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BAB III
GAMBARAN KASUS

A. Pengkajian  
Nama klien Tn. S, usia 49 tahun, berjenis kelamin laki-laki, pendidikan S1, pekerjaan swasta, agama Islam, suku/bangsa Bugis/Indonesia, beralamat Jl. Musak Jaya II, dirawat di Poli Umum Puskesmas Puruk Cahu pada hari Selasa 08 Juli 2024 tercatat dengan No.Register : 075XXX, diagnosa medis hipertensi dengan keluhan utama nyeri kepala dan tegang di leher.
Berkaitan dengan riwayat kesehatan, saat ini pasien sudah mengalami hipertensi sejak kurang lebih dari 3 minggu yang lalu. Pada hari Selasa tanggal 08 Juli 2024 klien berobat ke Puskesmas dengan keluhan nyeri kepala dan leher terasa tegang, telinga terasa sakit  sampai rahang sebelah kiri agak tegang dan rasanya mau kaku dan penglihatan yang agak kabur,  P= Pasien pusing pada saat selesai makan juga pada saat beraktifitas , Q= Nyeri kepala terasa seperti di tekan dan berat di kepala  R= Nyeri yang dirasakan pasien dari kepala sampai ke telinga sebelah kiri dan rahang sebelah kiri, S: Skala nyeri yang di rasakan pasien yakni nyeri sedang pada nilai 5 (di skala 0-10 ), T= Pasien mengalami nyeri kepala sejak seminggu yang lalu dan makin hari makan terasa nyeri dan hilang timbul, GCS: E= 4, V=5, M= 6. Hasil pengkajian di poli umum Puskesmas T= 36,50C, P= 88x/menit, R= 22/menit TD= 180/ 100 mmHg, SpO2= 99%. Sementara riwayat penyakit dahulu diketahui klien pernah menderita penyakit yang sama sejak duduk di kelas 3 SMA. Klien alergi terhadap susu, telur, dan mie. Demikian halnya pada riwayat keluarga, klien pernah menderita penyakit yang sama sejak duduk di kelas 3 SMA. Klien alergi terhadap susu, telur, dan mie.
Adapun genogram pasien ini digambarkan berikut ini.
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Keterangan:

