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[bookmark: _Toc143537189][bookmark: _Toc172101624]                                           STUDI KASUS
A. PENGKAJIAN
Seorang pasien atas nama Tn. M dengan jenis kelamin laki-laki berusia 71 tahun, suku bugis, dengan alamat rumah di desa Sikui. Pasien Pendidikan terakhir SD, Tn. M sudah tidak bekerja hanya berdiam di rumah, pasien mempunyai Istri bernama Ny. S dan mempunyai tiga orang anak, satu anak sudah menikah, satu anak bertugas di Kalimantan timur dan satu anak tinggal serumah dengan pasien.
Pada hari Selasa tanggal 09 Juli 2024 pada pukul 19.00 WIB. Sebelum pengkajian istri menghubungi perawat Puskesmas Sikui. Tn. M (71 tahun) mengeluh nyeri kepala hingga leher disertai pusing dengan skala 6 (nyeri sedang, 1-10), nyeri dirasakan memberat ketika kurang istirahat, nyeri seperti diremas-remas muncul hilang timbul, selain itu Tn. M mengatakan sering gelisah disertai keringat dingin dan sulit tidur. Keluarga Tn. M mengatakan keluhan ini baru saja dirasakan.  
Riwayat kesehatan sebelumnya Tn. M telah menderita tekanan darah tinggi sejak tahun 1997 yang lalu, dari riwayat kesehatan keluarga, ibu Tn. M juga mengalami tekanan darah tinggi. Pada tahun 2022 Tn. M terkena serangan stroke ketika sedang beraktivitas, kemudian dirawat di RSUD Muara Teweh. Sejak serangan stroke Tn. M mengonsumsi obat rutin hipertensi berupa amlodipin 5 mg, namun 1 bulan terakhir tidak meminum obat dengan alasan bosan meminum obat.
Pada tanggal 10 Juli 2024 jam 13.00 WIB dilakukan pengkajian kepada pasien Tn. M oleh mahasiswa profesi YF, dimana hasil observasi didapatkan pasien Tn. M duduk di kursi roda, tampak masih lemah, kesadaran compos mentis dengan GCS E4, V5, M6. Didapatkan data keluarga pasien mengatakan sebelumnya pasien tidak ada keluhan, pada malam hari pasien mengeluh pusing. Pasien mengatakan untuk saat ini mengeluh pusing nyeri pada kepala bagian frontal sampai leher, dengan skala nyeri 5. Pasien Tn. M mengatakan tidak memiliki alergi makanan, minuman ataupun obat. Pasien Tn. M mengatakan kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dll) itu 3-4 tahun yang lalu ada merokok dan saat ini tidak ada merokok dan minum kopi juga tidak ada. Tn. M sebelum sakit: nafsu makan 3 kali sehari (pagi, siang, dan sore), porsi yang dimakan seperti lauk ikan, telur, ayam. Untuk sayur pasien mengatakan semua jenis sayur pasien suka seperti kangkung, sayur bening, sayur asem, dan pasien mengatakan tidak ada pantangan makanan. Saat sakit : nafsu makan masih seperti sebelumnya. Pola Eliminasi Tn. M mengatakan saat BAB Sebelum sakit: BAB 1x/hari. Saat sakit: keluarga pasien mengatakan 2 hari sekali. Pola Tidur dan Istirahat Tn. M, sebelum sakit: pasien mengatakan dapat beristrahat di siang hari, namun pada malam hari selalu tidur tepat waktu. Pasien mengatakan tidurnya terasa nyenyak dan nyaman. Saat sakit: keluarga pasien mengatakan kadang pasien terbangun tengah malam.
[bookmark: _Hlk172614243]Pada saat pemeriksaan fisik didapatkan data hasil pengkajian Tn. M yaitu, Keadaan umum: tampak lemah. Tingkat kesadaran : Compos Mentis. GCS : verbal 5, Psikomotor 6, Mata 4, total : 15. Tanda-tanda Vital : Nadi : 105 x/menit, Suhu : 36,5°C  , Tekanan Darah : 180/100 mmHg , RR : 20 x/menit, BB: 51 Kg, TB: 163 cm. Keluhan pusing, nyeri P: nyeri kepala, Q: nyeri dirasa seperti diremas-remas, R: regio dibagian kepala frontal hingga leher, S: Skala nyeri 5, T: nyeri muncul hilang timbul. Bentuk kepala simetris, kebersihan kulit sedang, massa abnormal tidak ada, mata simetris, kelopak mata tidak terdapat edema maupun lesi, konjungtiva ananemis, sklera anikterik, konea jernih, pupil isokor. Hidung pasien tampak simetris, tidak ada kebiruan, tidak ada perdarahan, dan tidak ada nyeri. Bentuk telinga simetris kanan dan kiri, lubang telinga bersih, tidak ada serumen berlebih, pendengaran menurun. Keadaan mukosa bibir kering, keadaan mulut dan gigi bersih, sebagian gigi tidak ada. Tidak ada pembengkakan kelenjar thyroid. Leher tidak ada kelainan, ada keluhan nyeri di leher. Bentuk dada simetris, irama nafas teratur, pola nafas normal, tidak ada pernafasan cuping hidung, perkusi sonor, auskultasi suara nafas vesikuler. Pada abdomen benjolan/masa tidak ada pada perut, tidak ada asietas, tidak ada nyeri tekan, tidak edema, tidak ada luka, bentuk simetris, Auskultasi dan bising usus normal, suara timpani. Pada genitalia tidak ada keluhan.
Kekuatan otot di bagian kaki kanan dan tangan kanan mengalami penurunan semenjak serangan stroke tahun 2022. Dalam beraktifitas pasien dibantu keluarga sebagian, namun sekarang kondisi pasien sudah mulai meningkat dibanding sebelumnya, pasien mulai berlatih berpindah tempat dengan berpegangan ke dinding, tidak hanya dengan mengandalkan kursi roda serta ngesot seperti sebelumnya.
Hasil pengkajian status fungsional pasien berdasarkan Indeks Kemandirian Katz untuk aktivitas kehidupan sehari-hari bernilai B atau kemandirian dalam semua hal, kecuali satu dari fungsi tersebut. Hasil pengkajian Psikososial Skala Depresi Geriatri bentuk singkat dari Yesavage (1983) skor 6 artinya kemungkinan gangguan depresi.  Nilai apgar keluarga menunjukkan disfungsi keluarga sedang dengan skor 6.  Untuk pengkajian fungsi kognitif menggunakan SPMSQ hasil skor kesalahan 1, menunjukkan fungsi inteketual pasien masih utuh. Pada pengkajian MMSE, pasien mendapatkan skor 26 yang menunjukkan tidak ada kerusakan kognitif. Untuk penilaian resiko jatuh berdasarkan MFS pasien termasuk kategori risiko rendah dengan skor 50.
Tabel 3.1 Daftar Obat Konsumsi Tn. M
	No.
	Nama Obat
	Dosis
	Kegunaan

