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Pandangan klien tentang kesehatannya saat ini klien merasa sangat perlu sekali sehat tetapi klien sering mengeluh kalau tekanan darahnya sering tinggi dan klien pernah mengalami stroke sehingga tangan kiri klien tidak berfungsi lagi sebagaimana mestinya tangan yang normal. Akibatnya  klien mengalami kesulitan dalam melakukan aktivitas.

0. Kegiatan apa yang mampu dilakukan klien saat ini ?
Kegiatan yang mampu dilakukan klien saat ini hanyalah makan dan mandi sendiri.

0. Bagaimana kebiasaan klien dalam memelihara kebersihan diri ?
Kebiasaan klien mandi 2 kali sehari setiap pagi dan sore dan klien keramas setiap kali mandi dengan menggunakan sabun mandi (tidak pakai shampoo) klien gosok gigi 2x sehari dan keadaan kulit dan kuku klien tampak bersih begitu juga pakaian klien juga tampak bersih.

0. Bagaimana kekuatan fisik klien : otot, sendi, penglihatan dan pendengaran?
Kekuatan fisik klien ototnya mulai lemah, sendi sudah terasa sakit dan nyeri, penglihatan sudah mulai tampak kabur dan tidak jelas melihat dan pendengaran klien masih dapat mendengar secara baik.

0. Apa pola kebiasaan makan dan minum ( frekuensi dan diet khusus), istirahat/tidur (frekuensi, pola tidur, lama tidur dan masalah gangguan tidur, eliminasi) ?
Pola kebiasaan makan klien : klien makan 3x sehari yaitu pagi, siang dan malam hari dengan diet  yang telah disediakan dan ditentukan dari rumah sakit. Klien minum air putih 6-7 gelas/hari ditambah teh manis setiap pagi. Klien jarang tidur siang dan istirahat 5-6 jam/hari pukul 22.00- 04.00 WIB. Klien mengalami gangguan tidur dengan mengatakan tidak nyenyak terutama malam hari dan eliminasi BAK klien 4-6x/hari dan BAB 1X/hari.
0. Apakah klien melakukan olahraga/gerak badan setiap hari, sebutkan jenisnya : senam, jalan santai/jogging dan lain-lain.
Klien tidak dapat berolahraga karena klien mengalami stroke.

0. Apa dan bagaimana kebiasaan klien dalam memelihara kesehatan dan kebiasaan minum obat (resep dokter/ apotik, warung) ?
Klien dalam memelihara kesehatan apabila klien mengalami sakit klien segera berobat ke Rumah Sakit dan klien minum obat sesuai dengan aturan yang telah ditentukan oleh dokter.

0. Bagaimana perubahan-perubahan fungsi tubuh klien yang dirasakan, misalnya mudah lelah, mata kabur dan lain-lain.
Klien merasa cepat lelah makanya klien tidak bisa melakukan aktivitas baik didalam rumah maupun diluar rumah.

0. Apakah ada masalah seksual yang dirasakan ?
Klien tidak ada masalah seksual

0. Psiko
0.  Apakah klien mengenal masalah kesehatannya ?
Klien mengenal bahwa tekanan darahnya sering tinggi (mengalami hipertensi) sehingga klien pernah mengalami stroke dengan kondisi tangan sebelah kiri kaku.

0. Apakah klien optimis dalam memandang kehidupan ini ?
Klien optimis dalam memandang hidup ini, klien siap meninggalkan dunia apabila Tuhan memanggilnya
 
0. Bagaiman klien mengatasi stress yang dialaminya ?
Klien mengatasinya dengan beribadah dan membaca alkitab.
0. Apakah klien mudah menyesuaikan diri dengan lingkungan dan teman-teman sekitarnya ?
Klien mudah menyesuaikan diri dengan lingkungan dan teman sekitarnya. Klien juga kelihatan akrab dengan temannya dan sering membantu satu sama lain.
0. Apakah klien mampu mengatasi setiap masalahnya sendiri ?
Klien merasa tidak mampu menyelesaikan masalah-masalah sendiri seperti dalam melakukan tindakan atau aktivitas klien dibantu oleh suami ataupun orang terdekatnya.

