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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN LANSIA DENGAN 

HIPERTENSI DI DESA BEDAH LAWAK TEMBELANG  

JOMBANG 

 

Oleh: 

Adela Anggi Nurcahyani 

 

Pendahuluan: Penyakit degeneratif sering kali menjadi masalah terbesar yang 

dihadapi oleh para lansia, salah satunya hipertensi. Hipertensi yang berkepanjangan 

dapat merusak pembuluh darah pada organ sasaran seperti ginjal, jantung, otak, dan 

mata sehingga menjadikan hipertensi salah satu penyebab kematian utama 

diseluruh dunia, salah satu faktor yang mempengaruhi tingkat terjadinya hipertensi 

adalah gaya hidup yang buruk. Tujuan umum dari penulisan karya tulis ilmiah ini 

adalah untuk mengetahui gambaran umum tentang asuhan keperawatan pada klien 

lansia dengan hipertensi di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. Metode: Jenis 

penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah studi kasus dengan 

menggunakan 2 klien hipertensi. Pengambilan data pada klien hipertensi 

menggunakan teknik wawancara, observasi dan dokumentasi. Hasil: Penelitian 

yang dilakukan pada pasien hipertensi memiliki masalah keperawatan yang sama 

yaitu nyeri kronis yang dilakukan selama 3 hari mendapatkan hasil klien 1 maupun 

klien 2 mengalami perubahan yang cukup baik yaitu skala nyeri yang dirasakan 

menurun dan nilai pada tekanan darah dari kedua klien mengalami perubahan yang 

sangat baik. Kesimpulan: Setelah dilakukan penelitian selama 3 hari, hasil dari 

kedua klien adalah nyeri kronis teratasi sebagian. 

 

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan, Hipertensi, Lansia. 
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ABSTRACT 

NURSING CARE FOR ELDERLY CLIENTS WITH HYPERTENSION IN 

TEMBELANG LAWAK SURGERY VILLAGE  

JOMBANG  

 

By: 

Adela Anggi Nurcahyani 

 

Introduction: Degenerative diseases are often the biggest problem faced by the 

elderly, one of which is hypertension. Prolonged hypertension can damage blood 

vessels in target organs such as the kidneys, heart, brain, and eyes, making 

hypertension one of the leading causes of death worldwide, one of the factors that 

affect the rate of hypertension is a poor lifestyle. The general purpose of writing 

this scientific paper is to find out an overview of nursing care for elderly clients 

with hypertension in Tembelang Jombang Comedy Surgery Village. Methods: The 

type of research used in this study is a case study using 2 hypertensive clients. Data 

analysis on hypertensive clients uses interview, observation and documentation 

techniques. Results: The research conducted on hypertensive patients had the same 

nursing problem, namely chronic pain that was carried out for 3 days, the results 

of client 1 and client 2 experienced quite good changes, namely the pain scale felt 

decreased and the blood pressure values of both clients experienced very good 

changes. Conclusion: After a 3-day study, the results of both clients were that 

chronic pain was partially resolved.  

 

Keywords: Nursing Care, Hypertension, Elderly. 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Saat ini Indonesia merupakan salah satu dari lima negara dengan jumlah 

penduduk lanjut usia terbanyak di dunia yaitu mencapai 18,1 juta jiwa atau 

7,6% dari total penduduk, Seiring dengan meningkatnya populasi menua risiko 

terkena penyakit degeneratif juga meningkat. Penyakit degeneratif seringkali 

menjadi masalah terbesar yang dihadapi oleh para lansia, Penyakit dengeratif 

menjadi penyakit yang tidak menular (PTM) jika dikaitkan dengan proses 

penuaan (Khairi et al., 2023). Penuaan adalah hilangnya kemampuan jaringan 

secara bertahap untuk memperbaiki atau mengganti dirinya sendiri dan 

mempertahankan struktur dan fungsi normal, Sehingga membuatnya kurang 

mampu menahan kerusakan dan berkembangnya penyakit degeneratif seperti 

tekanan darah tinggi. Hipertensi adalah tekanan darah tinggi yang tidak normal 

dengan nilai sistolik dan diastolik lebih besar dari 140/90 mmHg yang diukur 

setidaknya pada tiga kesempatan berbeda. Tekanan darah yang meningkat dan 

berkepanjangan dapat merusak pembuluh darah pada organ sasaran seperti 

ginjal, jantung, otak, dan mata, Sehingga menjadikan hipertensi sebagai salah 

satu penyebab kematian utama di seluruh dunia atau dikenal dengan silent 

killer, Salah satu faktor yang mempengaruhi tingkat terjadinya hipertensi 

adalah gaya hidup yang buruk (Putra & Susilawati, 2022). 

Berdasarkan sumber dari WHO 2023 Prevalensi hipertensi di dunia ini 

sekitar 22% atau 1,28 miliar berusia 30-79 tahun menderita hipertensi, Di Asia 
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Tenggara ini sekitar 39,9% dan di indonesia sendiri berjumlah 63.309.620 jiwa 

dan angka kematian akibat hipertensi sebanyak 427.218 jiwa. Prevalensi  

penderita hipertensi di Provinsi Jawa Timur sebesar 22,71% atau sekitar 

2.360.592 jiwa, dimana 18,99% (808.009 jiwa) berjenis kelamin laki-laki  dan 

18,76% (1.146.412 jiwa) berjenis kelamin perempuan. Di kabupaten jombang 

sekitar 373,528 penduduk dengan estimasi hipertensi berusia ≥ 15 tahun 

(Praningsih et al., 2023). Dari hasil studi pendahuluan 3 bulan terakhir di 

wilayah puskesmas Jatiwates 138 orang menderita Hipertensi. Sedangkan di 

studi pendahuluan di Desa Bedah Lawak Tembelang selama 3 bulan terakhir 

didapat 34 orang menderita hipertensi.  

Penyebab seseorang memiliki penyakit hipertensi yaitu oleh faktor usia, 

genetik atau riwayat keturunan, jenis kelamin, kurangnya aktivitas fisik, 

obesitas, kebiasaan merokok, stress yang tidak terkontrol dan pola makan yang 

tidak dijaga seperti mengandung banyak garam. Adapun tanda-tanda yang 

umum ditemui antara nyeri kepala, lemas, sesak nafas, gelisah, mual, jantung 

berdebar-debar, sehingga ketika tekanan darah tinggi terjadilah perubahan 

elastisitas dinding aorta, penurunan katup jantung, penebalan dan kekakuan, 

penurunan kemampuan jantung memompa darah, sehingga terjadilah kontraksi 

volume darah. Penurunan elastisitas pembuluh darah mengurangi efisiensi 

oksigen pembuluh darah perifer dan meningkatkan resistensi pembuluh darah 

perifer (Aprillia, 2020). Hipertensi merupakan penyebab kematian, memiliki 

angka kesakitan tinggi, Serta dapat menyebabkan penyakit kardiovaskular serta 

komplikasi seperti penyakit jantung, stroke, dan gagal ginjal (Utama, 2023). 
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Pencegahannya dilakukan dengan memberikan pengetahuan tentang  

bahaya hipertensi dan cara mencegah hipertensi. Pengobatannya dapat 

dilakukan dengaan cara non farmakologi  yaitu dengan perubahan gaya hidup 

sehat, penurunan berat badan  secara perlahan, pengurangan asupan garam, 

perubahan pola makan untuk mengurangi lemak, rajin berolahraga, 

menghindari alkohol, mengontrol stress dan berhenti merokok. Selain itu bisa 

menggunakan cara farmakologi dengan mengkonsumsi beberapa jenis obat 

yang tersedia untuk mengatasi hipertensi, antara lain diuretik, beta-blocker atau 

beta-blocker, vasodilator, penghambat saluran kalsium, dan enzim pengubah 

angiotensin (Dini, 2023). Berdasarkan latar belakang yang telah dipaparkan 

diatas, penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul Asuhan 

Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan Hipertensi di Desa Bedah Lawak 

Tembelang Jombang. 

1.2 Rumusan Masalah  

Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan  

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang? 

1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum  

Menggambarkan Asuhan Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan  

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

1.3.2 Tujuan Khusus  

1. Mengidentifikasi Pengkajian Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan 

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 
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2. Mengidentifikasi Perumusan Diagnosis Keperawatan Pada Klien Lansia 

Dengan Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

3. Mengidentifikasi Intervensi Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan 

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

4. Mengidentifikasi Implementasi Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan 

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

5. Mengidentifikasi Evaluasi Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan 

Hipertensi Di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan 

peneliti tentang Asuhan Keperawatan Pada Klien Lansia Dengan Hipertensi 

di Desa Bedah Lawak Tembelang Jombang. 

1.4.2 Manfaat Praktis  

a. Bagi keluarga dan penderita hipertensi  

Dapat meningkatkan pengetahuan pasien serta keluarga untuk 

merawat anggota keluarga khususnya dalam penanganan hipertensi. 

b. Bagi perawat 

Memperoleh pengetahuan dan mampu memberikan asuhan 

keperawatan pada pasien hipertensi dengan baik.  

c. Bagi mahasiswa ITSKes Icme Jombang  

Dapat dijadikan sebagai salah satu sumber informasi dan referensi 

bagi mahasiswa keperawatan ITSKes Icme Jombang dalam mempelajari 

asuhan keperawatan pada pasien dengan hipertensi.  
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d. Bagi peneliti  

Mendapatkan pengetahuan dan menambah wawasan tentang asuhan 

keperawatan pada pasien dengan hipertensi.  

 



 

6 

 

BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Lansia 

2.1.1 Definisi 

Lanjut usia (lansia) adalah seseorang yang telah mencapai umur 60 

tahun dan telah mengalami proses-proses yang menimbulkan perubahan fisik, 

psikis, dan psikososial. Masalah kesehatan yang umum terjadi pada lansia 

termasuk masalah kardiovaskular seperti tekanan darah tinggi (Handayani et 

al., 2024). 

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), lansia adalah orang 

yang berusia di atas 60 tahun. Lansia merupakan kelompok umur yang telah 

memasuki tahap akhir dari tahapan kehidupan manusia, pada kelompok ini 

terjadi proses penuaan. 

2.1.2 Batasan usia lansia 

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia  (WHO), batasan usia kelompok 

lanjut usia antara lain (Meliyan I, 2019) :  

1. Paruh baya: Merupakan kelompok lanjut usia dengan rentang usia 45 

hingga 59 tahun. 

2. Lansia: Merupakan kelompok lanjut usia  dengan rentang usia 60 sampai 

dengan 74 tahun. 

3. Lanjut Usia (Lansia): Merupakan kelompok lanjut usia dengan rentang 

usia 75 hingga 90 tahun. 

4. Sangat Tua: Merupakan kelompok tertua berusia di atas 90 tahun. 
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2.1.3 Masalah yang dihadapi lansia 

Masalah yang timbul pada lansia sebagai berikut (Rachmah et al., 2022): 

1. Gejala fisik 

Keluhan muncul ketika lansia melakukan aktivitas berat yang 

menyebabkan nyeri sendi, seperti terlalu banyak mengangkat beban. 

Orang lanjut usia mungkin juga memiliki penglihatan yang buruk, dan 

penglihatan mereka mungkin tampak kabur. Orang lanjut usia juga 

memiliki sistem kekebalan tubuh yang lemah. Hal ini berlaku bagi lansia, 

termasuk kelompok lanjut usia yang lebih rentan terkena penyakit. 

2. Kognitif  

Masalah yang sama pentingnya yang sering dihadapi oleh orang lanjut 

usia berkaitan dengan perkembangan kognitif. Misalnya, seorang lanjut 

usia  merasa daya ingatnya terhadap benda semakin melemah dari hari 

ke hari, yang dalam masyarakat sering disebut dengan pikun. Masalah 

kognitif lainnya menyulitkan lansia berinteraksi dengan komunitas 

sekitar. Hal ini disebabkan karena orang lanjut usia seringkali lupa 

menjaga jarak dengan orang lain, bahkan orang lanjut usia pun bisa 

diejek oleh orang lain karena kelemahannya. 

3. Emosi  

Permasalahan yang biasa dihadapi oleh lansia berkaitan dengan 

perkembangan emosi, keinginan yang sangat kuat untuk bersama 

keluarga, kondisi ini memerlukan perhatian dan  kesadaran  keluarga. 

 

4. Rohani:  
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Orang lanjut usia yang memahami bahwa semakin bertambah usia, 

semakin dekat  dengan Tuhan. 

2.1.4 Faktor yang mempengaruhi penuaan 

1. Keturunan atau Genetika  

Penuaan dapat terjadi akibat perubahan biokimia yang  diprogram oleh 

molekul/DNA, dan setiap sel mengalami mutasi seiring berjalannya 

waktu. Contoh tipikalnya adalah mutasi  sel kelamin (penurunan fungsi 

sel). 

2. Kondisi Kesehatan  

Pada titik tertentu, zat khusus diproduksi selama proses metabolisme di 

dalam tubuh. Beberapa jaringan tubuh  tidak dapat mentoleransi zat ini, 

sehingga dapat  menjadi lemah dan sakit. 

3. Tekanan Psikologis  

Semakin bertambahnya usia manusia maka jumlah aktivitas yang dapat 

dilakukan semakin berkurang dan hal ini tentunya memberikan beban 

psikologis pada lansia. Tidak semua lansia menderita kondisi ini  dan  

beberapa  lansia berhasil, yaitu  aktif dan berpartisipasi dalam banyak  

kegiatan social. 

2.2 Konsep Teori Hipertensi 

2.2.1 Definisi 

Hipertensi adalah suatu kondisi yang menyebabkan tekanan darah 

tinggi terus-menerus dengan tekanan darah sistolik 140 mmHg atau lebih 

tinggi dan tekanan darah diastolik 90 mmHg atau lebih tinggi. Hipertensi 

adalah penyakit di mana sirkulasi darah meningkat secara kronis. Hal ini 
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terjadi karena jantung bekerja memompa darah lebih cepat  untuk memenuhi 

kebutuhan oksigen dan nutrisi tubuh (Azizah & Maryoto, 2022). 