	1.
	Amlodipine Besilate 5 mg
	1x1
	Obat untuk menurunkan tekanan darah

	2.
	Paracetamol 500 mg
	3x1
	Analgesik





B. ANALISA DATA
Tabel 3.2 Analisa Data
	[bookmark: _Hlk172526079]Data
	Pathway
	Problem

	DS:
Tn. M mengatakan sakit kepala, pusing.
Istri pasien mengatakan suaminya mengeluh pusing, nyeri pada tengkuk leher kemarin malam
P: nyeri kepala
Q: nyeri dirasa seperti diremas-remas
R: regio di bagian kepala frontal hingga leher
S: skala 5 (1-10, nyeri sedang)
T: nyeri muncul hilang timbul


DO:
Pasien tampak meringis
Pasien riwayat hipertensi sejak tahun 1997
Riwayat serangan stroke tahun 2022
Riwayat merokok aktif
Sulit tidur malam
Tekanan darah: 180/100 mmHg, 
Nadi: 105 x/menit, 
Respirasi Rate: 24x/menit, dan suhu 36,50C, 
Kesadaran Composmentis dengan GCS E4V5M6, 
BB: 51 kg dan TB: 163 cm. 

	Konsumsi tinggi garam dan lemak, perokok aktif dan genetik

Hipertensi 

Gangguan sirkulasi cerebral: resistensi vascular cerebral (agen pencedera fisiologis)

Perfusi cerebral berkurang 

Terjadi iskemia cerebral

Merangsang keluarnya mediator kimia: histamine, prostaglandine, bradikinin

Merangsang norireseptor

Impuls dihantarkan oleh serabut saraf ke sistem saraf pusat

Gejala:
Sakit Kepala, pusing, nyeri tengkuk, tampak meringis



	Nyeri Akut 
    

	DS: 
Keluarga menyatakan bahwa pasien sempat mengeluh bosan minum obat.

DO:
Pasien sudah tidak minum obat penurun tekanan darah sejak satu bulan terakhir
Pasien kembali mengalami peningkatan tekanan darah (hipertensi)
TD: 180/100 mmHg
Hasil pemeriksaan Geriatric Depression Scale (GDS) 6 (kemungkinan ada gangguan depresi)
APGAR keluarga 6 (disfungsi keluarga sedang)
SPMSQ 1
MMSE 26
Pasien tidak pernah ikut kegiatan posbindu/posyandu lansia


	Hipertensi
	 	
Perubahan status kesehatan

Program terapi yang lama


Perilaku tidak mengikuti program pengobatan, tidak mengikuti anjuran, tampak tanda gejala klinis meningkat


	Ketidakpatuhan

	DS:
· Pasien mengatakan tidak dapat menggerakkan kaki kanan dan tangan kanan
· Keluarga pasien mengatakan sejak serangan stroke tahun 2022 dalam beraktivitas pasien dibantu keluarga sebagian, namun sekarang kondisi pasien sudah mulai meningkat disbanding sebelumnya, pasien mulai berlatih berpindah tempat dengan berpegangan ke dinding, tidak hanya dengan mengandalkan kursi roda serta ngesot seperti sebelumnya

DO:
· Pasien tampak lemah
· Pasien tampak duduk di kursi roda
· Pasien tampak ngesot ketika berpindah tempat
· Rentang gerak ekstremitas atas-bawah dekstra (ROM) menurun
· Status indeks KATZ B, ketergantungan kemandirian pada fungsi berpakaian mandiri
· Skore skala jatuh: 50 (intervensi pencegahan ririko standar)
· Skala kekuatan otot ekstremitas bawah dekstra menurun (10%)
· Skala kekuatan otot
	5
	1

	5

	1



	Stroke

Trombus/emboli di serebral

Suplai darah ke jaringan tidak adekuat

Defisit neurologi

Hemiplagia dan hemiparesis

Gangguan mobilitas fisik, ditandai dengan penurunan rentang gerak pada sbegian ekstremitas atau menyeluruh

