
 
 

KARYA TULIS ILMIAH 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA  

DENGAN DIAGNOSA HIPERTENSI  

DI BLUD PUKESMAS TEMBELANG JOMBANG 

 

            

 

 

 

 

 

 

OLEH :  

ULFA HANDAYANI 

NIM. 211210019 

 

 

PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN 

FAKULTAS VOKASI 

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS DAN KESEHATAN 

INSAN CENDEKIA MEDIKA 

JOMBANG 

2024 

 



 
 

 
 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA 

DENGAN DIAGNOSA HIPERTENSI  

DI BLUD PUKESMAS TEMBELANG JOMBANG 

 

KARYA TULIS ILMIAH 

 

Diajukan sebagai salah satu syarat untuk menyelesaikan pendidikan 

pada Program Studi D III Keperawatan Pada Institut Teknologi, 

Sains dan Kesehatan Insan Cendekia Medika Jombang 

 

 

 

 

 

 

OLEH : 

ULFA HANDAYANI 

NIM. 211210019 

 

PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN 

FAKULTAS VOKASI 

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS DAN KESEHATAN 

INSAN CENDEKIA MEDIKA 

JOMBANG  

2024 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

ix 
 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

  

Penulis lahir di jombang, 25 oktober 2001 dari pasangan Suparlan dan Salbiyah. 

Penulis adalah anak ke lima dari empat bersadara.  

Pada tahun 2008 penulis lulus dari taman kanak kanak (TK) Ra Perwanida 

Senden, tahun 2014 penulis lulus dari SMP Darul ulum 1 Unggulan Rejoso 

Peterongan Jombang, dan tahun 2020 penulis lulus dari SMA Muhammadiyah 1 

Jombang. Tahun 2021 penulis lulus seleksi masuk ITSKES ICME Jombang. 

Demikian riwayat hidup ini saya buat dengan sebenarnya.  

 

 

                                                                                   Jombang, 19 mei 2024  

                                                                                              Penulis  

 

                                                                                         Ulfa Handayani  

 

 

 

 

 

 



 
 

x 
 

MOTTO 

”Selalu inggat tuhanmu di setiap perjalananmu maka kamu akan melihat berhah 

tuhan di setiap prosesmu” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

xi 
 

PERSEMBAHAN 

 

Segala puji syukur kepada Allah SWT  yang telah memberikan nikmah dan 

karunia yang luar biasa, memberikan saya kemudahan dlam menyelesaikan Karya 

Tulis Ilmiah ini. Shalawat serta salam selalu tercurah limpahkan kepada baginda 

Rasullah Muhammad SAW.  

1. Kedua orang tua saya bapak Suparlan dan Ibu Salbiyah yang menjadi alasan 

utama saya untuk dapat bertahan dalam proses yang saya jalani selama 

menempuh pendidikan di kampus ITSKES ICME JOMBANG. Sebagai, wujud 

jawaban dan tanggung jawab atas kepercayaan yang telah di amanatkan ke saya. 

Terimakasih atas do’a dan kasih sayang yang tak pernah terhingga. Semoga 

Allah Swt senantiasa memuliakan kalian baik di dunia maupun diakhirat, 

amiiin.  

2. Kepada kakak ku Agus Sutriono terimakasih sudah  memberikan dukungan dan 

memberikan semangat dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah ini, serta 

mengajarkan terus berusaha dan tidak mudah menyerah dalam keadaan apapun.  

3. Dr. Imam Fatoni, S.KM., MM dan Afif Hidayatul A, S.Kep., Ns., M.Kep selaku 

dosen pembimbing, terimakasih atas bimbingan, kritik dan saran dalam 

menyusun Karya Tulis Ilmiah ini.  

4. Teruntuk seluruh dosen D3 Keperawatan yang telah memberikan ilmunya 

selama 3 tahun ini dan Terimakasih kepada teman teman saya, D3 Keperawatan 

yang selalu menemani saya berproses serta memberikan semangat yang luar 

biasa dalam menulis Karya Tulis Ilmiah ini.  

 



 
 

xii 
 

KATA PENGANTAR 

Segala puji dan syukur saya panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa atas 

rahmat dan hidayah-Nya sehingga saya dapat menyelesaikan Karya Tulis Ilmiah ini 

dengan Judul ”Asuhan keperawatan pada Lansia dengan diagnosa Hipertensi di 

BLUD Puskesmas Tembelang Jombang” tepat pada waktunya.  Karya tulis ilmiah 

ini di susun dengan tujuan untuk menyelesaikan pendidikan Diploma III 

Keperawatan Fakultas Vokasi Institut Teknologi Sains dan Kesehatan ICME 

Jombang.  

Karya Tulis Ilmiah ini tidak lepas dari bantuan berbagai pihak. Oleh karena 

itu saya mengucapkan terimakasih kepada semua pihak yang telah membantu saya 

dalam menyelesaikan Karya Tulis Ilmiah ini. Terutama kepada Prof. Win 

Darmanto,M.Si.,Med.Sci.,Ph.D selaku Rektor Institut Teknologi Sains Dan 

Kesehatan Insan Cendekia Medika Jombang dan Ibu Sri Sayekti S.Si,M.Ked selaku 

Dekan Fakultas Vokasi Institut Teknologi Sains dan Kesehatan Insan Cendekia 

Medika Jombang atas sarana dan prasarana yang telah di berikan di kampus ini 

sehingga saya bisa sampai di tahap ini. Kepada Ibu Ucik Indrawati 

S.Kep,Ns.M.Kep selaku kaprodi DIII Keperawatan. Kepada Dr. Imam Fatoni 

SKM.,,MM selaku pembimbing utama dan Bapak Afif Hidayatul A, M.Kep selaku 

pembimbing anggota atas motivasi dan bimbingannya dalam penyusunan Karya 

Tulis Ilmiah ini.  

                                                                                 Jombang, 19 Mei 2024 

 

                                                                                        Ulfa Handayani 



 
 

xiii 
 

ABSTRAK 

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA DENGAN DIAGNOSA 

HIPERTENSI DI BLUD PUSKESMAS TEMBELANG JOMBANG“ 

Oleh :  

Ulfa Handayani  

Pendahuluan : Tekanan darah tinggi atau hipertensi masih menjadi permasalahan 
kesehatan yang signifikasi di seluruh dunia saat ini. Kondisi ini berhubungan 
dengan meningkatnya resiko terkena penyakit kardiovaskuler yang termasuk dalam 
10 penyebab  utama kematian. Hipertensi lebih sering terjadi pada lansia karena 

proses penuaan yang berujung pada penurunan aktivitas fisik Penyakit ini sering 
terdeteksi tanpa adanya gejala yang jelas dan penderitanya tidak menyadari bahwa 
mereka menderita penyakit hipertensi sebelum melakukan pemeriksaan tekanan 
darah. Metode : Penelitian ini mengunakan metode deskriptif dengan melakukan 

observasi pada 2 pasien dengan diagnosa hipertensi sesuai kritria yang di tentukan. 
Pengambilan data pasien hipertensi pada lansia menggunakan observasi, 
wawancara, dan dokumentasi Hasil : setelah dilakukan studi kasus asuhan 
keperawatan maka hasil yang di temukan pada proses pengkajian pasien 1 

menggalami tekanan darah 170/100 mmhg dengan penyakit penyerta Gerd dan 
pasien 2 dengan tekanan 150/100 Mmhg dengan penyakit penyerta sesak nafas. 
Diagnosa yang di tegakkan pada pasien 1 dan pasien 2 yaitu nyeri akut  
Kesimpulan : berdasarkan proses keperawatan menejemen nyeri akut pada pasien 

1 dan pasien 2 selama 3 hari di tandai dengan nyeri berkurang, tekanan darah 
membaik, dan gelisah menurun. 

Kata Kunci : Hipertensi, Lansia, Nyeri akut 
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ABSTRACT 

“ NURSING CARE FOR ELDERLY WITH DIAGNOSIS OF HYPERTENSION IN 

BLUD PUSKESMAS TEMBELANG JOMBANG“ 

By : 

Ulfa Handayani 

Introduction: High blood pressure or hypertension is still a significant health 
problem worldwide today. This condition is associated with an increased risk of 
developing cardiovascular disease which is included in the 10 leading causes of 
death. Hypertension is more common in the elderly because of the aging process 

which leads to decreased physical activity. This disease is often detected without 
any clear symptoms and sufferers are not aware that they have hypertension before 
having a blood pressure check. Method: This study uses a descriptive method by 
observing 2 patients with a diagnosis of hypertension according to the specified 

criteria. Data collection of hypertension patients in the elderly using observation, 
interviews, and documentation Results: after conducting a case study of nursing 
care, the results found in the assessment process were that patient 1 had a blood 
pressure of 170/100 mmhg with comorbid Gerd and patient 2 with a pressure of 

150/100 Mmhg with comorbid shortness of breath. The diagnosis established in 
patients 1 and 2 is acute pain. Conclusion: based on the nursing process of acute 
pain management in patients 1 and 2 for 3 days, it is marked by reduced pain, 
improved blood pressure, and decreased anxiety. 

Keywords: Hypertension, Elderly, Acute pain 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Tekanan Darah Tinggi  

Tekanan darah tinggi atau hipertensi masih menjadi permasalahan 

kesehatan yang signifikasi di seluruh dunia saat ini. Kondisi ini berhuungan 

dengan meningkatnya resiko terkena penyakit kardiovaskuler yang termasuk 

dalam 10 penyebab  utama kematian (Yani, dan Patrecia, 2022). Hipertensi 

lebih sering terjadi pada lansia karena proses penuaan yang berujung pada 

penurunan aktivitas fisik (Kusuma, 2021). Penyakit ini sering terdeteksi tanpa 

adanya gejala yang jelas dan penderitanya tidak menyadari bahwa mereka 

menderita penyakit hipertensi sebelum melakukan pemeriksaan tekanan darah 

(Marbun dan Hutapea, 2022). 