0.   Bagaimana perasaan klien saat ini ?
Perasaan klien saat ini biasa saja yang mana klien menjalani kehidupan ini berjalan apa adanya.

0. Sosial – ekonomi 
0. Darimana sumber keuangan klien selama ini ?
Sumber keuangan klien berasal dari usahanya dan terkadang dari anak klien. Uang yang didapat perbulan yaitu 700.000/bulan, namun kadang tidak menentu juga.

0. Apa saja kesibukan klien dalam mengisi waktu luang ?
Klien menanam ubi dihalaman belakang rumahnya, dan klien juga sering membaca Koran dipagi hari.

0. Dengan siapa saja klien tinggal saat ini ?
Sekarang klien tinggal dengan suaminya dan anaknya yang ketiga.

0. Apakah klien mengikuti kegiatan organisasi sosial dilingkungan rumahnya ?
Klien mengikuti organisasi keagamaan, walaupun terkadang klien tidak sering datang dikarenakan klien tidak mampu untuk berjalan jauh.

0. Siapa saja yang biasa mengunjungi klien ?
Anak dan cucu klien yang ada di P.Mandala

0. Spiritual 
0. Apakah klien secara teratur melakukan ibadah sesuai dengan keyakinan agamanya ?
Klien beribadah pada saat hari minggu, dan berdoa setiap kali ingin makan.

0. Apakah dalam menyelesaikan masalah klien selalu berdoa ?
Klien selalu berdoa dalam menyelesaikan masalahnya.

0. Apakah semangat/motivasi hidup klien masih ada ?
Klien masih semangat hidup, ini dibuktikan dari keinginan klien untuk cepat sembuh 

1. Pemeriksaan fisik 
1. Keadaan umum klien : baik 
0. Vital sign 
	TD 	:180/100 mmHg
	HR	: 36,6 0C  
	RR	: 24x/menit
	Temp 	: 92x/menit
0. BB	: 60 kg
0. TB 	: 158 cm
0. Pola istirahat/tidur
	Tidur siang : ± 1 jam pukul 13.00-14.00 WIB
	Tidur malam : ± 5-6 jam pukul 22.00- 05.00 WIB
0. Sistem persyarafan
	Kesimetrisan raut wajah 	: Simetris 
	Tingkat kesadaran		: compos mentis (CM)

0. Mata 
Kedua mata klien mampu melakukan pergerakan baik kekiri maupun kekanan, ketajaman penglihatan klien kurang, reaksi terhadap cahaya baik, tidak adanya katarak pada klien dank lien tidak menggunakan kacamata.

0. Telinga 
Telinga klien simetris antara kiri dan kanan, klien masih mempunyai ketajaman pendengaran yang baik, tidak ditemukan serumen.

0. System pernafasan 
Klien sering mengalami batuk, tidak ada sputum dan darah, klien tidak mengalami sesak.

0. System pencernaan
Klien makan melalui oral, nafsu makan klien baik, tidak ada anoreksia, klien ada mual dan muntah, tidak terdapat nyeri perut, kedaan gigi bersih dan tidak ada gigi karies.

0. System perkemihan 
Warna jernih dan berbau, tidak ada inkontinensia, frekuensi BAK 4-6x/hari, tidak ada kesulitan BAK, klien tidak memakai kateter.

0. System integumen
Kulit klien tampak halus dan tidak kering, turgor kulit >2 detik, tidak terdapat luka.

0. System muskuloskletal
Tingkat mobilisasi klien kurang baik, klien bebas bergerak namun klien berjalan dan melakukan pergerakan apapun secara lambat akibat klien pernah mengalami stroke sehingga tanagn kiri klien tidak berfungsi lagi, kekuatan otot klien juga sudah mulai melemah.
1. Therapy 
0. Captopril 25 mg 2x1
0. Diazepam 2 mg 1x1
0. HCT 25 mg 2x1
0. Antasida doen 500 mg 3x1
0. Vit B-6 10 mg 3x1
0. Antalgin 500 mg 3x1 