	Gangguan Mobilitas Fisik 



C. DIAGNOSIS KEPERAWATAN
Dari pengkajian diatas, didapatkan masalah keperawatan utama adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (Gangguan sirkulasi cerebral: resistensi vascular cerebral). Adanya gangguan sirkulasi cerebral mengakibatkan berkurangnya perfusi cerebral sehingga terjadi iskemia serebral, kemudian merangsang keluarnya mediator kimia: histamin, prostaglandin, bradykinin, serta merangsang norireseptor yang dihantarkan melalui impuls serabut saraf ke sistem saraf pusat. Hal dibuktikan dengan pasien mengatakan gejala sakit kepala, nyeri, pusing. Hasil pemeriksaan Tekanan Darah 180/100 mmHg, saat diperiksa pasien tampak duduk bersandar di kursi roda. 
Masalah keperawatan kedua adalah ketidakpatuhan berkaitan dengan perubahan status kesehatan hipertensi yang dialami pasien menjalani program terapi yang lama yang mana menimbulkan gejala perilaku tidak mengikuti program pengobatan serta tampak tanda gejala klinis meningkat. Hal ini dibuktikan dengan adanya pernyataan dari keluarga bahwa pasien sempat mengeluh bosan minum obat, serta pasien kembali mengalami peningkatan tekanan darah (hipertensi).
Masalah keperawatan ketiga adalah Gangguan mobilitas fisik adanya riwayat stroke pada pasien pada tahun 2022. Ditandai dengan Pasien tampak duduk di kursi roda, pasien tampak ngesot ketika berpindah tempat, rentang gerak ekstremitas atas-bawah dekstra (ROM) menurun, Skala kekuatan otot ekstremitas bawah dekstra menurun (10%).
D. INTERVENSI KEPERAWATAN
Rencana keperawatan untuk diagnosa keperawatan utama yaitu nyeri akut yang dialami Tn. M bertujuan untuk menurnkan tingkat nyeri (L.08066) dalam waktu 15-30 menit. Kriteria lain yang diharapkan adalah dari pelaksanaan intervensi keperawatan berdasarkan SLKI yaitu keluhan nyeri menurun, meringis, menurun, frekuensi nadi membaik dan tekanan darah membaik. Rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan untuk mengatasi nyeri akut berdasarkan SIKI adalah manajemen nyeri (I.08238).
Penatalaksanaan hipertensi dapat dilakukan dengan terapi farmakologi dan non farmakologi. Prinsip penatalaksanaan farmakologi adalah menurunkan tekanan darah sampai normal atau sampai nilai terendah yang masih dapat ditoleransi, meningkatkan kualitas hidup dan mencegah komplikasi dengan penggunaan obat anti hipertensi diantaranya golongan diuretic, ACE inhibitor, calcium channel blocker (Richard and Dwi et al., dikutip dalam Efendi, 2021). Terapi non farmakologi yang dapat dilakukan secara mandiri adalah dengan memodifikasi gaya hidup melalui penurunan berat badan, diet menggunakan Dietary Approaches To Stop Hypertension/DASH (konsumsi makanan kaya buah-buahan, sayuran, biji-bijian, dan produk suus rendah lemak), mengurangi asupan natrium lemak, meningkatkan aktivitas fisik, mengurangi stress dan menghindari rokok. Untuk menurunkan tekanan darah pada pasien hipertensi dapat diatasi dengan pengaplikasian rujukan teori terapi komplementer non farmakologis yang dapat diajarkan perawat dan diterapkan secara mandiri oleh pasien dan keluarga di rumah. Salah satunya yaitu terapi komplementer konsumsi bawang putih yang mengandung senyawa-kimia, beberapa senyawa tersebut memiliki efek farmakologi, yaitu efek pencegahan, perawatan, dan pengobatan penyakit. Berikut ini