 Hipertensi adalah tekanan darah tinggi yang tidak normal dengan 

nilai sistolik dan diastolik lebih besar dari 140/90 mmHg yang diukur 

setidaknya pada tiga kesempatan berbeda. Tekanan darah yang meningkat 

dan berkepanjangan dapat merusak pembuluh darah pada organ sasaran 

seperti ginjal, jantung, otak, dan mata, sehingga menjadikan hipertensi 

sebagai salah satu penyebab kematian utama di seluruh dunia atau dikenal 

dengan silent killer (Putra & Susilawati, 2022). 

2.2.2 Etiologi 

Penyebab  peningkatan tekanan darah pada lansia antara lain (Putri & 

Cahyaningrum, 2023). 

1. Usia  

S reiring brertambahnya usia maka b rerdampak rresiko trerkrena 

hip rertrensi biasanya s res reorang d rengan usia 30-50 tahun, dan s remakin 

banyak pada lansia yang b rerumur 60 tahun kreatas. 

2. J renis krelamin 

Pria l rebih tinggi dari p rerrempuan t retapi k retika usia 74 k reatas 

p rerrempuan lrebih brerresiko tinggi  t rerkrena hip rertrensi. 

3. Riwayat k reluarga drengan t rekanan darah tinggi 

Data statistik m renunjukkan bahwa jika orang tua anda m rend rerita 

hip rertrensi, maka preluang t rerkrena hiprertrensi lrebih tinggi. 

 

4. Krebiasaan m rerokok 



10 

 

 
 

Mrerokok dapat mrenyrebabkan t rekanan darah tinggi. Pasalnya, bahan 

kimia dalam rokok, t rerutama nikotin, m rerangsang sist rem saraf simpatis, 

m reningkatkan fungsi jantung, m remp rerlancar p rerredaran darah, dan 

m renyrempitkan prembuluh darah. 

5. Ob resitas 

Obresitas dapat m renyrebabkan hip rertrensi m relalui brerbagai 

m rekanismre. Krel rebihan lremak tubuh, trerutama l remak prerut, dapat 

m reningkatkan rresistrensi insulin, yang m rem rengaruhi cara tubuh m rengatur 

kadar gula darah dan t rekanan darah. 

6. Kurang aktivitas fisik 

Aktivitas fisik mreningkatkan sirkulasi darah, m remp rerkuat jantung 

dan m renjaga krel renturan p rembuluh darah. Sremua ini brerkontribusi pada 

k resrehatan jantung dan t rekanan darah  normal. Tanpa aktivitas yang cukup, 

p rembuluh darah m renjadi l rebih kaku dan kurang r responsif t rerhadap 

p rerubahan t rekanan, s rehingga dapat m renyrebabkan p reningkatan t rekanan 

darah. 

7. Str ress 

Strres dapat mreningkatkan t rekanan darah d rengan m rerangsang 

p relrepasan hormon strres sreprerti kortisol dan adrrenalin. Hormon-hormon ini 

bisa m renyrempitkan p rembuluh darah dan m reningkatkan drenyut jantung, 

yang pada akhirnya bisa m rengakibatkan preningkatan t rekanan darah. 

8. Krebiasaan pola makan yang buruk 

S reprerti makanan asin konsumsi garam yang tinggi (l rebih dari 

30g),asupan kaf rein, juga t rerkait, makanan banyak m rengandung l remak 
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j renuh yang akan m renimbulkan kadar kol rest rerol tinggi, asupan 

monosodium glutamat re (prenyredap rasa). 

2.2.3 Klasifikasi 

Trekanan darah dianggap normal jika t rekanan darah sistolik brerada di 

bawah 120 mmHg dan t rekanan darah diastolik di bawah 80 mmHg. 

S remrentara itu, s resreorang dianggap m remiliki riwayat hip rertrensi jika t rekanan 

darah sistolik m relrebihi 140 mmHg dan t rekanan darah diastolik 

m relrebihi 90 mmHg. 

Klasifikasi Hiprertrensi 

Tabrel 2.2 Sumbrer (Mauludi S, 2023). 

kat regori Trekanan Darah 

Sistolik 

Trekanan Darah 

Diastolik 

Optimal < 120 < 80 

Normal 120-129 80-84 

Normal- Tinggi 130-139 85-89 

Hiprertrensi Drerajat 1 140-159 90-99 

Hiprertrensi Drerajat 2 160-179 100-109 

Hiprertrensi Drerajat 3 ≥ 180 ≥ 110 

Hiprertrensi Sistolik 

Trerisolasi 

≥ 140 < 90 
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2.2.4 Manif restasi Klinis 

Tanda-tandanya s rebagai b rerikut (Chorerunnisa ret al., 2024): 

1. Nyreri krepala atau pusing  

2. Lremas atau krel relahan  

3. S resak nafas 

4. Grelisah 

5. Mual atau Muntah  

6. Jantung b rerdrebar-drebar  

7. Kresadaran m renurun 

8. Kreluaran darah dari hidung s recara tiba-tiba. 

2.2.5 Patofisiologi  

Trekanan darah dihasilkan dari int reraksi antara curah jantung dan 

dilatasi, t rekanan darah art reri dapat m rerrespon prerbredaan t rekanan darah yang 

dik rendalikan olreh m rekanism re hormonal. Hal ini m renyrebabkan jantung 

brerdretak dan b rerkontraksi, s rehingga t rekanan darah t retap normal. Kretika 

m remiliki trekanan darah tinggi, jantung akan m remb resar dan harus b rekrerja 

l rebih kreras. Hal ini dis rebabkan ol reh rresist rensi prerifrer isk remik yang tinggi dan 

krecrepatan rejreksi vrentrikrel kiri yang r rendah. P renurunan curah jantung ini 

dapat m renyrebabkan gangguan aliran darah k re brerbagai organ tubuh, t rerutama 

ginjal (Pancawati, R. H. 2022).  
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2.2.6 Pathway 

Faktor rresiko dapat dikontrol      Faktor rresiko tidak dapat dikontrol 

- Ob resitas     - Usia 

- Kurangnuya aktifitas fisik   - Jrenis krelamin 

- Str ress      - Riwayat k reluarga  

- Pola makan tidak s rehat 

 

 

      Hiprertrensi 

 

     Krerusakan vaskul rer prembulu darah 

 

  P rerubahan struktur 

 P renyumbatan prembulu darah 

    Vasokonstriksi 

   Gangguan sirkulasi 

 

                   Otak               Ginjal 

Rresistrensi prembuluh   Suplai oksigren   Vaskontriksi prembuluh 

    darah otak     kreotak mrenurun          darah ginjal  

  

   Nyreri trekan          Sinkop   Aliran darah mrenurun 

   krepala  

                                                                                                                 Rretrensi Na 

                   

                            Edrema 

 

 

Gambar 2.2.6 WOC Hip rertrensi 

MK: Nyeri 

Kronis 

MK:Ketidakefektifan 

perfusi jaringan 

perifer 

MK: 

Hipervolemi

a 
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2.2.7 Komplikasi 

Komplikasi yang dapat t rerjadi pada hip rertrensi s rebagai b rerikut: 

1. Gagal jantung 

Kretika trekanan darah t rerlalu tinggi, otot jantung t rerpaksa b rekrerja 

l rebih kreras untuk mremompa darah s rehingga m renyrebabkan otot jantung 

kiri m rembresar dan m renyrebabkan jantung tidak b rerfungsi. P remb resaran  

otot jantung kiri dis rebabkan ol reh jantung yang b rekrerja l rebih kreras  untuk 

m remompa darah. 

2. Strok re 

Strokre dapat trerjadi akibat p rerdarahan intras rerrebral akibat t rekanan 

darah tinggi atau akibat p relrepasan remboli dari p rembuluh darah 

noncrerrebrovaskular di otak yang t rerkrena t rekanan tinggi. Pada t rekanan 

darah tinggi kronis, strok re dapat t rerjadi k retika art reri yang m remasok darah 

k re otak mrembresar dan m renrebal s rehingga m rengurangi aliran darah k re arrea 

yang m remasok darah t rersrebut. 

3. Infark miokard 

Infark miokard dapat t rerjadi kretika artreri koronrer yang m rengalami 

at rerosklrerotik tidak dapat m renyrediakan cukup oksigren kre otot jantung, 

atau k retika brekuan darah t rerbrentuk dan mrenghalangi aliran darah di 

p rembuluh darah. Pada kasus hip rertrensi kronis dan hip rertrensi vrentrikrel, 

k rebutuhan oksigren miokard tidak t rerprenuhi dan t rerjadi iskremia jantung 

yang dapat m renyrebabkan infark. 
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4. Krerusakan  Mata  

Trekanan darah yang b rerlrebihan dapat m rerusak prembuluh darah dan 

saraf pada mata. 

5. Gagal ginjal  

Mrerupakan manifrestasi klinis k rerusakan ginjal progr resif yang tidak  

dapat dip rerbaiki karrena brerbagai alasan. Salah satunya di Pasal 

kardiovaskular, m rekanism re trerjadinya hip rertrensi pada gagal ginjal kronik 

dis rebabkan ol reh akumulasi garam dan air atau sist rem rrenin-angiot rensin-

aldost reron (Mulyani, S. S. 2019). 

2.2.8 Prenatalaksanaan 

          P rengobatan hip rertrensi brertujuan untuk m rencregah kresakitan dan 

krematian akibat komplikasi kardiovaskular yang brerhubungan d rengan  

premreliharaan t rekanan darah di atas 140/90 mmHg. Prinsip p rengobatan 

hip rertrensi antara lain: 

1. Trerapi nonfarmakologi 

a. P rerubahan gaya hidup 

b. Mrelakukan aktivitas fisik yang t rerjadwal 

c. Mrengurangi asupan natrium (sodium) 

d. Batasi konsumsi alcohol 

e. Mrenghindari m rerokok 

f. Mrengrelola strress (Wati ret al., 2024). 
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2. Trerapi farmakologi 

a. Diurretik 

Obat ini mrembantu tubuh mrengreluarkan l rebih banyak air dan garam 

m relalui urin, srehingga m rengurangi volum re dan t rekanan darah pada 

dinding prembuluh darah. 

b. ACE inhibitor (p renghambat renzim prengubah angiot rensin) 

ACE inhibitor m renghambat renzim yang m remp rersrempit prembuluh 

darah, s rehingga m renjaga p rembuluh darah t retap t rerbuka dan 

m renurunkan t rekanan darah. 

c. ARB (antagonis r res reptor angiot rensin II) 

Obat ini b rekrerja d rengan m renghalangi k rerja hormon angiot rensin II, 

yang m remp rersrempit prembuluh darah. 

d. Breta blockrer 

Obat ini m remprerlambat d retak jantung dan m rengurangi t rekanan pada 

prembuluh darah d rengan m renghalangi k rerja hormon adrrenalin. 

e. Antagonis kalsium 

Obat ini m rembantu m renjaga prembuluh darah t retap ril reks dan t rerbuka 

drengan m renghalangi aliran kalsium k re srel otot prembuluh darah. 

f. Inhibitor rreuptakre norrepin refrin dan antagonis alfa 

Obat ini m rengurangi aktivitas saraf simpatis dan m rembantu 

m renurunkan t rekanan darah (Mulyani, S. S. 2019). 
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2.2.9 Premreriksaan Prenunjang 

P remreriksaan prenunjang yang dapat dilakukan m reliputi (Mreliyan I, 2019): 

1. P rengukuran t rekanan darah: Langkah p rertama dalam mrenregakkan diagnosa 

hip rertrensi adalah drengan m rengukur t rekanan darah s recara brerkala. 

2. Hremoglobin atau h rematokrit: Untuk mrengretahui hubungan s rel d rengan 

volum re cairan tubuh (viskositas), dapat m renunjukkan faktor risiko s reprerti 

hipokoagulabilitas dan an remia. 

3. BUN/Krreatinin: M remb rerikan informasi t rentang p rerfusi/fungsi ginjal. 

4. Glukosa: Hip rerglikremia (DM m rerupakan premicu t rekanan darah tinggi) 

dapat dis rebabkan ol reh p rel repasan kretokolamin dalam kadar. 

5. Urinalisis: Darah, prot rein, glukosa, m renunjukkan adanya disfungsi ginjal 

dan DM. 

6. Profil lipid: Ini m rencakup p remreriksaan kadar kol rest rerol total, HDL, LDL, 

dan triglis rerida. Kolrestrerol tinggi m rerupakan faktor risiko prenyakit 

jantung dan p rembuluh darah yang dapat t rerkait d rengan hip rertrensi. 

7. CT Scan: T res untuk mrengretahui adanya tumor otak dan rensrefalopati. 

8. EKG: Dapat m renunjukkan pola str res, dan grelombang P yang luas dan 

m reningkat m rerupakan salah satu tanda awal p renyakit jantung hip rertrensi. 

9. IVP: M rengid rentifikasi p renyrebab t rekanan darah tinggi s reprerti batu ginjal, 

p rerbaikan ginjal, dll. 

10. Rontgren atau foto dada: M renunjukkan krerusakan kalsifikasi pada ar rea 

katup dan premb resaran jantung. 
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2.3 Kons rep Asuhan Krep rerawatan 

2.3.1 Prengkajian 

Kreprerawatan adalah pros res atau tahapan k regiatan k reprerawatan yang 

dib rerikan langsung k repada pasi ren dalam b rerbagai p relayanan m redis, dan 

m renurut buku SDKI, SIKI, SLKI m reliputi lima tahapan yaitu p rengkajian, 

diagnosis, p rerrencanaan, p relaksanaan, dan revaluasi. 

