
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). 

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  

 

 

 

 



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 



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 



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. 

 



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.   

 

 



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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TINJAUAN KASUS 

A. Pengkajian  

Tgl / jam MRS : 10 Mei 2015/09.00 WIB 

Ruang : Melati  

No. Register :57-17-18  

Diagnosa Medis : Hipertensi   

Tgl / jam pengkajian : 11 Mei 2015/08.00 WIB 

 

1. Identitas Klien 

 Nama : Ny. S   Suami / Istri / Orang tua : 

 Umur : 60 tahun   Nama  : Tn. A 

 Jenis Kelamin : Perempuan  Pekerjaan : Petani 

 Agama : Islam   Alamat  : Kasiyan  

 Suku / Bangsa : Indonesia (madura) 

 Bahasa : Madura 

 Pendidikan : SD   Penanggung Jawab  : 

 Pekerjaan : IbuRumahTangga Nama  : Tn.A 

 Status : Menikah    Alamat  : Kasiyan  

 Alamat : Kasiyan  

 

 



2. Keluhan Utama  : 

  Klien mengatakan nyeri pada kepala 

3. Riwayat Penyakit Sekarang  

 Klien mengatakannyeri pada kepala, leher terasa tegang dan kaku, pasien 

mengatakan sulit beraktivitas karena keluhan tersebut langsung di bawa ke UGD 

RSD Balung Jember setelah di tangani di UGD klien harus di rawat inap di ruang 

interna/melati. 

4. Riwayat Kesehatan Dahulu  

 Klien mengatakan menglami hipertensi sejak umur 45 tahun. 

5. Riwayat Kesehatan Keluarga  

 Riwayat kesehatan dari keluarga bahwa penyakit hipertensi yang diderita pasien 

adalah faktor keturunan dari bapak karena sebelum pasien menderita hipertensi 

bapak pasien juga pernah menderita hipertensi, bapak pasien meninggal dengan 

riwayat penyakit hipertensi. 

 

 

 

 

 

 



a) Genogram: 

 

 

 

 

  

 

 

 

Keterangan : 

  : Laki- Laki 

  : Perempuan 

     X : Meninggal 

  ...... : Tinggal serumah 

  :Ikatan 

  : Klien 

 

 

X  X 



6. Pola Fungsi Kesehatan   

a. Pola persepsi dan tata laksana kesehatan 

 Klien mengatakan jika sakit cuma berobat biasa dan terkadang periksa ke tenaga 

kesehatan terdekat. 

b. Polanutrisidan metabolisme 

 Makan 

Keterangan Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Frekuensi  3x sehari 3x sehari 

Jenis  Nasi, lauk, makanan 
yang berlemak 

Bubur  

Porsi  1porsi dihabiskan  1/3 porsidengan diet M2 

Keluhan  Tidak ada pasiendilarangmakanmakanan 
yang 
banyakmengandunglemak 

 

Minum 

Keterangan Sebelum 

masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Frekuensi  6-8 kali sehari ±5-7 kali sehari (sedikit 

tapi sering) 

Jenis  Air putih Air putih 

Porsi  1 gelas 250cc ½ gelas  

Keluhan  Tidak ada Tidakada 

 

 

 

 



c. Polaeleminasi 

BAK Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Frekuensi  6-7 kali sehari Terpasangkateter 

Konsistensi  Kuat - 

Jumlah  ±1000 cc ±3000 cc 

Bau  Amonia  Amonia  

Warna  Kuning  Kuning 

  

 

BAB Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Frekuensi  2x sehari 1x sehari 

Konsistensi  Lembek Lembek 

Bau  Khas Khas  

Warna  Kuning   Kuning 

  

d. Polaaktivitasdankebersihandiri 

Keterangan  Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Mandi  Mandiri  Dibantu  

Makan  Mandiri Dibantu 

Toileting  Mandiri Dibantu 

Minum  Mandiri Dibantu 

Berhias  Mandiri Dibantu 

Beraktivitas  Mandiri Dibantu 

 

e. Polaistirahattidur 

Keterangan Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat masukrumahsakit 

Tidur siang  1-2 jam  ±½- 1jam  

Tidur malam 6-7 jam  1-4 jam  

Gangguan tidur Tidak ada Sering terbangun karena 
nyeri yang timbul 

Perasaan bangun 
tidur 

Nyaman/segar Kurang nyaman (nyeri) 