kandungan efek yang terdapat didalam bawang putih alil-metil sulfida sebagai antihipertensi, anti bakteri, vinil-diatin sebagai anti oksidan, kardioprotektif, alistatin sebagai fungisida, antibitik, allixin anti tumor dan anti radikal bebas, scordinin sebagai anti kanker, anti potensif, anti hiperkolesterol, dan untuk kandungan bawang putih yang berfungsi untuk hipertensi adalah Allisin dan alil-metil-sufida, untuk mencegah darah tinggi bagi orang dengan tekanan darah normal (Kuswardiani, 2016). Namun pada penelitian yang dilakukan oleh Simbala dkk. (2020) dijelaskan tidak hanya kandungan allicin yang dapat menurunkan tekanan darah pada bawang putih, tetapi adanya kandungan ion K+ . Apabila konsentrasi kalium tinggi akan menyebabkan penurunan tekanan darah, sedangkan konsentrasi kalium rendah makan akan terjadi peningkatan tekanan darah. Ion kalium berfungsi dalam menjaga keseimbangan air, mempertahankan keseimbangan asam dan basa, serta mekanisme sodium pump dalam mengatur tekanan darah. Hal ini telah dibuktikan oleh penelitian Rismayanti (2022) menunjukkan terjadi penurunan tekanan darah pada penderita hipertensi setelah diberikan air rebusan bawang putih sebelum meminum air rebusan bawang putih adalah 146,46 mmHg 87,66 mmHg sedangkan sesudah meminum air rebusan bawang putih adalah 138,94 mmHg 81,50 mmHg. Penelitian selanjutnya dilakukan oleh Zuhana, dkk (2022) menunjukkan bahwa terjadi penurunan tekanan darah sistolik diastolik sebelum dan sesudah pemberian air seduhan bawang putih pada 30 orang penderita hipertensi, sebelum diberikan seduhan air bawang putih rata-rata sistolik 126,93 dan untuk diastolik 112,53, kemudian sesudah pemberian seduhan air bawang putih rata-rata sistolik 125,43 dan diastolik 88,90. Penelitian lainnya oleh Ulaen, dkk (2023) menunjukkan terjadi penurunan tekanan darah pemeriksaan awal bernilai 128.00 mmHg menjadi 124.33 mmHg, setelah diberikan jus bawang putih tunggal yang telah diblender dan dipanaskan dengan menggunakan suhu 40- 50oC selama lima belas menit selama 28 hari. Zat alisin dan hydrogen sulfide yang terdapat pada bawang putih memiliki efek antihipertensi. Kandungan ini bekerja memperbesar pembuluh darah dan membuat pembuluh darah tidak kaku sehingga aliran darah menjadi lancar dan menurunkan tekanan darah. Dengan demikian otot akan mengalami relaksasi. Senyawa alisin yang terkandung dalam bawang putih digunakan untuk menghancurkan pembekuan darah dalam arteri dan mengurangi tekanan darah (Dencik, 2024). Pada penelitian keperawatan lainnya oleh Kusumah & Nuraeni (2021) menunjukan bahwa rata-rata penurunan tekanan darah sistolik sebesar 5 mmHg dan diastolik 4 mmHg, setelah diberikan rebusan bawang putih sebanyak 1 gelas, diminum dua kali sehari, masing-masing ¼ cangkir setiap pagi dan sore hari selama 7 hari dan di evaluasi 2 (dua) kali dalam 2 (dua) minggu. Berdasarkan hasil penelitian studi literatur review berfokus pada publikasi 5 tahun, Mahadewi & Yohani (2023), bawang putih dalam bentuk ekstrak, tablet, kapsul, air perasan, air seduhan, jus, aged garlic, roasted garlic, Kyolic garlic, dan garlic powder yang diberikan kepada responden dengan tekanan darah tinggi. Penggunaan bawang putih dapat dijadikan terapi komplementer yang dapat diberikan minimal seminggu untuk memperoleh hasil.
