaman nyeri dimasa lalu
1.16 evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lalu tentang ketidakefektifan control nyeri dimasa lampau
1.17 bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan
1.18 kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu lingkungan, pencahayaan dan kebisingan 
1.19 kurangi faktor presipitasi nyeri
1.20 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau nonfarmakologi
1.21 kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
1.22 ajarkan tekhnik non farmakologi
1.23 tingkatkan istrirahat
1.24 kolaborasikan dengan tim kesehatan lain untuk pemberian analgesik
1.25 monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyerI

	2
	Penurunan curah jantung 

	NOC:
Ketidakefektifan pompa jantung
Kriteria hasil
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan curah jantung teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
e. Tekanan darah sistole 3
f. Tekanan darah diastole 3
g. Denyut apical 4
h. Denyut nadi perifer 4

Keterangan :
6. Deviasi berat dari kisran normal 
7. Deviasi yang cukup besar dari kisaran normal
8. Deviasi sedang dari kisaran normal
9. Deviasi sedang dari kisaran normal
10. Tidak ada deviasi dari kisaran normal  

	NIC:
Keefektifan pompa jantung
2.1 evaluasi nyeri dada (intesitas lokasi, radiasi, durasi prespitasi)
2.2 monitor vital sign 
2.3 monitor keseimbangan cairan
2.4 instrusikan klien dan keluarga agar mengurangi aktivitas dan pergerakan 
2.5 jadwalkan latihan dan istirahat secara teratur untuk menghindari keletihan
2.6 monitor intileransi aktivitas
2.7 beri dukungan pada pasien keluarga
2.8 instrusikan pasien untuk melaporkan 
2.9 berikan dukungan spiritual pada pasien dan keluarga 
2.10 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau non farmakologi
2.11 ajarkan tentang tekhnik nonfarmakologi
vital sign
2.12 monitor tekanan darah, nadi, suhu, dan kelembapan
2.13 monitor tekanan darah, nadi suhu, frekuensi pernafasan 



	3
	Ansietas berhubungan dengan ancaman status terkini
	NOC : 
Anxiety Reduction 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 70 menit masalah keperawatan cemas skala bermasalah (1) meningkat menjadi tidak bermasalah (5) dengan indicator :
1. klien mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas 4
2. mengidentifikasi mengungkapkan dan menunjukan tekhnik untuk mengontrol cemas 4
3. vitl sign dalam batas normal 4
4. postor tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukan berkurangnya kecemasan 4
keterangan :
1. sangat bermasalah 
2. banyak bermasalah
3. cukup bermasalah
4. sedikit bermaslah
5. tidak bermasalah
	NIC :
Anxiety Reduction 
3.1 tenangkan klien
3.2 jelaskan prosedur tindakan kepada klien dan perasan yang mungkin muncul pada saat melakukan tindakan 
3.3 temani pasien untuk mendukung 
3.4 sediakan aktivitas untuk menurunkan ketegangan
3.5 bantu pasien mengidentifikasi situasi yang menciptakan cemas 



2. kasus II
  Tabel 2.7 intervensi keperawatan kasus 2
	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	1





































	Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis



















































	NOC :
Kontrol Nyeri
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan kontrol nyeri teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
a. Mengenali kapan nyeri terjadi 3
b. Mengenali faktor penyebab 3
c. Menggunakan tindakan pencegahan 4
d. Melaporkan nyeri terjadi 4
Keterangan :
1. Tidak pernah menunjukan
2. Jarang menunjukan
3. Kadang-kadang menunjukan 
4. Sering menunjukan 
5. Secara konsisten menunjukan 
	NIC :
Pemberian Analgesik 
1.1 tentukan lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 
1.2 cek instruksi dokter tentang  jenis obat, dosis dan frekuensi
1.3 cek riwayat alergi
1.4 pilih analgesic yang diperlukan atau kombinasi dari analgesic ketika pemberian lebih dari satu obat
1.5 tentukan pilihan analgesic tergantung tipe dan berat nyeri
1.6 tentukan analgesic pilihan, rute pemberian dosis optimal
1.7 pilih rute pemberian secara IV dan IM untuk pengobatan nyeri secara teratur
1.8 monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesic
1.9 berikan analgesic tepat waktu terutama saat nyeri hebat
1.10  evaluasi aktivitas analgesic serta tanda dan gejala.

Pain management 
1.11 lakukan pengkajian nyeri secara komperhensif termasuk, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,kualitas dan faktor presipitasi
1.12 observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan 
1.13 gunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
1.14 kaji budaya yang mempengaruhi respon nyeri pasien
1.15 evaluasi pengalaman nyeri dimasa lalu
1.16 evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lalu tentang ketidakefektifan control nyeri dimasa lampau
1.17 bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan
1.18 kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu lingkungan, pencahayaan dan kebisingan
1.19 kurangi faktor presipitasi nyeri
1.20 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau nonfarmakologi
1.21 kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
1.22 ajarkan tekhnik non farmakologi
1.23 tingkatkan istrirahat
1.24 kolaborasikan dengan tim kesehatan lain untuk pemberian analgesic
1.25 monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri

	2
	Mual  

	NOC:
Comfort level hidrasi 
Setelah dilakukan tindkana keperawatan selama 1x 70 menit diharapkan masalah mual klien dapat teratasi dari skala 1 (penyimpangan berat dari rentang normal ) menjadi skala 5 (tidak ada penyimpangan dari rentang normal ) dengan kriteria hasil :
a. Melaporkan bebas dari mual 4
b. Mengidentifikasi hal-hal yang mengrangi mual 4
c. Nutrisi adekuat 4
d. Status hidrasi: hidrasi kulit membrane mukosa baik, tidak ada rasa haus yang abnormal, panas, urin output normal, TD, HCT normal 4
	NIC:
2.1 pencatatan intake output secara akurat
2.2 monitor status nutrisi
2.3 monitor status hidrasi (kelembapan membran mukosa, vital sign adekuat )
2.4 anjurkan untuk makan pelan-pelan
2.5 jelaskan untuk menggunakan napas dalam untuk menekan reflek mual 
2.6 batasi minum 1 jam sesudah dan selama makan 
2.7 instrusikan untuk menghindari bau makanan yang menyengat
2.8 kolaborasi dalam pemberian 
farmakologi 



	3
	Penurunan curah jantung 

	NOC : 
Ketidakefektifan pompa jantung
Kriteria hasil
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan curah jantung teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
a. Tekanan darah sistole 3
b. Tekanan darah diastole 3
c. Denyut apical 4
d. Denyut nadi perifer 4
Keterangan :
1. Deviasi berat dari kisran normal 
2. Deviasi yang cukup besar dari kisaran normal
3. Deviasi sedang dari kisaran normal
4. Deviasi sedang dari kisaran normal
5. Tidak ada deviasi dari kisaran normal  

	NIC :
Keefektifan pompa jantung
3.1 evaluasi nyeri dada (intesitas lokasi, radiasi, durasi prespitasi)
3.2 monitor vital sign 
3.3 monitor keseimbangan cairan
3.4 instrusikan klien dan keluarga agar mengurangi aktivitas dan pergerakan 
3.5 jadwalkan latihan dan istirahat secara teratur untuk menghindari keletihan
3.6 beri dukungan pada pasien keluarga
3.7 instrusikan pasien untuk melaporkan 
3.8 berikan dukungan spiritual pada pasien dan keluarga 
3.9 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau non farmakologi
3.10 ajarkan tentang tekhnik nonfarmakolog
vital sign
3.11 monitor tekanan darah, nadi, suhu, dan kelembapan
3.12 monitor tekanan darah, nadi suhu, frekuensi pernafasan 
 