Tingginya prevelensi penyakit tidak menular (PTM) yang salah satunya 

berupa hipertensi tidak hanya terjadi di Indonesia, tetapi juga terjadi di seluruh 

dunia. Badan kesehatan dunia (WHO) mencatat sekitar 40 juta jiwa kematian 

setiap tahunnya di dunia di sebabkan karena penyakit tidak menular 

(Kementrian Kesehatan, 2022). Pada tahun 2021 angka kejadian hipertensi di 

jawa timur mencapai 11.686.430 kejadian (Dinas Kesehtan Jawa Timur, 2022). 

sedangkan pada tahun 2022 angka kejadian menurun drastis di angka 195.225 

kasus (Dinas Kesehatan Jawa Timur, 2022). Pengendalian penyakit tidak 

menular telah di terapkan di seluruh wilayah Indonesia termasuk di wilayah 

Kabupaten Jombang sendiri. Di Jombang prevelensi penderita hipertensi pada 

tahun 2021 sebesar 383.171 kasus, 293.052 kasus di antaranya telah mendapat 

pelayanan kesehatan sesuai standart di puskesmas  dan pada tahun 2021
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mengalami kenaikan sebesar 84,869 kasus. Berdasarkan data dari BLUD 

Puskesmas Tembelang jombang, Pada Desember tahun 2023 sebanyak 125 

pasien dan january- februari 2024 sebanyak 150 pasien.  

Hipertensi pada lansia merupakan hal yang sering terjadi, karena di 

sebabkan oleh faktor umum yaitu banyak konsumsi garam yang tinggi, obesitas, 

rokok, setres, konsumsi alkohol,  junk food, kurang beraktifitas atau olahraga 

dan kadar kolestrol yang tinggi juga dapat menyebabkan penyempitan pada 

pembuluh darah, yang pada akhirnya akan meningkatkan tekanan darah. Kadar 

lemak dan natrium atau garam yang tinggi juga dapat menyebabkan salah satu  

penyebab darah tinggi. Kemudian pada rokok mengandung bahan nikotin  

merangsang kelenjar adrenal untuk melepaskan epinefrin dan menyebabkan 

pembululuh darah berkontraksi dan jantung bersetak memompa lebih keras 

karena tekanan yag lebih tinggi (Nur et al., 2023).  

Peran perawat sangatlah penting dalam kasus ini karena mereka 

bertangung jawab dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien 

hipertensi. Peran mereka mencakup tindakan preventif dan kuratif. Dalam 

upaya prefentif, perawat harus memberikan edukasi kepada pasien tentang 

pentingnya menjaga pola hidup sehat, seperti menurunkan berat badan 

berlebihan, mengurangi atau menghentikan konsumsi alkohol, mengurangi 

asupan garam, menjalani diet yang sehat, dan rutin berolahraga ringan seperti 

bersepeda, jalan kaki, dan melakukan senam (Widhawati et al., 2022). Peran 

perawat dalam upaya kuratif  yaitu  memberikan tindakan sesuai dengan 

masalah dan respon pasien terhadap penyakit yang di derita seperti memberikan
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pasien istirahat fisik dan psikologis, mengelola pemberian terapi oksigen   

(Gianevan dan Puspita, 2023).  

1.2 Rumusan Masalah  

Bagaimana Asuhan Keperawatan pada lansia dengan diagnosa 

hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang ?  

1.3 Tujuan  

1.3.1 Tujuan Umum  

Mengambarkan Asuhan Keperawatan pada lansia dengan diagnosa 

hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang  

1.3.2 Tujuan Khusus 

2. Mampu Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada pasien lansia 

dengan diagnosa hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang  

3. Mampu Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada pasien lansia 

dengan diagnosa medis hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang 

Jombang  

4. Mampu Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada pasien lansia 

dengan hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelan Jombang 

5. Mampu Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada pasien lansia 

dengan hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang  

6. Mampu mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada pasien lansia 

dengan hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang. 
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1.4 Manfaat Penelitian  

1.4.1    Manfaat Teoritis  

Mengembangkan hasil penelitian yang terkait dengan Asuhan keperawatan 

hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang. 

1.4.2 Manfaat Praktis  

Manfaat penelitian praktis yang dapat di terapkan secara langsung, bagi 

pasien maupun keluarga. Pasien memberikan informasi yang jelas mengenai 

hipertensi. Bagi tenaga kesehatan di harapkan mampu menyediakan 

konstribusi dan perkembangan ilmu keperawatan terutama penyakit 

hipertensi pada lansia. Bagi ITSkes ICME  Jombang di harapkan membuat 

bahan referensi atau dokumentasi dalam asuhan keperawatan pada lansia 

dengan masalah hipertensi. Bagi peneliti dalam menambah pedoman 

wawasan belajar tentang Asuhan Keperawatan lansia dengan masalah 

hipertensi.
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Dasar Lansia 

2.1.1 Definisi 

Seseorang yang telah mencapai usia 60 tahun keatas di sebut 

sebagai lansia, di mana pada masa ini terjadi proses yang menyebabkan 

perubahan fisik. Orang yang lanjut usia sering kesehatan mereka 

cenderung menurun, sehingga mebuat mereka lebih rentan terhadap 

berbagai penyakit. Pada tahap lanjut usia, mereka akan mengalami 

perubahan - perubahan terutama pada aspek fisiologis karena semakin 

bertambahnya usia, fungsi organ tubuh akan semakin menurun baik 

karena faktor alamiah meupun penyakit terutama tekanan darah tinggi 

atau hipertensi (Yuniarti et al., 2024).  

Lansia atau menua adalah kondisi yang terjadi dalam kehidupan 

manusia. Proses menua terjadi sepanjang hidup, tidak hanya di mulai dari 

waktu tertentu, tapi sejak awal kehidupan (Astuti dan Fersiani, 2023).  

2.1.2 Batasan Lansia  

Menurut Depkes RI, klarifikasi orang lanjut usia terdiri dari 

empat katagori yaitu pra lansia yang merujuk usia 45-59 tahun, lansia 

yang merujuk 60-74 tahun, lansia tua yang merujuk pada usia 75-90 

tahun, dan lansia sangat tua merujuk pada usia di atas 90 tahun (Fajrin et 

al., 2023). 
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2.1.3 Klarifikasi Lansia  

1. Usia pertengahan kelompok usia 45-54 tahun 

2. Lansia kelompok usia 55-65 tahun  

3. Lansia muda kelompok usia 66-74 tahun 

4. Lansia tua kelompok usia 75-90 tahun  

5. Lansia sangat tua usia lebih dari 90 tahun  

Kategori umur  

1. Masa balita 0-5 tahun  

2. Masa kanak kanak yaitu 5-11 tahun 

3. Masa remaja awal yaitu 12-16 tahun  

4. Masa remaja akhir yaitu 17-25 tahun 

5. Masa dewasa awal yaitu 26-35 tahun  

6. Masa lansia awal yaitu 46-55 tahun  

7. Masa lansia akhir yaitu 56-65 tahun  

8. Masa manua yaitu >65 tahun  

2.1.4 Perubahan Fisiologis  

1. perubahan fisologis yang dialami lansia sering di kaitkan dengan 

menurunya fungsi panca indra, kemampuan orang seperti paru paru 

, jantung, gagal ginjal, dan tulang yang terus menurun, serta kulit 

yang menjadi kering, keriput dan kehilangan elastis. Selain itu, 

seluruh sistem tubuh juga mengalami penurunan yang dapat 

meningkatkan resiko terkena penyakit kronis dan progresif. Ketika 

seseorang memasui usia lanjut tanpa melakukan latian fisik 

kemampuan mereka dalam menyerap oksigen dan melakukan 
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aktivitas aerobik akan mengalami penurunan. Terbatasnya gerakan 

dan aktivitas fisik berdampak pada kesehatan kardiovaskuler 

seseorang, yang pada akhirnya akan menurunkan kebugaran fisik 

dan kinerja otot.  

2. Perubahan psikologis  

Ketika mengalami proses penuaan biasanya terjadi penurunan 

kemampuan intelektual dan fokus yang semakin terbatas. Oleh 

karena itu, di sarankan bagi orang yang menua untuk memilih bidang 

spesialisasi agar dapat terus berkembang secara matang. Orang yang 

sudah menua seringkali mengalami kesulitan dalam kehidupan 

seperti mudah merasa sedih, curiga, merasa tidak di hargai, dan 

kesepian. Hal ini dapat menyebabkan mereka merasakan perasaan 

murung atau bahkan depresi.  

3. Sosiologis  

Semakin sedikitnya keterlibatan dan partisipasi lansia di 

lingkungannya serta kurangnya interaksi dengan orang lain dapat 

mempengaruhi kestabilan emosional mereka. Sebagai contoh, 

mereka lebih rentan merasakan kesedihan dan kecemasan karena 

kehilangan pekerjaan, orang yang di cintai dan di kawatirkan yang 

berlrbihan. Semua perubahan tersebut dapat berdampak pada 

perubahan karakter pribadi mereka.  

2.1.5 Masalah yang sering di hadapi Lansia  

Masalah yang sering timbul pada lansia gangguan sirkulasi 

seperti hipertensi, kelainan pembuluh darah ke otak, koroner, dan ginjal, 
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gangguan metabolisme hormonal, seperti diabetes militus, klimakterium, 

dan ketidak seimabangan tiroid, gangguan pada persendian seperti 

osteoarthritis, gout arthritis, dan berbagai penyakit kolagen liannya serta 

berbagai neoplasma (Suciana et al., 2020).  

2.2 Konsep Dasar Hipertensi  

2.2.1 Definisi Hipertensi  

Hipertensi atau tekanan darah tinggi keadaan di mana tekanan 

darah seseorang meningkat di atas batas normal, yang dapat 

menyebabkan peningkatan angka kesakitan ( morbiditas ) dan angka 

kematian ( mortalitas). Tekanan dapat di artikan sebagai kekuatan yang 

di berikan oleh sirkulasi darah pada dinding arteri tubuh, yaitu pembuluh 

darah utama yang terdapat di dalam tubuh. Besarnya tekanan ini juga di 

pengaruhi oleh resistensi pembuluh darah dan kekuatan kerja jantung. 