Rencana asuhan keperawatan untuk diagnose keperatawan kedua ketidakpatuhan yang dialami oleh Tn. M bertujuan untuk meningkatkan tingkat kepatuhan (L.12110) dan meningkatkan dukungan keluarga (L.13112) dalam waktu 30 menit. Kriteria hasil yang diharapkan dari pelaksanaan intervensi keperawatan berdasarkan SLKI yaitu verbalisasi kemauan memenuhi program perawatan/pengobatan meningkat, perilaku mengikuti program perawatan/pengobatan membaik, perilaku menjalankan anjuran membaik, tanda dan gejala penyakit hipertensi membaik dan verbalisasi anggota keluarga untuk mendukung anggota keluarga yang sakit meningkat. Rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan untuk mengatasi masalah ketidakpatuhan berdasarkan SIKI adalah dukungan kepatuhan program pengobatan (I.12361).
Rencana keperawatan untuk diagnosa keperawatan ketiga yaitu Gangguan mobilitas fisik (D.0054), SDKI pada Tn M bertujuan agar mobilitas fisik meningkat (L.05042), SLKI setelah dilakukan perawatan 2x24 jam dengan kriteria hasil pergerakan ekstremitas meningkat, rentang gerak meningkat, rentang gerak (ROM) meningkatgerakan terbatas menurun. Intervensi keperawatan berdasarkan SIKI yaitu dukungan mobilitas (I.05173).
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Implementasi keperawatan pada Tn. M pada tanggal 11 Juli 2024 pukul 10.00 adalah untuk mengatasi diagnosa keperawatan utama nyeri akut yaitu dengan melaksanakan manajemen nyeri diawali dengan mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon nyeri non verbal, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, menjelaskan penyebab nyeri kepala pada pasien dan keluarga bahwa nyeri timbul akibat adanya peningkatan tekanan pembuluh darah ke otak sehingga pembuluh darah mengalami penyempitan dan aliran darah ke otak berkurang sehingga oksigen yang dibawa ke otak dalam jumlah sedikit yang akhirnya akan menyebabkan terjadinya kondisi otak kekurangan oksigen dan memicu keluarnya senyawa kimia nyeri yang akan menimbulkan persepsi/respon nyeri seperti sakit kepala, pusing dan nyeri tengkuk. Selanjutnya mahasiswa ners memberikan penyuluhan kepada pasien dan keluarga terkait cara menurunkan/menstabilkan tekanan darah dengan cara nonfarmakologis yaitu terapi bawang putih. Secara umum, dosis yang digunakan pada orang dewasa adalah 4 gram (satu sampai dua siung) bawang putih mentah per hari, 300 mg bubuk bawang putih kering, 2 sampai 3 kali per hari atau penggunaan ekstrak bawang putih 7,2 gram per hari (Darmadi, 2022). Penyajian dengan cara mengunyah 2 siung bawang putih mentah setiap hari secara rutin, menambahkan bubuk bawang putih ditaburkan pada makanan yang akan dikonsumsi, memasukan bawang putih pada masakan dengan cara dihancurkan dulu dengan cara dicincang atau diulek, menyeduh bawang putih dengan teh yaitu menyiapkan 2 siung bawang putih yang sudah dikupas sampai bersih kemudian dicincang sampai halus masukan ke dalam air rebus sampai matang saring kemudian tambahkan madu, mengukus bawang putih, membuat jus bawang putih maupun mencampurkan cincang bawang putih dengan merica. Mahasiswa ners juga melakukan kolaborasi dengan dokter Puskesmas dalam memberikan terapi farmakologis yaitu pemberian analgetik paracetamol 500 mg 1 tablet dan antihipertensi amlodipine 5 mg 1 tablet pada pukul 11.00 WIB. 