2 Kasus III
  Tabel 2.8intervensi keperawatan kasus 3

	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	1














	Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan hiperventilasi 















	NOC :
Sistem pernapasan : Kepatenan Jalan Napas 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1 x 60 menit ketidak efektifan pola nafas tidak terjadi 
Dengan kriteria hasil :
e. Frekuensi pernapasan 3
f. Irama pernafasan 3
g. Kedalaman inspirasi 4
h. Kemampuan membersihkan secret 4
Keterangan :
6. Penyimpangan berat dari rentang normal
7. Penyimpangan yang subtasial dari rentang normal
8. Penyimpangan sedang dari rentang normal 
9. Penyimpangan ringan dari rentang normal 
10. Tidak ada penyimpangan dari rentang normal
	NIC :
Manajemen jalan nafas

1.1 buka jalan napas, menggunakan teknik chin lift atau jaw thrust 
1.2 pasang O2 nasal kanul
1.3 posisikan pasien untuk memaksimalkan potensi ventilasi
1.4 identifikasi kebutuhan aktual pasien atau potensi penyisipan jalan napas
1.5 pasang oral atau nasopharyngeal airway
1.6 lakukan terapi fisik dada
1.7 keluarkan secret dengan menganjurkan batuk dengan suction
1.8 anjurkan bernapas dalam dengan pelan dan batuk
1.9 instrusikan bagaimana batuk efektif
1.10 bantu dengan spirometer insetif
1.11 auskultasi suara napas


	2
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis

	NOC:
Kontrol Nyeri
Selama dilakukan perawatan 1 x 60 menit, diharapkan masalah penurunan kontrol nyeri teratasi, dari masalah meningkat menjadi tidak bermasalah dengan kriteria :
a. Mengenali kapan nyeri terjadi 3
b. Mengenali faktor penyebab 3
c. Menggunakan tindakan pencegahan 4
d. Melaporkan nyeri terjadi 4
Keterangan :
1. Tidak pernah menunjukan
2. Jarang menunjukan
3. Kadang-kadang menunjukan 
4. Sering menunjukan 
5. Secara konsisten menunjukan
	NIC:
Pemberian Analgesik 
2.1 tentukan lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 
2.2 cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis dan frekuensi
2.3 cek riwayat alergi
2.4 pilih analgesic yang diperlukan atau kombinasi dari analgesic ketika pemberian lebih dari satu obat
2.5 tentukan pilihan analgesic tergantung tipe dan berat nyeri
2.6 tentukan analgesic pilihan, rute pemberian dosis optimal
2.7 pilih rute pemberian secara IV dan IM untuk pengobatan nyeri secara teratur
2.8 monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesic
2.9 berikan analgesic tepat waktu terutama saat nyeri hebat
2.10  evaluasi aktivitas analgesic serta tanda dan gejala.

Pain management 
2.11 lakukan pengkajian nyeri secara komperhensif termasuk, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,kualitas dan faktor presipitasi
2.12 observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan
2.13 gunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
2.14 kaji budaya yang mempengaruhi respon nyeri pasien
2.15 evaluasi pengalaman nyeri dimasa lalu
2.16 evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lalu tentang ketidakefektifan control nyeri dimasa lampau
2.17 bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan
2.18 kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu lingkungan, pencahayaan dan kebisingan
2.19 kurangi faktor presipitasi nyeri
2.20 pilih dan lakukan penangan nyeri secara farmakologi atau nonfarmakologi
2.21 kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
2.22 ajarkan tekhnik non farmakologi
2.23 tingkatkan istrirahat
2.24 kolaborasikan dengan tim kesehatan lain untuk pemberian analgesic
2.25 monitor penerimaan    pasien tentang manajemen nyeri

	3
	Risiko  penurunan perfusi jaringan jantung dengan faktor risiko hipertensi 

	NOC : 
Vital sign 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 jam diharapkan masalah risiko penurunan perfusi jantung klien tidak terjadi dengan kriteria hasil 
a. Suhu badan dalam rentang normal 3
b. Nadi apical dalam batas normal 3
c. Kecepatan nadi apical dalam batas normal 4
d. Nadi radial dalam batas normal 4
e. Pernapasan dalam batas normal 3
f. Tekanan sistol dalam batas normal 4
g. Tekanan diastole dalam batas normal 3
h. Irama pernapasan dalam batas normal 4
i. Kedalaman pernapasan dalam batas normal 4
	NIC :
 Vital sign Monitoring 
3.1 monitor TTV
3.2 monitor warna kulit, temperature dan kelembapan
3.3 monitor bunyi jantung
3.4 mengukur tekanan darah sebelum dan sesudah aktifitas
3.5 monitor ritme dan kecepatan jantung
3.6 identifikasi kemungkinan perubahan vital sign
3.7 monitor suhu
3.8 monitor perubhan vital sign 




E. Intervensi Inovasi 

Intervensi inovasi yang dilakukan pada klien Tn. T, Ny, A dan Ny.T adalah dengan terapi non farmakologi yang umumnya digunakan untuk menurunkan nyeri kepala dengan melakukan terapi massage punggung 
Teknik massage punggung yaitu meningkatkan relaksasi dengan menurunkan aktifitas saraf simpatis dan meningkatkan saraf parasimpatis, sehingga menyebabkan terjadinya perlepasan endorphin yang membuat pembuluh darah menjadi vasodilatasi (Berman, Snyder, Kozier & Erb, 2009)
Adapun cara melakukan (SOP) terapi massage punggung adalah sebagai berikut :
16. Effleurage diseluruh punggung
17. Gerakan diawali mengusap punggung bagian bawah diatas bokong menggunakan kedua tangan. Masing-masing tangan mengurut sisi punggung. Gerakan tangan menuju kea rah leher. Ketika tangan mencapai ujung atas punggung tangan dipisahkan kearah luar melewati bahu. Tangan dikembalikan keposisi awal tangan diluncurkan tanpa tekanan.
18. Effleurange menyamping diseluruh tubuh 
Kedua tangan ditaruh mendatar dibagian tengah punggung bahwa diatas bokong dengan kedua panggal tangan saling bersisikan. Gerakan kedua tangan kearah sisi tubuh dengan menggunakan pangkal tangan. Gerakan diulang menuju keatas punggung sampai seluruh punggung terurut.
19. Friction pada otot-otot punggung 
Ujung jempol diposisikan pada dua lekukan tulang punggung yang tampak didasar punggung kemudian melakukan gerakan memutar dan tidak boleh melakukan tekanan langsung pada punggung. Usahakan jarak antara kedua sama ketika kedua tngan merambah menuju kebagias atas punggung. Gerakan melingkar kearah luar dilakukan dengan perlahan tapi tegas dan menyusup kedalam ketika jari jempol ‘mencari’ simpul otot. Jika melakukannya dengan benar maka jempol akan terasa sakit setibanya dibagian leher. Kemudian kembali keawal dengan gerakan yang ringan.
20. Meluncurkan jempol pada punggung
Bantalan jempol diletakan pada lekukan punggung lagi, dan jempol ditunjukan kearah atas menuju leher dengan tekanan yang kuat. Pada saat luncuran kearah bawah, tekanan jempol dikurangin dengan tekanan yang lebih ringan.
21. Mengurut otot-otot tulang punggung
Mulai dari wilayah bokokng, pijat pada satu sisi menggunakan gerakan menggosok dan mendorong dengan kedua tangan berganti-gantian. Ikuti gerakan sepanjang lengan, dengan menuju kearah atas sampai bahu lalu turun lagi, tidak memijat langsung pada tulang punggung. Gerakan diulangin dengan menggosok pada sisi lain dari punggung.
22. Gerakan effeleurage
Gerakan langkah kedua diulangi tetapi hanya diwilayah bagian bawah punggung dan bokong
23. Gerakan friction pada illac creast (bagian atas panggul)
Bantalan jempol diletakan kembali pada lekukan tulang punggung. Lalu melakukan gerakan memutar dalam melewati iliac creast bagian atas panggul
24. Effeleurage 
Pijat effeleurage pada seluruh punggung menggunakan tekanan yang kuat saat gerakan keatas dan lembut sampai gerakan keatas dan lembut sampai gerakan kembali turun
25. Gerakan lingkar pada bahu
Taruh satu tangan mendatar diatas tangan lainnya lalu dengan kedua tangan, gerakan tangan bertumpuk tersebut melingkar sekeliling tulang belikat, sampai bahu terasa hangat dan lemas.
26. Friction pada tulang belikat
Klien sebaiknya pada posisi melengkung lengan berada dipunggung agar lebih mudah melihat tulang belika. Jika posisi ini tidak nyaman, maka lengan boleh ditaruh disamping tubuh dengan gerakan memutar menggunakan tekanan disekeliling tulang belikat. Ketika akan ‘mencairkan’ simpul-simpul saraf, menggunakan gerakan friction melingkar beberapa kali. Lngkah ini dilakukan pada kedua belah belikat.
27. Petrisage pada bahu
Gerakan-gerakan secara ritmik dilakukan pada bagian atas bahu : mencomot, meremas dan memeras otot-otot bahu dan sekitarnya menggunakan dua tangan bergantian
28. Mengeringkan wilayah bahu
Untuk menghilangkan racun-racun tubuh yang dikeluarkan melalui ketiak, lakukan pijat effleurage dengan kuat dari arah bagian dlam tulang belikat kearah luar dan bawah simpul-simpul limfa diketiak
29. Effeurage
Pijat effeurage dilakukan lagi pada seluruh bagian punggung.
30. Usap punggung
Kedua tangan dilemaskan, sentuh setiap punggung dengan jari-jari tangan dan gerakan tangan kearah gerakan mengusap dilakukan dengan ujung jari kearah bawah) beberapa kali.