B. Analisa Data 

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1 
	DS :
Klien mengatakan kepalanya sering sakit dank lien mual muntah apabila TD meningkat
DO :
TD : 180/100 mmHg
RR : 24x/menit
HR : 92x/menit
T : 36,6 0C  
Skala nyeri : 4-5  
	Peningkatan tekanan intra cranial 
	Gangguan rasa nyaman nyeri

	2
	DS : 
Klien mengatakan kepalanya sering sakit apabila TD nya meningkat
DO :
TD : 180/100 mmHg
RR : 24x/menit
HR : 92x/menit
T : 36,6 0C  
	Vaso spasme serebral
	Perubahan perfusi jaringan

	3
	DS :
Klien mengatakan tidak mampu melakukan aktivitas sehari-hari
DO :
Anggota ekstremitas sinistra bagian atas lemah
	Kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
	Gangguan mobilitas fisik




C. Diagnosa Keperawatan dan Prioritas Masalah 
1. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan intra kranial
2. Perubahan perfusi jaringan b/d vaso spasme serebral
3. Gangguan mobilitas fisik b/d kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 

D. Rencana Asuhan Keperawatan 
	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan/ KH
	Intervensi
	Rasionalisasi

	1
	Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan intra kranial

	Tujuan : 
Nyeri dapat teratasi 
KH : 
· Nyeri hilang dan terkontrol
· KV dalam batas normal
· Tekanan vaskular serebral dalam batas normal
	· Kaji keluhan nyeri, catat lokasi dan intensitas skala nyeri ( 1-10 ),catat faktor-faktor yang mempercepat timbulnya nyeri
· Pertahankan tirah baring selama fase akut
· Berikan tindakan non farmakologi ( tarik napas dalam) untuk menghilangkan sakit kepala 
· Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat 
	· variasi penampilan dan perilaku pasien karena nyeri terjadi sebagai temuan pengkajian dan riwayat verbal dan penyelidikan lebih dalam terhadap faktor pencetus harus ditunda sampai nyeri hilang 
· meminimalkan stimulasi dan meningkatkan relaksasi
· tindakan yang menurunkan tekanan vaskuler serebral dan yang memperlambat respon simpatis efektif dalam menghilangkan sakit kepala dan komplikasinya
· menurunkan/mengontrol nyeri dan menurunkan rangsang system saraf simpatis 

	2
	Gangguan perfusi jaringan b/d vaso spasme serebral 
	Tujuan : 
Gangguan perfusi jaringan tidak terjadi 
KH :
· mempertahankan TTV stabil
· mendemontrasikan tidak adanya peningkatan Tekanan Intra Kranial (TIK)
	· Tentukan faktor-faktor yang berhubungan dengan keadaan atau penyebab khusus selama peningkatan TIK
· Pantau tanda-tanda vital
· Catat perubahan dalam penglihatan seperti adanya gangguan lapang pandang/ kedalaman persepsi 
	· Mempengaruhi penetapan intervensi dan untuk melakukan pemantauan terhadap peningkatan TIK
· Mencegah terjadinya komplikasi 
· Gangguan penglihatan yang spesifik mencerminkan daerah otak yang terkena, mengidentifikasikan keamanan yang harus mendapat perhatian dan mempengaruhi intervensi yang akan dilakukan 

	3
	Gangguan mobilitas fisik b/d kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
	Tujuan :
Intoleransi aktivitas teratasi
KH :
Klien dapat melakukan aktivitas secara mandiri tanpa adanya bantuan dari orang lain.
	· Anjurkan klien untuk sering melakukan olahraga ringan 
· Anjurkan pada pada klien untuk mempertahankan postur tegak, duduk, berdiri dan berjalan
· Berikan dorongan untuk melakukan aktivitas/ perawatan diri bertahap jika dapat ditoleransi serta berikan bantuan sesuai kebutuhan 
	· Dengan pergerakan yang cukup dapat menguatkan tulang dan sendi
· Untuk memaksimalkan fungsi sendi dan mempertahaknkan mobilitas 
· Kemajuan aktivitas terhadap mencegah peningkatan kerja jantung tiba-tiba dan memberikan bantuan hanya sebatas kebutuhan akan mendorong kemandirian dalam melakukan aktivitas 
· Teknik menghemat energy mengurangi penggunaan energy juga membantu keseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen  



