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A. Pengkajian Fokus
Nama Mahasiswa		: Mella Suryaningsih
NIM			: G3A019095
Tempat Praktek		: Ruang Ayyub 2 Rs Roemani Muhammadiyah Semarang
Tanggal pengkajian	: tanggal 29 Januari 2020 (Kasus 2)

1. Identitas pasien 
Nama pasien		: Ny. A
Umur			: 65 Tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Suku/ bangsa		: Jawa/ Indonesia
Agama		: Islam
Pendidikan		: - 
Pekerjaan		: Wiraswasta
Alamat		: Semarang
Tanggal MRS/Jam	: 28-01-2020
Diagnosa Medis	: Hipertensi
Tanggal Pengkajian	: 29-01-2020

2. Riwayat penyakit sekarang :

Ny.A mengatakan sebelum dirawat di rumah sakit mengeluh nyeri kepala menjalar sampai tengkuk, pusing, dan badan terasa lemas, kesemutan pada tangan pasien juga mengatakan saat dirumah pasien masih sering mengonsumsi makanan tinggi garam   pada tanggal 28 Januari 2020 akhirnya pasien  dibawa keluarga ke IGD RS Roemani Muhammadiyah Semarang. 


3. Riwayat penyakit dahulu:
Ny.S mengatakan mempunyai riwayat tekanan darah tinggi kurang lebih sudah 4 tahun

4. Neurosensori dan kognitif
a. Gejala (subyektif)
1. Pengkajian nyeri 
P : nyeri bertambah saat aktivitas 
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : nyeri kepala dan menjalar sampai tengkuk 
S : Skala nyeri 6 (skala sedang)
T :Terus menerus  
2. Rasa ingin pingsan/ pusing: () tidak ada, ( * ) Ada
b. Tanda (Objyektif)
1. Status mental
Kesadaran    : (*) Composmentis, (  )Apatis,  (    ) Somnolen, (    ) Sopor,  (     ) Coma
2. Skala Koma Glasgow   (GCS)  : Respon membuka mata (E) : 4 Respon motorik (M) : 6Respon verbal: 5
3. Terorientasi/ disorientasi : Waktu ( + ) Tempat ( + ) 
4. Reaksi pupil terhadap cahaya: kanan/ kiri : +/+  Ukuran pupil: 3mm
5. Fascial drop: tidak ada
6. Penampilan umum tampak kesakitan: (   ) tidak ada, (  +  ) Ada, pasien tampak meringis kesakitan

5. Pengkajian Pola Fungsi Dan Pemeriksaan Fisik:
1.  Nutrisi, Cairan Dan Metabolik
a. Gejala (Subyektif) :
· Diit biasa (tipe) : rendah garam Jumlah makan per hari: 3x dalam sehari
· Makan terakhir : habis satu porsi
· Nafsu/selera makan : 	pasien mengeluh tidak selera makan
· Mual : ( * ) Tidak ada ( ) Ada, 
· Muntah : ( * ) Tidak ada (  ) Ada, 
· Nyeri ulu hati : ( * ) Tidak ada (   ) Ada, 
· Alergi makanan : ( * ) Tidak ada (   ) Ada.
· Masalah mengunyah/menelan: ( *) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Keluhan demam: ( * ) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Pola minum / cairan : jumlah minum: 250 cc cairan yg biasa diminum air  mineral 
· Penurunan BB dalam 6  bulan terakhir : ( * ) Tidak ada  (  ) Ada,
b. Tanda (obyektif):
· Suhutubuh : 36,70C           Diaforesis: (   ) Tidakada (   ) Ada
· Beratbadan :74kg      Tinggi Badan: 166 cm   
· Turgor kulit : baik
· Tonus otot : skala 5 
· Edema : ( *) Tidakada (   ) Ada, lokasi dan karekteristik.
· Ascites : ( *  ) Tidakada (   ) Ada
· Distensi Vena jugularis :  ( *) Tidakada (   ) Ada
· Hernia / Masa : ( * ) Tidak ada (   ) Ada, lokasi dan 
· Bau mulut / Halitosis : (* )Tidak ada (   ) Ada
· Kondisi mulut gigi/ gusi/mukosa mulut dan lidah: kondisi bibir lembab, gigi  dan liah mulut bersih. 
6. Pernapasan, aktifitas dan latihan Pernapasan
a. Gejala (Subyektif):
· Dispnea : ( * ) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Yang meningkatkan / mengurangi sesak :  Pemajanan terhadap udara berbahaya: tidak ada
· Penggunaan alat bantu:  (* ) Tidak ada  ( ) Ada, jelaskan: 
b.  Tanda (Obyektif):
· Pernafasan : 1) Frekwensi : 20x/menit 2) Kedalaman : penuh 3) Simetris: simetris
· Penggunaan otot bantu nafas: ( ) Nafas cuping hidung: (  ) Pasien tampak menggunakanotot bantu pernafasan