1. P rengkajian lansia  

Mrerupakan sarana untuk mremp rerolreh data guna m remahami status 

p renyakitnya. Data yang diminati adalah data p rermasalahan pada lansia dan 

data faktor-faktor yang m remprengaruhi prermasalahan k resrehatan pada 

lansia. P rengkajian p rerubahan fisik, psikis, dan psikososial (R retnaningsih, 

2021). 

a. Id rentitas kliren  

Mreliputi nama, umur, j renis krelamin, alamat, prelatihan krejuruan, 

agama, t rempat tinggal Tanggal masuk, kamar , dan prenanggung jawab, 

t rermasuk alamat s reb relumnya, status p rerkawinan. 

 b. Riwayat k reluarga  

Dreskripsi silsilah kreluarga (kakrek, orang tua, bibi, saudara 

kandung, Pasangan, anak) G renogram: (tiga grenrerasi)  

c. Riwayat lingkungan   

Tipre trempat tinggal, jumlah kamar jaringan yang layak, t rermasuk      

                   srejumlah orang yang m renrempatinya. 
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d. Sumbrer sist rem prendukung  

P relayanan k resrehatan s reprerti dokt rer, prerawat, rumah sakit, klinik, 

puskresmas, prelayanan k resrehatan di rumah, trermasuk anggota kreluarga. 

re. Status kresrehatan saat ini  

Status k resrehatan umum s retahun yang lalu, status k resrehatan umum 

5 tahun t rerakhir, masalah k resrehatan utama, p rengretahuan kres rehatan 

utama, dan prengretahuan t rentang prelaksanaan masalah kresrehatan. 

f. Obat-obatan  

Uraikan nama obat yang diminum, dosis obat, cara dan waktu 

prenggunaan obat. 

 g. Riwayat Gizi  

Kaji riwayat gizi kli ren, apakah kli ren s rering m rengkonsumsi 

makanan yang m rengandung banyak garam. 

2. P remreriksaan Fisik  

a. Kondisi Umum  

Kli ren yang m remiliki riwayat p renyakit darah tinggi akan m rerasa 

pusing atau nyreri krepala. 

b. Kulit, rambut, kuku  

Inspreksi: Panas, luka, jaringan parut dan k relainan lainnya. 

Palpasi : Suhu, premb rengkakan kulit, redrema dan massa. 

c. Krepala  

Inspreksi: Simretri wajah, t rengkorak, kulit (l resi dan massa). 

Palpasi : Brentuk k repala, brengkak, brenjolan, nyreri t rekan. 

d. Mata  
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Inspreksi: b rentuk krelopak mata, sim retri, revaluasi redrema, l resi mrerah, 

revaluasi konjungtiva dan sklrera (untuk m renrentukan apakah ada 

anremia). 

Palpasi : Kaji adanya p remb rengkakan pada rongga mata dan saluran 

air mata.  

e. Hidung  

Inspreksi: Simretri, adanya l resi atau  cairan.  

Palpasi: Preriksa nyreri, massa, dan krelainan b rentuk. 

f. Trelinga 

Inspreksi: Simretri, posisi trelinga, warna. 

Palpasi : Prem reriksaan s rensitivitas apakah ada nyreri t rekan. 

g. Mulut  

Inspreksi: Warna, mukosa labial, l resi dan krebrersihan mulut. 

h. Lrehrer  

Inspreksi: Uji simretri, warna kulit, prengujian massa, dan p rengujian 

prembrengkakan. 

Palpasi : Evaluasi tiroid. 

i. Paru-paru  

Inspreksi : Simretri dan l resi. 

Palpasi : Ucapkan angka untuk m rembandingkan dim rensi paru kiri dan 

kanan. 

P rerkusi: Nada prerkusi (sonor, hip rersonor, atau rredup). 

Auskultasi : Bunyi inspirasi dan rekspirasi (v resikular). 

j. Jantung dan prembuluh darah  
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Inspreksi : Titik nadi maksimal. 

Palpasi : Darerah aorta  pada darerah int rerkostal 2 kiri, grerakkan jari k re 

darerah int rerkostal 3 dan 4 trikuspid, 5-7 cm katup mitral pada  garis 

midklavikula kiri. 

P rerkusi : Untuk mrengukur drenyut jantung.  

Auskultasi : Bunyi jantung individu S1 dan S2. 

k. Abdomren  

Inspreksi: Uji p rembresaran, datar dan crekung. 

Palpasi : Epigastrium, h repar dan ginjal.  

P rerkusi : 4 kuadran (m rembran timpani, tinggi m rembran timpani, 

gangguan p rendrengaran). 

Auskultasi : Preristaltik usus (bising usus) diukur dalam 1 m renit.   

l. Grenretalia 

Inspreksi : Tres krebrersihan, prendarahan, cairan, bau. 

Palpasi : Evaluasi p rembrengkakan dan massa.  

m. Ekstrremitas 

Inspreksi : Simretri, lresi dan massa. 

Palpasi : Krekuatan otot, krehangatan distal, dingin, waktu prengisian. 

kapil rer (CRT) dan p rergresreran srendi. 

2.3.2 Diagnosa Kreprerawatan 

1. Nyreri kronis b rerhubungan d rengan agren prencres rera biologi. 

2. P rerfusi prerifrer tidak refrektif b rerhubungan d rengan suplai oksigren k reotak 

m renurun. 

3. Hip rervolremia brerhubungan d rengan krel rebihan asupan cairan. 
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2.3.3 Intrerv rensi 

Tabrel 2.3 intrervrensi kreprerawatan (Tim Pokja SDKI,SLKI,SIKI DPP PPNI,2018) 

NO Diagnosa SLKI SIKI 

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nyreri kronis 

D.0078 

Drefinisi : 

Prengalaman 

srensorik atau 

remosional yang 

brerkaitan drengan 

krerusakan 

jaringan aktual 

atau fungsional, 

drengan onsret 

mrendadak atau 

lambat dan 

brerintrensitas 

ringan hingga 

brerat dan konstan, 

yang brerlangsung 

l rebih dari 3 bulan. 

Prenyrebab : 

1. Kondisi 

muskuloskrelreta

l kronis 

2. Krerusakan 

sistrem saraf 

3. Prenrekanan 

saraf 

4. Infiltrasi tumor 

5. Kretidaks reimba

ngan 

nreurotransmitre

r,nreuromodulat

or,dan rresreptor 

6. Gangguan 

fungsi 

mretabolik. 

 

 

Labrel SLKI: L.08066 

Indikator : Tingkat Nyreri  

N

o 

Kritreria 

Hasil 

1 2 3 4 5 

1 Kreluhan 

nyreri 

mrenurun 

     

2 M reringis 

mrenurun 

     

3 Kresulita

n tidur 

     

4 Grelisah      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Labrel SIKI : (I.08238) 

Manajremren Nyreri  

Aktifitas Kreprerawatan : 

Obs rervasi 

1. Idrentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, 

intrensitas nyreri 

2. Idrentifikasi skala nyreri 

3. Idrenfitikasi rrespon nyreri 

non vrerbal 

4. Idrentifikasi prengretahuan 

dan kreyakinan trentang 

nyreri 

5. Idrentifikasi faktor yang 

mremprerbrerat dan 

mrempreringan nyreri 

Trerapreutik 

1. Brerikan Treknik 

nonfarmakologis untuk 

mrengurangi nyreri (mis: 

TENS, hypnosis, 

akupr resur, trerapi music, 

biofreredback, trerapi pijat, 

aromat rerapi, Treknik 

imajinasi t rerbimbing, 

kompr res hangat/dingin, 

t rerapi brermain) 

Edukasi: 

1. J relaskan prenyrebab, 

preriodre, dan premicu 

nyreri 

2. J relaskan stratregi 

mrer redakan nyreri 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi prembrerian 

analgretik, jika prerlu 
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2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prerfusi Prerifrer 

Tidak Efrektif 

D.0009 

Drefinisi : 

Prenurunan 

sirkulasi darah 

pada l revrel kapil rer 

yang dapat 

mrengganggu 

mretabolismre 

tubuh. 

Prenyrebab: 

1. Hiprerglikremia 

2. Prenurunan 

konsrentrasi 

hremoglobin 

3. Preningkatan 

t rekanan darah 

4. Krekurangan 

volumre cairan 

5. Prenurunan 

aliran artreridan 

vrena 

6. Kurang 

t rerpapar 

informasi 

t rentang faktor 

prembrerat 

7. Kurang 

aktivitas fisik  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Labrel SLKI : L.02011 

Indikator : Prerfusi prerifrer 

mreningkat 

N

o 

Kritreria 

Hasil 

1 2 3 4 5 

1 K rekuatan 

nadi 

p rerifrer  

     

2 Warna 

kulit pucat 

mrenurun 

     

3 Akral 

mrembaik 

     

4 T rekanan 

darah 

sistol dan 

diastol 

mrembaik 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Labrel SIKI: I.02079 

Prerawatan Sirkulasi  

Aktifitas Kreprerawatan  

Obs rervasi 

1. Preriksa sirkulasi prerif rer 

(mis: nadi prerifrer, redrema, 

prengisian kapilrer, warna, 

suhu, anklre-brachial 

indrex) 

2. Idrentifikasi faktor risiko 

gangguan sirkulasi (mis: 

diabretres, prerokok, orang 

tua, hiprertrensi, dan kadar 

kol restrerol tinggi) 

Trerapreutik 

1. Hindari prengukuran 

t rekanan darah pada 

rekstrremitas drengan 

kretrerbatasan prerfusi 

2. Lakukan p rencregahan 

infreksi 

Edukasi 

1. Anjurkan brerhrenti 

mrerokok 

2. Anjurkan brerolahraga 

rutin 

3. Anjurkan mrenggunakan 

obat prenurun trekanan 

darah, antikoagulan, dan 

prenurun kol restrerol, jika 

prerlu 

4. Ajarkan program di ret 

untuk mremprerbaiki 

sirkulasi (mis: r rendah 

l remak j renuh, minyak ikan 

omrega. 
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3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hip rervolremia 

D.0022 

Drefinisi: 

Preningkatan 

volumre cairan 

intravaskular, 

intrerstisial, dan / 

atau intrasrelular. 

Prenyrebab: 

1. Gangguan 

mrekanismre 

r regulasi 

2. Krel rebihan 

asupan cairan 

3. Krel rebihan 

asupan natrium 

4. Gangguan 

aliran balik 

vrena 

5. Ef rek agren 

farmakologi 

(mis.kortikostre

roid,chlorpropa

midre,tolbutami

dre,vincristinre,tr

yptilinrescarba

mazrepinre).  

 

Labrel SLKI  L.05020 

Indikator : K resreimbangan 

Cairan 

N

o 

Kritreria 

Hasil 

1 2 3 4 5 

1 Asupan 

cairan  

     

2 K reluaran 

urin 

     

3 Ed rema 

mrenurun 

     

4 T rekanan 

darah 

mrembaik  

     

 

 

 

 

 

 

Labrel SIKI : I.03114 

Manajremren Hiprervol remia  

Aktifitas Kreprerawatan : 

Obs rervasi 

1. Preriksa tanda dan grejala 

hyprervolremia (mis: 

ortopnrea, dispnrea, 

redrema, JVP/CVP 

mreningkat, rreflreks 

hrepatojugular positif, 

suara napas tambahan) 

2. Idrentifikasi prenyrebab 

hyprervolremia 

3. Monitor status 

hremodinamik (mis: 

frrekurensi jantung, 

t rekanan darah, MAP, 

CVP, PAP, PCWP, CO, 

CI) jika trersredia 

4. Monitor intakre dan 

output cairan 

Trerapreutik 

1. Batasi asupan cairan dan 

garam 

Edukasi 

1. Ajarkan cara mrembatasi 

cairan 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi prembrerian 

diurretic 
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2.3.4 Impl remrentasi  

Impl rem rentasi adalah p relaksanaan rrencana int rervrensi untuk m rencapai 

tujuan t rertrentu. Tujuan pren rerapannya untuk m rembantu kli ren mrencapai tujuan 

yang t relah dit rentukan, srep rerti mreningkatkan kres rehatan, m rencregah prenyakit, 

m remulihkan kresrehatan, dan m reningkatkan koping. Impl rem rentasi 

kreprerawatan m rerupakan tindakan yang dilakukan p rerawat brerdasarkan 

int rervrensi kreprerawatan dan rrencana prerawatan. Standar Pros redur oprerasional 

atau panduan impl rem rentasi dip rerlukan srelama p renrerapan (Purba, 2020). 

2.3.5 Evaluasi  

Evaluasi m rerupakan p renilaian t rerhadap hasil dan pros res. Prenilaian hasil 

brertujuan untuk mrenrentukan s rejauh mana k rebrerhasilan yang dicapai s rebagai 

hasil dari tindakan, s rem rentara prenilaian pros res brertujuan untuk 

m rengid rentifikasi apakah ada k resalahan pada sretiap tahapan prosres, mulai dari 

prengkajian, diagnosa, p rerrencanaan, tindakan, hingga revaluasi itu s rendiri. 

Evaluasi dilakukan d rengan m rengacu pada krit reria yang t relah dit retapkan 

srebrelumnya dalam p rerrencanaan, m rembandingkan hasil tindakan k reprerawatan 

drengan tujuan yang t relah dit retapkan srebrelumnya (Kurniati, 2019). 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Dresain Prenrelitian 

Jrenis prenulisan karya tulis ilmiah ini m renggunakan m retod re dreskriptif 

dalam b rentuk studi kasus untuk mrengreksplor masalah asuhan k reprerawatan pada 

kli ren lansia drengan hip rert rensi di Dresa Bredah Lawak T remb relang Jombang. 

3.2 Batasan Istilah 

Untuk m renghindari salah tafsir t rerhadap judul p renrelitian, maka p renreliti 

t rerlrebih dahulu harus m renj relaskan apa yang dimaksud d rengan judul “Asuhan 

Kreprerawatan Pada Kli ren Lansia Drengan Hiprertrensi di Dresa Bredah Lawak 

Trembrelang Jombang” Dreskripsi dan Batasan T rerminologi M renurut variablre 

yaitu: 

1. Asuhan k reprerawatan: Dalam studi kasus ini did refinisikan s rebagai suatu 

prosres prelayanan asuhan k reprerawatan pada pasi ren yang m rengalami 

Hip rertrensi. Prenrerapan int rervrensi dilakukan p rerawat dimulai dari 

p rengkajian, analisa data, diagnosis k reprerawatan dan p renrerapan standar 

op rerasional prosredur. 