Semakin banyak darah yang di pompa oleh jantung dan semakin sempit 

pembulu darah, semakin tinggi tekanan darah yang di hasilkan. Jika 

pembuluh darah arteri mengalami penyempitan, maka tekanan darah 

akan menigkat. Hasil pembacaan tekanan darah terdiri dari dua angka 

yaitu angka sistolik mencerminkan tekanan dalam pembuluh darah saat 

jantung berdetak atau berkontraksi. Sedangkan angka kedua atau 

diastolik mencerminkan tekanan dalam pembuluh darah saat jantung 

beristirahat di antara detaknya. Seseorang dapat di katakan hipertensi jika 

pembacaan tekanan darah sistolik selama dua hari berturut turut 

mrnunjukkan angka yang melebihi 90mmHg (Azahra, 2022).  
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Hipertensi sering di sebut ‘’sillent killer ‘’ karena orang yang 

terjankit hipertensi sering tanpa gejala atau kelelahan apapun 

(Kementrian Kesehatan, 2023). Hipertensi menjadi sumber masalah bagi 

masyarakat ini karena jarang mnenimbulkan gejala atau keterbatasan 

yang signifikan pada fungsi kesehatan pasien. Faktor resiko utama 

penyakit hipertensi yaitu jantung koroner, gagal jantung. Dan setroke 

(Angria dan Sugiarti, 2023).  

2.2.2 Etiologi  

Hipertensi di bagi menjadi dua yaitu  

1. Hipertensi dapat di pengaruhi oleh gaya hidup seperti  

a. Asupan natrium yang tinggi 

b. Obesitas 

c. Merokok 

d. setres 

e. Asupan alkohol 

f. kurang berolahraga dan aktifitas fisik 

2. Hipertensi sekunder atau hipertensi yang belum di ketahui secara pasti 

penyebabkan (Soumokil, Rochmaedah dan Bulubili, 2023).  

2.2.3 Klarifikasi  

Tabel 2. 1 Klasifikasi Hipertensi 

No kategori  Sistolik  Diastolik  

1. Optimal  <120  <80  

2. Normal  120-128 80-85 
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3. High Normal  130-138 85-58 

4. Grade1 (ringan) 140-158 90-98 

5. Grade 2  

( sedang)  

160-178 100-108  

6. Grade 3  

( berat)  

180-208 100-118 

7. Grade4  (sangat berat) >210 >210  

8. Hipertensi sistol 

terisolasi  

>140 <90 

9. Sub grub : perbatasan  140-149 <90 

 

2.2.4 Manifestasi Klinis  

Menurut (Harafa, 2019) penderita hipertensi umumnya tidak 

mempuyai gejala atau keluhan tertentu, namun penderita hipertensi dapat 

mengalami nonspesifik seperti:  

1. Sakit kepala atau pusing  

2. gelisah  

3. Dan mudah lelah   

2.2.5 Patofisiologi  

Tekanan darah timbul peningkatan resistensi parifer atau curah 

jantung dapat terkadi karena berbagai hal seperti, aktivitas saraf simpatik, 

asupan natriumyang berlebihan, peningkatan tekanan natriuretik, 

disfungsi sel endotel, proses oksida nitrat, sistem renin-
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angiotensin,aldosteron, obesitas,dan apnea tidur obtruktif (Soares et al., 

2023). 

Terjadi perubahan struktural dan fungsional pada sistem 

pembuluh parifer yang berperan dalam mengatur tekanan darah pada usia 

lanjut seperti perubahan elastis dinding aorta yang semakin menurun. 

Selain itu kutup jantung yang menebal dan menjadi kaku juga dapat di 

pengaruhi kemampuan jantung dalam memompa darah, sehingga 

kontraksi dan volume darahnya menurun. Hal ini juga dapat di pengaruhi 

oleh meningkatnya resistensi pada pembuluh darah parifer (Zaura Tesha 

Az, Rahmawati dan Yanti, 2023). 
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2.2.6 Pathway  

Gambar 2.1 pathway hipertensi 
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2.2.7 Komplikasi  

1. Gagal ginjal  

Peningkatan tekanan darah dapat menyebabkan ginjal bekerja lebih 

keras lagi dari biasanya yang dapat mempercepat kerusakan sel sel 

ginjal. Tekanan yang terlalu tinggi dan kapiler dan glomerulus dapat 

memicu terjadinya penyakit gagal ginjal.  

2. Kematian  

 Tekanan darah yang meningkat dapat menyebabkan pembuluh 

darah menjadi rapuh dan mengembang, jika kondisi ini berlangsung 

dalam jangka waktu yang lama dapat menyebabkan pecahnya 

pembuluh darah yang berakibat fatal bagi penderita.  

3. Masalah kutup jantung  

Kegagalan jantung dapat menyebabkan terjadinya penumpukan 

cairan yang di sebabkan oleh kerusakan pada kutub jantung.  

2.2.8 Penatalaksanaan  

Hipertensi dapat di lakukan melalui dua cara, yaitu farmakologi 

dan nonfarmakologi (Ayu Maharani dan Widodo, 2019).  

1. Untuk pengobatan farmakologi dapat menggunakan obat obatan 

seperti amlodipine dan captropil, namun pemilihan obat, dosis, 

frekuensi minum, dan penggunaan obat obatan hipertensi sebaiknya 

di lakukan setelah dengan dokter.  

2. Non-Farmakologi  

Membatasi asupan garam tidak lebih dari seperempat atau setengah 

sendok teh atau setara dengan 6 gram per hari, menurunkan berat 
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badan, menghindari minuman yang berkafein, merokok, minum 

minuman yang berakohol dan penderita tekanan darah tinggi di 

sarankan untuk melakukan aktivitas olahraga 5 kali dalam seminggu 

selama 20 sampai 25 menit misalnya, jalan kaki, jogimg, bersepeda, 

dan beristirahat dengan cukup.  

2.2.9 Pemeriksaan penunjang  

a. Pemriksaan fisik  

Pemeriksaan fisik dapat membantu memastikan diagnosis hipertensi 

dan mengidentifikasi HMOD (Hipertension-mediated organ 

damage). Pemeriksaan fisik di antaranya 

1. Pemeriksaan sirkulasi dan jantung  

Nadi/irama/karakter, denyut/tekanan jagularis, denyut apikal, 

bunyi jantung tambahan, ronki basal, edema parifer, murmur 

(karotis, abdominal, femoral) keterlambatan radiofemoral.  

2. Sistem organ/ sistem lainnya  

Pembesaran ginjal, lingkar leher >40 cm (obtructive sleep apnea), 

pembesaran tiroid, peningkatan indeks massa tubuh (IMT)/ 

lingkar pinggang, timbunan lemak dan garis garis warna 

(penyakit sindrom cushing).  

3. Pemeriksaan Labolatorium dan EKG  

1. Tes darah natrium, kreatin serum dan laju filtrasi 

glomerulus (EFGAR) di perkirakan profil lipid dan glukosa 

darah puasa jika tersedia.  

2. Tes urin dengan dipstick  
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3. EKG 12 sadapan deteksi fibrilasi atrium hipertrofi ventrikel 

kiri (HVK), penyakit jantung iskemik.  

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan  

Asuhan keperawatan merupakan pencatatan hasil pengumpulan data 

pasien untuk memperoleh informasi, membuat catatan pasien dan membuat 

catatan tentang status kesehatannya. Penilaian yang komprehensif akan 

membantu mengidentifikasi masalah apapun pada pasien (Ardiansyah, 2020).  

2.3.1 Pengkajian  

1. Pengkajian meliputi identitas atau biodata pasien meliputi nama, 

umur, jenis kelamin, agama, suku bangsa, status perkawinan, 

pendidikan, alamat, pekerjaan, alasan masuk puskesmas, tangal 

masuk, dan nama penanggung jawab pasien.  

2. Riwayat keperawatan  

a) Keluhan umum  

Sakit kepala dan adanya neri tekanan di otak.  

b) Riwayat kesehatan masalalu  

Apa ada riwayat hipertensi, penyakit ginjal, obesitas, riwayat 

merokok, penggunaan alkohol, dan obat obatan.  

c) Riwayat kesehatan sekarang  

Keluhan yang di rasakan sekarang Sakit pada daerah kepala, 

pusing mata berkunang kunang, dan nafsu makan menurun. 

d) Riwayat keluarga  

Adakah penyakit yang di derita anggota keluarga yang sama 

dengan pasien.  



16 
 

 
 

3. Kebutuhan dasar  

a) Pola eliminasi  

Proses pembuangan sisa metabolisme dalam tubuh seperti BAB 

atau BAK 

b) Makanan/Cairan  

a. Makanan yang mencakup tinggi garam dan kolestrol 

b. Riwayat penggunaan diuretic. 

c) Pola istirahat dan tidur terganggu karena adanya nyeri tekan di 

kepala.  

d) Pola hygiene  

Kebersihan setiap harinya  

e) Aktivitas terganggu di karenakan faktor nyeri di kepala  

4. keadaan umum  

keadaan umum terlihat menahan nyeri dan gelusah, composmetis 

atau mengalami koma, nadi yang cepat, suh tubuh meningkat, dan 

meningkatnya frekuensi pernafasan.  

5. Pemeriksaan penunjang  

Tes darah natrium, kreatin serum dan laju filtrasi glomerulus 

(EFGAR) di perkirakan profil lipid dan glukosa darah puasa jika 

tersedia.  

2.3.2 Diagnosa keperawatan  

1. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan 

2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri  

3. Ketidak efektifan perfusi jaringan parifer 
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4. penurunan curah jantung  

5. nyeri akut  

6. kelebihan volume cairan 

2.3.3 Intervensi  

Tabel 2. 2 Intervensi Hipertensi 

No Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

1. Penurunan curah 
jantung 

Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam di 

harapkan curah 
jantung meningkat 
dengan kriteria hasil  

1. Tekanan darah 

membaik  

Perawatan curah 

jantung (1.02075) 

Observasi 

1. Identifikasi 
tanda dan gejala 

2. Identifikasi 
tanda dan gejala 

sekunder 
3. Memonitoring 

tekanan darah 
Terapeutik 

1. Fasilitasi pasien 
dan keluarga 
untuk 
memodifikasi 

pola hidup sehat 
2. Berikan 

dukungan 
emosional dan 

spiritual 
Edukasi 

1. Anjurkan untuk 
beraktivitas fisik 

secara bertahap 
Kolaborasi 

1. Rujuk ke dalam 
program 

rehabilitasi 
jantung 
 

2. Gangguan perfusi 
parifer 

Setelah di lakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam di 

harapkan pasien 
membaik dengan 
kriteria  

Perawatan sirkulasi 
(1.02079) 

Observasi 

1. Periksa parifer 
seperti nadi 
parifer, 
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No Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

1. Tekanan darah 
diastolik 

membaik  
2. Tekanan darah 

sistolik 
membaik  

3. Turgor kulit 
membaik 

 

edema,dan suhu 
tubuh 

2. Identifikasi 
faktor gangguan 
sirkulasi  

3. Memonitor 

tekanan darah  
4. Memonitor 

nyeri atau panas 
pada eksternitas 

Terapeutik  

1. Memberikan 
makanan untuk 
pasien yang diet  

2. Memberikan 
kesempatan 
untuk pasien 
maupun 

keluarga pasien 
tentang pola 
hidup 

3. Mengjarkan 

pasien untuk 
relaksasi agar 
menggurangi 
rasa setres jika 

di perlukan 
4. Dukung pasien 

secara 
emosional atau 

spiritual 
Kolaborasi  

1. Kolaborasi 
pemberian obat 

jika perlu 
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No Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

3 Nyeri akut  Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam di 
harapkan tingkat nyeri 
menurun dengan 
kriteria  

1. Keluhan nyeri 
menurun  

2. Gelisah 
menurun 

3. Kesulitan tidur 
menurun 

4. Tekanan darah 
membaik  

Manajemen nyeri 

(1.08238)  

Observasi  

1. Identifikasi 
lokasi 
karaktristik, 

durasi kualitas 
insitas nyeri. 