F. Implementasi keperawatan
  Tabel 2.9 implementasi keperawatan 
	Hari
Tanggal
	Kasus 
	Dx kep
	Implementasi 
	Evaluasi 

	Selasa 
9/7/2019
14.35
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Rabu 
9/7/2019
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15/7/2019
15.05






























15.15





























15.30












	1


























































II
































































III
































	I































II

















III












I



































II














III













I























II






















III
	1.1  menentukan lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 






1.13 menggunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien





1.9 memberikan analgesic Antrain 2ml





1.23 memberikan tekhnik non farmakologi (Terapi Massage punggung )










1.24 meningkatkan istrirahat





2.1 memonitor vital sign 





2.4 menginstrusikan pasien dan keluarga untuk mengurangi aktivitas dan pergerakan 





2.8 menginstrusikan pasien untuk melaporkan ketidaknyamanan nyeri kepala





2.14 memonitor tekanan darah, nadi suhu, frekuensi pernafasan 




3.1menenangkan klien










3.6 menyediakan aktivitas untuk menurunkan ketegangan






1.1  menentukan  lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 






1.13 menggunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien











1.19 mengurangi faktor presipitasi nyeri







1.23 memberikan tekhnik non farmakologi (Terapi Massage punggung )









1.9 Memberikan analgesic Antrain 2ml







1.24 meningkatkan istrirahat








2.2 memonitor status nutrisi








2.4menganjurkan untuk makan pelan-pelan






2.8 memberikan  obat
farmakologi (Tomit 1 ml dan OMZ 1 gr)


2.9meningkatkan istrirahat







2.3 memonitor vital sign 







2.4 menginstrusikan pasien dan keluarga untuk mengurangi aktivitas dan pergerakan 






2.8 menginstrusikan pasien untuk melaporkan ketidaknyamanan nyeri kepala


1.3 memposisikan pasien untuk memaksimalkan potensi ventilasi



1.2 memasang O2 nasal kanul






1.11 mengauskultasi suara napas




1.1  menentukan  lokasi, karakteristik, kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat 











1.13 menggunakan tekhnik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien








1.19 mengurangi faktor presipitasi nyeri






1.23 memberikan tekhnik non farmakologi (Terapi Massage punggung





1.24meningkatkan istirahat







3.1memonitor TTV 








2.26 mengukur tekanan darah sebelum dan sesudah aktifitas





	S : klien mengatakan nyeri dibagian kepala
 P : melakukan aktivias
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala belakang 
S : 5
T : hilang timbul 2-3 menit 
O : klien meringis 

S: klien mengatakan nyeri kurang lebih sudah dua hari yang 
O : Klien mampu menceritakan keluhannya 

S: klien mengatakan bersedia diberikan obat 
O: Klien tidak muntah saat diberikan obat


S : klien mengatakan bersedia dilakukan massage punggung 
 O: Klien koperatif dan mengikuti intruksi perawat dengan baik skala turun menjadi 4


S:Klien mengtakan susah istirahat ditempat ramai
O: Klien berusaha istirahat

S:klien mengatakan merasakan nyeri kurang lebih 2 hari
O:TD      : 170/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 21 x/menit

S: Klien mengatakan pusing dan mata berkunang-kunang
O: Klien hana berbaring ditempat tidur dan memejamkan mata

S: Klien mengatakan nyeri berkurang dan rileks
O:klien kooperatif mengikuti instruksi perawat

S : -
O: TD      : 160/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 21 x/menit


S: klien mengatakan cemas jika penyakitnya bertambah parah
O: Klien memperhatikan penjelasan perawat
-klien terlihat tenang


S:Klien mengatakan sudah tidak terlalu cemas setelah diberi obat dan terapi massage punggung
O: Klien tenang






 S:klien mengatakan nyeri dibagian kepalanya 
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala belakang  
S : 6
T : terus -menerus
O: klien meringis dan menahan sakit

S: klien mengatakan sudah menahan nyeri nurang lebih satu hari yang lalu, klien mempunyai riwayat hipertensi 
O: Klien mampu menceritakan riwayat keluhan dan penyakitnya 
TD :200/100 mmHg

S:Klien mengatakan tidak bisa beraktivitas karena nyeri kepalanya
O: Klien memegangi kepalannya


S : klien mengatakan bersedia dilakukan massage punggung 
 O: Klien koperatif dan mengikuti intruksi perawat dengan baik, skala turun menjadi 5


S: klien mengatakan bersedia diberikan obat 
O: Klien tidak muntah saat diberikan obat

S: Klien mengatakan sudah agak berkurang nyeri dikepala 
O: Klien mencoba tidur dan memejamkan mata



S:klien mengatakan kurang nafsu makan saat dirumah tetapi klien tidak muntah 
O: klien merasa mual dan pusing 

S:klien mgatakan mencoba untu makan walaupun sedikit
O: klien mendengarkan instruksi dari perawat

S: klien mengatakan bersedia di beri obat 
O: klien tenang

S: Klien mengatakan sudah tidak merasakan mual
O: Klien berbaring


S:klien mengatakan merasakan nyeri kurang lebih 1hari
O:TD      : 200/100 mmHg
N        : 100 x/menit
RR     : 21 x/menit