2. Hip rertrensi: adalah suatu kondisi yang m renyrebabkan t rekanan darah tinggi  

t rerus-m renrerus drengan t rekanan darah sistolik 140 mmHg atau l rebih tinggi 

dan t rekanan darah diastolik 90 mmHg atau l rebih tinggi.Hip rertrensi adalah 

p renyakit di mana sirkulasi darah m reningkat s recara kronis. Hal ini t rerjadi 

karrena jantung brekrerja m remompa darah l rebih crepat  untuk m remrenuhi 

k rebutuhan oksigren dan nutrisi tubuh (Azizah & Maryoto, 2022). 
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3.3 Partisipan 

Dalam studi kasus ini, subj rek yang digunakan dalam p renrelitian ini 

adalah dua orang pasi ren prend rerita hip rertrensi drengan krit reria yang sama di D resa 

Bredah Lawak Tremb relang Jombang. 

1. Pasi ren dikatregorikan lansia d rengan kisaran umur 50 tahun k re atas d rengan 

diagnosis m redis hiprertrensi. 

2. Dua pasi ren m rerupakan warga d resa bredah lawak t remb relang jombang yang 

b rersredia mrenjadi topik prenrelitian. 

3.4 Lokasi dan Waktu Pren relitian 

1. Lokasi P renrelitian 

P renrelitian dilakukan di Dresa Bredah Lawak Tremb relang Jombang. 

2. Waktu Prenrelitian 

P renrelitian dilakukan srelama 3 hari. 

3.5 Prengumpulan Data 

P rengumpulan data m rengacu pada b rerbagai cara yang dilakukan untuk 

m rengumpulkan, m renyusun, m rengambil, atau m rengumpulkan data p renrelitian. 

Treknik dan alat p rengumpulan data yang t repat digunakan untuk m remprerolreh 

data yang dip rerlukan untuk p renrelitian. P renrelitian m rerupakan suatu k regiatan 

ilmiah, s rehingga data yang dikumpulkan untuk m renunjang prenrelitian harus 

m remrenuhi tujuannya. M retodre prengumpulan data yang digunakan dalam 

prenrelitian ini adalah m retod re prengumpulan data yang t rerdiri dari wawancara 

obsrervasional dan angk ret. Di bawah ini p renjrelasan m retodre prengumpulan data 

yang digunakan: 
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1. Wawancara p rertama (hasil anamn resis mreliputi id rentitas kliren, kreluhan 

utama, riwayat k resrehatan k reluarga masa lalu, sumb rer data kliren, dan 

tambahan t renaga prerawat). 

2. Obsrervasi dan p rem reriksaan fisik sist rem tubuh kli ren (inspreksi, palpasi, 

p rerkusi, auskultasi). 

3. Dokum rentasi (hasil uji diagnostik dan data lain yang akurat atau r rel revan). 

3.6 Uji Kreabsahan Data 

Uji kreabsahan data b rertujuan untuk m renguji kualitas data/informasi 

yang dip rerol reh s rehingga m renghasilkan data d rengan validitas tinggi. S relain 

int regritas p renreliti (srebagai p renreliti srebagai instrum ren utama), uji k reabsahan 

data dilakukan d rengan cara:  

1. M remprerpanjang waktu obs rervasi/tindakan. 

2. M renggunakan tiga triangulasi sumb rer informasi tambahan sumb rer data 

utama yaitu p rerawatan kli ren dan kreluarga b rerhubungan d rengan masalah 

yang dit reliti. 

3.7 Analisis Data 

Analisis data artik rel ilmiah b rertujuan untuk m renghasilkan data yang 

diintrerprretasikan dan dibandingkan drengan t reori tinjauan pustaka yang ada 

(Nimah, 2020). Urutan analisis datanya adalah s rebagai b rerikut:  

1. P rengumpulan Data  

Data dikumpulkan dari hasil (wawancara, obs rervasi, studi dokumren). Hasil 

akan ditulis dalam b rentuk catatan lapangan dan disalin dalam b rentuk 

transkrip. Data yang dikumpulkan adalah data p rengkajian, diagnosis, 

prelaksanaan rrencana aksi dan data revaluasi. 
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2. R reduksi Data  

Hasil p rengumpulan data b rerupa catatan lapangan disajikan dalam b rentuk 

transkrip. Data yang t rerkumpul k remudian dibreri kod re dan dit rerapkan ol reh 

prenreliti. Data obj rektif dianalisis b rerdasarkan hasil uji diagnostik dan 

srelanjutnya dibandingkan d rengan nilai normal. 

3. P renyajian Data  

P renyajian data dapat dilakukan d rengan m renggunakan tabrel, gambar, 

diagram, atau t reks dreskriptif. K rerahasiaan rrespondren trerjamin drengan 

m renjaga krerahasiaan id rentitas rrespondren. 

4. Kresimpulan Data  

Yang disajikan k remudian kita bahas, dibandingkan d rengan hasil p ren relitian 

srebrelumnya, dan s recara  t reoritis dibandingkan d rengan prerilaku kresrehatan. 

Kresimpulan diturunkan d rengan m renggunakan induksi. 

3.8 Etika Pren relitian 

Brerisikan retika yang m rendasari p rengrembangan studi kasus dan t rerdiri 

atas srebagai b rerikut:  

a. Informred Consrent (Prersretujuan m renjadi kliren) 

P rersretujuan adalah informasi yang harus dib rerikan k repada 

subj rek/rrespondren prenrelitian m rengrenai prenrelitian yang dilakukan. Tujuan 

prersretujuan adalah agar p resrerta prenrelitian mrengretahui dan m remahami 

maksud dan tujuan p renrelitian, prosres prenrelitian dan implikasinya, dan pada 

akhirnya m remastikan bahwa rrespondren sretuju, mrenyretujui, dan s retuju untuk 

m renjadi presrerta prenrelitian atau tidak s retuju. Subj rek harus m renandatangani 

formulir p rersretujuan jika mrerreka mrenginginkannya. Apabila subj rek tidak 
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brerkrehrendak maka p ren reliti harus m renghormati hak r respondren/pasiren. 

Informasi yang harus dis rertakan dalam inform rend cons rent m rencakup, 

namun tidak t rerbatas pada: Kret rerlibatan pasi ren, tujuan p renrelitian/intrervrensi, 

j renis data yang dip rerlukan, komitm ren, prosredur p relaksanaan, dan akrual, 

pot rensi masalah, manfaat, k rerahasiaan, dan aks resibilitas informasi. 

b. Anonymity (Tanpa nama) 

Masalah retika k reprerawatan adalah masalah yang m renjamin prenggunaan 

subj rek prenrelitian d rengan tidak m rengungkapkan nama r respondren atau tidak 

m relaporkannya pada l rembar alat ukur dan hanya m renuliskannya. Kod re 

l rembar p rengumpulan data atau hasil p renrelitian yang disajikan. 

c. Confidrentiality (Krerahasiaan) 

Krerahasiaan masalah ini m rerupakan masalah retika yang m renjamin 

krerahasiaan hasil p renrelitian, baik informasi maupun subjrek lainnya. S remua 

informasi yang dikumpulkan dijamin k rerahasiaannya ol reh prenreliti, dan 

hasil p renrelitian hanya akan m rencakup krelompok data t rertrentu. 
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil Prenrelitian 

4.1.1 Gambaran Lokasi Prengumpulan Data 

P rengambilan data dalam studi kasus yang b rerjudul Asuhan 

Krep rerawatan Pada Kli ren Lansia D rengan Hiprertrensi Di Dresa Bredah Lawak 

Trembrelang  Jombang di ambil di Dsn Dolok Ds B redah Lawak T remb relang 

Jombang. 

4.1.2 Prengkajian 

 Tab rel 4.1 Idrentitas Pasi ren 

Idrentitas Pasi ren Kli ren 1 Kli ren 2 

Nama  

Trempat tanggal lahir 

P rendidikan trerakhir 

Agama  

Status p rerkawinan  

TB/BB 

P renampilan  

Alamat  

Ny. M 

Jombang,31Dresrembrer1960 

SD 

Islam  

Tidak M renikah 

148 Cm / 52 Kg 

Kurang Rapi  

Dsn. Dolok Rt 003 Rw 004 

Bredah Lawak  

Trembrelang  

Ny. S 

Jombang, 20 April 1972 

SLTP 

Islam  

Mrenikah  

150 Cm / 50 Kg 

Rapi  

Dsn. Dolok Rt 001 Rw 

004 Bredah Lawak  

Trembrelang 
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Tab rel 4.2 Riwayat P renyakit  

Riwayat k reluarga Kli ren 1 Kli ren 2 

Susunan anggota 

kreluarga  

Tn. J, Laki-laki, SD, Kuli 

Bangunan, Adik Ny.M, 

dan pisah rumah d rengan 

Ny. M 

 

Tn S , Laki-laki, SLTP, 

Kuli bangunan, Suami, 

Satu rumah d rengan Ny. 

S. 

Tn Y, Laki-laki, SMP, 

Kuli Pabrik, Anak, pisah 

rumah drengan Ny. S. 

An. F, P rerrempuan, SMA, 

P relajar, Anak, Satu 

rumah drengan Ny. S. 

An. D, P rerrempuan, SMP, 

P relajar, Anak, Satu  

rumah drengan Ny. S. 

An. P, Prerrempuan, SD, 

P relajar, Anak, Satu 

rumah drengan Ny. S. 

Tipre / brentuk kreluarga Singl re Adult Alonre  

m rerupakan tip re kreluarga 

dimana anggotanya 

hanya t rerdiri satu wanita/ 

pria m rerreka tinggal 

srendiri tanpa anak 

maupun saudara dan 

tidak b rerkreinginan untuk 

m renikah. 

Nucl rear Family ( 

kreluarga inti ) 

m rerupakan Kreluarga 

yang t rerdiri dari ayah, 

ibu, dan anak yang masih 

m renjadi tanggungannya. 

 

Tabl re 4.3 Aktivitas Hidup S rehari- Hari (ADL) 

ADL Kli ren 1 Kli ren 2 

Indreks Katz A (mandiri dalam 6 

aktivitas). 

A (mandiri dalam 6 

aktivitas). 

Oksigrenisasi  Brernafas spontan, tidak 

m renggunakan alat bantu 

nafas. 

Brernafas spontan, tidak 

m renggunkan alat bantu 

nafas. 

Cairan & El rektrolit  Treh dan Air putih (±1500 

ml). 

Air putih 8 grelas (±1500 

ml). 



33 

 

 
 

Nutrisi  Makan 3×s rehari , 

sretrengah porsi makan.  

Makan 3×s rehari tanpa 

ada pantangan dan s relalu 

habis. 

Eliminasi  Bab 1× s rehari, coklat 

krekuningan, BAK ±6 

kali s rehari. 

Bab 1× s rehari, coklat 

krekuningan, BAK ±7 

kali s rehari. 

Aktivitas  Tingkat 0 (mampu 

m rerawat diri s recara 

prenuh). 

Tingkat 0 (mampu 

m rerawat diri s recara 

prenuh). 

Istirahat & Tidur Tidur jam 21.00 – 05.00, 

tidak tidur siang. 

Tidur jam 21.30 – 05.00 

t rerkadang t rerbangun. 

P rersonal Hygin re Bibir l rembab, mulut 

brersih, rambut l reprek 

breruban, kulit b rersih. 

Bibir l rembab, mulut 

brersih, rambut brersih, 

uban tidak mrerata, kulit 

brersih. 

S reksual Mrenopaus re  Mrenopousre  

R rekrreasi  Tidak ada Tidak ada 

 

Tabl re 4.4 Psikologis dan Kons rep Diri 

Psikologis Kli ren 1 Kli ren 2 

P rersrepsi kliren  Ny.M m rengatakan srering 

sakit krepala dibagian 

krepala brelakang.  

P : Muncul k retika  

m relakukan aktivitas yang  

brerat atau saat k rel relahan. 

Q : Nyreri s reprerti 

t rertusuk- tusuk. 

R : K repala bagian 

brelakang. 

S : skala nyreri 5. 

T : Nyreri dirasakan ±20. 

m renit, hilang timbul. 

Ny. S m rengatakan s rering 

pusing atau sakit k repala 

bagian prelipis. 

P : Muncul k retika 

krelrelahan m rengurus 

prekrerjaan rumah dan 

kretika t rerlalu banyak 

pikiran. 

Q : Nyreri s rep rerti 

t rertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian 

prelipis. 

S : skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±15 

m renit, hilang timbul. 
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Konsrep Diri Kli ren 1 Kli ren 2 

Gambaran diri  Mrengatakan sudah tua, 

dan k reriput. 

Mrengatakan bahwa 

dirinya sudah mulai tua. 

Idrentitas diri  Mrengatakan b rerjrenis 

krelamin prerrempuan. 

Mrengatakan b rerjrenis 

krelamin prerrempuan. 

P reran diri  Mrengatakan s rebagai 

lansia.  

Mrengatakan s rebagai ibu 

rumah tangga. 

Idreal diri  Mrengatakan sudah 

t rerbiasa mandiri. 

Mrengatakan bahwa 

dirinya mandiri 

m rengurus prekrerjaan 

rumah. 

Harga diri  Mrengatakan m reskipun 

lansia masih bisa 

m relakukan ativitas 

srendiri tanpa m rerrepotkan 

orang lain. 

Mrengatakan mampu 

m relakukan aktivitas 

srendiri tanpa m rerrepotkan 

orang lain. 

Emosi  Mrengatakan mampu 

m rengontrol remosi k retika 

marah. 

Mrengatakan mampu 

m rengontrol remosinya. 