2. Identifikasi 
skala nyeri  

3. Identifikasi 
respon nyeri non 
verbal  

4. Identifikasi 

faktor yang 
memperberat 
dan 
meringankan 

nyeri  
5. Identifikasi 

pengetahuan 
dan keyakinan 

nyeri  
6. Identifikasi 

pengaruh nyeri 
pada kualitas 

hidup  
Terapeutik  

1. Berikan teknik 
non farmakologi 

untuk 
mengurangi rasa 
nyeri  

2. Kontrol 

lingkungan yang 
memperberat 
nyeri  

3. Fasilitasi 

istirahat tidur 
4. Pertimbangkan 

jenis dan 
sumber nyeri 
dalam pemilihan 

strategi 
meredahkan 
nyeri  
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No Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

Edukasi  

1. Jelaskan 

penyebab 
pemicu nyeri  

2. Jelaskan strategi 
meredahkan 

nyeri 
3. Ajarkan teknik 

nonfarmakologi 
untuk 

mengurangi rasa 
nyeri 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

pemberian 
analgesik jika 
perlu  

 

2.3.4 Implementasi keperawatan  

Implementasi adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan 

perawat untuk membantu pasien mengatasi masalah  kesehatan dan 

menjelaskan solusi yang bisa untuk di terapkan. Implementasi fokus pada 

kebutuhan pasien, strategi implementasi keperawatan dan aktivitas 

komunikasi (Maulidya Nabila, 2020).  

Implementasi yang dapat di lakukan sesuai dengan perencanaan seperti  

Manajemen nyeri akut  

1) Observasi : identifikasi lokasi karaktristik, durasi, frekuensi, kualitas 

insitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non 

verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan meringankan 
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nyeri, identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri, 

identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup.  

2) Terapeutik : Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa 

nyeri, kontrol lingkunggan yang memperberat nyeri, fasilitasi 

istirahatdan tidur, pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredahkan nyeri.  

3) Edukasi : Jelaskan penyebab pemicu nyeri, jelaskan strategi 

meredahkan nyeri, ajarkan teknik nonfarmakologi untuk 

menggurangi rasa nyeri. 

4) Kolaborasi : Kolaborasi pemberian analgesik jika perlu  

2.3.5 Evaluasi keperawatan 

Evaluasi keperawatan merupakan langkah akhir dari rangkaian 

tindakan keperawatan untuk mencapain tujuan intervensi keperawatan 

yang di lakukan (Wijayanti dan Febiana, 2023). Tahap evaluasi di bagi 

menjadi empat tahap yaitu SOAP :  

1. S ( Data subyektif )  

keluhan pasien saat ini, riwayat penyakit dahulu, dan riwayat 

penyakit kelurga.  

2. O ( Data obyektif) 

Hasil pemeriksaan fisik seperti ttv, hasil dari pemeriksaan 

penunjang, dan skala nyeri   

3. A ( Assesment) 
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Berisi diagnosis keperawatan yang telah di dapatkan dari penilaian 

subyektif, subyektif dan apa masalah sudah terpenuhi apa tidak 

terpenuhi.  

4. P ( planning)  

Rencana untuk mendiagnosis seperti pemeriksaan penunjang, 

rencana terapi seperti pemberian obat, rencana monitoring seperti 

pengukuran tekanan dara, suhu, nadi, dan pengukuran skala nyeri.
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

3.1 Desain Penelitian  

Jenis kasus ini menggunakan studi kasus deskriptif. Rancangan studi 

kasus yang digunakan dalam kasus ini adalah rancangan studi kasus deskriptif. 

Rancangan studi kasus deskriptif digunakan untik menganalisis data dengan 

cara mendeskripsikan atau menggambarkan data yang telah terkumpul secara 

objektif tanpa bermaksud membuat kesimpulan yang berlaku untuk umum atau 

generalisasi (Lestanti dan Rejeki, 2023). 

Penelitian ini memfokuskan pada studi kasus sebagai topik utama 

untuk mengembangkan masalah asuhan keperawatan bagi lansia yang 

menderita hipertensi di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang.  

3.2 Batasan Istilah  

Batasan istilah dalam penelitian ini sebaai berikut :  

1. Asuhan  keperawatan merupakan pencatatan hasil pengumpulan data 

pasien  untuk memperoleh informasi, membuat catatan pasien dan 

membuat catatan tentang status kesehatannya. Penilaian yang 

komprehensif akan membantu mengidentifikasi masalah apapun pada 

pasien (Ardiansyah, 2020).  

2. Lansia atau menua merupakan kondisi yang terjadi dalam kehidupan 

manusia. Proses menua terjadi sepanjang hidup, tidak hanya di mulai dari 

waktu tertentu, tapi sejak awal kehidupan (Astuti dan Fersiani, 2023).  

3. Hipertensi adalah tekanan darah tinggi keadaan di mana tekanan darah 

seseorang meningkat di atas batas normal, yang dapat menyebabkan
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peningkatan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian ( mortalitas) 

(Azahra, 2022).  

3.3 Partisipan  

1. Dua pasien lansia yang mengalami hipertensi mulai usia 60 tahun ke atas 

2. Pasien di Puskesmas Tembelang Jombang 

3. Pasien dapat berkomunikasi secara verbal dengan kooperatif  

4. pasien terdiagnosis hipertensi dengan penyakit penyerta lainnya  

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian  

Penelitian ini dilakukan di BLUD Puskesmas Tembelang Jombang di 

laksanakan pada bulan maret 2023. Lama waktu pengkajian 3 hari.  

3.5 Kumpulan Data  

Untuk mendapatkan data yang releven dengan masalah yang di teliti, di 

perlukan penggunaan teknik yang tepat dalam pengumpulan data. Beberapa 

teknik yang dapat di gunakan adalah : 

1. Wawancara  

Hasil wawancara meliputi identitas pasien, keluhan utama, riwayat 

penyakit saat ini, riwayat penyakit sebelumnya, riwayat kesehatan 

keluarga, sumber keluarga dan pengasuh lainnya. 

2. Observasi   

Melakukan pengamatan melalui alat indra seperti pengliatan, pendengaran 

dan peraba. 

3. Studi Dokumentasi 

Catatan hasil dari pemeriksaan dari sumber lain yang relavan, seperti 

melihat RM, catatan pasien, jurnal dan buku yang terutama dalam 

hubungan dengan hipertensi.
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3.6 Uji Keabsaan Data  

Agar data penelitian studi kasus dapat di pertangung jawabkan sebagai 

penelitian ilmiah maka perlu di adakan uji keabsahan data. Uji kreabilitas data 

atau kepercayaan terhadap data hasil studi kasus di lakukan dengan 

perpanjangan pengamatan, peningkatan penekunan dalam triagulasi dalam 

pengujian kreabilitas ini di artikan sebagai pengecekan data dari beberapa 

sumber dengan cara, dan berbagai waktu dengan penjelasan yaitu :  

1. Trigulasi sumber  

Trigulasi sumber untuk menguji kreabilitas data di lakukan dengan cara 

mengecek data yang telah di peroleh melalui beberapa sumber. Sebagai 

contoh, untuk menguji krebilitas data tentang gaya kepemimpinan 

seseorang, maka penguji data yang di peroleh di lakukan ke bawahan yang 

di pimpin, keatasan yang menugasi, dan ke teman kerja merupakan 

kelompok kerja sama. Data dari ketiga sumber tesebut, tidak bisa di rata 

ratakan seperti dalam penelitian studi kasus, tetapi di deskripsikan, di 

kategorikan, mana pandangan yang sama, yang berbeda. Dan mana spesifik 

dari tiga sumber data tersebut.  

2. Trigulasi Teknik  

Trigulasi teknik untuk menguji kreabilitas data di lakukan dengan cara 

mengecek data kepada sumber yang sama dengan teknik yang berbeda. 

Misalnya data yang di peroleh dengan wawancara, lalu di cek dengan 

observasi, dokumentasi, atau kuesioner.  

3. Trigulasi waktu  
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Waktu juga sering mepengaruhi kreabilitas data. Data yang di kumpulkan 

dengan teknik wawancara di pagi hari pada saat narasumber masih segar, 

belum banyak masalah, akan memberikan data yang lebih valid sehingga 

lebih kreadibel. Untuk itu studi kasus dalam rangka pengujian kreabilitas 

data dapat di lakukan dengan cara melakukan pengecekan wawancara, 

observasi, atau teknik lain dalam waktu atau situasi yang berbeda. Bila hasil 

uji menghasilkan data yang berbeda, maka di lakukan secara berulang 

ulang sehingga sampai di temukan kepastian datanya.  

3.7 Analisa Data  

Analisa data dapat dilakukan baik di  lapangan  maupun setelah 

kegiatan lapangan selesai. Proses analisis dimulai  dengan perumuskan  dan  

menjelaskan permasalahan yang akan diteliti sebelum melakukan 

pengumpulan data di lapangan, serta  berlanjut hingga penyusunan laporan 

hasil penelitian (Sutriani dan Octaviani, 2019).  

