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BAB I  

PENDAHULUAN  

 

1.1 Latar Belakang  

Hipertensi merupakan suatu penyakit yang banyak dijumpai dansangat sering 

menyebabkan serangan jantung yang mematikan. Penyakit ini menempati urutan pertama 

penyebab kematian di seluruh dunia, termasuk di Indonesia. Data World Health 

Organization (WHO) tahun 2008 menunjukkan, di seluruh dunia, sekitar 972 juta orang 

atau 26,4% mengidap hipertensi dengan perbandingan 26,6% pria dan 26,1% wanita. Di 

Indonesia Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) 1992 mendapatkan bahwa penyakit 

jantung dan pembuluh darah merupakan penyebab kematian kedua (16,6 per 1000 

kematian), dan pada SKRT 1995 prevalensi hipertensi adalah 83 % per 1000 anggota 

rumah tangga. Ini lebih banyak perempuan dari pada pria dan menjadi penyebab pertama 

kematian di Indonesia (Utama, 2008). 

Di Indonesia, sampai saat ini memang belum ada data yang bersifat nasional, 

multisenter, yang dapat menggambarkan prevelensi lengkap mengenai hipertensi. Namun 

beberapa sumber, yakni Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 2004, prevalensi 

hipertensi di Indonesia pada orang yang berusia di atas 35 tahun adalah lebih dari 15,6%. 

Survei faktor resiko penyakit kardiovaskular (PKV) oleh proyek WHO di Jakarta, 

menunjukkan angka prevalensi hipertensi dengan tekanan darah 160/90 masing-masing 

pada pria adalah 13,6% (1988), 16,5% (1993), dan 12,1% (2000). Pada wanita, angka 

prevalensi mencapai 16% (1988), 17% (1993), dan 12,2% (2000). Secara umum, 

prevalensi hipertensi pada usia lebih dari 50 tahun berkisar antara 15%-20% (Depkes, 

2010). 
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Gejala hipertensi pada umumnya tidak nyata sering sudah terlambat dan 

berkomplikasi barulah diketahui penyebab utamanya. Mereka yang menderita hipertensi 

mempunyai resiko besar bukan saja terhadap penyakit jantung tetapi juga terhadap 

penyakit lain seperti penyakit syaraf, ginjal, dan vaskuler (Sylvia, 2009). 

Maka hipertensi merupakan masalah yang rawan, meskipun upaya pengobatan 

telah dilaksanakan. Hal ini karena adanya faktor yang menghambat antara lain gaya hidup 

penderita, umur, riwayat keluarga etnik, dan lain-lain. Penatalaksaan ini memerlukan 

jangka waktu yang lama dan perawatannya melibatkan berbagai profesi kesehatan antara 

lain dokter, perawat, ahli gizi, dan lain-lain. 

Berdasarkan hal-hal tersebut diatas, maka penulis tertarik untukmengambil kasus 

Asuhan Keperawatan pada klien hipertensi, agar dapatmengetaui lebih lanjut 

permasalahan dan cara mengatasinya 

 

1.2 Tujuan  

a. Tujuan Umum  

Melaksanakan Asuhan Keperawatan pada Ny. S dengan Hipertensi di RSD Balung 

Jember  

b. Tujuan Khusus 

1. Melakukan pengkajian pada Ny. S dengan Hipertensi  

2. Menentukan diagnosis keperawatan pada Ny. S dengan Hipertensi  

3. Menyusun rencana tindakan keperawatan pada Ny. S dengan Hipertensi  

4. Melakukan pelaksanaan pada Ny. S dengan Hipertensi  

5. Melakukan evaluasi pada Ny. S dengan Hipertensi  
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1.3 Metodologi   

a. Pendekatan Proses Keperawatan  

Proses keperawatan adalah serangkaian tindakan yang sistematis dan 

berkesinambungan meliputi tindakan untuk mengidentifikasi masalah kesehatan 

individu atau kelompok baik yang aktual maupun potensial, kemudian merencanakan 

tindakan untuk menyelesaikan, mengurangi atau mencegah terjadinya masalah baru 

dan melaksanakan tindakan atau menugaskan orang lain untuk melaksanakan 

tindakan keperawatan serta mengevaluasi keberhasilan dari tindakan keperawatan 

serta mengevaluasi keberhasilan dari  tindakan yang dikerjakan. Tahapan meliputi:  

1) Pengkajian 

Pengakajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan. 

Pengkajian merupakan tahap yang paling menentukan bagi tahap berikutnya. 

Kemampuan mengidentifikasi asuhan keperawatan yang terjadi pada tahap ini akan 

menentukan diagnosis keperawatan. Diagnosis yang diangkat akan menentukan 

desain peeencanaan yang ditetapkan. Selanjutnya, tindakan keperawatan dan 

evaluasi mengikuti perencanaan yang dibuat. Oleh karena itu, pengkajian harus 

dilakukan dengan teliti dan cermat, sehingga seluruh kebutuhan perawatan pada 

klien dapat diidentifikasi. Kegiatan dalam pengkajian adalah pengumpulan data, 

yaitu menghimpun informasi tentang status kesehatan klien (Rohmah & Walid, 

2012). 

2) Diagnosis 

Diagnosis keperawatan merupakan pernyataan yang menggambarkan 

respon manusia (keadaan sehat atau perubahan pola interaksi aktual/potensial) dari 

indoividu atau kelompok ketika perawat secara legal mengidentifikasi dan dapat 

memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga status kesehatan atau untuk 
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mengurangi, menyingkirkan, atau mencegah perubahan. Selain itu, diagnosis 

keperawatan juga diartikan sebagai penilaian klinis tentang respon individu, 

keluarga atau komunitas terhadap masalah kesehatan atau sebagai dasar 

pemeliharaan intervensi keperawatan untuk mencapai hasil di mana perawat 

bertanggung jawab (Rohmah & Walid, 2012). 