F. EVALUASI KEPERAWATAN
2

Evaluasi keperawatan pada hari pertama implementasi keperawatan hari Jumat tanggal 12 juli 2024 pukul 10.30 wib dilakukan kunjungan rumah pasien hari ketiga oleh mahasiswa ners YF untuk melakukan evaluasi hasil terapi yang diberikan. Keluarga pasien mengatakan sudah membuatkan terapi seduhan bawang putih dengan air teh sesuai anjuran mahasiswa yaitu satu kali sehari. Ia juga mengatakan rutin mengkonsumsi terapi obat yang diberikan. Keadaan umum pasien tampak baik, pasien Tn. M mengatakan sudah tidak ada nyeri pusing pada kepala, TD: 143/90 mmHg. N: 75x/menit, RR: 21x/menit, dan T: 36,30C, kesadaran Compos Mentis dengan GCS E4V5M6, pasien tampak sudah rileks, tidak ada ekspresi meringis.
2
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A.


 


PENGKAJIAN


 


Seorang 


pasien


 


atas nama 


Tn. M


 


dengan jenis kelamin laki


-


laki berusia 


7


1 


tahun, suku b


ugis


, dengan alamat rumah di 


desa Sikui


. 


Pasien


 


Pendidikan terakhir 


SD


, 


Tn. M


 


sudah tidak bekerja hanya berdiam di rumah


, 


pasien


 


mempunyai Istri 


bernama Ny. S dan mempunyai 


tiga


 


orang anak, 


satu anak sudah menikah, satu anak 


bertugas di Kalimantan timur dan satu anak tinggal serumah dengan 


pasien


.


 


P


ada h


ari Selasa tanggal 


09


 


J


uli


 


2024


 


pada 


pukul 


1


9.00 WIB


. 


Sebelum 


pengkajian istri 


menghubungi perawat Puskesmas Sikui. 


Tn. M (


71


 


tahun)


 


mengeluh nyeri kepala hingga leher disertai pusing dengan skala 


6


 


(nyeri sedang, 


1


-


10), nyeri dirasaka


n memberat ketika kurang istirahat


, nyeri seperti diremas


-


remas muncul hilang timbul, selain itu 


Tn.


 


M


 


mengatakan sering gelisah disertai 


keringat dingin 


dan


 


sulit tidur.


 


Keluarga Tn. M


 


mengatakan keluhan ini


 


baru saja


 


dirasakan.  


 


Riwayat kesehatan sebelumnya Tn. M telah menderita tekanan darah tinggi 


sejak


 


tahun


 


1997 


yang lalu


,


 


dari riwayat kesehatan k


eluarga, ibu Tn. M juga 


mengalami tekanan darah tinggi. 