1. Analisis sebelum lapangan 

Analisis data dapat di lakukan baik di lapangan maupun setelah kegiatan 

lapangan selesai. Proses analisis dimulai dengan merumuskan dan 

menjelaskan permasalahan yang akan di teliti sebelum melakukan 

pengumpulan data di lapangan, serta berlanjut hingga penyususnan laporan 

hasil penelitian.  

2. Reduksi data  

Pada tahap reduksi data di lakukan evaluasi untuk menentukan relevansi 

antara data dan tujuan penelitian. Informasi yang diperoleh dari lapangan 
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di rangkum, di susun secara sistematis, serta di pilih berdasarkan pokok 

pokok penting yang berkaitan dengan tujuan penelitian tersebut.  

3. Penyajian data  

Dalam penelitian yang di lakukan dalam uraian bentuk singkatan yang 

berhubungan dengan kategori dan sebagainya, tetapi yang sering di 

gunakan dalam penelitian yaitu teks yang mempunyai sifat naratif.  

4. Kesimpulan  

Kegiatan ini bertujuan untuk meneliti makna data yang telah dikumpulkan, 

dengan mengidentifikasi hubungan, persamaan, dan perbedaan di antara 

mereka. Kesimpulan akan ditarik melalui perbandingan kesesuaian 

pernyataan dari subjek dengan makna yang terkandung dalam konsep 

konsep dasar penelitian tersebut. Verifikasi dilakukan agar penilaian 

mengenai kesesuaian data terhadap maksud yang ada dalam konsep-konsep 

dasar penelitian menjadi lebih akurat dan objektif. 

3.8 Etika Penelitian  

a. Infomed consent  

Bentuk persetujuan selama peneliti melalui renponden, penelitian yaitu 

membuat lembar persetujuan untuk responden. Jika responden menyetujui 

mereka akan menandatangani dan jika responden tidak menyetujui 

pengkaji tidak memaksa untuk manandatangani dan menghargai keputusan 

responden. 

b. Anonymity (tanpa nama)  

Pertanyaan yang di ajukan tanpa menyebutkan nama responden dan cukup 

mengetik kode pada halaman pendata.  
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c. Confidentiality (Kerahasiaan)  

Kerahasiaan hasil penelitian baik mengenai data yang terkumpul harus di 

jaga oleh peneliti dan hanya informasi tertentu mengenai hasil penelitian 

yang boleh di publikasikan. 

d. Ethical Clearnce (kelayakan etik) 

Kelayakan etik dalam penelitian menyatakan bahwa usulan penelitian bisa 

di laksanakan setelah memenuhi kriteria.
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Hasil  

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengumpulan Data  

Pengumpulan data pada penelitian dengan judul Asuhan keperawatan 

pada Lansia dengan diagnosa Hipertensi di BLUD Puskesmas 

Tembelang Jombang. Data di ambil di ruang rawat inap Puskesmas 

Tembelang Jombang.  

4.1.2   Pengkajian  

Tabel 4. 1 Identitas pasien 

Ilde lntiltas Pasile ln Pasile ln 1 Pasile ln 2 

Nama Ny. S Ny. G 
Umur 60 Tahun 61 Tahun 
Je lnils ke llamiln Perempuan  Perempuan  

Agama  Ilslam  Ilslam  

Pe lndildilkan SD SD 

Pe lke lrjaan Petani Wilraswasta 

Alamat Ds. tembelang, 
jombang 

Balong ombo, 
Jombang 

Status pe lrnilkahan Me lnilkah Me lnilkah 

Tanggal MRS 9 juni 2024 1 juli 2024 
Jam MRS 07.10 WIB 08.42 WI lB 

Tanggal pe lngkajilan 10 juni 2024 2 juli 2024 

Jam pe lngkajilan 09.30 WIB 09.30 WIlB 

No RM 003xxxx 006xxxx 
Dilagnosa masuk Hipertensi + Gerd Hipertensi+ sesak   nafas 
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Tabel 4. 2 Riwayat penyakit 1 dan 2   

 

Riwayat penyakit  Pasien 1 Pasien 2 

Keluhan Utama                     Pasien mengatakan nyeri 
pada bagian tengkuk kepala 
terasa di timpa benda yang 
berat dan perut terasa nyeri. 

 

Pasien mengatakan kepala 
terasa nyeri seperti di 
tusuk tusuk dan merasa 
sesak nafas.     

 
 
 

 
Riwayat penyakit 

sekarang 

pasien masuk puskesmas 
pada tanggal 9 juni 2024 

dengan keluhan nyeri pada 
tungkak kepala terasa 
tertimpa benda berat  dan 
nyeri perut, badan terasa 

lemas. Sebelum di bawah ke 
puskesmas pasien terjatuh 
di kamar mandi karena 
merasa sakit kepala yang 

berat, perut terasa sakit  
mual tetapi tidak muntah, 
dan badan terasa lemas. Saat 
di bawah ke puskesmas 

tekanan darah pasien 170/90 
Mmhg.   
P : Nyeri cekot cekot pada 
tungkak kepala 

Q : Seperti tertimpa benda 
berat 
R : Tungkak kepala 
S : 3 

T : Hilang timbul  
 

Pasien masuk puskesmas 
1 juli 2024 pasien 

mengatakan selesai 
mencuci baju kepala 
pasien terasa pusing, nyeri  
seperti tertusuk tusuk  

badan lemas, pasien tiba 
tiba terjatuh tidak 
sadarkan diri, dan di bawa 
keluarga ke puskesmas 

tembelang jombang, saat 
pasien sadarkan diri tiba 
tiba pasien sesak nafas.   
P : Adanya tekanan darah  

Q : seperti tertusuk tusuk  
R : di area kepala 
S : 3 
T : Saat melakukan 

aktivitas berat   

Riwayat kesehatan 
dahulu  

Pasien mengatakan sejak 5 
bulan yang lalu pernah di 
rawat di RSUD jombang 
karena sakit hipertensi, dan 

mempunyai riwayat 
hipertensi sejak 1 tahun 
yang lalu  

Pasien mengatakan tidak 
pernah menderita 
penyakit kronis selain 
hipertensi dan pasien 

tidak mempunyai elergi 
apapun .  

Riwayat kesehatan 
keluarga 

Pasien mengatakan tidak 
ada keluarganya yang 

menderita seperti pasien.  

Pasien mengatakan ada 
keluarga yang menderita 

sakit seperti pasien saat 
ini.  
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Tabel 4. 3 Pengkajian 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pola kesehatan  Pasien 1 Pasien 2 

Pola nutrisi                     Pasien mengatakan sebelum 
sakit selera makan membaik 
3x sehari, minum air putih 
1500 ml/ hari. ketika pasien 

sakit selera makan menurun 
1-2x sehari dengan minum 
air putih 500 ml/ hari, pasien 
diet rendah garam.  

Pasien mengatakan 
sebelum sakit selera 
pasien makan membaik 3-
4x dan minum air putih 

kurang lebih 1500 ml/ 
hari. ketika sakit makan 
pasien 2x sehari dengan 
minum air putih kurang 

lebih 500 ml/hari. Pasien 
diet rendah garam  
 
 

 

Pola eliminasi  

Pasien mengatakan 

kebiasaan BAK di rumah 4x 
sehari warna kuning jernih  
Dan pasien BAB 3x dalam 
sehari saat sakit pasien BAB 

2x sehari. 

Pasien mengatakan 

kebiasaan BAK di rumah 
4-5x dalam sehari warna 
kunung jernih saat sakit 
pasien bak 3x sehari dan 

pasien BAB 2x sehari saat 
sakit pasien belum BAB  
 

Pola istirahat tidur  Pasien mengatakan ketika 
pasien di rumah pasien tidur 
kurang lebih 7 jam dalam 

sehari saat pasien sakit, 
pasien susah tidur kurang 
lebih 3-4 jam dalam sehari 
dan kadang terbangun. 

 

Pasien mengatakan ketika 
pasien di rumah sebelum 
sakit pasien tidur jurang 

lebih 8 jam saat pasien 
sakit pasien tidur 5 jam 
dalam sehari.  

Pola aktivitas  Sebelum sakit pasien di 
rumah melakukan aktivitas 
sendiri saat sakit pasien di 
bantu keluarga. 

Sebelum sakit pasien di 
rumah melakukan 
aktivitas sendiri saat sakit 
aktivitas pasien di bantu 

keluarga.  
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Tabel 4. 4 pemeriksaan fisik 

Pengkajian vital Sign 
 

Pasien 1 Pasien 2 

Tekanan darah  

Nadi 

Suhu 

Respirasi Rate (RR)  

Spo2 

Kesadaran 

GCS 

170/90 Mmhg 

88x/Menit 

S: 37℃ 

20x/Menit 

95% 

Composmetis  

  456 

180/100 Mmhg 

84x/Menit 

S: 36,3℃ 

25x/Menit 

90% 

Composmetis 

456 

 

Keadaan umum 

Status gizi  

Berat badan  

Tinggi badan  

Sikap   
 

 

 

Normal 

55 

155 

Gelisah  

 

Normal 

58 

160 

Gelisah  

Observasi  

Keadaan Umum 
Keadaan Umum:   

1. Pasien lemah 

2. Pasien gelisah 

3. Kesadaran: Composmetis  

4. GCS: 456 

5. TTV  

TD: 170/90 Mmhg 

S: 37℃ 

N: 88x/Menit 

Spo2: 95% 
RR: 20x/Menit 

Keadaan umum: 

1. Pasien lemah 

2. Pasien gelisah  

3. Adanya odem di 

pergelangan kaki.  

4. Kesadaran: Composmetis 

5. GCS: 456 

6. TTV 

TD: 180/100Mmhg 

S:36℃ 

N: 84x/Menit 

Spo2: 90% 

RR: 25x/Menit 

 

PemeriksaanFisik 

(Persistem) 

Kepala  

 

 

 
Mata 

 

 

 

Hidung  
 

 

 

Mulut  

 
Telinga  

 

 

 

Bentuk kepala normal, 

rambut tebal dan beruban, 

tidak ada benjolan / lesi. 

 
Mata simetris, alis tipis, pupil 

isokor, sclera normal. 

 

 

Bentuk simetris, tidak ada 
pernafasan cuing hidung. 

Bentuk simetris mukosa bibir 

kering, tidak ada sianosis, 

mulut bersih. 