		= Laki-Laki



		= Perempuan

		= Klien

             	= Meninggal

		 = Tinggal Serumah

Berkaitan dengan pemeriksaan fisik, keadaan umum pasien : berada dalam kesadaran compos mentis, GCS: E=4, V=5, M=6,  Tanda-tanda vital menunjukkan TD: 180/100 mmHg, nadi : 88	x/mnt, Suhu : 36,50C, Pernafasan: 22	x/menit, TB : 170 cm, BB : 67,1 kg. Adapun kondisi fisik saat pengkajian, kepala kondisi kepala normal,  rambut hitam, tidak terlihat edema, kepala bersih, rambut tipis. tidak teraba benjolan, kondisi mata normal, simetris kiri dan kanan, mata agak merah, konjungtiva normal, fungsi penglihatan baik, tidak menggunakan alat bantu mata, tidak ada perdarahan, palbera normal, pupil baik, tidak ada tanda peradangan, kondisi hidung mancung, warna normal, tidak ada perdarahan, tidak ada nyeri tekan, warna bibir normal, mukosa bibir lembab, gigi utuh, gusi normal, lidah normal, warna lidah merah muda, telinga bersih, berbentuk simetris, warna normal, posisi sejajar, aroma tidak berbau, tidak ada nyeri, tidak ada gangguan pendengaran, bentuk dada simetris, warna kulit dada coklat terang, kondisi kulit dada intake, otot bantu nafas retraksi, interostae retraksi, aortic normal, paru wheezing, suara napas normal, jenis suara napas normal, tidak ada pekak jantung, batas jantung normal, bentuk abdomen normal, kondisi kulit normal, perkusi tympani, warna kuku Cappilary Refill Time (CRT), dan bentuk kuku normal. Sementara pada pemeriksaan penunjang tidak ada pemeriksaan laboratorium.
Berkaitan dengan pola fungsional, pola aktivitas saat ini pasien dapat melakukan aktivitas seperti makan/minum, mandi, berpakaian, toileting, berpindah, berjalan, naik tangga secara mandiri. Pola nutrisi-metabolik, saat pengkajian ini pasien makan dengan rendah garam, frekuensi 3x sehari teratur, porsi yang dihabiskan kurang, komposisi menu sayur lauk, tidak memiliki pantangan, nafsu makan berkurang, fluktuasi BB 6 bulan terakhir menurun menjadi 65, tidak mengalami sukar menelan, riwayat penyembuhan luka cepat. Pola eliminasi, saat pengkajian ini pasien pada saat buang air besar (BAB) frekuensinya 1- 2 x/hari, warna kuning, tidak ada kesulitan BAB. Pada saat buang air kecil (BAK), frekuensi 8 x/sehari, warna keruh, kesulitan BAK lancar. Pola tidur-istirahat, pada saat pengkajian, terlihat kurang istirahat, terdapat kesulitan tidur, tidak nyaman setelah tidur malam. Pola kebersihan diri, pada saat pengkajian, mandi 1 x/sehari memakai sabun, memakai handuk pribadi, keramas 3 x/minggu memakai shampoo, gosok gigi 2 x/sehari menggunakan sikat gigi dan pasta gigi, kesulitan tidak ada. Pola toleransi – koping – stress, saat pengkajian, proses pengambilan keputusan dilakukan sendiri, tidak ada masalah utama terkait dengan perawatan, hal yang biasa dilakukan jika mengalami stress/ masalah :  Berdoa dan yakin penyakitnya akan sembuh, harapan setelah menjalani perawatan : Cepat sembuh. Pola peran hubungan, saat ini berperan sebagai suami dalam keluarga, sistem pendukung: anak istri, hubungan dengan keluarga selama perawatan di PKM tidak ada masalah.
Pengobatan yang dilakukan menggunakan obat-obatan antara lain: Amlodipin 10 mg 1x1 tab/ hari, Captopril 12,5 mg  2x1 tab/ hari, CTM 4 mg 2x1 tab/ hari, Ibuprofen 200 mg 2x1 tab/hari, Omeprazole 20 mg 2x1 tab / hari, Paracetamol 500 mg 2x1 tab /hari, Vit Biocombin 1x1 tab/ hari.


B. Analisa Data 
	No.
	Data
	Etiologi
	Problem

	1
	DS: Klien mengatakan nyeri kepala terasa dari tengkuk , telinga sampai rahang sebelah kiri , nyeri di rasakan terutama saat beraktifitas dan kurang saat istirahat
DO: 
a. Klien tampak meringis dan wajah tampak kemerahan
b. Skala Nyeri sedang (skala 5)
c. TTV: TD 180/100 mmHg, N 88x/menit, R 22x/ menit, S 36,50C
	Pencederaan Fisiologis
	Nyeri Akut (D.0077)

	2
	DS: Klien mengatakan sulit tidur dan hanya bisa tidur 2 jam dari jam 04.00-06.00 WIB pagi
DO: 
a. Mata tampak kemerahan 
b. Klien tampak agak lemas

	Kurang kontrol tidur
	Gangguan Pola Tidur (D.0055)

	3
	DS: Klien mengatakan jarang minum obat tensi selama ini, sebelum memeriksakan ke Puskesmas klien sering minum minuman beralkohol dan merokok
DO: 
a. Klien tampak membawa rokok
b. Setelah dilakukan kunjungan rumah tampak tumpukan botol minuman di samping rumah
	Ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit
	Manajemen kesehatan tidak efektif (D.0116)




C. Diagnosa Keperawatan
Pelaksanaan diagnosa keperawatan mengacu pada data subyektif dan data obyektif. Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan pada Tn. S diperoleh 3 diagnosa yaitu :
1. Nyeri akut berhubungan dengan pencederaan fisiologis
2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur 
3. Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit 