7. Aktifitas (termasuk kebersihan diri) dan latihan
a. Gejala (Subyektif)
· Kegiatan dalam aktifitas : pasien melakukan aktivitas dengan bantuan keluarga dan perawat
· Kesulitan / keluhan dalam aktifitas Mengalami pusing
· Toileting (BAB/BAK) : (     ) Mandiri, ( * ) Perlu bantuan, 
· Keluhan sesak napas setelah aktifitas : ( *) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Mudah meras akelelahan: (  )Tidak, (  *  ) Ya, 
b. Tanda (Obyektif):
· Respon terhadap aktifitas yang teramati : pasien tidak dapat melakukan aktivita secara mandiri 
· Status mental (misalnya menarik diri, letargi): tidak ada perubahan dalam diri pasien
· Penampilan umum:  
Tampak lemah	: (    ) Tidak, ( *) Ya
Kerapian berpakaian	: sedang, pasien menggunakan baju dengan rapi
· Pengkajian neuromuskuler: 
Masa/ tonus otot	:  baik gerakan pasif 
Kekuatan otot: ekstremitas atas : 5, Ekstremitas bawah : 5 Rentang gerak: aktif


8. Istirahat
a.  Gejala (Subyektif):
· Kebisaaan tidur: 5 jam sehari masalah berhubugan dengan tidur: pasien mengeluh nyeri dan pusing membuatnya susah tidur
· Insomnia: ( * ) Tidak ada  (  ) Ada
· Kurang puas/ segar  setelah bangun tidur (  ) Tidak ada  ( * ) Ada, jelaskan: pasien mengatakan merasa nyeri kepala dengan kondisinya saat ini sehingga sulit tidur
b.  Tanda (obyektif):	
· Tampak mengantuk/ mata sayu: (  ) Tidak ada  ( * ) Ada,  jelaskan: Mata merah: ( * ) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Sering menguap: (  ) Tidak ada  ( * ) Ada

9. Sirkulasi

a.    Gejala (Subyektif):
· Riwayat Hipertensi atau masalah jantung : pasien sudah menderita hipertensi sejak 4 tahun yang lalu
· Riwayat  Edema kaki : (*) Tidak ada  (  ) Ada, 
· Flebitis : tidak ada 
b.    Tanda (obyektif):	
· Tekanan Darah : 160/100 mmHg
· Nadi : 80x/menit teraba 
· Warna: Membranmukosa: lembab
· Bibir : coklat
· Konjungtiva: anemis

10. Data Penunjang
Hasil Pemeriksaan tanggal 28 Januari 2020
	Pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Normal

	Hematologi

	Hemoglobin
	13.4
	g/dL
	11,7-15,5

	Hematokrit
	39.6
	%
	35-47

	Lekosit
	11300
	µL
	3600-11000

	Trombosit
	467000
	 µL
	3,8-5,2

	Hitung Jenis

	Eosinofil
	2,0
	%
	2-4

	Basofil
	0,9
	%
	0 – 1

	Neutrofil
	62,0
	%
	50 – 40

	Limfosit
	33,0
	%
	25 - 40

	Monosit
	2,1
	%
	2 - 8




11. Therapy
a. Infus
		RL 20 tpm
b. Oral
Amlodipine         10 mg  1x 1hari
 


B. Analisa Data

	Data
	Problem
	Etiologi

	DS :
pasien mengatakanmerasa pusing dan lemas.
Pasien mengatakan kesemutan pada tangan 
Pasien megatakan makan suka makan makanan dengan tinggi garam
DO : 
· Pasien tampak lemas 
· Akral teraba hangat 
· TD  : 160/100 mmHg
· N    : 80x/menit
· RR : 20x /menit
· S    : 380C
  
	Resiko Perfusi Serebral Tidak Efektif
	Suplai Oksigen Tidak Adekuat.

	DS:
· Pasien mengatakan nyeri kepala, pusing dan lemas
· Pengkajian nyeri 
P : nyeri bertambah saat aktivitas 
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Kepala dan menjalar sampai tengkuk
S : Skala nyeri 6 (skala sedang)
T :Terus menerus  


DO: 
- paisen tampak merinis
· Pasien tampak memegang kepala
	Nyeri akut
	Agen pencedera fisiologis 






C. Diagnose Keperawatan
1) Resiko Perfusi Serebral Tidak Efektif  Berhubungan Dengan Suplai Oksigen Tidak Adekuat.
2) Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

D. Fokus Intervensi

	No
	Diagnose
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	1
	Perfusi perifer tidak efektif berhubungandengan peningkatan tekanan darah  