 
Bentuk simetris, tidak ada 

cairan, pendengaran baik.  

 

 

Bentuk kepala normal, 

rambut tebal dan beruban, 

tidak ada benjolan / lesi. 

 
Mata simetris, alis tipis, 

pupil isokor, sclera normal. 

 

 

Bentuk simetris, tidak ada 
pernafasan cuing hidung. 
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Tabel 4. 5 Terapi Obat 

 

 

 

 

Pengkajian vital Sign 

 
Pasien 1 Pasien 2 

 

Thorax  

 
 

 

Jantung  

 

 
Abnomen  

 

 

Genetalia  

 

 
Ekstermitas  

 

Bentuk dada simetris, 

frekuensi nafas 20x/menit 
pernafasan dada. 

 

Tidak ada nyeri tekan, bunyi 

jantung S1 S2 Tungal .  

 
Bentuk perut simetris, tidak 

ada kelainan. 

 

Tidak ada nyeri tekan paa 

kandung kemih. 

 
Tidak ada odem di tangan 

maupun di kaki  

Kekuatan otot : 

 

5    5 

 
5    5 

 

 

 

Bentuk simetris mukosa 

bibir kering, tidak ada 

sianosis, mulut bersih. 
 

Bentuk simetris, tidak ada 

cairan, pendengaran baik. 

 

Bentuk dada simetris, 
frekuensi nafas 25x/menit 

pernafasan dada. 

 

Tidak ada nyeri tekan, bunyi 

jantung S1 S2 Tungal . 

 
Bentuk perut simetris, tidak 

ada kelainan.  

 

Tidak ada nyeri tekan pada 

kandung kemih.  
 

Adanya odem di 

pergelangan kaki  

Kekuatan otot :  

 

5    5 
 

5    5 

 

 

Pasie in 1 Pasie in 2 

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

Valsartan 80 mg 3x1 
Paracetamol 500 mg 3x1  

 

Inf. RL 10 tpm 

Oral :    
              Amlodipin  3x1 
              Ne ibul combive int 3x1  
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Tabel 4. 6 Analisa Data Pasien 1 

 

 

 

Data Subyektif 

 

Pasien mengatakan nyeri di 

bagian tengkuk kepala seperti 

tertimpa berat benda.  

Data Obyektif : 

1. Pasien lemah  

2. Pasien gelisah  

3. kesadaran compos metis.  

4. GCS 456 
5. TTV 

TD:170/90 MmHg 

N:88x/m elnilt  

S: 37℃ 

Spo : 95% 

RR:20x/menit 

6. Identifikasi nyeri  

P :     Adanya tekanan darah 

tinggi 

Q: Pasien mengatakan  

nyeri terasa di timpa 

benda yang berat 

R:   Nyeri di tungkak  

S: Pasien mengatakan 

skala nyeri 3 

T : Nyeri hilang timbul  

 

Hipertensi 

 

 

Peningkatan tekanan 

vaskuler serebral  

 
 

Nyeri akut 

Nyeri akut 
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Tabel 4. 7 Analisa Data Pasien 2 

Data Subyektif 

 

Pasien mengatakan nyeri di 

kepala seperti di tusuk tusuk. 

 

Data obyektif   

1.  Pasien tampak gelisah. 

2.  keadaan umum lemah. 

3.   kesadaran compos metis. 

4.  GCS 456 

5.  TTV 
TD:180/100 MmHg 

N:84x/m elnilt  

S: 36℃ 

Spo : 90% 

RR: 25x/menit 

6.  Identifikasi nyeri 

P : pasien mengatakan nyeri 

di kepala 

Q : pasien mengatakan nyeri 

seperti di tusuk tusuk.  

R : Nyeri di kepala 

 

S : Pasien mengatakan skala 

nyeri 3 

T : Nyeri saat di buat  

beraktifitas 

 

 

Hipertensi 

 

 

Peningkatan tekanan 

vaskuler serebral  

 
 

               Nyeri akut 

Nyeri akut 
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4.1.3 Diagnosa Keperawatan  

Pasien 1 dan pasien 2 : Nyeri Akut Berhubungan dengan peningkatan 

Tekanan Vasculer Serebral. 

4.1.4 Intervensi Keperawatan  

Tabel 4. 8 Intervensi Keperawatan 

Dilagnosa kelpelrawatan  SLKI SIKI 

Nyeri Akut  Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam di 

harapkan tingkat nyeri 

menurun dengan kriteria  
1. Keluhan nyeri 

menurun  

2. Gelisah 

menurun 

3. Tekanan darah 

membaik 

 Manajemen nyeri    

(1.08238)  

Observasi  

1. Identifikasi lokasi 

karaktristik, durasi 
kualitas insitas 

nyeri. 

2. Mengobservasi 

TTV 

3. Identifikasi skala 

nyeri  
Terapeutik  

4. Berikan teknik 

non farmakologi 

untuk mengurangi 

rasa nyeri  
Edukasi  

5. Jelaskan faktor 

pemicu nyeri 

Kolaborasi 

6. Kolaborasi 
pemberian 

analgesik jika 

perlu 
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4.1.5 Implementasi  

Tabel 4. 9 Implementasi Pasien 1  

Diagnosa 

Keperawatan 

 
Nyeri Akut   

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Hari 

Tanggal  

 
10 juni 

2024   

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Jam  

 

 
09.30 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

          Implementasi  

 

 
1. Membina hubungan 

saling percaya antara 

pasien dan keluarga 

pasien  

 
2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 
Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 

tungkak kepala  

S : 3 
T : Hilang timbul  

 

3. Mengobservasi TTV  

TD : 170/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  
Suhu : 37 C  

Spo2 : 95% 

RR : 20x/Menit 

 

4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  
 

5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 
memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 

udara.  

  
6. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

7. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat 
Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

Paraf  
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15.00 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
20.00 

 

 

 

Valsartan 80 mg 1 tablet  

 Paracetamol 500 mg 1 
tablet 

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri  

P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 
R : nyeri di bagian 

tungkak kepala  

S : 3 

T : hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  
TD : 170/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 37 C  

Spo2 : 96% 

RR : 20x/Menit 
 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik   
relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hingga 3-4 detik 

lalu perlahan keluarkan 
udara. 

  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 
6. Mengkolaborasi 

pemberian obat  

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Inj. Amlodipin 
Oral : 

        Antasida 200mg 1 tablet 

        Paracetamol 500 mg 1    

tablet  

 
1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
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Nyeri Akut  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

11 juni 

2024  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

09.30 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 
Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 

tungkak kepala  

S : 3 
T : hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 160/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  
Suhu : 36 C  

Spo2 : 96% 

RR : 20x/Menit 

 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri   
 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 
memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 

lalu perlahan keluarkan 

udara. 

  
5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat :  

Inf. NS 500/24 jam 
Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

         Valsartan 80 mg 1 tablet  

         Paracetamol 500 mg 1 

tablet  
 

1. Membina hubungan 

saling percaya antara 

pasien dan keluarga 

pasien  
 

2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 
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15.00 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

R : nyeri di bagian 

tungkak kepala  
S : 2 

T : hilang timbul  

 

3. Mengobservasi TTV  

TD : 150/90 Mmhg 
Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 97% 

RR : 20x/Menit 

 
4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 
untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan udara. 

 
6. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

7. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat 
Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

Valsartan 80 mg 1 tablet  

Paracetamol 500 mg 1 

tablet jika panas   
 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P :  Adanya tekanan 

darah    tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R :    Nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S :      2 

T :      hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  
TD : 140/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 97% 
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20.00 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

RR : 20x/Menit 

 
3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik    

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan udara. 
 

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat :  
Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

Valsartan 80 mg 1 tablet  

Paracetamol 500 mg 1 
tablet jika panas   

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri  

P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S : 2 

T : hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  
TD : 140/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 98% 

RR : 20x/Menit 
 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik 
relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 
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Nyeri akut  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

12 juni 

2024 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

09.30 

 

 
 

 

 

  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan udara. 
 

5. Menjelaskan faktor   

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi dalam 
pemberian obat  

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

      Valsartan 80 mg 1 tablet 
Paracetamol 1 tablet jika 

panas  

 

1. Membina hubungan saling 

percaya antara pasien dan 

keluarga pasien  
 

2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S : 1 

T : hilang timbul  

 

3. Mengobservasi TTV  

TD : 130/80 Mmhg 
Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 37 C  

Spo2 : 98% 

RR : 20x/Menit 

 
4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan udara. 
 

6. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  
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15.00 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

7. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat 
Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

      Valsartan 80 mg 1 tablet 

Paracetamol 1 tablet jika 
panas  

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri  

P :  Adanya tekanan 

darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S   : 1 

T   : hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  
TD : 130/80 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 98% 

RR : 20x/Menit 
 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata 

dan memulai menarik 

nafas tahan hinga 3-4 

detik lalu perlahan 
keluarkan udara. 

  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 
6. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat  

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 
Valsartan 80 mg 1 

tablet 

Paracetamol 1 tablet 

jika panas  
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20.00 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

1. Mengidentifikasi 
lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri  

P :  Adanya tekanan 
darah tinggi 

Q : Seperti tertimpa 

benda berat 

R : nyeri di bagian 

tungkak kepala  
S : 1 

T : hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 130/80 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  
Suhu : 36 C  

Spo2 : 98% 

RR : 20x/Menit 

 

3. Mengidentifikasi 
skala nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta 
pasien untuk menutup 

mata dan memulai 

menarik nafas tahan 

hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 

udara. 
 

5. Menjelaskan faktor 

pemicu  nyeri 

 

6. Mengkolaborasi 
dalam pemberian obat 

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 

  Valsartan 80 mg 1   
tablet 

Paracetamol 1 tablet 

jika panas  

 

         

 

Tabel 4. 10 Implementasi Pasien 2  
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Diagnosa 

Keperawatan 
 

Nyeri Akut   

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
  

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Hari 

Tanggal  
 

2 juli 2024  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Jam  

 
 

09.30  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

15.00 
 

 

 

 

          Implementasi  

 
 

1. Membina hubungan 

saling percaya antara 

pasien dan keluarga 

pasien  
 

2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P : Nyeri saat beraktifitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  3 

T :  Hilang timbul  

 
3. Mengobservasi TTV  

TD : 180/100 Mmhg 

Nadi : 84x/Menit  

Suhu : 36,3 C  

Spo2 : 90% 
RR : 25x/Menit 

 

4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 
5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 
lalu perlahan keluarkan 

udara. 