 

7. Pola kognitif dan persepsi sensori 

Mata   : dapat melihat lingkungan sekitar  

Mulut  : klien dapat berbicara tetapi pelan 

Telinga : dapat mendengar apa yang dikatakan perawat 

Hidung : dapat mencium aroma lingkungan sekitar  

8. Pola konsep diri 

Gambaran diri: klien tampak cemas dan tidak nyaman dengan keadaan  sekarang  

Identitas Diri  : klien sebagai istri 

Harga diri     :klien mengatakan malu karena selama sakit klien tidak 

dapatmenjalankan tugasnya sebagai iburumahtangga 

Peran diri  :klien mengatakan sebagai iburumahtangga 

Ideal diri : klien pengen cepat sembuh dan beraktivitas seperti biasanya 

9. Polahubungan – peran 

Hubungan klien dengan suami dan keluarga harmonis serta dengan tetangga atau 

teman, karena selama dirawat klien dijaga oleh keluarga dan suaminya serta 

tetangga dan teman-teman yang menjenguknya. 

10. Pola fungsi seksual – seksualitas 

a. Klien menikah pada umur 20 tahun 

b. Klien tidak bersenggama pada saat sakit  



11. Pola mekanisme koping 

Klien mengatakan pada saat sakit klien mengeluh kepada keluarga/suaminya 

12. Pola nilai dan kepercayaan  

Keterangan Sebelum 
masukrumahsakit 

Saat 
masukrumahsakit 

Shalat 5waktu Shalat 5waktu Tidak shalat 5waktu 

Mengaji  Mengaji  Tidak megaji  

Berdo’a  Berdo’a Berdo’a 

    

13. Status Mental 

a. Keluarga mengatakan bingung karena klien cemas dan meringis kesakitan 

karena nyeri yang dirasakan  

b. Klien dan keluarga bingung karena sebelumnya klien mengalami sakit seperti 

yang dirasakan sekarang 

14. Pemeriksaan Fisik 

a. Status kesehatan umum 

- Keadaaan / penampilan umum: Lemah 

- Kesadaran  : Compos Mentis   

- BB saat ini  : 68kg    

- TB sebelum sakit : -    

Tanda-tanda Vital   

- Tensi   :170/100 mmHg.   

- Nadi   :90 X/menit    

- Suhu   : 36 º / C 

- Pernfasan  : 22 X / menit 



- Tinggi badan  : 165cm 

- GCS   : 4, 5, 6 

 

 

b. Kepala – leher 

- Kepala   : oval,meringis 

- Rambut: hitam, putih panjang,kotor 

- Mata : simetris, tidak anemis, melihat dengan jelas, 

- Telinga :normal, tidak menggunakan alat bantu dengar dan mendengar 

dengan normal,tidak ada bunyi tambahan.bersih 

- Hidung : penciuman baik, terdapat dua lubang hidung,bersih 

- Mulut  : mukosa kering 

- Wajah  : meringis  

Leher : 

- Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan bentuk simetris 

c. Thorax (Dada) 

Dada 

Inspeksi  : normal, simetris  

Palpasi  : tidak ada nyeri tekan  

Perkusi  : sonor 

Auskultasi : tidak ada bunyi tambahan  



Jantung  

Inspeksi  : ictus cordis terlihat dibawah puting di Intercostae 5 

Perkusi  : redup 

Palpasi  : ictus cordis teraba di Intra costae 5 

Auskultasi : suara jantung 1, suara jantung 2 tunggal 

d. Abdomen 

inspeksi  : bentuk flat 

Auskultasi : Bising usus  6x/menit 

Palpasi  : tidak ada nyeri tekan  

Perkusi  : tympani 

e. Ekstermitas (atas / bawah) 

Extermitas atas: tangan kanan terpasang infus 

Extermitas bawah : susahmenggerakkankeduakakinya 

Refrex  : Tidakterkaji 

  Kekuatan otot : 

  55555 55555 

   2222222222 

f. Tulangbelakang / punggung – pinggaang 

Tidak ada kelainan pada tulang belakang 



g. Anus – genetalia  

 Tidak ada hemoroid atau kelainan  

h. Pemeriksaanneurologis 

Kaku kuduk : tidak ada 

Trismus   : tidak ada 

Kejang   : tidak ada 

 
15. PemeriksaanDiagnostik.  

 

a. laboratorium  

No Kimia Darah Hasil Normal Unit 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Bil.total 

