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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Lanjut usia (Lansia) merupakan individu yang berusia 60 tahun ke atas 

(Sudawam, 2017). Pada lansia juga akan mengalami kemunduran fisik, mental dan 

sosial. Salah satu contoh kemunduran fisik pada lansia adalah rentannya lansia 

terhadap penyakit khususnya penyakit degeneratif. Penyakit degeneratif yang 

umum diderita oleh lansia salah satunya adalah hipertensi (Riamah, 2019). 

Hipertensi adalah meningkatnya tekanan darah yang di tandai dengan tekanan 

sistolik melebihi atau sama yaitu 140 mmHg dan juga atau tekanan diastoliknya 

melebihi atau sama dari 90 mmHg. Hipertensi perlu dideteksi dini yaitu dengan 

melakukan pemeriksaan tekanan darah secara berkala. (Tina et al., 2022).  

Hipertensi atau yang sering di kenali dengan the sillent killer karena hipertensi 

biasanya mampu terjadi tanpa ada keluhan atau gejala orang-orang menganggap 

bahwa gejala yang terjadi merupakan sakit biasa. Dampak dari gejala klinis yang 

timbul pada penderita hipertensi antara lain yaitu: sakit/nyeri kepala, lemas, 

kelelahan, gelisah, mual, muntah, epistaksis, kesadaran umum (Ratih, 2018). 

Berdasarkan hasil pengambilan data pada bulan Desember 2022 di UPTD Griya 

Wreda Surabaya ada beberapa lansia yang mengeluhkan pusing hingga nyeri 

kepala.  

Data World Health Organization (WHO, 2019) memperkirakan terdapat 

1,13 milyar orang dengan hipertensi di seluruh dunia. Jumlah ini akan terus 

meningkat setiap tahunnya dan pada tahun 2025 diperkirakan akan mencapai 1,5
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Miliar kasus, serta angka kematian akibat hipertensi dan komplikasinya 

diperkirakan dapat mencapai 9,4 juta orang setiap tahunnya. Kementerian 

kesehatan (2018) mencatat, jumlah kasus hipertensi di Indonesia mencapai 63 juta 

lebih kasus dengan angka kematian sebesar 427.218. Menurut (Riskesdas, 2018) 

prevalensi hipertensi pada penduduk dengan umur 18 tahun ke atas mengalami 

peningkatan dibandingkan tahun 2013 yaitu sebesar 25,8% menjadi 34%. 

Prevalensi hipertensi berdasarkan karakteristik usia yaitu 20,1% (25-34 tahun), 

36,1% (35-44 tahun), 45,3% (45-54 tahun), 55,2% (55-64 tahun), 63,2% (65- 74 

tahun) dan 69,5% (75 tahun ke atas) (Kemenkes RI, 2018). Jumlah penderita 

Hipertensi di Provinsi Jawa Timur sebesar 22.71% atau sekitar 2.360.592 

penduduk, dengan jumlah laki-laki 18.99% (808.009 penduduk) dan perempuan 

sebesar 18.76% (1.146.412 penduduk) (Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur, 

2020). Data pengkajian yang dilakukan tanggal 14 Desember 2022 di UPTD Griya 

Wreda pada 3 bulan terakhir ini adalah hipertensi dengan jumlah kasus 80 orang 

dari 165 orang lansia.  

Adapun beberapa faktor yang mempengaruhi terjadinya hipertensi dibagi 

menjadi dua kelompok besar yaitu faktor yang tidak dapat dikendalikan seperti jenis 

kelamin, umur, genetik, ras dan faktor yang dapat dikendalikan seperti pola makan, 

kebiasaan olah raga, jenis pekerjaan, konsumsi garam, kopi, alkohol dan stres 

(Kepmenkes RI, 2018). Meningkatnya tekanan darah didalam arteri dikarenakan 

terjadinya perubahan-perubahan pada elastisitas dinding aorta menurun, katup 

jantung menebal dan menjadi kaku, sehingga kontraksi dan volumenya pun ikut 

menurun, kehilangan elastisitas pembuluh darah karena kurang efektifitas 

pembuluh darah perifer untuk oksigen, meningkatnya resistensi pembuluh darah 
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perifer (Mulyadi, 2019). Darah pada setiap denyut jantung dipaksa untuk melalui 