  

6. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  
 

7. Mengkolaborasi 

pemberian obat  

        Inf. RL 10 tpm 
        Oral :    

        Amlodipin  1 tablet 
        Ne ibul combive int  
 

1. Mengidentifikasi lokasi, 
karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Paraf  
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20.00 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  
S :  3 

T :  Hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 180/100 Mmhg 
Nadi : 84x/Menit  

Suhu : 36,3 C  

Spo2 : 90% 

RR : 25x/Menit 

 
3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 
untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 

lalu perlahan keluarkan 

udara. 
  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborai 
pemberian obat  

         Inf. RL 10 tpm 

         Oral :    
          Amlodipin  1 tablet 
          Ne ibul combive int  
 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  2 

T :  Hilang timbul  
 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 170/100 Mmhg 

Nadi : 85x/Menit  

Suhu : 36 C  
Spo2 : 92% 

RR : 25x/Menit 
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Nyeri Akut  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

3 juli 2024  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

09.30 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  
 

7. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 
memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 

lalu perlahan keluarkan 

udara. 

 
4. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

5. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat 

        Inf. RL 10 tpm 
        Oral :    
        Amlodipin  1 tablet  
        Ne ibul combive int   
 

1. Membina hubungan 

saling percaya antara 

pasien dan keluarga 

pasien  

2. Mengidentifikasi lokasi, 
karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  
R : Nyeri di kepala  

S :  1 

T :  Hilang timbul  

 

3. Mengobservasi TTV  

TD : 170/100 Mmhg 
Nadi : 85x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 92% 

RR : 24x/Menit 

 
4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 

5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 
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15.00 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

lalu perlahan keluarkan 

udara. 
  

6. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

7. Mengkolaborasi 
pemberian obat  

Inf. RL 10 tpm 

Oral :    
Amlodipin 1 tablet  
Ne ibul combive int   

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  2 

T :  Hilang timbul  
 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 160/90 Mmhg 

Nadi : 87/Menit  

Suhu : 36 C  
Spo2 : 95% 

RR : 24x/Menit 

 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri  
 

4. Mengajarkan teknik     

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 
tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 

udara. 

  

5. Menjelaskan faktor 
pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat  

Inf. RL 10 tpm 
Oral :    
Amlodipin 1 tablet  

Ne ibul combive int  
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Nyeri akut 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

4 juli 2024 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

20.00 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

09.30 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  
S :  1 

T :  Hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 150/90 Mmhg 
Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 96% 

RR : 22x/Menit 

 

3. Mengidentifikasi skala 
nyeri  

 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 
untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik 

lalu perlahan keluarkan 

udara. 
  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi dalam 

pemberian obat  

         Inf. RL 10 tpm 
         Oral :    
         Amlodipin  1 tablet  
        Ne ibul combive int   
 

1. Membina hubungan 

saling percaya antara 

pasien dan keluarga 

pasien  
 

2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  1 
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15.00 

 

 
 

 

 

 

  
 

 

 

 

 
  

 

 

 

 
 

  

 

 

T :  Hilang timbul  

 
3. Mengobservasi TTV  

TD : 140/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 96% 
RR : 22x/Menit 

 

4. Mengidentifikasi skala 

nyeri  

 
5. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 
perlahan keluarkan 

udara. 

  

6. Menjelaskan faktor  

     pemicu nyeri 
 

7. Mengkolaborasi 

pemberian obat  

Inf. RL 10 tpm 
Oral :    

Amlodipin 1 tablet 
Ne ibul combive int  

 

1. Mengidentifikasi lokasi, 
karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  
S :  1 

T :  Hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  

TD : 130/90 Mmhg 
Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 97% 

RR : 22x/Menit 

 
3. Mengidentifikasi skala 

nyeri 

 



51 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

20.00 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

4. Mengajarkan teknik 

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 
udara. 

  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 
1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  
R : Nyeri di kepala  

S :  1 

T :  Hilang timbul  

 

2. Mengobservasi TTV  
TD : 130/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 97% 

RR : 22x/Menit 
 

3. Mengidentifikasi skala 

nyeri 

 

4. Mengajarkan teknik     

relaksasi nafas dalam 
dengan meminta pasien 

untuk menutup mata dan 

memulai menarik nafas 

tahan hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan udara 
  

5. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

6. Mengkolaborasi 
pemberian obat 

Inf. RL 10 tpm 

Oral :    
Amlodipin  1 tablet 

        Ne ibul combive int   
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4.1.6 Evaluasi  

Tabel 4. 11 Evaluasi  

Pasien 1 

Diagnosa 

Keperawatan 
 

Nyeri Akut  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Hari 

Tanggal  
 

10 juni 

2024   

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Jam  

 
 

20.50 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

                   Evaluasi  

 
 

S: Pasien mengatakan nyeri 

pada kepala bagian 

tengkuk  

O:  
1. paien terlihat 

gelisah  

2. pasien menahan 

nyeri  

3. pasien lemah 
Kesadaran 

composmetis  

4. GCS : 456 

5. Mengidentifikasi 

skala nyeri 

P: Adanya tekanan 
darah  

Q:Seperti tertimpa 

benda berat  

   R:Nyeri di bagian 

tungkak kepala  
  S: 3 

  T: Hilang timbul  

A: Nyeri Akut 

P : intervensi di lanjutkan  

P: 
2. Mengobservasai 

TTV 

  TD : 170/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 37 C  

Spo2 : 90% 
RR : 20x/Menit 

 

3. Mengkaji skala nyeri  

 

4. Menjelaskan faktor 
pemicu nyeri 

 

5. Mengkolaborasi 

pemberian obat:  

Inf. NS 500/24 jam 

Paraf  
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Nyeri Akut   

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

11 Juni  

2024  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

20.50 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 
           Valsartan 80 mg 1 tablet  

         Paracetamol 500 mg 1 

tablet   

 

6. Menganjurkan 
pasien melakukan 

teknik relaksasi 

nafas dalam dengan 

meminta pasien 

untuk menutup 
mata dan memulai 

menarik nafas 

tahan hinga 3-4 

detik lalu perlahan 

keluarkan udara  

 
S : Pasien mengatakan 

masih  sedikit nyeri 

di bagian tengkuk 

kepala  

O :  
1. paien terlihat 

sedikit gelisah  

2. pasien menahan 

nyeri  

3. pasien lemah 
4. Kesadaran 

composmetis  

5. GCS : 456 

6. Mengidentifikasi 

skala nyeri 

 
P: Adanya tekanan 

darah  

Q: Seperti tertimpa 

benda berat  

R:  Nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S :    3 

T :    Hilang timbul 

 

A: Nyeri Akut  
P: Lanjutkan intervensi 

2. Mengobservasi 

TTV 

TD : 150/90 Mmhg 

Nadi : 90x/Menit  
Suhu : 36 C  

Spo2 : 92% 

RR : 20x/Menit 
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Nyeri Akut  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
12 juni 

2024 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
20.50 

 

  

 

  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 

3. Mengkaji skala 

nyeri  
Skala  

 

4. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri 

 
5. Mengkolaborasi 

pemberian obat  

Inf. NS 500/24 jam 

Inj. Ranitidin 1 amp 

Oral : 
 Valsartan 80 mg 1 tablet  

 Paracetamol 500 mg 1 

tablet jika panas  

 

6. Menganjurkan 

pasien melakukan 
teknik relaksasi 

nafas dalam dengan 

meminta pasien 

untuk menutup 

mata dan memulai 
menarik nafas 

tahan hinga 3-4 

detik lalu perlahan 

keluarkan udara  

 
S : Pasien mengatakan 

sudah tidak ada 

nyeri  

O :  

1. pasien tampak 

sumringah 
P: Adanya tekanan 

darah  

Q: Seperti tertimpa 

benda berat  

R:  Nyeri di bagian 
tungkak kepala  

S :    1 

T :    Hilang timbul 

 

2. Mengobservasi TTV 
TD : 130/90 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 98% 

RR : 20x/Menit 
 

A: Nyeri Akut  

P: Intervensi di hentikan 

pasien pulang  
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Pasien 2  

Diagnosa 

Keperawatan 

 

Nyeri Akut  
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Hari 

Tanggal  

 

2 juli 2024   
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Jam  

 

 

20.50 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

                   Evaluasi  

 

 

S: Pasien mengatakan adanya 
nyeri di kepala terasa 

tertusuk tusuk dan mudah 

lelah saat beraktivitas  

O:  

1. paien terlihat 
gelisah  

2. pasien tampak 

menahan nyeri  

3. pasien lemah 

4. Kesadaran 

composmetis  
5. GCS : 456 

6. Mengidentifikasi 

skala nyeri 

P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  
R : Nyeri di kepala  

S :  3 

T :  Hilang timbul  

 

A : Nyeri Akut  
P : Intervensi di lanjutkan 

P:  

1. Mengobservasi TTV 

TD : 180/100 Mmhg 

Nadi : 84x/Menit  

Suhu : 36,3 C  
Spo2 : 90% 

RR : 25x/Menit 

 

2. Mengkaji skala nyeri  

Skala  
 

3. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  

 

4. Mengkolaborasi 
pemberian obat  

Inf. RL 10 tpm 

Inj. Aminofilin 1 amp 
Oral :    
Amlodipine 10mg  
Antasida 200mg  

Sabutamol 2 mg  
Ne ibul combive int   

Paraf  
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Nyeri Akut   

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

3 Juli 

 2024  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

  

20.50 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

7. Menganjurkan pasien 
melakukan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta 

pasien untuk menutup 

mata dan memulai 
menarik nafas tahan 

hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 

udara  

  
5. menganjurkan pasien 

diet rendah garam  

 

 

 

S : Pasien mengatakan 
nyeri di kepala dan 

sesak berkurang 

O :  

1. pasien sedikit  

gelisah  
2. pasien tampak 

menahan nyeri 

3. keadaan umum 

lemah 

  
P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  2 

T :  Hilang timbul  

 
A: Masalah nyeri akut teratasi 

sebagian   

P: Lanjutkan intervensi 

1. Mengobservasi TTV 

TD : 160/90 Mmhg 
Nadi : 85x/Menit  

Suhu : 36 C  

Spo2 : 95% 

RR : 24x/Menit 

 
2. Mengkaji skala nyeri 

Skala  

  