Bil.Direk 

SGOT 

SGPT 

Ureum 

Kreatinin 

Uric acid 

Cholesterol total 

Glyceride 

HDL 

LDL 

1,35 

0,59 

30,5 

38,4 

27,2 

1,08 

7,8 

129 

93 

38 

72 

<1 

<0,25 

<37 

<40 

10-15 

0,5-1,5 

3,4-70 

<200 

<150 

>55 

<150 

Mg/dL 

Mg/Dl 

U/I 

U/I 

Mg/dL 

Mg/dL 

Mg/dL 

Mg/dL 

Mg/dL 

Mg/dL 

Mg/dL 

 

 

 



17. Terapi 

a. Parental 

No NamaObat ( 

ditulislengkap ) 

Cara pemberian Dosis / hari 

1. 

 

2. 

3. 

4.  

 

Infus RL  

 

Furosemide  

Amlodepine 

Antrain 

IV 

 

IV 

oral 

IV 

 

1500cc/24jam (20 

tetes/menit) 

2x40 mg 

2x10 mg 

3x1ampul (50mg) 

  

 

 Lain – lain, sebutkan 

  

       Jember ,10 Mei 2015 

 

 

MOH.DAVID N.M 

 NIM: 1701021033 

 

 

 

 



PEMBAHASAN  

 

Pada bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan antara teori dengan 

studi kasus asuhan keperawatan kebutuhan rasa nyaman nyeri pada Ny. S dengan 

Hipertensi Di Ruang Melati RSD Balung Jember yang dilakukan pada tanggal 11 Mei 

2015 yang meliputi : pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Berdasarkan hasil yang dilakukan 

terhadap penyakit Hipertensi, maka bab ini akan membandingkan antara tinjuan pustaka 

dan tinjauan kasus. 

a. Pengkajian  

   Pengkajian pada Ny. S dilakukan pada tanggal 11 Mei 2015 jam 07.30 WIB. 

Meliputi keluhan utama yang Ny. S rasakan adalah nyeri pada kepalanya. Dalam teori 

disebutkan bahwa pada kasus Hipertensi akan menimbulkan gejala salah satunya adalah 

nyeri kepala, yang mengakibatkan gangguan rasa nyaman pada  pasien.  

    Pengakajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan. 

Pengkajian merupakan tahap yang paling menentukan bagi tahap berikutnya (Rohmah & 

Walid, 2012). Pengkajian Merupakaan tahap awal dan landasan dalam proses 

keperawatan, untuk itu diperlukan kecermatan dan ketelitian dalam menangani masalah-

masalah pasien sehingga dapat menetukan tindakan keperawatan yang tepat. Keberhasilan 

proses keperawatan sangat tergantung pada tahap ini (Muttaqin, 2008). 

Hipertensi adalah tekanan darah persisten dimana tekanan sistoliknya di atas 

140 mmHg dan tekanan diastoliknya di atas 90 mmHg. Hipertensi merupakan salah satu 

penyakit yang mengakibatkan angka kesakitan yang tinggi (Brunner & Suddart, 2002). 

Gejala yang umumnya terjadi pada penderita hipertensi yaitu pusing, muka merah, sakit 

kepala, keluaran darah dari hidung secara tiba-tiba, dan tengkuk terasa pegal (Novianti, 



2006). Dan menurut Murwani 2011 mengatakan bahwa tanda gejala pasien hipertensi 

adalah nadi teratur kadang tidak teratur, perasaan capek, mudah tersinggung, pusing, 

insomnia, dan sakit kepala dibelakang atau tengkuk. 

Pada tahap pengkajian tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus. Pada teori 

pasien mengeluh pusing dan sakit kepala begitupun juga pada kasus ditemukan klien 

mengatakan pusing dan nyeri kepala.  

 

b. Diagnosis Keperawatan 

   Diagnosis keperawatan merupakan pernyataan yang menggambarkan respon 

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

kelompok ketika perawat secara legal mengidentifikasi dan dapat memberikan intervensi 

secara pasti untuk menjaga status kesehatan atau untuk 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). 

   Menurut Hutahaean 2010 mengatakan bahwa diagnose keperawatan adalah 

keputusan klinis mengenai seseorang, keluarga atau masyarakat, sebagai akibat dari 

masalah kesehatan atau proses kehidupan yang actual dan potensial yang merupakan dasar 

dalam penyusunan rencana tindakan asuhan keperawatan.  