pembuluh yang sempit dari pada biasanya dan menyebabkan naiknya tekanan. Ini 

lah yang terjadi pada usia lanjut, di mana dindingnya arterinya telah menebal dan 

kaku karena arterioskalirosis (Ibrahim, 2017). Sehingga dampak yang terjadi pada 

lansia secara fisik dapat mengakibatkan gangguan pada kebutuhan dasar manusia 

seperti gangguan aman dan nyaman karena merasa pusing dan nyeri didaerah leher, 

kebutuhan istirahat dan tidur hal ini disebabkan karena rasa sakit kepala yang 

berlebihan sehingga dapat mempengaruhi lansia untuk sulit memulai tidur, 

kebutuhan nutrisi karena merasa mual dan tidak nafsu makan saat tekanan darah 

meningkat, serta bisa terjadi resiko cidera injuri dan resiko jatuh karena saat tekanan 

darah meningkat klien merasa lemas dan pandangan menjadi kabur. Peningkatan 

tekanan darah diatas normal dapat mengakibatkan angka kesakitan (mordibitas) dan 

angka kematian (mortalitas) (Siti Suciati & Ernik Rustiana, 2021) 

 Peran perawat sangat dibutuhkan disini dalam memberikan pelayanan dan 

asuhan keperawatan. Upaya yang dilakukan perawat untuk mencegah terjadinya 

komplikasi akibat hipertensi adalah dengan melaksanakan pemeriksaan tekanan 

darah secara rutin di tempat fasilitas kesehatan terdekat. Penanganan yang tepat 

dapat dilakukan secara farmakologis yaitu pemberian obat hipertensi dan non 

farmakologis antara lain yaitu dengan pengaturan diet atau pola makan (diet rendah 

garam) untuk menurunkan tekanan darah pada pasien hipertensi dan terapi 

komplementer misalnya dengan relaksasi nafas dalam dengan cara mengajarkan 

kepada klien cara melakukan teknik relaksasi nafas dalam, nafas lambat (tarik nafas 

melalui hidung secara perlahan lalu tahan nafas) dan menghembuskan nafas secara 

perlahan melalui mulut dan lakukan secara berulang, selain dapat menurunkan 
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intensitas nyeri, mengurangi rasa cemas teknik relaksasi nafas dalam juga dapat 

meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigenasi darah. Berdasarkan latar 

belakang di atas, maka penulis tertarik untuk membahas mengenai hipertensi yang 

dituangkan dalam bentuk Karya Ilmiah Akhir dengan judul “Asuhan Keperawatan 

Pada Pasien Ny.S Masalah Keperawatan Nyeri Kronis Dengan Diagnosa Hipertensi 

di UPTD Griya Wreda Surabaya”. 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana pelaksanaan Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny.S dengan 

diagnosa medis Hipertensi di UPTD Griya Wreda Surabaya?”  

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Menggambarkan pelaksanaan asuhan keperawatan gerontik pada pasien 

Hipertensi di UPTD Griya Wreda Surabaya. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mampu melakukan pengkajian keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa 

medis Hipertensi di ruang teratai UPTD Panti Griya Wreda Surabaya. 

2. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa 

medis Hipertensi di ruang teratai UPTD Panti Griya Wreda Surabaya 

3. Mampu membuat perencanaan keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa 

medis Hipertensi di ruang teratai UPTD Panti Griya Wreda Surabaya 

4. Mampu membuat implementasi keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa 

medis Hipertensi di ruang teratai UPTD Panti Griya Wreda Surabaya 

5. Mampu membuat evaluasi keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa medis 

Hipertensi di ruang teratai UPTD Panti Griya Wreda Surabaya 
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1.4 Manfaat Karya Ilmiah Akhir 

Berdasarkan tujuan umum maupun tujuan khusus maka karya ilmiah akhir 

ini diharapkan bisa memberikan manfaat baik bagi kepentingan pengembangan 

program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan, adapun manfaat-manfaat dari 

karya ilmiah akhir secara teoritis maupun praktis seperti tersebut di bawah ini: 

1. Secara Teoritis 

Dengan adanya karya ilmiah akhir mengenai asuhan keperawatan pada 

Ny.S di ruang teratai dengan diagnosa Hipertensi ini diharapkan dapat menambah 

wawasan atau pedoman untuk laporan atau studi kasus selanjutnya. 