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x7 jam maka perfusi perifer dengan kriteria hasil:
1. Tingkat kesadaran 5
2. Kognitif 5
3. Tekanan intra kranial 5
4. Sakit kepala 5
5. Gelisah 5
6. Kecemasan 5
7. Agitasi 5
8. Demam 5
9. Nilai rata-rata tekanan darah 5
10. Tekanan darah sistolik 5
11. Tekanan darah diastolik 5
12. Reflex saraf 5
 
	Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial
Observasi 
· Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Gg.metabolisme)
· Monitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar)
· Monitor MAP
· Monitor CVP
· Monitor PAWP, jika perlu
· Monitor PAP, jika perlu
· Monitor ICP, jika perlu
· Monitor CCp, jika perlu
· Monitor status pernapasan
· Monitor intake dan output cairan
Teraupetik 
· Meminimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
· Posisikan semi-fowler/fowler 
· Hindari maneuver valsava
· Cegah terjadinya kejang
· Hindari penggunaan PEEP
· Hindari pemberian cairan IV hiptonik
· Atur ventilator agar PaCO2 optimal 
· Pertahankan suhu tubuh tetap normal
Kolaborasi 
· Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika perlu
· Kolaborasi pemberian deuretik, jika perlu
· Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu

	2
	Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis

	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan nyeri berkurang atau hilang dengan kriteria hasil :
· Keluhan nyeri menurun
· Frekuensi nadi membaik
· Kemampuan menggunakan teknik non farmakologi meningkat

	Observasi
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas intensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Monitor keberhasilan terapi komplemeter yang sudah diberikan 
Teraupetik 
· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian obat 





E. Implementasi

	Tgl/jam
	No DX
	Implemntasi
	Respon
	TTD

	Rabu 29 Januari 2020

07.30










08.30











09.00











10.30


	1
	· Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Gg.metabolisme)
 
· Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar)
· Memonitor status pernapasan




· Monitor intake dan output cairan






· Meminimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang

· Posisikan semi-fowler/fowler 

· Pertahankan suhu tubuh tetap normal


· Memberikan musik tradisional kecapi suling sunda

	DS: 
Pasien mengatakan pusing dan mempunyai riwayat hipertensi sejak 4 tahun

DO: 
Penyebab peningkatan TIK yaitu hipertensi.
N    : 80x/menit 
S    : 380C
TD  : 160/100 mmHg
Kesadaran komposmetis, 
DS: 
Pasien mentakan sering bak
pasien kooperatif.
DO: 
intake 2000ml
Output: 1500ml

DS:
Pasien mengatakan lebih nyaman semifowler
DO:
RR: 20x/menit, reguler, tidak dalam, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, Suhu: 38°C

S: 
- pasien lebih rileks

O :
- Pre   : 
TD : 160/100 mmHg
- Post : 
TD : 150/90mmHg
- Pasien kooperatif 
	⨐

	
11.20

































11.30




















12.15







12.30
	2
	Observasi
· mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas intensitas nyeri






















· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal













Teraupetik 
· Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri dengan mengatur suhu ruangan

Kolaborasi 
· Mengkolaborasi pemberian obat 
· Amloipine 10 m 1x1 hari
	S : Pasien mengatakan nyeri kepala
Pengkajian nyeri  :
P : Nyeri dirasakan saat aktivitas
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Nyeri pada bagian kepala
S : Skala nyeri 6
T : terus menerus
O : 
· pasien tampak memegangi kepala
· Pasien tampak lemas
· TD  : 160/90 mmHg
· N    : 84x/menit
· RR : 20 x /menit
· S    : 380C


S : - pasien mengakatan nyeri saat aktifita
· Pasien mengakatan nyeri menjalar dari kepala sampai kebahu
O : Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak memegang area yang sakit



S : - Pasien mengatakan lingkungan nyaman
O : - Pasien tampak tenang




S : - 
O : - ada penuruna nyeri pada pasie yaitu skala nyeri 5
	⨐

	Kamis 30Januari 2020
15.30












17.00









18.30











19.00

	1
	· Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Gg.metabolisme)
 
· Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar)
· Memonitor status pernapasan




· Monitor intake dan output cairan






· Meminimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang

· Posisikan semi-fowler/fowler 

· Pertahankan suhu tubuh tetap normal


· Memberikan musik tradisional kecapi suling sunda

	DS: 
Pasien mengatakan pusing dan mempunyai riwayat hipertensi sejak 4 tahun

DO: 
Penyebab peningkatan TIK yaitu hipertensi.
N    : 80x/menit 
S    : 36,90C
TD  : 150/90 mmHg
Kesadaran komposmetis, 
DS: 
Pasien mentakan sering bak
pasien kooperatif.
DO: 
intake 2000ml
Output: 1500ml

DS:
Pasien mengatakan lebih nyaman semifowler
DO:
RR: 19x/menit, reguler, tidak dalam, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, Suhu: 36,9°C