S: Klien mengatakan pusing dan mata berkunang-kunang
O: Klien hanya berbaring ditempat tidur dan memejamkan mata

S: Klien mengatakan nyeri berkurang dan rileks
O:klien koopera

S: klien mengatakan sesak 
O : RR : 24 x/menit
- SPO2: 95 %
-pola napas takipnea 

 S: klien mengatakan bersedia di pasang O2 nasal kanul
O: klien mengatur napasnya dan tenang



S:klien mengatakan sudah agak mendingan setelah dipakai oksigen 
O: -klien terpasang O2 nasal kanul 3 lpm


S:Klien mengatakan nyeri dibagian kepala namun  tidak begitu sakit 
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala
S : 5
T : hilang timbul
DO :
-TD : 190/100 mmHg
-N   : 100 x/menit
-Klien meringis 
-klien memegang kepalanya

S: klien mengatakan mempunyai riwayat hipertensi kurang lebih sudah 5 tahun
O: Klien mampu menceritakan riwayat keluhan dan penyakitnya 
TD :190/100 mmHg

S:Klien mengatakan tidak bisa beraktivitas karena nyeri kepalanya
O: Klien memegangi kepalannya


S : klien mengatakan bersedia dilakukan massage punggung 
 O: Klien koperatif dan mengikuti intruksi perawat dengan baik, skala turun menjadi 4

S: Klien mengatakan sudah agak berkurang nyeri dikepala 
O: Klien mencoba tidur dan memejamkan mata




S: klien mengatakan nyeri sudah berkurang setelah dilakukan terapi massage punggung
O: TD      : 190/100 mmHg
N        : 100 x/menit
RR:22 x/menit

S:klien mengatakan sudah membaik dan tidak nyeri 
O: tekanan darah klie turun menjadi 
TD      :170/90mmHg
N        : 98 x/menit
RR:22 x/menit








G. Evaluasi Keperawatan 
Kasus 1
  Tabel 3.0 Evaluasi keperawatan kasus 1 
	No 
	Hari 
Tanggal 
	Diagnosa 
	Evaluasi 

	1
	Selasa 
9/7/2019
14.35

	Nyeri akut berhubungan agen cidera biologis
































	S : -klien mengatakan nyeri  dikepalanya sudah berkurang
    P : melakukan aktivias
    Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
    R : dibagian kepala belakang 
    S : 4
    T : hilang timbul 2-3 menit 
O: klien lebih tenang 
    TD      : 170/100 mmHg
     N        : 89 x/menit
     RR     : 21 x/menit
     T        : 36,1°C
  Inj santagesik 2ml
A : masalah nyeri akut teratasi sebagian 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Mengenali kapan nyeri terjadi (12345)
b. Mengenali faktor penyebab(12345)
c. Menggunakan tindakan pencegahan (12345)
d. Melaporkan nyeri terjadi (12345

	3

3

4

4
	4

4

5

5



P : hentikan intervensi pasien pulang


	2
	15.00
	Penurunan curah jantung
	S: klien mengatakan sudah tidak pusing lagi
O:
   TD      : 170/100 mmHg
    N        : 89 x/menit
    RR     : 21 x/menit
    T        : 36,1°C
   SPO2: 98 %
   -Klien terlihat tenang
A : Masalah penurunn curah jantung teratasi sebagian 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Tekanan darah sistole (12345)
b. Tekanan darah diastole(12345)
c. Denyut apical (12345)
d. Denyut nadi perifer (12345)

	3

3


4

4
	4

4


5

5


P : Hentikan intervensi pasien pulang 

	3
	15.10
	Ansietas 
















	S:Klien mengatakan tidak merasakan cemas lagi dan lebih banyak berzikir
O:-Klien tenang
-ekspresi klien cemas 
A : Masalah ansietas teratasi sebagian 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	1. klien mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas (12345)
2. mengidentifikasi mengungkapkan dan menunjukan tekhnik untuk mengontrol cemas(12345)
3. vitl sign dalam batas normal (12345)
4. postor tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukan berkurangnya kecemasan (12345)

	4

4


4

4
	4

4


5

5


P: intervensi dihentikan pasien pulang 



Kasus 2
  Tabel 3.1 Evaluasi keperawatan kasus 2
	No 
	Hari 
Tanggal 
	Diagnosa 
	Evaluasi 

	1
	Rabu 
9/7/2019
13.05

	Nyeri akut berhubungan agen cidera biologis
































	S :klien mengatakan nyeri dibagian kepalanya sudah berkurang.
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala belakang  
S : 5
T : hilang timbul
O :
-Klien  kurang meringis 
-Klien gelisah 
TD      : 200/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 22 x/menit
T        : 36,5°C
SPO2: 99 %
Inj santagesik 2 ml


A : masalah nyeri akut teratasi sebagian 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	e. Mengenali kapan nyeri terjadi (12345)
f. Mengenali faktor penyebab(12345)
g. Menggunakan tindakan pencegahan (12345)
h. Melaporkan nyeri terjadi (12345)

	3

3

4

4
	4

4

5

5



P : pertahankan intervensi (2.23, 2.24)

	2
	13.25
	Mual 
	S :Klien mengatakan sudah tidak merasakan mual lagi dan bisa makan dengn nyaman
O : -klien tidak mual
-klien tidak lemas
Iinjeksi Tomit : 1 ml
Omz    : 1 gr
A : Masalah mual teratasi  
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Melaporkan bebas dari mual (12345)
b. Mengidentifikasi hal-hal yang mengrangi mual (12345)
c. Nutrisi adekuat (12345)
d. Status hidrasi: hidrasi kulit membrane mukosa baik, tidak ada rasa haus yang abnormal, panas, urin output normal, TD, HCT normal
	4

4


4

4
	5

5


5

5


P : Hentikan intervensi pasien pulang 

	3
	13.30
	Penurunan curah jantung 











	S: klien mengatakan pusing dan mata berkunang-kunang
O :
TD      : 200/100 mmHg
N        : 89 x/menit
RR     : 22 x/menit
T        : 36,5°C
SPO2: 99 % 

	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Tekanan darah sistole 3
b. Tekanan darah diastole 3
c. Denyut apical 4
d. Denyut nadi perifer 4

	3
3

4
4
	4
4

5
5


P: intervensi dihentikan pasien pulang 



Kasus 3
  Tabel 3.2 Evaluasi keperawatan kasus 3
	No 
	Hari 
Tanggal 
	Diagnosa 
	Evaluasi 

	1
	Senin
15/7/2019
15.05

	Ketidakefektifan pola napas



























	S : Klien mengatakan sesak nafas
O : RR : 22 x/menit
      SPO2: 98 %
pola napas takipnea 
klien tmendapat terapi O2 nasal kanul 3 lpm 
A : masalah ketidakefektifan pola napas teratasi 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Frekuensi pernapasan (12345)
b. Irama pernafasan (12345)
c. Kedalaman inspirasi (12345)
d. Kemampuan membersihkan secret (12345)

	3

3

4

4
	4

4

5

5



P : intervensi dihentikan pasien pulang 

	2
	15.15
	Nyeri akut 
	S : Klien mengatakan kepala dan dadanya sdah berkurang sakitnya
P : melakukan aktivitas membersihkan rumah 
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk 
R : dibagian kepala 
S : 4
T : hilang timbul (2-3 menit)
O :
     TD : 190/100 mmHg
     N   : 100 x/menit
     RR :
     T    :