2. Secara Praktis  

a. Bagi institusi UPTD Griya Wreda Surabaya 

Dapat sebagai masukan untuk menyusun kebijakan atau pedoman 

pelaksanaan pada lansia dengan Hipertensi sehingga penatalaksanaan dan 

pencegahan dini bisa dilakukan dan dapat menghasilkan keluaran klinis 

yang baik bagi lansia yang tinggal di UPTD Griya Wreda Surabaya. 

b. Bagi Institusi Pendidikan 

Dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi 

serta meningkatkan kualitas asuhan keperawatan pada lansia dengan 

Hipertensi serta meningkatkan pengembangan ketrampilan dan 

pengetahuan profesi keperawatan. 

c. Bagi Keluarga dan Klien 

Sebagai bahan penyuluhan kepada keluarga dan klien tentang 

pencegahan dan pengobatan Hipertensi sehingga keluarga dan klien mampu 

menerapkannya dalam kehidupan sehari-hari. 
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d. Bagi Penulis Selanjutnya 

Bahan penulisan ini dapat dipergunakan sebagai perbandingan atau 

gambaran tentang asuhan keperawatan gerontik pada lansia dengan 

Hipertensi sehingga penulis selanjutnya mampu mengembangkan ilmu 

pengetahuan dan teknologi terbaru. 

1.5  Metoda Penulisan 

1. Metoda  

Penulis menggunakan metoda studi kasus yaitu metoda yang memusatkan 

perhatian pada satu obyek tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji 

secara mendalam sehingga mampu membongkar realitas dibalik fenomena. 

2. Tehnik Pengumpulan Data  

a. Wawancara  

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, 

keluarga, maupun tim kesehatan lain 

b. Observasi  

Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap 

keadaan, reaksi, sikap dan perilaku pasien yang dapat diamati. 

c. Pemeriksaan  

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium serta pemeriksaan 

penunjang untuk menegakkan diagnose dan penanganan selanjutnya 

3. Sumber Data  

a. Data Primer : Data yang diperoleh dari pasien 

b. Data Sekunder : Data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat 

pasien, catatan medis perawat, hasil pemeriksaan, tim kesehatan lain 
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c. Studi Kepustakaan : Yaitu mempelajari buku sumber yang 

berhubungan dengan judul karya tulis dan masalah yang dibahas. 

1.6   Sistematika Penulisan 

Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi dalam 3 bagian, yaitu:  

1. Bagian awal memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, 

pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi, daftar 

gambar dan daftar lampiran.  

2. Bagian inti meliputi lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub 

bab berikut ini:  

BAB 1: Pendahuluan yang berisi tentang latar belakang masalah, 

perumusan masalah, tujuan manfaat penulisan, dan 

sistematika penulisan studi kasus. 

BAB 2:  Tinjauan pustaka yang berisi tentang konsep penyakit dari 

sudut medis dan asuhan keperawatan pada lansia dengan 

Hipertensi. 

BAB 3:  Hasil yang berisi tentang data hasil pengkajian, diagnosis 

keperawatan, dan evaluasi dari pelaksanaan. 

BAB 4:    Pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi data, teori dan 

opini serta analisis 

BAB 5:    Simpulan dan saran 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit 

dan asuhan keperawatan gerontik pada pasien dengan diagnosa medis Hipertensi. 

Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi dan cara penanganan secara 

medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah – masalah yang muncul pada 

lansia dengan Hipertensi dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari 

pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 

2.1  Konsep Lansia 

2.1.1  Definisi Lansia 

Lanjut usia (Lansia) merupakan individu yang berusia 60 tahun ke atas. 

(Sudawam, 2017). Lanjut Usia merupakan tahap lanjut dari suatu proses kehidupan 

yang ditandai dengan penurunan kemampuan tubuh untuk beradaptasi dengan 

lingkungan. Lansia adalah keadaan yang ditandai oleh kegagalan seseorang untuk 

mempertahankan keseimbangan terhadap kondisi stres fisiologis (Purba, 2021). 