E. Implementasi Keperawatan 
Nama : Tn D					Diagnosa : Hipertensi
Umur : 50 tahun 					Ruangan : Bangenville

	No
	Hari/ Tanggal
	Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	Senin 4 juni 2019 
	I
	· Menanyakan dan mencatat tingkat nyeri dan faktor-faktor yang mempercepat timbulnya nyeri 
· Menganjurkan klien untuk beristirahat
· Memberikan tindakan seperti masase pada punggung dan melakukan teknik relaksasi ( Tarik napas dalam )
· Menganjurkan pada klien untuk mengurangi makanan yang berlemak dan tinggi garam 
· Berkolaborasi dengan dokter dalam memberi obat 
	S : 
Klien mengatakan kepalanya sakit apabila TD meningkat 

O : 
TD : 180/100 mmHg
RR : 24x/menit
HR : 92x/menit
T : 36,6 0C  

A : 
Masalah belum teratasi

P :
Intervensi dilanjutkan 


	2
	
	II
	· Menjelaskan bahwa keributan dapat menimbulkan ketidaknyamanan
· Mengukur vital sign 
TD : 180/100 mmHg
RR : 24x/menit
HR : 92x/menit
T : 36,6 0C  
· Memberikan posisi yang nyaman pada klien 
	S : 
Klien mengatakan kepalanya masih sakit

O :
TD : 180/100 mmHg
RR : 24x/menit
HR : 92x/menit
T : 36,6 0C  

A : 
Masalah belum teratasi

P :
Intervensi dilanjutkan 


	3
	
	III
	·  Menganjurkan kepada klien untuk sering melakukan olahraga ringan
· Menganjurkan kepada klien untuk dapat mempertahankan postur tegak, duduk, berdiri dan berjalan. Memberikan dorongan untuk melakukan aktivitas dan perawatan diri secara bertahap 
· Menganjurkan kepada klien agar menggunakan kursi saat mandi, dan menggosok gigi
	S :
Klien mengatakan tidak mampu dalam melakukan aktivitas 

O : 
Klien berjalan menggunakan alat bantu yaitu tongkat

A : 
Masalah belum teratasi

P : 
Intervensi dilanjutkan 

	4
	Selasa 5 Juni 2019
	I
	· Menanyakan dan mencatat tingkat nyeri
· Menganjurkan klien untuk beristirahat 
· Memberikan tindakan seperti masase pada punggung dan teknik relaksasi ( Tarik napas dalam )
· Menganjurkan pada klien untuk mengurangi makanan berlemak dan tinggi garam
· Berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat
	S :
Klien mengatakan kepalanya sudah agak berkurang sakitnya dan tidak mual lagi

O :
TD : 170/100 mmHg
RR : 22x/menit
HR : 87x/menit
T : 36,4 0C 

A : 
Masalah teratasi sebagian 

P :
Intervensi dilanjutkan  


	5
	
	II
	· Menjelaskan bahwa   keributan menimbulkan ketidaknyamanan
· Mengukur vital sign 
TD : 170/100 mmHg
RR : 22x/menit
HR : 87x/menit
T : 36,4 0C 
· Memberikan posisi yang nyaman 

	S : 
Klien mengatakan kepalanya sudah berkurang sakitnya  

O :
TD : 170/100 mmHg
RR : 22x/menit
HR : 87x/menit
T : 36,4 0C 

A :
Masalah  teratasi sebagian 

P :
Itervensi dilanjutkan 

	6
	
	III
	· Menganjurkan kepada klien untuk sering melakukan olahraga ringan
· Menganjurkan pada klien untuk menggunakan kursi saat mandi dan gosok gigi 
· Memotivasi dan memberi dorongan untuk melakukan aktivitas dan perawatan diri secara bertahap 
	S : 
Klien mengatakan belum mampu dalam melakukan aktivitas fisik

O :
 Klien berjalan menggunkan alat bantu yaitu tongkat

A :
Masalah belum teratasi 

P :
Intervensi dilanjutkan 
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