A : Masalah nyeri akut teratasi sebagian 
	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Mengenali kapan nyeri terjadi (12345)
b. Mengenali faktor penyebab(12345)
c. Menggunakan tindakan pencegahan (12345)
d. Melaporkan nyeri terjadi (12345

	3

3


4

4
	4

4


5

5


P : Hentikan intervensi pasien pulang 

	3
	15.30
	Risiko penurunan perfusi jaringan jangantung 










	S: klien mengatakan dada disebelah kirinya terasa sakit dan berdebar-debar
klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi
O :
TD      : 190/100 mmHg
N        : 100 x/menit
RR     : 22 x/menit
T        : 36,2°C


	Indikator 
	Awal 
	Akhir 

	a. Suhu badan dalam rentang normal(12345)
b. Nadi apical dalam batas normal
c. Kecepatan nadi apical dalam batas normal(12345)
d. Nadi radial dalam batas normal (12345)
e. Pernapasan dalam batas normal (12345)
	3
3

4
4

3


4


3
	4
4

5
5

4


4


4


P: intervensi dihentikan pasien pulang 
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PENUTUP
A. KESIMPULAN 
Asuhan keperawatan yang dilakukan oleh penulis dilaksanakan pada tanggal 9  juli 2019 , 10 juli 2019 dan 15 juli 2019. Berdasarkan hasil analisa dan pembahasan pada bab sebelumnya dapat disimpulkan.
1. Pengkajian pada :
a. Tn T, usia 56 tahun, jenis kelamin laki-laki, keluhan utama yang dirasakan klien adalah nyeri yang sangat amat sakit di kepala belakang tanggal masuk ruang IGD pada tanggal 9 juli 2019 pada pukul 14.30 wita, agama islam, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan swasta, alamat rumah JL. DR, Wahidin Sudiro Husada No. 56 Samarinda. Klien masuk dengan diagnosa medis hipertensi 
b. Ny. A, usia 45 tahun, keluhan utama yang dirasakan klien adalah klien mengatakan nyeri pada tengkuk kepala pada bagian kepala belakang sejak satu hari yang lalu sebelum masuk RS dan dibawa ke Instalasi Gawat Darurat pada puku 13.00 wita, pada pemeriksaan fisik didapatkan TD : 200 / 100 mmHg, N : 100 x/menit, RR : 22 x/menit T : 36,5°C, SPO2 : 99, BB : 63kg, TB : 162cm, No RM :01.05.29.07, klien masuk dengan diagnosa hipertensi
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d. Ny. T, usia  50 tahun, keluhan utama yang dirasakan klien adalah klien mengatakan kepalannya sakit sejak 1 jam sebelum masuk RS pada pukul 15.00 wita. Pada pemeriksaan fisik didapatkan TD 190 / 100 mmHg, N : 100 x/menit, RR : 24 x/menit, SPO2: 95%,  T : 36,2°C. klien masuk dengan diagnosa medis hipertensi.
2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus kelolaan :
a. Tn. T adalah Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis, Penurunan curah jantung behubungan dengan afterload meningkat, Ansietas berhubungan dengan ancaman status terkini 
b. Ny.A adalah Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis, Mual berhubungan dengan Rasa makanan /minuman yang tidak enak, Penurunan curah jantung berhubungan dengan afterload menningkat
c. Ny.T adalah Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan hiperventilasi, Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis, Risiko  penurunan perfusi jaringan jantung dengan faktor risiko hipertensi 
3. Perencanaan intervensi keperawatan 
pada ketiga kasus menetapkan tujuan dengan beberapa indicator pencapaian masalaah keperawatan yang utama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis. Adapun indicator tersebut adalah mampu mengenali gejala nyeri, mampu mendeskripsikan faktor penyebab dari nyeri, mampu menggunakan teknik non farmakologi atau non analgesic untuk mengurangi nyeri, mampu melaporkan perubahan nyeri, mampu melaporkan ketidakmampuan mengontrol nyeri, mampu melaporkan rasa nyaman, vital sign pasien dalam rentang normal.
4. Implementasi intervensi keperawatan 
yang telah dilaksanakan dengan diagnosa utama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen injuri biologis adalah melakukan pengkajian nyeri secara komperhensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi, mengobservasi reaksi non verbal dari ketidaknyamanan, menggunakan teknik komunikasi teraupetik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien, melakukan dan mengajarkan teknik penangan nyeri secara non farmakologi (pemberian terapi massage punggung ), berkolaborasi dengan tim kesehatan lain untuk pemberian analgesic, mengevaluasi respon klien setelah diberikan tindakan keperawatan.
5. Evaluasi yang didapatkan pada kasus kelolaan :
a. Tn.T, klien mengatakan nyeri berkurang setelah diberikan dan diajarkan teknik massage punggung, pasien mengatakan nyeri kepala sudah jauh berkurang dari skala 5 menjadi skala 4. Pasien terlihat tenang
b. Ny. A, pasien mengatakan nyeri berkurang setelah diberikan dan diajarkan teknik massage punggung, pasien mengatakan nyeri kepala dan nyeri ulu hati berkurang dari skala 6 menjadi skala 5 , pasien terlihat tenang dan tidak gelisah, nyeri tekan epigastrium berkurang 
c. Ny. T, klien mengatakan nyeri berkurang setelah diberikan dan diajarkan teknik massage punggung, pasien mengatakan nyeri kepala berkurang dari skala 5 menjadi 4, pasien terlihat tenang dan tidak gelisah 
B. Saran 
1. Bagi Institusi Pendidikan 
a. Mengembangkan program belajar mengajar dan menambah referensi perpustakan serta menjadi dasar untuk penelitian keperawatan lebih lanjut. 
b. Menyediakan bahan bacaan bagi mahasiswa keperawatan guna menambah pengetahuan terapi massage punggung terhadap pasien dengan penyakit hipertensi
2. Bagi Profesi Kesehatan 
Melakukan intervensi dan mengoptimalkan massage punggung yang dapat diaplikasikan sebagai discharge planning kepada pasien maupun keluarga diruang Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Wahab Sjahranie Samarinda sebagai upaya melaksanakan perannya sebagai care giver guna menngkatkan kualitas asuhan keperawatan sehingga dapat memaksimalkan penanganan pertama pada pasien dengan permasalahan pada sistem kardiovaskular yaitu penyakit hipertensi 
3. Bagi Rumah Sakit 
Bagi Rumah Sakit penggunaan terapi massage punggung digunakan sebagai acuan dalam pemberiaan asuhan keperawatan yang baik pada pasien yang menjalani perawatan dirumah sakit karena penulis melihat banyaknya khasiat dan manfaat bagi pasien yang menjalani perawatan di Rumah Sakit sebagai penunjang kesembuhan pasien khususnya yang mengalami hipertensi.
4. Bagi klien
Pemberian terapi massage punggung dapat diaplikasikan sebagai salah satu alternatif pengobatan non farmakologis pada pasien hipertensi.
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	STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 
Massage Punggung

	
	

	
	

	
	



Tujuan umum 
Mahasiswa mampu melakukan massage punggung dengan benar
Tujuan  :
setelah mengikuti pelatihan ini mahasiswa mampu :
1. Melakukan massage punggung dengan benar


	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	Ya
	Tdk
	Ket.