Adaptasi  Mampu b reradaptasi 

drengan s rekitarnya 

Mampu breradaptasi 

drengan srekitarnya 

Mrekanismre prertahanan 

diri 

Mrengatakan ingin fokus 

breribadah. 

Lrebih m rendrekatkan diri 

kre tuhan d rengan 

breribadah 

 

Tab rel 4.5 Prem reriksaan fisik 

Obsrervasi Kli ren 1 Kli ren 2 

TD 185/114 mmHg 177/95 mmHg 

N  80 x/ mrenit 82 x/mrenit 

S  36,7C 36,6C 

RR 20 x/mrenit 19 x/mrenit 

GCS 4 – 5 – 6  4 –5 – 6 

Kresadaran  Composmrentis  Composmrentis  

Kadaan umum  Lremah  Lremah  
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Sistrem kardiovaskul rer  Ictus cordis tampak dan 

t reraba, tidak ada suara 

tambahan. 

Ictus cordis tampak dan 

t reraba, tidak ada suara 

tambahan. 

Sistrem prernafasan  P rengrembangan dada 

sim retris, tidak ada suara 

tambahan. 

P rengrembangan dada 

sim retris, tidak ada suara 

tambahan. 

Sistrem intrergum ren  Kulit b rersih, warna kulit 

coklat, kulit k reriput. 

Kulit b rersih, warna kulit 

kuning langsat. 

Sistrem muskulokrelrental Gaya b rerjalan agak 

m rembungkuk, tidak ada 

oredrema. 

Tubuh sim retris. 

Sistrem rendokrin Tidak ada p remb resaran 

krelrenjar tiroid, tidak ada 

prembresaran JVP. 

Tidak ada p remb resaran 

krelrenjar tiroid, tidak ada 

prembresaran JVP. 

Sistrem gastroint restinal Bibir l rembab, mulut 

bresih, gigi banyak yang 

sudah copot. 

Bibir l rembab, mulu 

bresih, gigi masih banyak. 

Sistrem rreproduksi Mrenopousre  Mrenopausre  

Sistrem prernafasan  P rengrembangan dada 

sim retris, tidak ada suara 

tambahan dan tidak 

m renggunakan otot bantu. 

P rengrembangan dada 

sim retris, tidak ada suara 

tambahan dan tidak 

m renggunakan otot bantu. 

Sistrem prenglihatan  Simretris dan tidak 

m remakai kacamata. 

Simretris dan tidak 

m remakai kacamata. 

Sistrem prendrengaran Brersih, tidak m rengalami 

gangguan p rendrengaran. 

Brersih, tidak m rengalami 

gangguan p rendrengaran. 

Sistrem prengrecapan Lidah tampak b rersih. Lidah tampak brersih. 

Sistrem prenciuman  Hidung b rersih, tidak 

t rerdapat sinus, tidak 

t rerdapat polip. 

Hidung brersih, tidak 

t rerdapat sinus, tidak 

t rerdapat polip. 

 

Tab rel 4.6 Trerapi M redik 

Trerapi m redic Kli ren 1 Kli ren 2 

Amlodipinre Bresilat re 5 

mg 

1× s rehari pada pagi 1× srehari pada pagi 
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Tabl re 4.7 Indreks Kats  

Indreks kats Kli ren 1 Kli ren 2 

Scorre  A (Kremandirian dalam 

hal makan, b rerpindah , 

krekamar mandi, 

brerpakaian, dan mandi). 

A (Kremandirian dalam 

hal makan, b rerpindah , 

krekamar mandi, 

brerpakaian, dan mandi). 

 

Tab rel 4.8 Short Portablre Mrental Status Qurestionnair re (SPMSQ) 

SPMSQ Kli ren 1 Kli ren 2 

Jumlah kresalahan total 4 2 

 Kretrerangan : 

1. Kresalahan 0 – 2 fungsi int relrektual utuh 

2. Kresalahan 3 – 4 krerusakan int relrektual ringan 

3. Kresalahan 5 – 7 krerusakan int relrektual sredang 

4. Kresalahan 8 – 10 krerusakan int relrektual brerat 

Tab rel 4.9 Mini Mrental Stat re Examination (MMSE) 

MMSE Kli ren 1 Kli ren 2 

Nilai total 20 23 

Kretrerangan :  

M rengkaji tingkat k resadaran kli ren s repanjang kontinum : Composmrentis, 

Apatis, Somnolrens, Suporus, Coma. Nilai maksimum 30. 

 

Tab rel 4.10 Invrentaris Dreprresi Back 

Invrentaris D reprresi Back Kli ren 1 Kli ren 2 

Total scorre 3 (dreprresi tidak ada/ 

minimal) 

0 (dreprresi tidak ada/ 

minimal) 

Kretrerangan : 

0 – 4 Dreprresi tidak ada/ minimal  
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5 – 7 Dreprresi ringan 

8 – 15 Dreprresi sredang 

16 + Dreprresi b rerat 

 Tab rel 4.11 APGAR Kreluaga Drengan Lansia 

APGAR Kli ren 1 Kli ren 2 

Total scorre 8 9 

 

Kretrerangan : 

P rertanyaan yang dijawab 

S relalu : scorre 2 

Kadang – kadang : scorre 1 

Tidak p rernah : scorre 0 
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Tab rel 4.12 Analisa data kli ren 1 dan kliren 2 

Data kli ren 1 Etiologi Masalah 

DS : Ny. M m rengatakan 

sakit k repala dibagian 

krepala brelakang. 

DO : 

- Kli ren tampak 

m renahan nyreri 

d rengan reksprresi 

wajah yang 

m renyreringai. 

- Kresadaran 

Composmrentis 

- GCS: 4-5-6 

- TTV 

TD : 185/114 

mmHg  

S : 36,7C 

RR : 20 x/mrenit 

N : 80 x/mrenit 

- P rengkajian nyreri 

P : Muncul k retika 

m relakukan 

aktivitas yang  

b rerat atau saat 

k relrelahan. 

Q : Nyreri s reprerti 

t rertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian 

b relakang. 

S : skala nyreri 5. 

T : Nyreri 

dirasakan ±20. 

m renit, hilang 

timbul. 

Usia,j renis 

krelamin,riwayat 

p renyakit, kurangnya 

aktifitas fisik,str ress,pola 

makan tidak s rehat 

 

          Hiprertrensi 

 

Krerusakan  Vaskul rer 

P rembuluh Darah 

 

P rerubahan Struktur 

 

P renyumbatan P rembulu 

Darah 

 

Vasokontriksi 

 

Gangguan Sirkulasi 

 

Otak 

 

R resistrensi Prembuluh 

Darah Otak 

 

Nyreri Trekan Krepala 

 

Nyreri Kronis 

 

 

 

Nyreri Kronis 
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Data kli ren 2 Etiologi Masalah 

DS : Ny. S m rengatakan 

pusing sakit krepala 

bagian p relipis. 

DO : 

- Kli ren tampak 

m reringis 

m renahan nyreri. 

- Kresadaran 

Composmrentis 

- GCS: 4-5-6 

- Ki ren trenang 

- TTV 

TD : 177/95 

mmHg  

S : 36,6C 

RR : 19 x/mrenit 

N : 82 x/mrenit 

- P rengkajian nyreri  

P : Muncul k retika 

k relrelahan 

m rengurus 

p rekrerjaan rumah 

dan k retika t rerlalu 

banyak pikiran. 

Q : Nyreri s reprerti 

t rertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada 

bagian p relipis. 

S : Skala nyreri 4. 

T : Nyreri 

dirasakan ±15 

m renit, hilang 

timbul. 

 

Usia,j renis 

krelamin,riwayat 

p renyakit, kurangnya 

aktifitas fisik,strress,pola 

makan tidak s rehat 

 

          Hiprertrensi 

 

Krerusakan  Vaskul rer 

P rembuluh Darah 

 

P rerubahan Struktur 

 

P renyumbatan P rembulu 

Darah 

 

Vasokontriksi 

 

Gangguan Sirkulasi 

 

Otak 

 

R resistrensi Prembuluh 

Darah Otak 

 

Nyreri Trekan Krepala 

 

Nyreri Kronis 

 

Nyreri Kronis 
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4.1.3 Diagnosa kreprerawatan 

Tabrel 4.13 Diagnosa Kreprerawatan kli ren 1 dan kli ren 2 

Kli ren 1 Kli ren 2 

Nyreri kronis b rerhubunggan d rengan 

agren prencredrera biologi 

Nyreri kronis b rerhubungan d rengan agren 

prencredrera biologi 

 

4.1.4 Intrerv rensi kreprerawatan  

Tabrel 4.14 Int rervrensi Kreprerawatan 

Diagnosa SLKI SIKI 

Nyreri kronis 

(D.0078) 

  

SLKI :L.08066 

Tingkat nyreri  

No Kritreria 

Hasil 

1 2 3 4 5 

1 Kreluhan 

nyreri 

mrenurun 

     

2 M reringis 

mrenurun 

     

3 Kresulitan 

tidur 

     

4 Grelisah      

 

 

Lab rel SIKI : (I.08238) 

Manajremren Nyreri  

Tindakan  

Obs rervasi 

1. Idrentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, 

intrensitas nyreri 

2. Idrentifikasi skala nyreri 

3. Idrenfitikasi rrespon nyreri 

non vrerbal 

4. Idrentifikasi prengretahuan 

dan kreyakinan trentang 

nyreri  

5. Idrentifikasi faktor yang 

mremprerbrerat dan 

mrempreringan nyreri 

Trerapreutik 

1. Brerikan Treknik 

nonfarmakologis untuk 

mrengurangi nyreri (mis: 

TENS, hypnosis, 

akupr resur, trerapi music, 

biofreredback, trerapi pijat, 

aromat rerapi, Treknik 

imajinasi t rerbimbing, 

kompr res hangat/dingin, 

t rerapi brermain) 
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Edukasi: 

1. J relaskan prenyrebab, 

preriodre, dan premicu nyreri 

2. J relaskan stratregi 

mrer redakan nyreri 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi prembrerian 

analgretik, jika prerlu. 

 

4.1.5 Impl remrentasi Krep rerawatan 

Tabrel 4.15 Impl rem rentasi kreprerawatan kli ren 1 dan kli ren 2 

Diganosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 1 

Kamis, 18 April 2024 

Paraf 

Kli ren 1 

Nyreri kronis  

 

09.30 

 

 

 

 

 

 

09.40 

 

09.45 

09.55 

 

 

 

 

10.05 

10.15 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika m relakukan 

aktivitas yang  b rerat atau saat 

krelrelahan. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 5. 

T : Nyreri dirasakan ±20 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrengid rentifikasi faktor yang 

m remprerbrerat dan mremp reringan 

nyreri. 

3. Mrengid rentifikasi prengretahuan dan 

kreyakinan trentang nyreri. 

4. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 

5. Mrenjrelaskan prenyrebab,p reriodre,dan 

premicu nyreri. 

6. Mrenjrelaskan start regi m rerredakan 

nyreri. 
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10.25 

 

 

7. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 1 

Kamis , 18 April 2024 

Paraf 

Kli ren 2 

Nyreri kronis  

10.30 

 

 

 

 

 

 

10.40 

 

10.50 

11.00 

 

 

 

 

11.10 

10.20 

10.30 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika k relrelahan 

m rengurus prekrerjaan rumah dan 

kretika trerlalu banyak pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian p relipis. 

S : Skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±15 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrengid rentifikasi faktor yang 

m remprerbrerat dan mremp reringan 

nyreri. 

3. Mrengid rentifikasi prengretahuan dan 

kreyakinan trentang nyreri. 

4. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 

5. Mrenjrelaskan prenyrebab,p reriodre,dan 

premicu nyreri. 

6. Mrenjrelaskan start regi m rerredakan 

nyreri. 

7. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 

 

Diagnosa 

Kreprerawatan 

Jam Hari kre 2 

Jumat, 19 April 2024 

Paraf  

Kli ren 1 

Nyri kronis 

09.00 

 

 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika m relakukan 

aktivitas yang  b rerat atau saat 

krelrelahan. 
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09.15 

 

 

 

 

09.25 

09.35 

 

 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±20 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 

3. Mrenjrelaskan start regi m rerredakan 

nyreri. 

4. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 2 

Jumat , 19 April 2024 

Paraf 

Kli ren 2 

Nyreri kronis 

09.45 

 

 

 

 

 

 

09.55 

 

 

 

 

10.10 

10.20 

 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika k relrelahan 

m rengurus prekrerjaan rumah dan 

kretika trerlalu banyak pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian p relipis. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±15 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 

3. Mrenjrelaskan start regi m rerredakan 

nyreri. 

4. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 
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Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 3 

Sabtu, 20 April 2024 

Paraf 

Kli ren 1 

Nyreri kronis  

09.15 

 

 

 

 

 

 

09.25 

 

 

 

09.35 

 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika m relakukan 

aktivitas yang  b rerat atau saat 

krelrelahan. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±20 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 

3. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 

 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 3 

Sabtu, 20 April 2024 

Paraf 

Kli ren 2 

Nyreri kronis 

09.45 

 

 

 

 

 

 

09.55 

 

 

 

 

 

1. Mrengid rentifikasi lokasi, 

karakt reristik, durasi, frrekurensi, 

kualitas, int rensitas nyreri. 

P : Muncul kretika k relrelahan 

m rengurus prekrerjaan rumah dan 

kretika trerlalu banyak pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian p relipis. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±10 m renit, hilang 

timbul. 

2. Mrembrerikan t reknik nonfarmakologis 

untuk mrengurangi rasa nyreri 

(misalnya TENS, hypnosis, 

akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, 

aromat rerapi, t reknik imajinasi 

t rerbimbing, komprres hangat/ dingin, 

t rerapi b rermain). 
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10.10  3. Mrengkolaborasika p rembrerian 

analgretik, jika p rerlu. 

4.1.6 Evaluasi k reprerawatan 

Tabrel 4.16 Evaluasi Kreprerawatan kli ren 1 dan kli ren 2 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 1 

Kamis, 18 April 2024 

Paraf 

Kliren 1 

Nyreri kronis 

13.30 S : Px mrengatakan sakit krepala dibagian krepala 

brelakang. 