S: 
- pasien lebih rileks

O :
· Pre : TD  150/90 mmHg
· Post: TD 140/90mmHg
· Pasien kooperatif 
	⨐

	20. 15


































20.30













21.00










21.15

	2
	Observasi
· mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas intensitas nyeri





















· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal








Teraupetik 
· Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri dengan mengatur suhu ruangan




Kolaborasi 
· Mengkolaborasi pemberian obat 
· Paracetamol 1000 mg/8jam
· Tanapres 10 mg  1x 1hari
	S : Pasien mengatakan nyeri kepala
Pengkajian nyeri  :
P : Nyeri dirasakan saat istirahat dan aktivitas
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Nyeri pada bagian kepala
S : Skala nyeri 5
T : terus menerus
O : 
· pasien tampak memegangi kepala
· Pasien tampak lemas
· TD  : 150/90 mmHg
· N    : 80x/menit
· RR : 19 x /menit
· S    : 36,90C

S : - pasien mengakatan nyeri saat istirahat dan aktifitas
O : Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak memegang area yang sakit



S : - Pasien mengatakan lingkungan nyaman
O : - Pasien tampak tenang







S : - 
O :
 - ada penuruna nyeri pada pasie yaitu skala nyeri 3
	⨐

	Jum’at 31 Januari 2020
14.30




















14.30












15.30








	1
	· Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Gg.metabolisme)
 
· Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar)
· Memonitor status pernapasan




· Monitor intake dan output cairan






· Meminimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang

· Posisikan semi-fowler/fowler 

· Pertahankan suhu tubuh tetap normal


· Memberikan musik tradisional kecapi suling sunda

	DS: 
Pasien mengatakan pusing dan mempunyai riwayat hipertensi sejak 4 tahun

DO: 
Penyebab peningkatan TIK yaitu hipertensi.
N    : 81x/menit 
S    : 36,50C
TD  : 140/100 mmHg Kesadaran komposmetis, 
DS: 
Pasien mentakan sering bak
pasien kooperatif.
DO: 
intake 2000ml
Output: 1500ml

DS:
Pasien mengatakan lebih nyaman semifowler
DO:
RR: 20x/menit, reguler, tidak dalam, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, Suhu: 36,5°C

S: 
- pasien lebih rileks

O :
· Pre : TD  140/100 mmHg
· Post: TD 140/90mmHg
· Pasien kooperatif 
	⨐

	19.00































19.30








19.40







20.00
	2
	Observasi
· mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas intensitas nyeri



















· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal




Teraupetik 
· Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri dengan mengatur suhu ruangan

Kolaborasi 
· Mengkolaborasi pemberian obat 
· Tanapres 10 mg  1x 1hari
	S : Pasien mengatakan nyeri kepala sediki berkurang
Pengkajian nyeri  :
P : Nyeri dirasakan saat beraktivitas
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Nyeri pada bagian kepala
S : Skala nyeri 3
T : Hilang timbul
O : 
· Pasien tampak lemas
· TD  : 140/100 mmHg
· N    : 81x/menit
· RR : 20 x /menit
· S    : 36,50C

S : - pasien mengakatan nyeri berkurang
O : Pasien tampak sedikit tenang saat istirahat


S : - Pasien mengatakan lingkungan nyaman
O : - Pasien tampak tenang




S : - 
O : - 
	⨐



F. Evaluasi

	No Diagnosa
	Tanggal & waktu
	Evaluasi
	TTD

	1
	Jum’at 31 Januari 2020

	S: 
Pasien mengatakan pusing berkurang dan mempunyai riwayat hipertensi sejak 4 tahun

O:
· Pasien tampak lemas
· TD  : 140/100 mmHg
· N    : 81x/menit
· RR : 20 x /menit
· S    : 36,50C

A: Resiko perfusi serebral tidak efektif

P: 
· identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Gg.metabolisme)

· monitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar)
· monitor status pernapasan
· Monitor intake dan output cairan
· minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang

· Posisikan semi-fowler/fowler 

· Pertahankan suhu tubuh tetap normal
· berikan musik tradisional kecapi suling sunda
	⨐

	2
	Jum’at 301Januari 2020

	S : Pasien mengatakan nyeri kepala berkurang
Pengkajian nyeri  :
P : Nyeri dirasakan saat beraktivitas
Q : Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Nyeri pada bagian kepala
S : Skala nyeri 3
T : Hilang timbul
O : 
· Pasien tampak lemas
· TD  : 140/100 mmHg
· N    : 81x/menit
· RR : 20 x /menit
· S    : 36,50C
A : Nyeri Akut
P : 
Observasi
· identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas intensitas nyeri
· identifikasi respons nyeri non verbal
Teraupetik 
· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Kolaborasi 
kolaborasi pemberian analgesik
	⨐
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