Pada tahun 2022 Tn. M terkena serangan stroke 


ketika sedang beraktivitas, kemudian dirawat di RSUD Muara Teweh.


 


Sejak 


serangan stroke 


Tn. M mengonsumsi obat rutin hipertensi berupa amlodipin 5 mg, 


nam


un 1 bulan terakhir tidak meminum obat dengan alasan 


bosan meminum obat


.


 


Pada tanggal 1


0


 


Juli 202


4


 


jam 13.00 WIB 


dilakukan pengkajian kepada 


pasien


 


Tn. M


 


oleh mahasiswa profesi YF, 


dimana hasil observasi didapatkan 


pasien


 


Tn. M 


duduk di kursi roda, 


tampak masih lemah, 


kesadaran compos mentis dengan GCS 


E4, V5, M6


.


 


Didapatkan data 


keluarga 


pasien


 


mengatakan


 


sebelumnya pasien tidak 


ada keluhan, pada malam hari pasien mengeluh pusing


. 


Pasien


 


mengatakan untuk 


saat ini mengeluh 


pusing nyeri pada kepala ba


gian frontal sampai leher


, 


dengan 


skala nyeri


 


5


. 


Pasien 


Tn. M


 


mengatakan 


tidak memiliki alergi makanan, minuman 


ataupun obat. Pasien 


Tn. M


 


mengatakan 


kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dll) itu 




41     BAB III                                               STUDI KASUS   A.   PENGKAJIAN   Seorang  pasien   atas nama  Tn. M   dengan jenis kelamin laki - laki berusia  7 1  tahun, suku b ugis , dengan alamat rumah di  desa Sikui .  Pasien   Pendidikan terakhir  SD ,  Tn. M   sudah tidak bekerja hanya berdiam di rumah ,  pasien   mempunyai Istri  bernama Ny. S dan mempunyai  tiga   orang anak,  satu anak sudah menikah, satu anak  bertugas di Kalimantan timur dan satu anak tinggal serumah dengan  pasien .   P ada h ari Selasa tanggal  09   J uli   2024   pada  pukul  1 9.00 WIB .  Sebelum  pengkajian istri  menghubungi perawat Puskesmas Sikui.  Tn. M ( 71   tahun)   mengeluh nyeri kepala hingga leher disertai pusing dengan skala  6   (nyeri sedang,  1 - 10), nyeri dirasaka n memberat ketika kurang istirahat , nyeri seperti diremas - remas muncul hilang timbul, selain itu  Tn.   M   mengatakan sering gelisah disertai  keringat dingin  dan   sulit tidur.   Keluarga Tn. M   mengatakan keluhan ini   baru saja   dirasakan.     Riwayat kesehatan sebelumnya Tn. M telah menderita tekanan darah tinggi  sejak   tahun   1997  yang lalu ,   dari riwayat kesehatan k eluarga, ibu Tn. M juga  mengalami tekanan darah tinggi.  Pada tahun 2022 Tn. M terkena serangan stroke  ketika sedang beraktivitas, kemudian dirawat di RSUD Muara Teweh.   Sejak  serangan stroke  Tn. M mengonsumsi obat rutin hipertensi berupa amlodipin 5 mg,  nam un 1 bulan terakhir tidak meminum obat dengan alasan  bosan meminum obat .   Pada tanggal 1 0   Juli 202 4   jam 13.00 WIB  dilakukan pengkajian kepada  pasien   Tn. M   oleh mahasiswa profesi YF,  dimana hasil observasi didapatkan  pasien   Tn. M  duduk di kursi roda,  tampak masih lemah,  kesadaran compos mentis dengan GCS  E4, V5, M6 .   Didapatkan data  keluarga  pasien   mengatakan   sebelumnya pasien tidak  ada keluhan, pada malam hari pasien mengeluh pusing .  Pasien   mengatakan untuk  saat ini mengeluh  pusing nyeri pada kepala ba gian frontal sampai leher ,  dengan  skala nyeri   5 .  Pasien  Tn. M   mengatakan  tidak memiliki alergi makanan, minuman  ataupun obat. Pasien  Tn. M   mengatakan  kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dll) itu 