O : Px trerlihat mrenyreringai mrenahan nyreri 

      TD : 185/114  mmHg 

       N : 80x/ mrenit 

       S : 36,7C 

       RR : 20x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika mrelakukan aktivitas yang  

b rerat atau saat krelrelahan. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 5. 

T : Nyreri dirasakan ±20 mrenit, hilang 

timbul. 

A : Masalah nyreri kronis brelum t reratasi 

P : Int rervrensi dilanjutkan 

1. Idrentifikasi lokasi, karaktreristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, intrensitas nyreri 

2. Idrentifikasi skala nyreri 

3. Idrenfitikasi rrespon nyreri non vrerbal 

4. Idrentifikasi prengretahuan dan kreyakinan 

t rentang nyreri  

5. Idrentifikasi faktor yang mremprerbrerat 

dan mrempreringan nyreri 

6. Brerikan Treknik nonfarmakologis untuk 

mrengurangi nyreri (mis: TENS, 

hypnosis, akuprresur, trerapi music, 

biofreredback, trerapi pijat, aromat rerapi, 

Treknik imajinasi trerbimbing, kompr res 

hangat/dingin, trerapi brermain) 

7. J relaskan prenyrebab, preriodre, dan premicu 

nyreri 
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8. J relaskan stratregi mrerredakan nyreri 

9. Kolaborasi prembrerian analgretik, jika 

prerlu. 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 1 

Kamis 18 April 2024 

Paraf 

Kliren 2 

Nyreri kronis 

14.00 S : Px mrengatakan srering pusing atau sakit 

krepala bagian prelipis. 

P : Muncul kretika krelrelahan mrengurus prekrerjaan 

rumah dan kretika trerlalu banyak pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian prelipis. 

S : skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±15 mrenit, hilang timbul. 

 

O : Px trerlihat mreringis mrenahan nyreri 

      TD : 177/95 mmHg 

       N : 82x/ mrenit 

       S : 36,6C 

       RR : 19x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika krelrelahan mrengurus  

p rekrerjaan rumah dan kretika trerlalu banyak 

pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian prelipis. 

S : skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±15 mrenit, hilang 

timbul.    

A : Masalah nyreri kronis brelum t reratasi 

P : Int rervrensi dilanjutkan 

1. Idrentifikasi lokasi, karaktreristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, intrensitas nyreri 

2. Idrentifikasi skala nyreri 

3. Idrenfitikasi rrespon nyreri non vrerbal 

4. Idrentifikasi prengretahuan dan kreyakinan 

t rentang nyreri  
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5. Idrentifikasi faktor yang mremprerbrerat 

dan mrempreringan nyreri 

6. Treknik imajinasi trerbimbing, kompr res 

hangat/dingin, trerapi brermain) 

7. J relaskan prenyrebab, preriodre, dan premicu 

nyreri 

8. J relaskan stratregi mrerredakan nyreri 

9. Kolaborasi prembrerian analgretik, jika 

prerlu. 

Diagnos re 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 2 

Jumat, 19 April 2024 

Paraf 

 

Kliren 1 

Nyreri kronis 

13.15 S : Px mrengatakan sakit krepala dibagian krepala 

brelakang. 

O : Px trerlihat mrenyreringai mrenahan nyreri 

      TD : 154/82  mmHg 

       N : 82x/ mrenit 

       S : 36,9C 

       RR : 22x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika mrelakukan aktivitas yang  

b rerat atau saat krelrelahan. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 4. 

T : Nyreri dirasakan ±20 mrenit, hilang 

timbul. 

A : Masalah nyreri kronis treratasi srebagian 

P : Int rervrensi dilanjutkan 

1. Idrentifikasi lokasi, karakt reristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, intrensitas nyreri. 

2. Brerikan treknik nonfarmakologis untuk 

mrengurangi rasa nyreri (misalnya TENS, 

hypnosis, akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, aromat rerapi, 

t reknik imajinasi trerbimbing, kompr res 

hangat/ dingin, trerapi brermain). 

3. J relaskan startregi mrerredakan nyreri. 

4. Kolaborasika p rembrerian analgretik, jika 

prerlu. 
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Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 2 

Jumat , 19 April 2024 

Paraf 

Kliren 2  

Nyreri kronis  

14.00 S : Px mrengatakan pusing atau sakit k repala 

bagian prelipis mulai brerkurang. 

O : Px trerlihat mrenyreringai mrenahan nyreri 

      TD : 153/89 mmHg 

       N : 84x/ mrenit 

       S : 36,9C 

       RR : 21x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika krelrelahan mrengurus 

p rekrerjaan rumah dan kretika trerlalu banyak 

pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian prelipis. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±15 mrenit, hilang 

timbul. 

A : Masalah nyreri kronis treratasi srebagian 

P : Int rervrensi dilanjutkan 

1. Idrentifikasi lokasi, karakt reristik, durasi, 

frrekurensi, kualitas, intrensitas nyreri. 

2. Brerikan treknik nonfarmakologis untuk 

mrengurangi rasa nyreri (misalnya TENS, 

hypnosis, akuprresreur, trerapi music, 

biofreredback, t rerapi pijat, aromat rerapi, 

t reknik majinasi trerbimbing, kompr res 

hangat/ dingin, trerapi brermain). 

3. J relaskan startregi mrerredakan nyreri. 

4. Kolaborasika p rembrerian analgretik, jika 

prerlu. 

 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam  Hari kre 3 

Sabtu , 20 April 2024 

Paraf 

Kliren 1 

Nyreri kronis 

13.00 S : Px mrengatakan sakit krepala dibagian krepala 

brelakang b rerkurang. 

O :  

      TD : 140/83 mmHg 
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       N : 80x/ mrenit 

       S : 36,6C 

       RR : 20x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika mrelakukan aktivitas yang  

b rerat atau saat krelrelahan. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Krepala bagian brelakang. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±20 mrenit, hilang 

timbul. 

A : Masalah nyreri kronis treratasi srebagian 

P : Int rervrensi dihrentikan 

Diagnosa 

kreprerawatan 

Jam Hari kre 3 

Sabtu, 20 April 2024 

Paraf 

Kliren 2 

Nyreri Kronis 

13.30 S : Px mrengatakan pusing atau sakit k repala 

bagian prelipis brerkurang. 

O :  

      TD : 136/74 mmHg 

       N : 82x/ mrenit 

       S : 36,7C 

       RR : 20x/mrenit 

       Kresadaran : Composmrentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul kretika krelrelahan mrengurus 

p rekrerjaan rumah dan kretika trerlalu banyak 

pikiran. 

Q : Nyreri sreprerti trertusuk- tusuk. 

R : Nyreri pada bagian prelipis. 

S : Skala nyreri 3. 

T : Nyreri dirasakan ±10 mrenit, hilang 

timbul. 

A : Masalah nyreri kronis treratasi srebagian 

P : Int rervrensi dihrentikan 
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4.2 Prembahasan 

4.2.1 Prengkajian  

P rengkajian yang t relah dilakukan ol reh p renreliti kli ren 1 dan kliren 2 

m rengalami masalah k reprerawatan nyreri kronis d rengan t reknik wawancara 

adanya k reluhan utama pada kli ren 1 drengan kreluhan utama nyreri kronis pada 

krepala bagian b relakang. S redangkan pada kli ren 2 k reluhan utama nyreri kronis 

pada k repala bagian prelipis.  

Hiprertrensi adalah t rekanan darah tinggi yang tidak normal d rengan nilai 

sistolik dan diastolik lrebih b resar dari 140/90 mmHg yang diukur s retidaknya 

pada tiga k resrempatan b rerbreda. Trekanan darah yang m reningkat dan 

brerkrepanjangan dapat m rerusak p rembuluh darah pada organ sasaran s reprerti 

ginjal, jantung, otak, dan mata, s rehingga m renjadikan hip rertrensi srebagai salah 

satu p renyrebab k rematian utama di s reluruh dunia atau dik renal drengan sil rent 

killrer (Putra & Susilawati, 2022). 

Mrenurut prenreliti hasil p rengkajian s recara umum pada kli ren 1 dan kli ren 

2 sama-sama m rengalami nyreri kronis. Hal ini  dis rebabkan ol reh krerusakan 

vaskul rer prembulu darah s rehingga k rerja prembuluh darah tidak maksimal yang 

dapat b rerprengaruh pada pasokan oksigren m renjadi b rerkurang. 

4.2.2 Diagnosa kreprerawatan 

Pada kasus kli ren 1 dan kli ren 2 dapat ditregakkan diagnosa utama yaitu 

nyari kronis b rerhubungan d rengan agren prencredrera biologi. Di dukung d rengan 

adanya data subj rektif dan data obj rektif pada kli ren 1 nyreri pada krepala bagian 

brelakang s reprerti trertusuk- tusuk brerskala 5. Sredangkan kli ren 2 nyreri k repala 

bagian p relipis sreprerti trertusuk- tusuk drengan skala nyreri 4. 
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Mrenurut SDKI 2018 nyreri kronis adalah p rengalaman s rensorik atau 

remosional yang b rerkaitan d rengan krerusakan jaringan aktual atau fungsional, 

drengan ons ret m rendadak atau lambat dan b rerintrensitas ringan hingga b rerat dan 

konstan, yang b rerlangsung l rebih dari 3 bulan. 

P renreliti mrengutamakan nyreri kronis s rebagai diagnosa k reprerawatan 

karrena didasarkan pada k reluhan utama kliren 1 dan kli ren 2 mrengalami nyreri 

krepala s rehingga harus ditangani t rerlrebih dahulu agar tidak m rengganggu 

krehidupan srehari-hari. 

4.2.3 Intrerv rensi kreprerawatan 

Int rervrensi kreprerawatan yang di b rerikan pada kli ren 1 dan kli ren 2 

brerdasarkan SIKI t rentang Manaj rem ren nyreri. Manaj rem ren nyreri yaitu 

m rengid rentifikasi dan mrengrelola p rengalaman s rensorik atau remosional yang 

brerkaitan d rengan krerusakan jaringan atau fungsional d rengan onsret m rendadak 

atau lambat dan b rerintrensitas ringan hingga brerat dan konstan. Pada 

int rervrensi kreprerawatan t rerdapat tindakan obs rervasi, t rerapreutik, redukasi srerta 

kolaborasi. 

Mrenurut prenreliti, intrervrensi kreprerawatan yang dib rerikan pada kli ren 1 

dan kli ren 2 yang m rengalami hip rertrensi drengan masalah kreprerawatan nyreri 

kronis adalah manaj rem ren nyreri. 

4.2.4 Impl remrentasi k reprerawatan 

Impl rem rentasi kreprerawatan yang di b rerikan pada kli ren 1 dan kliren 2 

brerdasarkan SIKI t rentang Manaj rem ren nyreri. Manaj rem ren nyreri ialah 

m rengid rentifikasi dan mrengrelola p rengalaman s rensorik atau remosional yang 

brerkaitan d rengan krerusakan jaringan atau fungsional d rengan onsret m rendadak 
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atau lambat dan b rerintrensitas ringan hingga b rerat dan konstan. Pada 

int rervrensi kreprerawatan t rerdapat tindakan obs rervasi, t rerapreutik, redukasi srerta 

kolaborasi. 

Impl rem rentasi adalah p relaksanaan rrencana int rervrensi untuk m rencapai 

tujuan t rertrentu. Tujuan pren rerapannya untuk m rembantu kli ren mrencapai tujuan 

yang t relah dit rentukan, srep rerti mreningkatkan kres rehatan, m rencregah prenyakit, 

m remulihkan kresrehatan, dan m reningkatkan koping. Impl rem rentasi 

kreprerawatan m rerupakan tindakan yang dilakukan p rerawat brerdasarkan 

int rervrensi kreprerawatan dan rrencana prerawatan. Standar Pros redur oprerasional 

atau panduan impl rem rentasi dip rerlukan srelama p renrerapan (Purba, 2020). 

Mrenurut prenreliti implremrentasi kreprerawaan yang dib rerikan pada kli ren 

1 dan kli ren 2 mungkin saja m rengalami p rerbredaan karrena p renreliti mrelihat 

kondisi masing-masing pasi ren. 

4.2.5 Evaluasi k reprerawatan 

Evaluasi kreprerawatan pada kli ren 1 dan kliren 2 dilakukan s relama 3 hari. 

Kreadaan pasi ren mulai m rembaik biasa ditandai d rengan brerkurangnya rasa 

nyreri pada k repala. 

Evaluasi m rerupakan p renilaian t rerhadap hasil dan prosres. Prenilaian hasil 

brertujuan untuk mrenrentukan s rejauh mana k rebrerhasilan yang dicapai s rebagai 

hasil dari tindakan, s rem rentara prenilaian pros res brertujuan untuk 

m rengid rentifikasi apakah ada k resalahan pada sretiap tahapan prosres, mulai dari 

prengkajian, diagnosa, p rerrencanaan, tindakan, hingga revaluasi itu s rendiri. 

Evaluasi dilakukan d rengan m rengacu pada krit reria yang t relah dit retapkan 
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srebrelumnya dalam p rerrencanaan, m rembandingkan hasil tindakan k reprerawatan 

drengan tujuan yang t relah dit retapkan srebrelumnya (Kurniati, 2019). 