D. Intervernsi Keperawatan
Perencanaan keperawatan dilakukan dengan menentukan kriteria hasil dan rencana kegiatan yang dilakukan. Rencana keperawatan dari masing-masing diagnosis keperawatan sebagai berikut:
1. Nyeri akut berhubungan dengan pencederaan fisiologis dengan kriteria hasil: tekanan darah membaik, keluhan nyeri menurun, gelisah berkurang, meringis berkurang. Perencanaan ini menggunakan SIKI manajemen nyeri  dengan indikator identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri, lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, lakukan pemeriksaan ttv, kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri, ajarkan teknik nonfarmakologi dalam mengurangi rasa nyeri dengan teknik slow deep breathing, anjurkan kepada pasien memonitor nyeri secara mandiri, kolaborasi dengan tim medis untuk memberikan analgesic (Amlodipin 10 mg 1x1 tab/ hari, Captopril 12,5 mg  2x1 tab/ hari, CTM 4 mg 2x1 tab/ hari, Ibuprofen 200 mg 2x1 tab/hari, Omeprazole 20 mg 2x1 tab / hari, Paracetamol 500 mg 2x1 tab /hari, Vit Biocombin 1x1 tab/ hari).
2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur dengan kriteria hasil: Keluhan kesulitan tidur menurun, Keluhan sering terjaga menurun, Keluhan tidak puas tidur menurun, Keluhan tidur tidak cukup menurun. Perencanaan ini menggunakan SIKI dukungan tidur dengan indikator: kaji pola aktivitas dan tidur, kaji faktor penganggu tidur (fisik dan atau psikologis), modifikasi lingkungan, batasi waktu tidur siang, jika perlu, tetapkan jadwal tidur rutin, jekaskan pentingnya tidur yang cukup, anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur, ajarkan relaksasi teknik slow deep breathing.  
3. Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit dengan kriteria hasil: melakukan tindakkan untuk mengurangi faktor resiko meningkat, menerapkan program perawatan meningkat, aktivitas hidup sehari hari efektif memenuhi tujuan kesehatan meningkat, verbalisasi kesulitan dalam menjalani program perawatan / pengobatan. Perencanaan diagnosa ini menggunakan SIKI  Edukasi Program Pengobatan dengan indikator : identifikasi pengtahuan tentang pengobatan yang di rekomendasikan, identifikasi penggunaan pengobatan tradisional dan kemungkinan efek terhadap pengobatan, fasilitasi informasi tertulis atau gambar untuk meningkatkan pemahaman, berikan dukungan untuk menjalani program pengobatan dengan baik dan benar, jelaskan manfaat dan efek samping pengobatan, anjurkan mengkonsumsi obat sesuai indikasi,  anjurkan bertanya jika ada sesuatu yang tidak dimengerti sebelum dan sesudah pengobatan dilakukan, ajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri dan anjurkan klien untuk tidak minum minuman beralkohol dan tidak merokok.

E. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan yang telah dilakukan pada pasien yaitu:
1. Nyeri akut berhubungan dengan pencederaan fisiologis melakukan implementasi keperawatan:
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, peneliti melakukan pengukuran tanda-tanda vital, melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, mengidentifikasi lingkungan yang memperberat nyeri, mengajarkan teknik slow deep breathing, menganjurkan klien untuk melakukan teknik slow deep breathing yang bisa dilakukan selama 15 menit (1 menit kemudian istirahat 2 menit), bisa dilakukan 5 kali dalam seminggu selama 2 minggu  dan dilakukan kembali jika perlu . 
Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, peneliti melanjutkan melakukan pengukuran tanda-tanda vital, melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, menganjurkan klien mencari posisi yang nyaman, menganjurkan klien untuk melakukan teknik slow deep breathing, pemberian obat sesuai yang di berikan dari Puskesmas .
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, peneliti melanjutkan melakukan pengukuran tanda-tanda vital, melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, menganjurkan klien mencari posisi yang nyaman, menganjurkan klien untuk melakukan teknik slow deep breathing.
2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur melakukan implementasi keperawatan:
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, peneliti mengkaji pola aktivitas dan tidur, mengkaji faktor penganggu tidur (fisik dan atau psikologis), mengkaji persepsi klien tentang masalah kesehatan (tekanan darah tinggi), menjelaskan pentingnya tidur yang cukup, mengajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur, menetapkan jadwal tidur rutin, menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, mengajarkan teknik slow deep breathing, memberikan obat oral sesuai anjuran dari Puskesmas.
Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, peneliti melanjutkan mengkaji pola aktivitas dan tidur, menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, mengevaluasi keberhasilan slow deep breathing, melakukan pemeriksaaan TTV, memberikan obat oral sesuai anjuran dari Puskesmas . 
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, peneliti melanjutkan mengkaji pola aktivitas dan tidur, menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, mengevaluasi slow deep breathing, memberikan obat oral sesuai anjuran dari Puskesmas.
3. Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, peneliti mengidentifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan dari Puskesmas, mengidentifikasi penggunaan pengobatan tradisional dan kemungkinan efek terhadap pengobatan serta menjelaskan akibat alkohol dan merokok terhadap penyakit yang di derita.
 Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, peneliti menjelaskan manfaat dan efek samping pengobatan, menganjurkan mengkonsumsi obat sesuai indikasi, menganjurkan bertanya jika ada sesuatu yang tidak dimengerti sebelum dan sesudah pengobatan dilakukan, mengajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri serta mengingatkan untuk tidak merokok dan minum minuman beralkohol.
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, peneliti memfasilitasi informasi tertulis atau gambar untuk meningkatkan pemahaman, memberikan dukungan untuk menjalani program pengobatan dengan baik dan benar.

F. Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien selama 3 hari, yaitu:
1. Nyeri akut berhubungan dengan pencederaan fisiologis melakukan evaluasi keperawatan kepada Tn. S dari tanggal 8-10 Juli 2024 adalah sebagai berikut.
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: klien mengatakan kepala masih terasa nyeri tetapi lebih merasa nyaman dari sebelumnya, pengkajian nyeri: P: klien mengatakan merasa nyeri saat aktivitas dan berkurang saat istirahat, Q: klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: kepala, S: skala nyeri 5 (sedang), T: hilang timbul. O: Klien terlihat meringis, Klien masih terlihat menahan nyeri, Klien dapat melakukan teknik slow deep breathing, TTV: TD :160/100 mmHg, N : 86x/m, RR : 20x/m, S : 36,5 C. A: masalah nyeri akut belum teratasi. P: intervensi manajemen nyeri dilanjutkan
aktivitas keperawatan no ; 1, 2, 3, 4, 5,dan 6, dan 7.
Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: klien mengatakan nyeri kepala lebih berkurang dan lebih merasa nyaman, pengkajian nyeri: P: klien mengatakan merasa nyeri saat aktivitas dan berkurang saat istirahat, Q: klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: kepala, S: skala nyeri 4 (sedang), T: hilang timbul. O: klien terlihat meringis, klien masih terlihat menahan nyeri, klien dapat melakukan teknik slow deep breathing, TTV: TD :140/100 mmHg, N : 84x/m RR : 20x/m S : 36,5 C. A: Masalah nyeri akut belum teratasi. P: intervensi manajemen nyeri dilanjutkan aktivitas keperawatan no ; 1, 2, 3, 4, 5,dan 6, dan 7.
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: klien mengatakan nyeri kepala lebih berkurang dan lebih merasa nyaman, Pengkajian nyeri: P: klien mengatakan merasa nyeri saat aktivitas dan berkurang saat istirahat, Q: klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: kepala, S: skala nyeri 2 (ringan), T: hilang timbul. O: Klien terlihat nyaman, Klien dapat melakukan teknik slow deep breathing, TTV: TD :150/100 mmHg N : 82x/m, RR : 18x/m, S : 36 C. A: Masalah nyeri akut teratasi sebagian. P: intervensi manajemen nyeri dilanjutkan aktivitas keperawatan no ; 1, 2, 3, 4, 5,dan 6, dan 7.
2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur melakukan evaluasi keperawatan kepada Tn. S dari tanggal 8-10 Juli 2024 adalah sebagai berikut.
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: Klien mengatakan masih sulit tidur malam karena pusing dan pegal di belakang kepala, durasi tidur pada malam hari pukul 01.00 WIB sampai pukul 03.30 WIB, durasi tidur siang pukul 10.30 WIB sampai pukul 12.00 WIB, setelah tidur kembali pukul 13.30 WIB sampai pukul 15.00 WIB, klien mengetahui pentingnya tidur  yang cukup. O: Menetapkan jadwal tidur rutin malam pukul 21.00-04.00 WIB, dan tidur siang pukul 13.00-14.00 WIB, klien mampu melaksanakan slow deep breathing, klien mampu menyebutkan faktor-faktor penyebab gangguan tidur, mata  sayup, tampak lelah dan lesu. A: masalah gangguan pola tidur teratasi sebagian. P: Intervensi dukungan tidur dilanjutkan aktivitas keperawatan no. 1,5,dan 7. 
Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: Klien mengatakan masih sulit tidur malam karena pusing dan pegal di belakang kepala, durasi tidur pada malam hari pukul 00.30 WIB sampai pukul 04.00 WIB. durasi tidur siang pukul 13.00 WIB sampai pukul 14.00 WIB, klien mengatakan melakukan relaksasi otot progresif membantunya tertidur. O: menetapkan jadwa tidur rutin malam pukul 21.00-04.00 WIB, dan tidur siang pukul 13.00-14.00 WIB,  klien mampu melaksanakan slow deep breathing, klien mampu menyebutkan faktor-faktor penyebab gangguan tidur, mata  sayup, Tampak lelah dan lesu. A: Masalah gangguan pola tidur teratasi sebagian. P: intervensi dukungan tidur dilanjutkan aktivitas keperawatan no. 1,5, dan 7.
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: Klien mengatakan sudah bisa istrahat dengan baik, Durasi tidur pada malam hari pukul 11.30 WIB sampai pukul 05.30 WIB. Durasi tidur siang pukul 13.00 WIB sampai pukul 14.00 WIB, Klien mengatakan melakukan relaksasi otot progresif membantunya tertidur, O: Menetapkan jadwa tidur rutin malam pukul 21.00-06.00 WIB, dan tidur siang pukul 13.00-14.00 WIB, klien mampu melaksanakan slow deep breathing, klien mampu menyebutkan faktor-faktor penyebab gangguan tidur, mata  tidak sayup lagi ( normal), klien tampak semangat. A: Masalah gangguan pola tidur teratasi. P: Intervensi dukungan tidur dilanjutkan aktivitas keperawatan no. 1,5, dan 7
3. Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.
Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: Klien dan keluarga mengatakan memahami bagaimana cara pola hidup sehat terutama untuk hipertensi, Klien akan mencoba mengurangi aktivitasnya untuk tidak minum minuman beralkohol dan tidak merokok. O: Klien dan keluarga terlihat menyimak, antusias dan mendengarkan serta menanggapi TD :160/100 mmHg, N : 86x/m, RR : 20x/m, S : 36,5 C.  A: Masalah manajemen kesehatan tidak efektif teratasi sebagian P : Intervensi dukungan edukasi program pengobatan dilanjutkan aktivitas keperawatan no. 3, 4, 5, 6, 7, 8.
Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: keluarga mengatakan bahwa klien sudah mengkonsumsi obatnya secara rutin, Klien mengatakan bahwa nyerinya sudah mulai berkurang semenjak meminum obatnya secara rutin dan tidak akan minum minuman beralkohol dan merokok lagi. O : klien tampak lebih segar dan lebih semangat dari sebelumnya TD: 140/100 mmHg, N : 84x/m RR : 20x/m S : 36,5 C. A : Masalah manajemen kesehatan tidak efektif teratasi sebagian P : Intervensi dukungan edukasi program pengobatan dilanjutkan aktivitas keperawatan no. 3 dan 4.
Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, setelah dievaluasi peneliti mengasilkan temuan S: klien dan keluarga klien mengatakan bahwa sekarang klien telah meminum obat pengontrol tekanan darahnya kembali, Klien mengatakan sudah mengurangi konsumsi garamnya , sudah tidak akam minum minuman beralkohol dan merokok. O: keluarga mengatakan klien sudah rutin meminum obatnya dan rajin memeriksakan dirinya ke puskesmas terdekat. D :150/100 mmHg N : 82x/m, RR : 18x/m, S : 36 C. A: Masalah manajemen kesehatan tidak efektif teratasi P : Hentikan intervensi dukungan edukasi program pengobatan.
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