Lanjut usia adalah sebagian dari proses tumbuh kembang. Manusia tidak 

secara tiba-tiba menjadi tua, tetapi berkembang dari bayi, anak-anak, dewasa dan 

hingga akhirnya menjadi tua. Hal ini normal, dengan perubahan fisik dan tingkah 

laku yang dapat diramalkan yang terjadi pada semua orang pada saat mereka 

mencapai usia tahap perkembangan kronologis tertentu. Dimasa ini seseorang 

mengalami kemunduran fisik, mental dan sosial secara bertahap (Tina et al., 2022). 

2.1.2  Batasan Usia Lansia  

Kelompok lanjut usia menjadi 4 (empat) golongan, yaitu: (WHO, 2019) 

1. Usia pertengahan (Middle age) 45-50 tahun
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2. Lanjut usia (Elderly) 60-74 tahun  

3. Lanjut usia tua (Old) 75-90 tahun  

4. Usia sangat tua (Very Old) lebih dari 90 tahun  

Klasifikasi menurut Depkes RI (2019) terdiri dari : 

1. Pra lansia yaitu seorang berusia 46-55 tahun. 

2. Lansia yaitu seorang yang berusia 60 tahun atau lebih. 

3. Lansia risiko tinggi ialah seorang yang berusia 60 tahun atau lebih dengan 

masalah kesehatan. 

4. Lansia potensial adalah lansia yang masih mampu melakukan pekerjaan dan 

kegiatan yang dapat menghasilkan barang/ jasa. 

5. Lansia tidak potensial adalah lansia yang tidak berdaya mencari nafkah 

sehingga hidupnya bergantung pada orang lain (Supriani et al., 2021) 

2.1.3  Ciri-ciri Lansia 

Menurut (Ratih, 2018) ada beberapa ciri-cicri lansia sebagai berikut :  

1. Lansia mengalami periode kemunduran 

Lansia dapat mengalami kemunduran dari aspek fisik dan psikologis. Lansia 

yang memiliki motivasi rendah maka cenderun mengalami proses kemunduran 

fisik secara cepat juga, sedangkan lansia yang memiliki kotivasi tinggi, 

kemungkinan kemunduran fisiknya lambat terjadi 

2. Lansia memiliki status kelompok minoritas  

Lansia sebagai kelompok minoritas bisa diakibatkan akibat kurangnya 

tenggang rasa pada orang lain sehingga sering mengakibatkan persepsi negative 

dari masyarakat. 
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3. Menua membutuhkan perubahan peran 

Perubahan peran pada lansia dimaksudkan jika lansia memiliki jabatan di 

masyarakat, akibat penurunan fungsi diharapkan lansia dapat merubah perannya 

di masyarakt atas kemauan sendiri. 

4. Penyesuaian yang buruk pada lansia 

Perlakuan yang buruk terhadap lansia seringkali mengakibatkan konsep diri 

yang buruk pula dari lansia.  

2.1.4  Perubahan Pada Lansia 

Perubahan yang terjadi pada lansia meliputi perubahan fisik, sosial, dan 

psikologis. Perubahan kondisi fisik pada lansia meliputi: perubahan dari tingkat sel 

sampai ke semua system organ tubuh, di antaranya sistem pernapasan, 

pendengaran, penglihatan, kardiovaskuler, muskuloskeletal, system reproduksi, 

gastrointestinal, persarafan, endokrin, dan kulit. Masalah perubahan sosial serta 

reaksi individu terhadap perubahan sangat beragam, bergantung pada kepribadian 

individu bersangkutan. Masalah perubahan psikologis pada lansia meliputi short 

term memory, frustasi, kesepian, takut kehilangan kebebasan, takut menghadapi 

kematian, perubahan keinginan, depresi, dan kecemasan (Purba, 2021). 

1. Perubahan Fisik 

a. Sistem indera 

Perubahan pada sistem indera pada lansia yang paling mencolok adalah 

pada indera penglihatan, pendengara, dan peraba. Lansia mengalami 

perubahan pada indera penglihatan yang paling umum ialah presbiopi atau 

rabun dekat. Keadaan ini menyebabkan lensa kehilangan elastisitas 

sehingga menjadi kaku, otot penyangga lensa melemah, ketajaman 
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penglihatan berkurang, respons terhadap sinar serta lapang pandang pun 

menurun. 