   Pada teori menurut Doengoes 2001 menyebutkan bahwa diagnose hipertensi 

ada 5 yaitu Curah jantung, penurunan, resiko tinggi terhadap berhubungan dengan 

peningkatan afterload, vasokontriksi, iskemia miokardia, hipertrofi ditandai dengan tidak 

dapat diterapkan adanya tanda-tanda dan gejala yang menetapkan diagnosis aktual. Nyeri 

(akut), sakit kepala berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler selebral ditandai 



dengan melaporkan tentang nyeri berdenyut yang terletak pada regiu suboksipital. Terjadi 

pada saat bangun dan hilang secara spontan setelah beberapa waktu. Intoleran aktivitas 

berhubungan dengan kelemahan umum ditandai dengan laporan verbal tentang kelebihan 

atau kelemahan. Nutrisi, perubahan lebih dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan  

masukan berlebihan dengan kebutuhan merabolik ditandai dengan berat badan 10%-20% 

lebih dari ideal untuk tinggi dan bentuk tubuh. Koping, individual, infektif berhubungan 

dengan krisis situasional/maturasional, perubahan hidup beragam ditandai dengan 

menyatakan ketidak mampuan untuk mengatasi atau meminta bantuan. Kurang 

pengetahuan (kebutuhan belajar) mengenai kondisi rencana pengobatan b/d kurang 

pengetahuan / daya ingat d/d menyatakan masalah, meminta informasi. 

Terdapat kesenjangan antara teori dan kasus, jika di teori terdapat lima 

diagnosa keperawatan, sedangkan dikasus terdapat tiga diagnosa keperawatan. Pada kasus 

ditegakkan diagnosa Gangguan rasa nyaman nyeri yang berhubungan  dengan 

peningkatan  tekanan darah  ditandai dengan pasien tampak meringis kesakitan, kondisi 

badan lemah. Pada diagnosa kedua yaitu Gangguan istirahat tidur yang berhubungan 

dengan efek hospitalisasi ditandai dengan pasien tampak pucat, mata cekung, tidur 

malam + 2 jam, pasien  susah tidur siang. Pada diagnosa ketiga yaitu Gangguan pola 

aktivitas yang berhubungan dengan kelemahan fisik di tandai dengan  aktivitas 

pasien  dibantu oleh keluarga dan perawat. 

Diagnosa keperawatan yang terdapat pada teori dan tidak terdapat pada kasus 

adalah Curah jantung, penurunan, resiko tinggi terhadap berhubungan dengan peningkatan 

afterload, vasokontriksi, iskemia miokardia, hipertrofi ditandai dengan tidak dapat 

diterapkan adanya tanda-tanda dan gejala yang menetapkan diagnosis aktual. Nutrisi, 

perubahan lebih dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan masukan berlebihan dengan 

kebutuhan merabolik d/d berat badan 10%-20% lebih dari ideal untuk tinggi dan bentuk 



tubuh. Koping, individual, infektif berhungan dengan krisis situasional/maturasional, 

perubahan hidup beragam ditandai dengan menyatakan ketidak mampuan untuk mengatasi 

atau meminta bantuan. Kurang pengetahuan (kebutuhan belajar) mengenai kondisi rencana 

pengobatan berhubungan dengan kurang pengetahuan / daya ingat ditandai dengan 

menyatakan masalah, meminta informasi. 

Faktor yang mendukung dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah 

tersedianya buku referensi, faktor penghambat dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini 

adalah klien kurang terbuka dalam memberikan keterangan, alternative yang digunakan 

saya adalah melakukan pendekatan lagi kepada klien dan keluarga klien. 

 

c. Perencanaan  

Perencanaan adalah pengembangan strategi desain unuk mencegah, 

mengurangi, mengatasi masalah – masalah yang telah di identifikasi dalam diagnosa 

keperawatan (Rohmah & Walid, 2012). Intervensi dirancang untuk mencegah, 

mengurangi, atau memperbaiki masalah kesehatn pada klien (Christensen & Kenny, 

2009). Setelah diagnosa keperawatan dapat ditegakan, maka perlu penetapan rencana 

keperawatan untuk mengatasi masalah keperawatan tersebut. Kegiatan perencanaan ini 

meliputi : memprioritaskan masalah, merumuskan tujuan, kriteria hasil, serta tindakan 

keperawatan. 