Mrenurut prenreliti pada kliren 1 dilihat dari  catatan p rerkrembangan kli ren 

m rengalami k remajuan s relama 3 hari kli ren tampak t renang, nyreri yang 

dirasakan m renurun, t rekanan darah kli ren mrenurun, dan kli ren dapat mrelakukan 

aktifitas d rengan baik. Pada kli ren 2 juga m rengalami k remajuan drengan ditandai 

drengan t rekanan darah yang mulai stabil, skala nyreri yang dirasakan m renurun, 

dan kli ren dapat m relakukan k rewajiban s rebagai ibu rumah tangga d rengan baik. 
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kresimpulan  

Brerdasarkan studi kasus yang p renulis lakukan d rengan kasus 

manaj rem ren nyreri kronis pada kli ren 1 dan kli ren 2 d rengan prenyakit Hip rertrensi 

di Dresa Bredah Lawak Tremb relang Jombang, prenulis m rengambil k resimpulan : 

1. P rengkajian 

Asuhan k reprerawatan pada kli ren Hiprertrensi drengan masalah k reprerawatan 

nyreri kronis di Dresa Bredah Lawak T remb relang Jombang, p renulis mrengambil 

kresimpulan dari studi kasus yang t relah dilakukan s rebagai b rerikut: 

prengkajian yang dilakukan pada kli ren 1 dan kliren 2 pada tanggal 18 April 

2024 b rerbreda srecara subj rektif. Pada kli ren 1 mrengreluh sakit krepala dibagian 

brelakang, s redangkan kli ren 2 m rengreluh sakit krepala dibagian prelipis. 

2. Diagnosa k reprerawatan pada kli ren 1 dan kli ren 2 adalah nyreri kronis 

b rerhubungan drengan agren prencredrera biologi. 

3. Int rervrensi kreprerawatan pada kli ren hip rertrensi drengan masalah nyreri kronis 

t rentang manaj rem ren nyreri yaitu m rengid rentifikasi dan m rengrelola 

p rengalaman s rensorik atau remosional yang b rerkaitan d rengan krerusakan 

jaringan atau fungsional d rengan ons ret mrendadak atau lambat dan 

b rerintrensitas ringan hingga b rerat dan konstan. Pada int rervrensi 

k reprerawatan t rerdapat tindakan obs rervasi, t rerapreutik, redukasi srerta 

kolaborasi. 
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4. Impl rem rentasi kreprerawatan pada kli ren 1 dan kli ren 2 t rentang manaj rem ren 

nyreri kronis, p rengkajiandari nyreri m reliputi lokasi nyreri, karakt reristik, 

durasi, frrekurensi, kualitas, skala nyreri, rrespon nyreri non v rerbal, faktor 

yang m remp rerbrerat dan m remp reringan nyreri. 

5. Evaluasi k reprerawatan pada hari p rertama tanggal 18 April 2024 kliren 1 dan 

kli ren 2 brelum treratasi. Pada hari k redua tanggal 19 April 2024 kli ren 1 dan 

kli ren 2 sudah t reratasi s rebagian dilihat dari t rekanan darah yang mulai 

m renurun. Pada hari kretiga tanggal 20 April 2024 kli ren 1 dan kliren 2 sudah 

t reratasi dibuktikan d rengan t rekanan darah yang sudah m renurun s rerta skala 

nyreri yang m renurun. 

5.2 Saran 

1. Bagi kli ren dan kreluarga 

S rebaiknya kli ren dan k reluarga untuk m renjaga pola hidup s rehat d rengan 

makan makanan yang b rergizi rrendah garam dan r rendah akan l remak j renuh, 

sreringlah untuk b rerolahraga, mampu m rengrelola str res, mremantau trekanan 

darah s recara b rerkala dan m rengkonsumsi obat antihip rertrensi drengan rresrep 

dokt rer srecara t reratur. 

2. Bagi p rerawat 

P rerawat s rebagai pretugas k resrehatan yang harus m rempunyai wawasan dan 

juga skil yang komp ret ren, s rerta harus bias brekrerja sama d rengan p retugas 

kresrehatan lainnya dalam m rembrerikan asuhan k reprerawatan yang sist rematis 

dan komprrehrensif agar mrencapai hasil yang m remuaskan. 
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3. Bagi p renreliti lainnya 

Dari hasil karya ilmiah ini bisa dip rergunakan untuk r refrerrensi dalam 

prembuatan karya tulis ilmiah t rentang hip rertrensi. 
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Lampiran 1 

FORMAT ASKEP GERONTIK 

Tanggal Penelitian : 18 April 2024 

Nama : Ny. M 

Tempat & taggal lahir : Jombang, 31 Desember 1960 

Pendidikan terakhir  :SD Sederajat  

Agama : Islam 

Status perkawinan : Belum menikah 

TB/BB : 148cm/ 52kg 

Penampilan : Klien kurang rapi 

Alamat    : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak 

Orang yang dekat dihubungi : Tn. J 

Hubungan dengan lansia : Adik 

Alamat    : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak 

A. RIWAYAT KELUARGA 

1. Susunan anggota kelurga 

 

No Nama L/P Pendidikan Pekerjaan Hubungan 

keluarga 

Ket. 

 

1. 

 

Tn. J 

 

L 

 

SD 

 

Kuli 

bangunan 

 

Adik 
Pisah 

rumah 

 

 

2. Tipe/bentuk keluarga 

Single Adult Alone  merupakan tipe keluarga dimana anggotanya hanya  

terdiri satu wanita/ pria mereka tinggal sendiri tanpa anak maupun 

saudara dan tidak berkeinginan untuk menikah. 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

B. AKTIVITAS HIDUP SEHARI – HARI (ADL) 

Indeks katz  : A (mandiri dalam 6 aktivitas) 

Oksigensi  : Bernafas spontan, tidak menggunakan alat  bantu nafas.  

Cairan & elektrolt : Teh dan Air putih (±1500 ml). 

Nutrisi   : Makan 3×sehari , setengah porsi makan. 

Eliminasi  : Bab 1× sehari, coklat kekuningan, BAK ±6 kali sehari. 

Aktivitas                      : Tingkat 0 (mampu merawat diri secara penuh). 

 

Tingkat aktifitas / mobilisasi Kategori 

Tingkat 0 Mampu merawat diri sendiri secara penuh 

Tingkat 1 Memerlukan penggunaan alat 

Tingkat 2 Memerlukan bantuan / pengawasan orang lain 

Tingkat 3 Memerlukan bantuan, pengawasan orang lain, dan 

peralatan 

Tingkat 4 Sangat tergantung dan tidak dapat 

melakukan/berpartisipasi 

dalam perawatan 

 

Isirahat & tidur : Tidur jam 21.00 – 05.00, tidak tidur 

                                        siang. 

Pesonal hygiene     : Bibir lembab, mulut bersih, rambut lepek beruban, kulit   

                                        bersih. 

Seksual : Menopause  

Rekreasi : Tidak ada 

 Persepsi klien 

Ny.M mengatakan sering sakit kepala dibagian kepala belakang.  

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : skala nyeri 5. 

T : Nyeri dirasakan ±20. menit, hilang timbul. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 Konsep Diri 

Gambaran Di  : Mengatakan sudah tua, dan keriput. 

Identitas Diri  : Berjenis kelamin perempuan                   

Peran Diri       : Mengatakan sebagai lansia. 

Ideal Diri         : Mengatakan sudah terbiasa mandiri. 

Harga Diri       : Mengatakan meskipun lansia masih bisa melakukan ativitas  

                           sendiri tanpa merepotkan orang lain. 

 Emosi               : Mengatakan mampu mengontrol emosi ketika  

                                   marah. 

 Adaptasi         : Mampu beradaptasi dengan sekitarnya 

 Mekanisme pertahanan diri : Mengatakan ingin fokus  

                                                               beribadah. 

 Keadaan umum  : Lemah 

Tingkat kesadaran    : Composmentis 

Skala koma glasgow              : 456 

Tanda – tanda vital    : TD: 185/114 mmHg  

N: 80 x/ menit  

S: 36,7C    

RR:20 x/menit  

 Sistim kardivaskuler 

Inspeksi     : Ictus cordis tampak  

Palpasi       : Ictus cordis teraba 

Perkusi      : Redup  

Auskultasi : Terdengar bunyi jantung 1 dan 2 tidak  

                     ada suara tambahan 

 Sistem pernafasan : Pengembangan dada simetris, tidak ada suara  

                                      tambahan. 

 Sistem integumen : Kulit bersih, warna kulit coklat, kulit keriput. 

 Sistem muskuloskeletal : Gaya berjalan agak membungkuk, tidak ada  

                                        oedema. 

 Sistem endokrin   : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada  

                                         pembesaran JVP. 

 Sistem gastrointestinal  : Bibir lembab, mulut besih, gigi banyak yang  

                                        sudah copot. 



 

 

 
 

 Sistem reproduksi : Menopause 

 Sistem pernafasan : Pengembangan dada simetris, tidak ada suara  

                                      tambahan dan tidak menggunakan otot bantu. 

 Sistem penglihatan : Simetris dan  tidak memakai kacamata 

 Sistem pendengaran : Bersih, tidak mengalami gangguan pendengaran 

 Sistem pengecapan : Lidah tampak bersih. 

 Sistem penciuman : Hidung bersih, tidak terdapat sinus, tidak  

                                      terdapat polip. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

INDEKS KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktivias Kehidupan Sehari – Hari 

 

Nama klien : Ny. M Tanggal : 18 April 2024 

Jenis kelamin : P (63th) TB/BB : 148cm/52kg 

Agama : Islam Gol darah : - 

Pendidikan : SD  

   Alamat       : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak Jombang 

 

SCORE KRITERIA 
A Kemandirian dalam hal makan , konyinen, berpindah ke kamar kecil, 

berpakaian dan mandi 
B Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari – hari, kecuali satu dari fungsi 

tersebut 
C Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari – hari, kecuali mandi dan satu 

fungsi tambahan 
D Kemandirian dalam semua aktvitas hidup sehari – hari, kecuali mandi, 

perpakaian dan satu fungsi tambahan 

E 
Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari – hari, kecuali mandi, 
berpakaian, kekamar kecil dan satu 

fungsi tambahan 

F 
Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari – hari, kecuali mandi, 
berpakaian, kekamar kecil, berpindah 

dan satu fungsi tambahan 
G Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut 

Lain – 

lain 

Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat diklasifikasikan 
sebagai C, D, E dan F 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (SPMSQ) 

Penilaian ini untuk mengetahui fungsi intelektual lansia 

 

Nama klien : Ny. M Tanggal : 18 April 2024 

Jenis kelamin : P (63th) TB/BB : 148cm/52kg 

Agama : Islam Gol darah : - 

Pendidikan : SD  

Alamat    : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak Jombang 

Nama pewawancara : Adela Anggi Nurcahyani 

Score  

No 

 

Pertanyaan 

 

Jawaban Salah 
(1) 

Benar 
(0) 

      1 Tanggal berapa hari ini ? 18 

  2 Hari apa sekarang in ? lupa 

  3 Apa nama tempat ini ? posyandu 

 

 

      

4 

Berapa nomor telpon anda ? 

Dimana alamat anda ? (tanyakan bila tidak 

memiliki no. Telpn ) 

Dsn. Bedah Lawak 
Rt.03 Rw.04 

  5 Berapa umur anda ? lupa 

  6 Kapan anda lahir ? 1960 

      7 Siapa presiden Indonesia sekarang ? jokowi 

  8 Siapa presiden sebelumnya ? Lupa 

  9 Siapa nama kecil ibu anda ? marni 

 

 

  

10 
Kurangi 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 

dar setiap angka baru, semua secara 

menurun ? 

18,17,15,14, 
10,9,7,4,3,2 

   Jumlah kesalahan total 4 

KETERANGAN : 

1. Kesalahan 0 – 2 fungsi intelektual utuh 

2. Kesalahan 3 – 4 kerusakan intelektual ringan 

3. Kesalahan 5 – 7 kerusakan intelektual sedang 

4. Kesalahan 8 – 10 kerusakan intelktual berat 

 Bisa dimaklumi bila lebih dari 1 (satu) kesalahan bila subyek hanya 

perpendidikan SD 

 Bisa dimaklumi bila kurang dari 1 (satu) kesalahan bila subyek 

mempunyai pendidikan lebih dari SD 

 Bisa dimaklumi bila lebih dari 1 (satu) kesalahan untuk 

subyek kulit hitam, dengan menggunakan kriteria 

pendidikan yang lama 

dari pfeiffer E (1975) 



 

 

 
 

MINI MENTAL STATE AXAMINATION (MMSE) 

Menguji Aspek Kognitif Dari Fungsi Mental 

 
Nilai maksimum Pasien Pertanyaan 

Orientasi 

5 
2024,hujan, 

Tidak tahu, 

jombang, 

posyandu 

Tahun, musim, tanggal, bulan apa 

sekarang ? dimana kita ( negara 

bagian wilayah kota ) di rs lantai ? 

Registrasi 

 

 

3 

Piring (1) 

Sendok (1) 

Mangkok (1) 

 

Jumlah: 3 

Nama 3 obyek (1 detik untuk 

mengatakan masing – masing) 

tanyakan 3 klien obyek setelah anda 

telah mengatakan. Beri 1 point untuk 

jawaban yang benar, kemudian ulangi 

sampai ia mempelajari ke 3 nya 

jumlahkan percobaan & catat. 
Percobaan (2 kali) 

Perhatian dan kalkulasi 

 

 

 

5 

Meja : a-j-e-m 

Kursi : i-r-u-k 

Aku : u-k-a 

Bola : a-l-o-b 

Tisu : u-i-t 

jumlah : 3 

Seri 7’s (1 point tiap benar, berhenti 

setelah 5 jawaban, berganti eja kata 

ke belakanga0 7 kata dipilih eja dari 

belakang) 

Mengingat 

 

3 

Meja (1) 

Bola (1) 

Jumlah : 2 
 

Minta untuk mengulangi ke 3 obyek 

diatas, beri 1 point untuk tiap 

kebenaran 

Bahasa 

 

 

9 

Pensil (2) 

Buku (2) 

Piring (2) 

Bunga (2)  

Nama pensil & melihat (2 point) 

mengulangi hal berikut tak ada jika ( 

dan atau tetapi) 1 point 

30 20 Nilai total 

Keterangan : 

Mengkaji tingkat kesadaran klien sepanjang kontinum : 

Composmentis, apatis, somnolens, suporus, coma. 