	            

	1
	Klien dipersilahkan untuk memilih posisi yang dinginkan selama intervensi, bisa tidur miring, telungkup dan duduk.
	
	
	

	2
	Buka punggung klien, bahu dan lengan atas. Tutup sisanya dengan selimut.
	
	
	

	3
	Mencuci tangan dengan sabun lalu tuangkan sedikit losiun ke tangan untuk memudahkan massage punggung.
	
	
	

	4
	Lakuka Effleurage diseluruh punggung (mengusap) dengan sentuhan ringan 
	
	
	

	5
	Gerakan diawali mengusap punggung bagian bawah diatas bokong menggunakan tangan. Masing-masing tangan mengurut sisi punggung
	
	
	

	6
	Effleurage menyamping diseluruh tubuh
(kedua tangan ditaruh mendatar dibagian tengah/ punggung bawah diatas bokong debgan kedua pangkal tangan saling bersisikan.)
	
	
	

	7
	Friction pada otot-otot punggung
(ujung jempol diposisikan pada dua lekukan tulang punggung yang tampak didasar punggung kemudian melakukan gerakan memutar dan tidak boleh melakukan tekanan lansung pada punggung)
	
	
	

	8
	Bantalan jempol diletakan pada lekukan punggung lagi, dan jempol ditunjukan  kearah atas menuju leher dengan tekanan yang kuat
	
	
	

	9
	Setelah itu, mulai lagi dari wilayah bokong, pijat pada satu sisi menggunakan gerakan menggosok dan mendorong dengan kedua tangan secara bergantian.
	
	
	

	10
	Gerakan effeleurage menyamping 
(gerakan langkah kedua diulangi tetapi hanya diwilayah  bagian bawah punggung dan bokong)
	
	
	

	11
	Tanyakan kepada pasien apakah terasa nyaman, jika iya lanjutkan dengan jempol diletakan kembali pada lekukan tulang punggun. Lalu melakukan gerakan memutar dan melewati bagian atas panggul
	
	
	

	12
	Lanjutkan pijat effeleurage pada seluruh punggung menggunakan tekanan yang kuat saat gerakan keatas dan lembut sampai gerakan keatas.
	
	
	

	13
	Atur napas pasien dengan nyaman, lalu lanjutkan dengan gerakan gerakan ritmik pada bagian atas bahu : mencomot, meremas dan memeras otot-otot bahu dan sekitarnya secara bergantian 
	
	
	

	14
	Setelah itu pijat effeurage dilakukan lagi pada seluruh bagian punggung.
	
	
	

	15
	Kedua tangan dilemaskan, sentuh setiap sisi punggung dengan jari-jari tangan dan gerakan tangan kearah gerakan mengusap dilakukan dengan ujung jari 
	
	
	

	16
	Seluruh punggung pasien ditutup dengan handuk dan dengan sangat hati-hati tangan digerakan kearah bawah secara intutif
	
	
	

	17
	Posisikan kembali pasien dengan nyaman.
	
	
	







LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, setelah mendapat penjelasan, saya bersedia berpartisipasi sebagai responden KIAN dengan judul “analisis praktik klinik keperawatan pada pasien hipertensi dengan massage punggung untuk mengurangi nyeri kepala di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019” :
Nama		: Yulita Siti Kurniawati
Jurusan	: Profesi Ners 
Saya mengerti bahwa terapi ini tidak akan berakibat negative pada saya dan segala informasi yang saya berikan dijamin terapi massage ini tidak memperparah kondisi kesehatan saya 
Berdasarkan semua penjelasan diatas, maka dengan ini saya menyatakan secara sukarela bersedia menjadi responden dan berpasrtisipasi aktif dalam penelitian ini.
	Samarinda,      juli  2019
Responden

(…………………………….)







SOP PENELITIAN
ANALISIS PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN PADA PASIEN HIPERTENSI DENGAN MASSAGE PUNGGUNG UNTUK MENGURANGI NYERI KEPALA DI RUANG INSTALASI GAWAT DARURAT RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE SAMARINDA TAHUN 2019

Saya adalah mahasiswa UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH KALIMANTAN TIMUR Prodi Profesi Ners yang sedang menyusun KIAN, saya memohon bantuan dan kesediaan anda untuk membantu saya mengisi lembar SOP ini merupakan suatu kehormatan bagi saya.
 Identitas Responden
1. Kode Responden*	:
1. Jenis Kelamin**		: Pria 		 Wanita 
1. Umur			:	  tahun
1. Apakah  memiliki riwayat hipertensi ? 
1. Ya    			b. Tidak 
1. TD =

Keterangan : *) diisi oleh peneliti
 **) dipilih salah satu













LEMBAR PRESEPTOR
Saya yang bertanda tangan dibawah ini, setelah mendapat penjelasan, saya bersedia berpartisipasi sebagai preseptor dirumah sakit dengan judul “analisis praktik klinik keperawatan pada pasien hipertensi dengan massage punggung untuk mengurangi nyeri kepala di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019” :
Nama		: Yulita Siti Kurniawati
Jurusan	: Profesi Ners 
Telah melakukan terapi massage punggung dengan pasien hipertensi di ruang intalasi gawat darurat dan didampingi dengan saya sendiri.

	Samarinda,      juli  2019
Responden

(…………………………….)
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1. Data Pribadi
Nama					: Yulita Siti Kurniawati., S.Kep
Tempat, Tanggal Lahir 		: Tenggarong ,27 juli 1995
Alamat Asal		: JL jelawat gg kartika no109 RT IV        
  Timbau   Tenggarong
Alamat di Samarinda		: JL Soekarno Hatta ASPOL Poltabes   
  Samarinda     Km 4 blok B
1. Riwayat Pendidikan
Pendidikan formal
1. Tamat SD tahun			: 2007 di SDN O35 Tenggarong
2. Tamat SMP			: 2010 di SMPN 3 Tenggarong
3. Tamat SLTA			: 2013 di MAN 2 Tenggarong
4. Tamat S-1 Keperawatan		: 2018 di Universitas  
 						  Muhammadiyah Kalimantan Timur







EFEKTIFITAS MASSAGE PUNGGUNG UNTUK MENGURANGI NYERI KEPALA PADA PENDERITA HIPERTENSI

Kristiana Puji Purwandari „1)‟, Nur Aida Sari 2)
1)	Dosen Keperawatan Akademi Keperawatan Giri Satria Husada Wonogiri.
2)	Mahasiswa Program Studi D III Keperawatan Akademi Keperawatan Giri Satria
Husada Wonogiri.
kristiana_pp@yahoo.com

ABSTRAK

Latar Belakang Prevalensi Hipertensi di Kabupaten Wonogiri sebesar 49,48%. Salah satu tanda gejala Hipertensi adalah nyeri kepala. Pijat punggung dapat digunakan sebagai terapi non farmakologi untuk Hipertensi. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui efektifitas pijat punggung untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita Hipertensi di Desa Pule Kecamatan Selogiri Kabupaten Wonogiri. Metode penelitian ini adalah metode kualitatif dengan menggunakan pendekatan studi kasus. Populasi penelitian ini adalah warga Desa Pule Kecamatan Selogiri Kabupaten Wonogiri, dengan sample tiga responden. Instrumen penelitian ini adalah Lembar Observasi (Lembar pengamatan), pengukuran sakala nyeri kepala dengan menggunakan skala numerik NRS, pengukuran tekanan darah menggunakan Sphygmomanometer yang telah dikalibrasi, stetoskop. Hasil penelitian pada tiga responden adalah ketiga responden mengalami penurunan skala nyeri dari berat dan sedang menjadi skala nyeri ringan. Sehingga dapat disimpulkan bahwa pemberian terapi non farmakologis piat punggung efektif untuk menurunkan skala nyeri kepala pada penderita Hipertensi di Desa Pule Kecamatan Selogiri Kabupaten Wonogiri.
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PENDAHULUAN
Menurut	World	Health
Organization (WHO, 2013), Data statistik terbaru menyatakan bahwa terdapat 24,7% penduduk Asia Tenggara dan 23,3% penduduk Indonesia berusia 18 tahun ke atas mengalami Hipertensi pada tahun 2014. Hipertensi atau tekanan darah tinggi adalah suatu peningkatan abnormal tekanan darah dalam pembuluh darah arteri yang mengangkut darah dari jantung dan memompa keseluruh jaringan dan organ–organ tubuh secara terus– menerus lebih dari suatu periode (Irianto, 2014). Hal ini terjadi bila arteriol–arteriol  konstriksi. Konstriksi arterioli membuat darah sulit mengalir dan meningkatkan tekanan melawan dinding arteri. Hipertensi menambah beban kerja jantung dan arteri yang bila berlanjut dapat      menimbulkan      kerusakan