Dalam perencanaan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus dalam 

memprioritaskan masalah, merumuskan masalah, merumuskan tujuan, kriteria hasil, serta 

tindakan. Penulis berusaha memprioritaskan masalah berdasarkan kebutuhan Maslow yaitu 

mulai dari kebutuhan dasar. Perumusan tujuan pada asuhan keperawatan berdasarkan pada 

metode SMART (spesifik, measurable, asureble, reality and time) yaitu secara spesifik dapat 

diukur maupun diatasi dengan tindakan keperawatan. Faktor pendukungnya yaitu terdapat 



kerjasama yang baik dalam melaksanakan perencanaan yang telah dibuat antara mahasiswa dan 

perawat ruangan. Faktor penghambat dalam menetapkan rencana asuhan keperawatan adalah 

kurangnya pemahaman saya dalam membuat rencana tindakan dalam kasus ini, pemecahan 

masalahnya adalah penulis akan lebih giat lagi belajar agar dapat menetapkan masalah sesuai 

dengan rencana. 

 

d. Implementasi keperawatan  

Implementasi adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah 

ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan data berkelajutan, 

mengobservasi respon klien selama dan sesudah pelaksanaan tindakan, menilai data yang baru 

(Rohmah & Walid, 2012). 

Dalam tahap pelaksanaan penulis dapat melaksanakan semua rencana keperawatan 

sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat. Pelaksanaan keperawatan dilakukan secara 

dependent yaitu membantu klien untuk makan, membantu dalam pemenuhan istirahat dan tidur 

dan memberikan terapi injeksi Infus RL 2000cc/20 tpm dalam sehari, Omeprazole  2x10 mg, 

Ceftriaxon2x 250 mg, Antrain 2 ml pada Tn. S Pada kasus Hipertensi, rencana keperawatan pada 

ketiga diagnosa dapat dilaksanakan dalam waktu yang telah dilakukan. Dalam melakukan rencana 

keperawatan tidak menemukan kesulitan karena penulis melakukan rencana keperawatan 

bekerja sama dengan perawat ruangan. 

Faktor pendukung dari tindakan keperawatan adalah adanya kerjasama yang baik 

antara penulis dan perawat ruangan dalam melakukan tindakan keperawatan. Sedangkan faktor 

penghambat dalam melakukan tindakan keperawatan kurang lengkapnya pendokumentasian 

tindakan yang sudah dilakukan di ruangan terhadap klien dan keluarga. Solusi untuk mengatasi 

hal tersebut, penulis lebih melakukan pendekatan kepada klien serta melakukan pencatatan 

tindakan yang telah dilakukan. Dan bekerja sama dengan perawat ruangan untuk melanjutkan 

tindakan keperawatan sesuai dengan rencana yang telah dibuat dan mendokumentasikannya. 



 

e. 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). Evaluasi adalah proses bersinambungan yang terjadi selama pengkajian 

berkelanjutan dan implementasi asuhan keperawatan. Ketika menerapkan order, perawat 

membuat penilaian evaluatif bersinambungan yang menggambarkan respon atau reaksi kien 

terhadap setiap tindakan keperawatan dan hasilnya. Evalusi yang bersinambungan memberikan 

data yang dapat digunakan untuk mengubah atau memodifikasi diagnosis keperawatan, 

intervensi dan  implementasi (Christensen & Kenny, 2009). 

Menurut (Rohmah & Walid, 2012) Evaluasi adalah penilaian dengan cara 

membandingkan perubahan keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil 

yang dibuat pada tahap perencanaan. Evaluasi hasil yang dilakukan pada tanggal 14 sampai 16 

juni 2015 menggunakan SOAP. 

Pada diagnosa keperawatan pertama  Gangguan rasa nyaman nyeri yang 

berhubungan dengan peningkatan  tekanan darah  ditandai dengan pasien tampak meringis 

kesakitan, kondisi badan lemah, tujuan tercapai masalah gangguan rasa nyaman nyeri teratasi. 