Nilai maksimum 30 ( niali 21/kurang indikasi ada kerusakan kognitif perlu  

penyelidikan lanjut) 



 

 

 
 

INVENTARIS DEPRESI BECK 

(Penilaian Tingakt Depresi Lansia Dari Beck & Decle, 1972) 

Nama klien : Ny. M Tanggal : 18 April 2024 

Jenis kelamin : P (63th) TB/BB : 148cm/52kg 

Agama : Islam Gol darah : - 

Pendidikan : SD  

Alamat    : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak Jombang 

Nama pewawancara : Adela Anggi Nurcahyani 

SCORE URAIAN 
A KESEDIHAN 
3 Saya sangat sedih/tidak bahagia dimana saya tidak dapat menghadapinya 
2 Saya galau/sedih sepanjang waktu dan tidak dapat keluar darinya 
1 Saya merasa sedih/galau 
0 Saya tidak merasa sedih 

 
B PESIMISME 
3 merasa masa depan adalah sia – sia & sesuatu tidak dapat membaik 
2 Merasa tidak punya apa – apa & memandang ke masa depan 
1 Merasa kecil hati tentang masa depan 
0 Tidak begitu pesimis/kecil hati tentang masa depan 

 
C RASA KEGAGALAN 
3 Merasa benar – benar gagal sebagai orang tua (suami/istri) 
2 Bila melihat kehidupan ke belakang, semua yang dapat saya lihat kegagalan 
1 Merasa telah gagal melebihi orang pada umumnya 
0 Tidak merasa gagal 

 
D RASA KEGAGALAN 
3 Tidak puas dengan segalanya 
2 Tidak lagi mendapat kepuasan dari apapun 
1 Tidak menyukai cara yang saya gunakan 
0 Tidak merasa tidak puas 

 
E RASA BERSALAH 
3 Merasa seolah sangat buruk/tidak berharga 
2 Merasa sangat bersalah 
1 Merasa buruk/tidak berharga sebagai bagian dari waktu yang baik 
0 Tidak merasa benar – benar bersalah 

 
F TIDAK MENYUKAI DIRI SENDIRI 
3 Saya benci diri saya sendiri 
2 Saya muak dengan diri saya sendiri 
1 Saya tidak suka dengan diri saya sendiri 
0 Saya tidak merasa kecewa dengan diri sendiri 

 
G MEMBAHAYAKAN DIRI SENDIRI 



 

 

 
 

3 Saya akan bunuh diri jika saya punya kesempatan 
2 Saya punya rencana pasti tentang tujuan bunuh diri 
1 Saya merasa lebih baik mati 
0 Saya tidak punya pikiran tentang membahayakan diri sendiri 

 
H MENARIK DIRI DARI SOSIAL 

3 
Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain & tidak perduli 
pada mereka 
Semuanya 

2 
Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain & mempunyai 
sedikit perasaan pada mereka 

1 Saya kurang berminat pada orang lain dari pada sebelumnya 
0 Saya tidak kehilangan minat pada orang lain 

 
I KERAGU – RAGUAN 
3 Saya tidak dapat membuat keputusan sama sekali 
2 Saya mempunyai banyak kesulitan dalam membuat keputusan 
1 Saya berusaha mengambil keputusan 
0 Saya membuat keputusan yang baik 

 
J PERUSAHAAN GAMBARAN DIRI 
3 Merasa bahwa saya jelek / tampak menjijikkan 
2 Merasa bahwa ada perubahan yang permanen dalam penampilan 
1 Saya khawatir saya tampak tua / tidak menarik & ini membuat saya tidak 

menarik 
0 Tidak merasa bahwa saya tampak lebih buruk daripada sebelumnya 

 
K KESULITAN KERJA 
3 Tidak melakukan pekerjaan sama sekali 
2 Telah mendorong diri saya sendiri dengan keras untuk melakukan sesuatu 
1 Memerlukan upaya tambahan untuk memulai melakukan sesuatu 
0 Saya dapat bekerja ± sebaik-baiknya 

 
L KELETIHAN 
3 Saya sangat lelah untuk melakukan sesutu 
2 Saya merasa lelah untuk melakukan sesuatu 
1 Saya merasa lelah dari yang biasanya 
0 Saya tidak merasa lebih lelah biasanya 

 
M ANOREKSIA 
3 Saya tidak lagi punya nafsu makan sama sekali 

2 Nafsu makan saya sangat buruk sekarang 

1 Nafsu makan saya tidak sebaik sebelumnya 
0 Nafsu makan saya tidak buruk dari biasanya 

Total Score 3 (depresi tidak ada/minimal) 

Keterangan : 

Penilaian 

0-4 depresi tidak ada / minimal 

5-7 depresi ringan 

8-15 depresi sedang 

16+ depresi berat 



 

 

 
 

APGAR KELUARGA DENGAN LANSIA 

 

Alat Skrining Singkat Yang Dapat Digunakan Untuk Mengkaji Fungsi Sosial 

Lansia 

 

Nama klien : Ny. M Tanggal : 18 April 2024 

Jenis kelamin : P (63th) TB/BB : 148cm/52kg 

Agama :Islam Gol darah : - 

Pendidikan :SD  

                 Alamat          : Dsn. Dolok Rt.03 Rw.04 Bedah Lawak Jombang 

 

NO. URAIAN FUNGSI SKORE 

1. 
Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 
keluarga 
(teman-teman) saya untuk membantu pada 
waktu sesuatu menyusahkan saya 

Adaptation 1 

2. 
Saya puas dengan cara keluarga (teman-

teman) saya membicarakan sesuatu

 dengan saya & 
mengungkapkan masalah dengan saya 

Partnership 1 

3. 
Saya puas dengan cara keluarga (teman-
teman) saya 
menerima & mendukung keinginan saya 

untuk melakukan aktivitas / arah baru 

Growth 2 

4. 
Saya puas dengan cara keluarga (teman-

teman) saya mengekspresikan afek & 

berespons terhadap emosi- 
emosi saya seperti marah, sedih / mencintai 

Affection 2 

5. 
Saya puas dengan cara teman-teman saya 
& saya 
menyediakan waktu bersama-sama 

Resolve 2 

Penilaian : 
Pertanyaan-pertanyaan yang dijawab : 
 selalu : skore 2 
 kadang-kadang : skore 1 
 hampir tidak pernah : skore 0 

 

 

total 

 

8 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

ANALISA DATA 

 

 

No. 
Data Subjektif dan 

Data Objektif  
Interprestasi (etiologi) 

Masalah (problem) 

 

1. 

 

 

 

 

 

DS : Ny. M mengatakan  

sakit kepala dibagian  

kepala belakang. 

DO : 

- Klien tampak  

menahan nyeri  

dengan ekspresi  

wajah yang menyeringai. 

- Kesadaran Composmentis 

- GCS: 4-5-6 

- TTV 

TD : 185/114 mmHg  

S : 36,7C 

RR : 20 x/menit 

N : 80 x/menit 

- Pengkajian nyeri 

P : Muncul ketika melakukan 

aktivitas yang  berat atau saat 

kelelahan. 

Q :Nyeri seperti tertusuk-     

tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : skala nyeri 5. 

T: Nyeri dirasakan ±20. 

menit, hilang timbul. 

 

 

 

 

 

 

Usia,jenis kelamin,riwayat 

penyakit, kurangnya aktifitas 

fisik,stress,pola makan tidak 

sehat 

 

Hipertensi 

 

Kerusakan  Vaskuler Pembuluh 

Darah 

 

Perubahan Struktur 

 

Penyumbatan Pembulu Darah 

 

Vasokontriksi 

 

Gangguan Sirkulasi 

 

Otak 

 

Resistensi Pembuluh Darah 

Otak 

 

Nyeri Tekan Kepala 

 

Nyeri Kronis 

 

 

Nyeri Kronis 

 

 

 

 



 

 

 
 

PRIORITAS MASALAH 

 

1. Nyeri kronis berhubungan dengan agen pencedera biologis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

RENCANA TINDAKAN 

Diagnosa SLKI SIKI 

Nyeri kronis 

(D.0078) 

  

SLKI :L.08066 

Tingkat nyeri  

No Kriteria 

Hasil 

1 2 3 4 5 

1 Keluhan 

nyeri 

menurun 

     

2 Meringis 

menurun 

     

3 Kesulita

n tidur 

     

4 Gelisah      

 

 

Label SIKI : (I.08238) 

Manajemen Nyeri  

Tindakan  

Observasi 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2. Identifikasi skala nyeri 

3. Idenfitikasi respon nyeri 

non verbal 

4. Identifikasi pengetahuan 

dan keyakinan tentang 

nyeri  

5. Identifikasi faktor yang 

memperberat dan 

memperingan nyeri 

Terapeutik 

1. Berikan Teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (mis: 

TENS, hypnosis, 

akupresur, terapi music, 

biofeedback, terapi pijat, 

aromaterapi, Teknik 

imajinasi terbimbing, 

kompres hangat/dingin, 

terapi bermain) 

Edukasi: 

1. Jelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu nyeri 

2. Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi pemberian 

analgetik, jika perlu. 

 



 

 

 
 

IMPLEMENTASI 

Diganosa 

keperawatan 

Jam Hari ke 1 

Kamis, 18 April 2024 

Paraf 

 

Nyeri kronis  

 

09.30 

 

 

 

 

09.40 

09.45 

 

09.55 

 

 

 

10.05 

10.15 

10.25 

 

 

1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 5. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang 

timbul. 

2. Mengidentifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri. 

3. Mengidentifikasi pengetahuan dan 

keyakinan tentang nyeri. 

4. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (misalnya TENS, 

hypnosis, akupreseur, terapi music, 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, kompres 

hangat/ dingin, terapi bermain). 

5. Menjelaskan penyebab,periode,dan pemicu 

nyeri. 

6. Menjelaskan startegi meredakan nyeri. 

7. Mengkolaborasika pemberian analgetik, 

jika perlu. 

 

Adela 

Diagnosa 

keperawatan 

Jam Hari ke 2 

Jumat, 19 April 2024 

Paraf 

 

Nyeri kronis  

09.00 

 

 

 

 

09.15 

 

 

1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 4. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang 

timbul. 

2. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (misalnya TENS, 

hypnosis, akupreseur, terapi music, 

 

Adela 



 

 

 
 

 

09.25 

09.35 

 

 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, kompres 

hangat/ dingin, terapi bermain). 

3. Menjelaskan startegi meredakan nyeri. 

4. Mengkolaborasika pemberian analgetik, 

jika perlu. 

Diagnosa 

Keperawatan 

Jam Hari ke 3 

Sabtu, 20 April 2024 

Paraf  

 

Nyri kronis 

09.15 

 

 

 

 

09.25 

 

 

 

09.35 

 

 

1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 3. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang 

timbul. 

2. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (misalnya TENS, 

hypnosis, akupreseur, terapi music, 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, kompres 

hangat/ dingin, terapi bermain). 

3. Mengkolaborasika pemberian analgetik, 

jika perlu. 

 

Adela 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

EVALUASI 

Diagnosa 

keperawatan 

Jam Hari ke 1 

Kamis, 18 April 2024 

Paraf 

 

Nyeri kronis 

13.30 S : Px mengatakan sakit kepala dibagian kepala 

belakang. 

O : Px terlihat menyeringai menahan nyeri 

      TD : 185/114  mmHg 

       N : 80x/ menit 

       S : 36,7C 

       RR : 20x/menit 

       Kesadaran : Composmentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 5. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang timbul. 

A : Masalah nyeri kronis belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

2. Identifikasi skala nyeri 

3. Idenfitikasi respon nyeri non verbal 

4. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan 

tentang nyeri  

5. Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri 

6. Berikan Teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (mis: TENS, hypnosis, 

akupresur, terapi music, biofeedback, terapi 

pijat, aromaterapi, Teknik imajinasi 

terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi 

bermain) 

7. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu 

nyeri 

8. Jelaskan strategi meredakan nyeri 

9. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

 

 

Adela 



 

 

 
 

Diagnosa 

keperawatan 

Jam Hari ke 2 

Jumat, 19 April 2024 

Paraf 

 

Nyeri kronis 

13.15 S : Px mengatakan sakit kepala dibagian kepala 

belakang. 

O : Px terlihat menyeringai menahan nyeri 

      TD : 154/82  mmHg 

       N : 82x/ menit 

       S : 36,9C 

       RR : 22x/menit 

       Kesadaran : Composmentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 4. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang timbul. 

A : Masalah nyeri kronis teratasi sebagian 

P : Intervensi dilanjutkan 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 

2. Berikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (misalnya TENS, 

hypnosis, akupreseur, terapi music, 

biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, teknik 

imajinasi terbimbing, kompres hangat/ dingin, 

terapi bermain). 

3. Jelaskan startegi meredakan nyeri. 

4. Kolaborasika pemberian analgetik, jika perlu. 

 

Adela 

Diagnose 

keperawatan 

Jam Hari ke 3 

Sabtu, 20 April 2024 

Paraf 

 

Nyeri kronis 

13.00 S : Px mengatakan sakit kepala dibagian kepala 

belakang berkurang. 

O :  

      TD : 140/83 mmHg 

       N : 80x/ menit 

       S : 36,6C 

       RR : 20x/menit 

 

Adela 



 

 

 
 

       Kesadaran : Composmentis 

       GCS : 4-5-6 

P : Muncul ketika melakukan aktivitas yang  

berat atau saat kelelahan. 

Q : Nyeri seperti tertusuk- tusuk. 

R : Kepala bagian belakang. 

S : Skala nyeri 3. 

T : Nyeri dirasakan ±20 menit, hilang timbul. 

A : Masalah nyeri kronis teratasi sebagian 

P : Intervensi dihentikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 2 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 3

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 4 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 5 

 



 

 

 
 

Lampiran 6 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 7 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 8 

Tanggal Pasien 1 Pasien 2 

18 April 

2024 

  
19 April 

2024 

  
20 April 

2024 

  
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

Lampiran 9 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 