jantung	dan	pembuluh	darah (Udjianti, 2010).
Salah satu tanda gejala Hipertensi adalah nyeri kepala. Nyeri kepala adalah suatu istilah sinonim yang paling tepat bagi istilah kedokteran sefalgia. Definisi nyeri kepala adalah rasa nyeri atau rasa tidak mengenakkan pada seluruh daerah kepala dengan batas bawah dari dagu sampai kedaerah belakang kepala (area oksipital dan sebagian daerah tengkuk) (Sjahrir,2008). Menurut Ardiansyah (2012) pengobatan Hipertensi dapat dilakukan secara farmakologis dan non farmakologis. Pengobatan non farmakologis adalah suatu bentuk pelayanan pengobatan yang menggunakan cara, alat atau bahan yang dipergunakan sebagai alternatif atau pelengkap pengobatan medis tertentu (Kozier,Erb, Berman,
& Snyder, 2010). Salah  satu  terapi

non farmakologis yang dapat digunakan untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita Hipertensi adalah terapi massage,yaitu slow stroke back massage.
Massage adalah suatu istilah yang digunakan untuk menerangkan manipulasi-manipulasi tertentu dari jaringan lunak badan kita. Manipulasi-manipulasi itu dilaksanakan dengan tangan secara sistematis dan bertujuan memberikan pengaruh pada sistem otot,susunan syaraf,serta sirkulasi umum setempat pada darah dan lymphe. (Bambang,Slamet, dan Nurrudin,2010).
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik mengambil studi kasus tentang eferktifitas massage punggung untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita Hipertensi.
Berdasarkan konsep diatas maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian tentang “Apakah massase punggung efektif untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita Hipertensi?”. Tujuan umum  Mengetahui  pengaruh massase punggung untuk mengurangi nyeri kepala pada penderita hipertensi. Sedangkan tujuan khusus dari penelitian ini adalah Mengetahui intensitas nyeri kepala sebelum dilakukan massase punggung pada pasien Hipertensi, mengetahui intensitas nyeri kepala sesudah dilakukan  massase punggung pada pasien Hipertensi, menganalisis perbedaan intensitas nyeri kepala sebelum dan sesudah dilakukan massase punggung pada pasien Hipertensi.

Metode Penelitian Hasil dan Pembahasan Hasil Studi Kasus
Berikut ini adalah pembahasan hasil
wawancara yang telah dilakukan oleh peneliti:

Jurnal penelitian ini merupakan penelitian dengan metode kualitatif dengan pendekatan studi kasus (case study). Metode penelitian kualitatif adalah metode penelitian yang berlandaskan pada filsafat postpositivisme, digunakan untuk meneliti pada kondisi obyek yang alamiah, (sebagai lawannya adalah eksperimen) dimana peneliti adalah sebagai instrumen kunci, teknik pengumpulan data dilakukan secara triangulasi (gabungan), analisis data bersifat induktif/kualitatif, dan hasil penelitian kualitatif lebih menekankan makna dari pada generalisasi (Sugiyono,2017). Penelitian telah dilakukan di Desa Pule, Kecamatan Selogiri, Kabupaten Wonogiri. Populasi dalam penelitian ini adalah penderita Hipertensi yang memiliki tanda gejala berupa nyeri kepala. Jumlah sam[pel yang diambil adalah 3 sampel yang telah memenuhi kriteria inklusi, diantaranya: bersedia menjadi responden, berjenis kelamin laki-laki atau perempuan, memiliki riwayat penyakit Hipertensi dan memiliki tanda dan gejala nyeri kepala.
Metode pengumpulan data diperoleh dari: data primer adalah data yang diperoleh secara langsung diambil dari obyek aatau subyek penelitian oleh peneliti dan data sekunder merupakan data yang diperoleh tidak secara langsung dari subyek penelitian (Riwidikdo, (2010) dalam Astutu, 2013). Instrunmen yang digunakan adalah SOP massage punggung yang sebelumnya diuji terlebih dahulu validitas dan reliabilitas.



1) Dari hasil pengkajian  data diri pada ketiga responden, didapatkan hasil berupa hasil wawancara dan observasi. Wawancara dan observasi dilakukan









pada tanggal 01 Maret 2018, isi wawancara berupa pengkajian data diri responden seperti nama, usia, jenis kelamin, agama dan pekerjaan yang didapatkan data Responden I bernama Ny. S berusia 52 tahun, jenis kelamin perempuan, agama Islam, dan pekerjaannya adalah sebagai ibu rumah  tangga. Responden II bernama Ny. Sm berusia 74 tahun, jenis kelamin perempuan, agama Islam, dan tidak bekerja. Responden III bernama Ny. Sn berusia 43 tahun, jenis kelamin perempuan, agama Islam dan bekerja sebagai petani.
2) Wawancara juga membahas tentang apa itu Hipertensi, dan dari jawaban ketiga responden didapatkan hasil bahwa semua responden mengetahui apa itu yang dimaksud Hipertensi. Seperti yang diungkapkan Ny. Sn berikut:

“Hipertensi	kui	tensine dhuwur	mbak,	luweh	ket 150/90. Pas aku prikso nyang puskesmas  kae  ngono  mbak jare.	Bener	tho	mbak?” (Hipertensi itu tensinya tinggi mbak, lebih dari 150/90. Saat saya  berobat  ke  Puskesmas seperti itu mbak katanya.) (Ny. Sn, 01 Maret 2018)
3) Informasi pengetahuan tentang Hipertensi meliputi penyebab, dan gejala-gejala Hipertensi. salah satu kutipan dari responden adalah sebagai berikut:
“Tensine dhuwur kui mergo wes tuo mbak, koyo aku ngene iki, mulane tensiku dhuwur. Ben tangi turu mesti mumet sirahku mbak. Kudu lungguh   suwe   dhisek   ben

mumete rodo sudo lagi iso ngadek.” (Tekanan darah tinggi itu karena sudah tua mbak, seperti saya ini, sehingga tekanan darah saya tinggi. Setiap bangun tidur pasti pusing kepala saya mbak. Harus duduk lama dulu supaya pusingnya berkurang, baru bisa berdiri.)