Adapun tujuan diagnosis keperawatan yaitu: 

a) Memungkinkan perawat untuk menganalisis dan mensintesis data yang telah 

dikelompokan dibawah pola kesehatan. 

b) Untuk mengidentifikasi masalah, faktor penyebab masalah, kemampuan klien 

untuk dapat mencegah atau memecahkan masalah. 

Langkah-langkah menentukan diagnosis keperawatan: 

a) Klasifikasi data 

b) Interpretasi data  

c) Menentukan hubungan sebab akibat 

d) Merumuskan diagnosis keperawatan  

 

3) Perencanaan 

Perencanaan adalah pengembangan strategi desain untuk mencegah, 

mengurangi, mengatasi masalah-masalah yang telah diidentifikasi dalam diagnosis 

keperawatan. Desain perencanaan menggambarkan sejauh mana perawat mampu 

menetapkan cara menyelesaikan masalah dengan efektif dan efesien (Rohmah & 

Walid, 2012). 

4) Pelaksanaan 

Pelaksanaan adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai tujuan 

yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan 
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data berkelajutan, mengobservasi respon klien selama dan sesudah pelaksanaan 

tindakan, menilai data yang baru (Rohmah & Walid, 2012) 

Ada beberapa keterampilan yang dibutuhkan dalam hal ini yaitu: 

a) Keterampilan kognitif 

Keterampilan kognitif mencakup pengetahuan keperawatan yang menyeluruh. 

b) Keterampilan interpersonal 

Keterampilan interpersonal penting untuk tindakan keperawatan yang efektif. 

c) Keterampilan psikomotor 

Keterampilan psikomotor mencakup kebutuhan langsung terhadap keperawatan 

pada klien, seperti perawatan luka, memberikan suntikan, melakukan 

penghisapan lendir, mengatur posisi, membantu klien memenuhi kebutuhan 

aktifitas sehari-hari. 

5) Evaluasi 

Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan 

keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat 

pada tahap perencanaan (Rohmah & Walid, 2012). 

Tujuan dari evaluasi ini adalah untuk : 

a) Mengahiri rencana tindakan keperawatan 

b) Memodifikasi rencana tindakan keprawatan  

c) Meneruskan rencana tindakan keperawatan 

Metodologi yang digunakan pada pendekatan proses keperawatan terhadap 

klien Ny. S dengan Hipertensi di RSD Balung Jember, yaitu menggunakan metode 

pendekatan studi kasus agar mendapatkan data yang aktual benar serta gambaran 

yang jelas terhadap klien Tn. S berdasarkan fakta yang ada. 
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b. Tempat dan Waktu Pengambilan Kasus 

Tempat dan waktu pelaksanaan pengambilan kasus pada Ny.S dilakukan di 

RSD Balung Jember, alasan pengambilan kasus ditempat tersebut adalah karena di 

ruang interna RSD Balung Jember kebanyakan pasien yang dirawat menderita 

hipertensi.  

c. Tekhnik Pengumpulan Data   

Tekhnik pengumpulan data yang dilakukan oleh peneliti dalam kasus ini adalah  

1. Wawancara  

Metode ini dilakukan dengan menanyakan atau tanya jawab yang 

berkaitan dengan masalah yang dihadapi oleh klien. Wawancara dapat dilakukan 

pada keluarga atau tenaga kesehatan lain. Hal ini bertujuan untuk memperoleh data 

tentang masalah keperawatan klien, serta untuk menjalin hubungan perawat dengan 

klien 

2. Observasi  

Metode ini dilakukan dengan mengamati perilaku dan keadaan pasien 

dengan memperoleh data tentang masalah dan keperawatan pasien. Observasi 

dilakukan dengan melihat, menyentuh dan mendengar masalah keperawatan klien. 

3. Pemeriksaan Fisik  

Metode ini dilakukan yaitu dengan melakukan pemeriksaan fisik dari 

kepala sampai kaki melalui tehnik inspeksi, auskultasi, perkusi dan palpasi. 

4. Dokumenter  

Metode dokumenter didapatkan dari dokumen-dokumen, laboratorium, 

laporan tim kesehatan di instalasi rawat inap ruang melati RSD Balung Jember.   
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1.3 Manfaat 

a. Bagi Akademik  

Memberikan pengetahuan tentang penyakit Hipertensi terhadap klien. Dan 

memeperoleh pengalaman bagaimana cara memberikan asuhan keperawatan yang tepat 

pada klien Hipertensi.  

b. Bagi Pelayanan Kesehatan  

Membantu pelayanan kesehatan mengetahui jumlah penderita Hipertensi yang 

ada diwilayah balung, serta melakukan pencegahan secara dini.  

c. Bagi Masyarakat  

Masyarakat mengerti tentang penyakit Hipertensi dan dapat melakukan 

pencegahan secara dini, serta mengajak masyarakat menjaga pola hidup dan melakukan 

pemeriksaan kesehatan secara rutin.  

d. Bagi pemberi asuhan keperawatan  

Menambah pengetahuan peneliti tantang Hipertensi serta memperoleh 

pengalaman bagaimana cara memperoleh asuhan keperawatan yang tepat, serta  

mempermudah melakukan penelitian terhadap kasus. 

 

 

 

 

 