3. Menjelaskan faktor 

pemicu nyeri  
 

4. Mengkolaborasi 

pemberian obat  
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Nyeri Akut  

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

4 juli 2024  

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

20.50 

Inf. RL 10 tpm 
Inj. Aminofilin 1 amp 
Oral :    

Amlodipine 10mg  
Antasida 200mg   
Sabutamol 2 mg  
 Ne ibul combive int   
 

5. Menganjurkan pasien 

melakukan teknik 

relaksasi nafas dalam 

dengan meminta 

pasien untuk menutup 
mata dan memulai 

menarik nafas tahan 

hinga 3-4 detik lalu 

perlahan keluarkan 

udara  
 

6. menganjurkan pasien 

diet rendah garam  

 

S : Pasien mengatakan 
nyeri dan sesak 

berkurang 

O :  

1. Pasien terlihat 

sumringah  

 
P : Nyeri saat beraktivitas  

Q : Seperti tertusuk tusuk  

R : Nyeri di kepala  

S :  1 

T :  Hilang timbul  
 

2. Mengobservasi TTV 

TD : 130/80 Mmhg 

Nadi : 88x/Menit  

Suhu : 36 C  
Spo2 : 97% 

RR : 22x/Menit 

  

A:    Nyeri Akut  

P: Intervensi di hentikan 

pasien pulang 
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4.2 Pembahasan  

Pada kasus ini peneliti membahas tentang adanya kesesuaian antara 

teori dan hasil asuhan keperawatan pada pasien 1 pada tanggal 10 juni 2024 

dan pasien 2 pada tangal 2 juli 2024. Kegiatan yang meliputi pengkajian, 

diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, 

dan evaluasi keperawatan.  

4.2.1 Pengkajian 

 Pengkajian di lakukan pada pasien 1 dan pasien 2 yang 

mengalami hipertensi dengan masalah nyeri akut. Pada penelitian ini di 

temukan perbedaan yaitu pasien 1 nyeri cekot cekot di tengkuk kepala 

seperti tertimpa benda berat dengan TD 170/90Mmhg, Suhu tubuh 37 C, 

Nadi 88x/menit, Spo 95%, RR 20x/menit, dan pasien 2 nyeri kepala 

terasa tertusuk tusuk dengan TD 180/100 Mmhg, Suhu tubuh 36, Nadi 

84x/menit RR 25x/menit. 

Nyeri  cekot cekot di tengkuk kepala  dan nyeri tertusuk tusuk 

satu tanda gejala hipertensi yang sering di keluhkan. Kondisi ini sering 

di akibatkan  karena adanya peningkatan tekanan pada dinding pembuluh 

darah yang ada di sekitar leher, dan kepala (Wahyu Utami Mauliddia, 

Suci Khasanah dan Asmat Burhan, 2022). 

Menurut penelitian pada pasien 1 mengalami nyeri cekot cekot 

dan pasien 2 mengalami nyeri seperti tertusuk tusuk merupakan gejala 

umum pada seorang yang mengalami tekanan darah tinggi.  
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4.2.2 Diagnosa Keperawatan  

Hasil fakta dari pengkajian dari pasien 1 dan 2 yaitu diagnosa  

nyeru akut berhubungan Peningkatan Tekanan Vasculer Serebral, pada 

pasien 1 mengatakan nyeri pada tengkuk kepala terasa cekot cekot nyeri 

muncul saat adanya tekanan darah tinggi dengan skala 3 dan pada pasien 

2 mengalami nyeri di kepala terasa tertusuk tusuk, nyeri muncu ketika 

melakukan aktivitas berat dengan skala 3.  

Timbulnya rasa nyeri pada pasien hipertensi di sebabkan oleh 

kerusakan vaskuler pembuluh darah (Oscar Valerian et al., 2021). 

Perumusan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan Peningkatan 

tekanan vaskuler serebral di tandai dengan skala nyeri dari batasan 

normal merupakan tanda tanda dari nyeri akut ( SDKI 2017).  

Menurut peneliti berdasarkan teori atau fakta perawat 

menegakkan diagnosa utama yaitu nyeri akut karena sesuai dengan 

keluhan utama pada pasien dan jika nyeri tidak segera di tangani dapat 

menyebabkan berbagai komplikasi dan masalah kesehatan.  

4.2.3 Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan pada pasien 1 dan 2 memiliki masalah 

keperawatan Nyeri akut berhubungan dengan Peningkatan tekanan 

vaskuler serebral, di mana nyeri belum teratasi maka di lakukan 

intervensi keperawatan.  

 Menurut SIKI PPNI 2018 Nyeri akut berhubungan dengan 

Peningkatan tekanan vaskuler serebral yang dimana setelah dilakukan 
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tindakan keperawatan  selama 3x24 jam diharapkan nyeri berkurang, 

gelisah menurun, tekanan darah membaik dengan intervensi yang di 

berikan meliputi identifikasi lokasi,  karaktristik, durasi, kualitas insitas 

nyeri, Mengobservasi TTV, Identifikasi skala nyeri, Berikan teknik non 

farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri, Jelaskan faktor pemicu nyeri, 

Kolaborasi pemberian analgesik jika perlu.  

Menurut peneliti pada pasien hipertensi dengan masalah nyeri 

akut sesuai dengan teori , sehingga di temukan kesenjangan antara hasil 

fakta di lapangan dengan teori.  

4.2.4  Implementasi Keperawatan  

Implementasi yang dilakukan pada pasien 1 dan 2 menurut SIKI 

PPNI 2018 yaitu mengindentifikasi ( lokasi pasien 1 tengkuk kepala dan 

pasien di kepala, karaktristik pasien 1 tengkuk kepala seperti tertimpa 

benda berat dan pasien 2 seperti tertusuk tusuk, durasi, frekuensi, 

integritas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri pada pasien 1 dengan skala 

nyeri 3 dan pasien 2 dengan kala nyeri 3 memberikan teknik non 

fakmakologi untuk mengurangi rasa nyeri yang berlebihan seperti 

mengajarkan teknik nafas dalam, menjelaskan  penyebab pemicu nyeri, 

kolaborasi pemberian obat dengan tim medis lainnya. 

Implementasi keperawatan dilakukan dengan cara 

mengidentifikasi lokasi, karaktristik, durasi, frekuensi, integritas nyeri, 

mengidentifikasi skala nyeri, Mengobserfasi TTV, Identifikasi skala 

nyeri, Memberikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri, 
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Menjelaskan faktor pemicu nyeri, Mengkolaborasi pemberian obat 

dengan tim medis lainnya (SIKI PPNI 2018). 

Menurut penelitian melakukan tindakan keperawatan sesuai 

dengan perencanaan yang di lakukan oleh perawat dalam mengatasi 

masalah nyeri akut pada pasien hipertensi, Hal ini tercermin dari 

implementasi yang dilakukan dalam kasus ini.  

4.2.5 Evaluasi Keperawatan  

Hasil dari evaluasi keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 

setelah di lakukan tindakan keperawatan selama 3 hari keadaan pasien 

membaik dengan nyeri berkurang dan tekanan darah membaik.  

Teknik relaksasi nafas dalam berpengaruh dalam penurunan 

tekanan darah. Relaksasi nafas dalam sangat efektif dalam menurunkan 

tekanan darah pada pasien yang terkena hipertensi karena teknik 

relaksasi nafas dalam dapat mengendurkan otot otot tubuh darah yang 

dapat menjaga keelastisan arteri (Sisy Rizkia Putri, 2020). 

Menurut peneliti  perawat perlu melakukan teknik relaksasi nafas  

dalam  pada pasien hipertensi saat mengalami nyeri karena teknik ini 

dapat memberikan manfaat seperti menurunkan tekanan darah, 

meningkatkan relaksasi fisik, dan mengurangi nyeri yang berkelanjutan. 
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BAB 5 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan  

Asuhan keperawatan pada pasien hipertensi di puskesmas tembelang 

jombang, maka dengan ini dapat mengambil kesimpulan dan saran yang di 

buat studi kasus.  

Berdasarkan kasus menejemen nyeri pada Ny. S dan Ny. G, maka dapat 

di simpulkan sebagai berikut:  

1. Pengkajian keperawatan dilakukan pada pasien 1 tanggal 10 juni 2024 

dan pasien 2 pada tanggal 2 Juli 2024 seara subjektif terdapat perbedaan . 

pada pasien 1 dengan keluhan kepala terasa cekot cekot seperti tertimpa 

benda berat di sertai dengan gelisah, sedangkan pasien 2 dengan keluhan 

nyeri di kepala terasa tertusuk tusuk dengan keluhan pusing, lemah, dan 

gelisah. 

2. Diagnosa keperawatan  

Diagnosa keperawatan pada pasien 1 dan 2 adalah Nyeri Akut 

berhubungan dengan Peningkatan tekanan vaskuler serebral 

3. Intervensi keperawatan  

Intervensi keperawatan yang di lakukan pada pasien 1 dan 2 dengan 

masalah nyeri akut sesuai dengan kebutuhan pasien yaitu dengan 

mengobservasi TTV , karaktristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri, identifikasi skala nyeri, berikan teknik nonfarmakologi untuk 

mengatasi nyeri  dan mengkolaborasi pemberian obat dengan tim medis.  

4. Implementasi Keperawatan 
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Implementasi keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2  di lakukan sesuai 

dengan intervensi keperawatan yang di buat.  

5. Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi yang yang di lakukan pada pasien 1 dan pasien 2 selama 3 hari 

dengan masalah nyeri akut dan menggunakanan komponen SOAP 

bertujuan untuk mengevaluasi dan pengawasan perkembangan pada 

pasien.  

5.2 Saran   

1. Bagi pasien  

Bagi pasien perlu melakukan diet sehat, sering melakukan aktivitas fisik 

seperti bersepeda, senam dan sering melakukan monitor tekanan darah.  

2. Bagi perawat  

Bagi perawat di sarankan untuk memberikan asuhan keperawatan secara 

komphrensif.  

3. Bagi penulis  

Bagi penulis dapat menambah referensi yang terkait dengan asuhan 

keperawatan hipertensi pada lansia dengan masalah nyeri akut guna 

memperluas wawasan bagi peneliti.  
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