4) Saat ditanya apa yang dirasakan responden saat ini responden menyebutkan seperti gejala Hipertensi diatas, salah satu pernyataan responden seperti berikut :
Responden I dengan tekanan darah 160/100 mmHg
“Saiki rasane sirahku loro mbak, mumet, aku ra mudheng mbak nek tensiku dhuwur dadine aku ra ngombe obat nggo darah tinggi.” (Sekarang kepala saya terasa sakit mbak, pusing, saya tidak tahu mbak kalau tekanan darah saya tinggi jadi saya tidak minum obat untuk darah tinggi.)
5) Kemudian peneliti menanyakan sudah berapa lama keluhan itu dirasakan kepada semua responden dan jawaban dari responden adalah sebagai berikut
:
Responden I
“Mumetku wes rodo suwe mbak, wes enek seminggunan koyoke, tapi aku ora ngombe obat mbak soale aku nek ngombe obat rodo angel mbak, biasane mung tak blonyohi minyak kayu putih neng gulu.” (Pusing saya sudah  lumayan  lama  mbak,







sudah ada semingguan sepertinya, tapi saya tidak minum obat mbak karena saya kalau minum obat sedikit susah. Biasanya hanya saya olesi minyak kayu putih di leher.)
6) Kemudian peneliti menanyakan pengetahuan responden tentang massage	atau pijat punggung untuk mengurangi nyeri kepala.
Responden I
“Iyo mbak, aku mudheng nek pijet iso ngurangi loro sirah, tapi retiku pijet neng gulu mbak ngasi pundak, nek pijet boyok biasane nggo ngurangi loro boyok mudhengku mbak, rareti nek pijet boyok yo iso nggo ngurangi mumet.” (Iya mbak, saya paham kalau pijat bisa mengurangi sakit kepala, tapi setahu saya pijat di leher sampai bahu mbak, kalau pijat punggung biasanya untuk mengurangi nyeri punggung setahu saya mbak, tidak tahu kalau pijat punggung bisa untuk mengurangi pusing.)
7) Selanjutnya dilakukan implementasi massage atau pijat punggung kepada ketiga responden selama tiga hari berturut-turut.

Setelah dilakukan implementasi selama tiga hari berturut-turut,  didapatkan data bahwa ketiga responden mengalami penurunan skala nyeri setiap harinya. Dan hasil akhir atau evaluasinya ketiga responden mengalami penurunan  skala  nyeri  dari

berat/sedang  ke  skala  nyeri ringan.

Pembahasan
Dari	pengkajian	yang	telah
dilakukan kepada ketiga responden pada tanggal 01 Maret 2018 didapatkan data yang telah di uraikan pada tabel 4.1, yang terdapat perbedaan rentang usia dan pekerjaan. Menurut Williams dan Wilkins (2011) perbedaan usia seseorang memang mempunyai pengaruh yang sangat tinggi dalam penyalkit degeneratif seperti halnya penyakit Hipertensi ini, misalnya faktor usia pada pria sebelum umur
55 tahun, seorang pria akan berpeluang tinggi terhadap Hipertensi. Namun berbanding terbalik dengan perempuan, perempuan akan berpeluang sedikit lebih besar daripada pria ketika usia seorang wanita berusia antara 55 sampai 74 tahun dan akan menadi lebih tinggi secara signifikan setelah usia 74 tahun keatas.
Dari wawancara terhadap ketiga responden didapatkan hasil bahwa ketiga responden mengalami gejala Hipertensi yang sama yaitu nyeri kepala. Hal ini didukung dengan penelitian yang dilakukan oleh (Hall,2012) nyeri kepala karena Hipertensi ini dikategorikan sebagai nyeri kepala intrakranial yaitu jenis nyeri kepala migren dimana nyeri kepala tipe ini sering diduga akibat dari fenomena vascular abnormal. Walaupun mekanisme yang sebenarnya belum diketahui, nyeri kepala ini sering ditandai dengan sensasi prodromal misal nausea, penglihatan kabur, auravisual, atau tipe sensorik halusinasi.







Teknik relaksasi yang efektif dapat menurunkan denyut jantung, tekanan darah, mengurangi tension headache, menurunkan ketegangan otot, meningkatkan  kesejahteraan dan mengurangi tekanan gejala pada individu yang mengalami berbagai situasi. Agar relaksasi dapat dilakukan dengan efektif maka diperlukan partisipasi individu dan kerjasama (Potter & Perry, 2010). Menurut Mahendra (2009) Relaksasi otot salah satunya adalah pijatan merupakan stimulasi kulit tubuh secara umum, dipusatkan pada punggung dan bahu, atau dapat dilakukan pada satu atau beberapa bagian  tubuh  dan  dilakukan  sekitar
10 menit masing-masing bagian tubuh untuk mencapai hasil relaksasi yang maksimal. Pijatan juga dapat memperbaiki masalah di persendian otot, melenturkan  tubuh, memulihkan ketegangan dan meredakan nyeri. Selain itu bisa memperbaiki sirkulasi darah, dan mengurangi kegelisahan dan depresi. Bisa juga mempengaruhi aliran getah bening, otot, saraf, dan saluran pencernaan dan stress.
Dari hasil penelitian ini,setelah pasien mendapatkan implementasi massage atau pijat punggung selama 3x 24 jam untuk seluruh responden dan hasilnya efisien untuk mengurangi nyeri kepala dengan pasien mengataakan nyeri berkurang. Hal tersebut didukung dengan penelitian Rudi (2016) yaitu Pengaruh Kombinasi Pijat Punggung dan Dzikir terhadap Tingkat Stress pada Penderita Hipertensi yang mennyatakan bahwa pijat punggung merupakan salah satu teknik relaksasi   yang   memberikan   efek

tenang terhadap syaraf sehingga strees berkurang.
Penelitian yang dilakukan oleh Nopri (2015) yaitu Efektifitas Kombinasi Terapi Slow Stroke Back Massage dan Akupresur terhadap Penurunan Tekanan Darah pada Penderita Hipertensi yang menyatakan bahwa slow stroke back massage tersebut membuat rileks dan menurunkan tekanan darah sedangkan akupresur memberikan rasa nyaman dan mengurangi sakit kepala, serta meningkatkan kualitas tidur. Penelitian yang dilakukan Anastasi (2016) dan Tri Ayu (2016) juga menyatakan bahwa pijat punggung dapat menurunkan tekanan darah pada penderita Hipertensi.
Ketiga responden mengalami penurunan skala nyeri yang berbeda- beda. Responden 1 mengalami penurunan skala nyeri sebanyak 4 skala, responden 2 dan responden 3 mengalami penurunan skala nyeri sebanyak 5 skala. Responden 1 dan responden 2 skala nyeri menjadi berada diangka 2 dan responden 3 berada di skala 1, walaupun hasil akhir skala nyeri berbeda-beda, namun ketiga responden masih berada di rentang skala nyeri yang sama yaitu diskala nyeri ringan. Menurut (Judha, 2012) perbedaan skala nyeri ini dikarenakan nyeri yang dialami seseorang bersifat sangat subyektif, tergantung bagaimana seseorang menginterpretasikan rasa nyeri yang dialami.

Kesimpulan
Perbedaan intensitas skala nyeri
dari ketiga responden sebelum dan seduah dilakukan terapi pijat punggung berbeda-beda. Responden







1 mengalami penurunan skala nyeri sebanyak 4 skala, responden 2 dan responden 3 mengalami penurunan skala nyeri sebanyak 5 skala. Responden 1 dan responden 2 skala nyeri menjadi berada diangka 2 dan responden 3 berada di skala 1, walaupun hasil akhir skala nyeri berbeda-beda, namun ketiga responden masih berada di rentang skala nyeri yang sama yaitu diskala nyeri ringan. Dengan ini dapat ditarik kesimpulan bahwa dengan dilakukannya massage atau pijat punggung dapat mengurangi nyeri kepala terhadap pasien Hipertensi, dan juga dapat menurunkan tekanan darah pada pasien Hipertensi walaupun penurunannya tidak signifikan.
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