Pada diagnosa kedua Gangguan istirahat tidur yang berhubungan dengan efek hospitalisasi 

ditandai dengan pasien tampak pucat, mata cekung, tidur malam + 2 jam, pasien  susah tidur 

siang, tujuan tercapai masalah gangguan istirahat tidur teratasi. Dan pada diagnosa ketiga 

Gangguan pola aktivitas yang berhubungan dengan kelemahan fisik di tandai dengan  aktivitas 

pasien  dibantu oleh keluarga dan perawat, tujuan tercapai masalah gangguan pola aktivitas 

teratasi. 

 

 

 



PENUTUP 

 

A. Kesimpulan  

1. Pengkajian  

Pada pengkajian, difokuskan pada nyeri yaitu klien mengatakan nyeri pada kepalanya, klien 

mengatakan sebelumnya pernah mengalami pusing 2 hari sebelum masuk rumah sakit, 

serta klien dan keluarga kurang mengerti dengan penyakit yang dialami klien dan tidak 

mengerti tentang pola hidup sehat. 

2. Diagnosis keperawatan 

Terdapat kesenjangan antara teori dan kasus, jika pada teori terdapat 5 diagnosis 

keperawatan, sedangkan pada kasus terdapat 3 diagnosis keperawatan. Diagnosa prioritas 

yang diangkat adalah Nyeri, Gangguan Istirahat Tidur dan  Gangguan Pola Aktivitas.  

3. Intervensi keperawatan  

Intervensi yang direncanakan pada diagnosis nyeri atau gangguan rasa nyaman dengan 

tujuan nyeri klien hilang, diantaranya dengan skala nyeri 0-3, Wajah klien tidak meringis, 

Klien rileks, Nadi: 80-100 x/menit. Intervensi yang direncanakan pada diagosis kedua 

dengan tujuan istirahat tidur pasien terpenuhi dengan klien bisa tidur nyenyak dan klien 

tampak segar. Dan intervensi yang direncanakan pada diagnosa ketiga yaitu dengan tujuan 

klien dapat menggerakkan kedua kakinya dan dapat memenuhi kebutuhan aktivitasnya 

sendiri.  

4. Implementasi keperawatan 

  Implementasi yang telah dilaksanakan pada Ny. S diruang melati RSD Balung Jember 

yaitu membantu klien untuk membantu  memposisikan pasien untuk mengurangi nyeri, 

membantu dalam pemenuhan istirahat dan tidur dan memberikan terapi injeksi Infus RL 

2000cc/20 tpm dalam sehari, Furosemide 2x40 mg, Amlodepine 2x10 mg, Cotrimoxazole 

3x4ampul (80mg) 



5. Evaluasi  

Evaluasi yang telah dilaksanakan pada kasus Hipertensi di ruang melati RSD Balung Jember 

yaitu diperoleh data klien tidak meringis kesakitan, tujuan tercapai masalah gangguan rasa 

nyaman nyeri teratasi, pada diagnosis kedua Risiko perdarahan berulang, diperoleh data 

klien tidak mengalami perdarahan tujuan tercapai masalah risiko perdarahan berulang 

teratasi dan pada diagnosis ketiga ansietas, diperoleh data klien dan keluarga sudah 

mengerti dengan penyakit klien tujuan tercapai masalah ansietas teratasi. 

B. Saran  

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka mahasiswa memberikan saran yang diharapkan 

bermanfaat sebagai berikut : 

a. Untuk Rumah Sakit 

 Rumah sakit hendaknya mempertahankan atau bahkan meningkatkan kinerja yang sudah 

bagus, dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat dan melakukan lebih 

lengkap penatalaksanaan medis: pemeriksaan diagnostik seperti urine, sumsum tulang, 

pemeriksaan serologi, foto thorak, USG pada klien dengan hipertensi. 

b. Untuk Perawat 

 Hendaknya penyuluhan kesehatan dijadikan suatu program diruangan guna meningkatkan 

pengetahuan klien tentang penyakitnya dan dapat mencegah komplikasi-komplikasi yang 

dapat terjadi dan melengkapi rekam medis klien. 

c. Untuk Institusi 

 Institusi pendidikan sebagai penyelenggara pendidikan, hendaknya menambah literatur yang 

ada di perpustakaan, dengan literatur yang masih tergolong terbitan baru, sehingga peserta 

didik tidak kesulitan saat mencari literatur 

d. Untuk Mahasiswa 

 Mahasiswa dapat memberikan asuhan keperawatan dan dapat melakukan pengkajian dengan 
benar sesuai dengan konsep dasar Hipertensi  
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