Perubahan yang terjadi pada indera pengeran disebabkan karena tulang 

–tulang pendukung fungsi pendengaran mengalami kekauan. Hal tersebut 

berdampak pada penurunan kemampuan dan ketajamn mendengar. 

Pada sistem integumen atau dalam hal ini ialah indera peraba, juga 

mengalami perubahan ketika proses menua itu terjadi. Perubahan yang 

tampak seperti kulit yang menjadi kering dan keriput, elastisitas kulit 

berkurang, dan rambut yang memutih 

b. Sistem muskuloskeletal 

Cairan pada tulang manusia berfungsi untuk perlindungan dan 

pendukung fungsi tulang itu sendiri. Pada lansia, jumlah cairan pada tulang 

akan semakin menurun yang dapat menyebabkan tulang menjadi mudah 

rapuh dan mendukung terjadinya osteoporosis, pembesaran sendi, dan 

atrofi otot.  

c. Sistem kardiovaskuler dan respirasi  

Sistem kardiovaskuler pada lansia mengalami perubahan seperti katup 

jantung yang menebal dan kaku serta kemampuan pompa darah dan 

elastisitas pembulu darah yang menurun. Peningkatan resistensi pembuluh 

darah perifer pada lansia dapat membentuk suatu tahanan perifer yang 

berujung pada peningkatan tekanan darah atau hipertensi. 

Lansia juga mengalami penurunan pada fungsi lain yang tidak kalah 

penting, yaitu sistem respirasi. Penurunan fungsi respirasi disebabkan 

karena kekuatan otot – otot pernapasan menurun dan kaku serta elastisitas 
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paru yang juga menurun. Kapasitas residu mengalami peningkatan yang 

dapat membuat proses inspirasi menjadi lebih berat dan pelebaran serta 

penurunan jumlah alveoli. 

d. Sistem saraf  

Proses penuaan akan membuat susunan saraf mengalami perubahan 

anatomi dan atrofi pada bagian serabut saraf. Penurunan fungsi sistem saraf 

menyebabkan lansia mengalami penurunan koordinasi tubuh sehingga 

kemampuan dalam melakukan aktivitas sehari – hari dapat terganggu. 

2. Perubahan Kognitif   

a. Daya ingat (memory) 

Lansia akan mengalami penurunan daya ingat karena menurunnya 

proses penerimaan informasi yang didapat. Daya ingat terhadap memori 

jangka panjang pada lansia tidak mengalami perubahan yang signifikasi. 

Namun, memori jangka pendek atau seketika (o-10 menit) yang mengalami 

perburukan. 

b. Kemampuan pemahaman 

Penurunan pada kemampuan memahami sesuatu dapat dipengaruhi 

oleh konsentrasi dan fungsi pendengaran lansia yang menurun 

3. Perubahan Psikososial 

a. Perubahan aspek kepribadian  

Pada lansia terjadi penurunan fungsi kognitif dan psikomotor yang 

dapat menimbulkan perubahan kepribadian 
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b. Perubahan dalam peran sosial di masyarakat 

Kemampuan dari beberapa sistem/ fungsi yang berkurang dari lansia 

seperti perubahan fisik (badan bungkuk), penurunan pendengaran dan 

penglihatan seringkali membuat lansia dalam posisi terasingkan. Jika lansia 

merasakan hal tersebur, maka lansia akan mulai mengurangi bahkan 

menolak melakukan komunikasi dengan orang lain. Dampak lainnya ialah 

lansia akan sering mengurung diri dan mudah menangis. Situasi ini dapat 

membuat lansia mengalami kesepian.  

c. Perubahan minat 

Fungsi – fungsi yang telah berubah juga akan mempengaruhi minat 

yang dimiliki oleh lansia. Minat terhadap penampilan, minat terhadap 

kejadian yang terjadi di lingkungan sekitar, serta minat pada kebutuhan 

rekreasi dapat mengalami penurunan seiring dengan terjadinya proses 

menua (Purba, 2021). 

2.1.5  Sindroma Geriatri  

Sindroma geriatri adalah serangkaian kondisi klinis pada orang tua yang 

dapat mempengaruhi kualitas hidup pasien dan dikaitkan dengan kecacatan. 

Tamplan klinis yang tidak khas sering membuat sindrom geriatri tidak terdiagnosis. 

Sindrom geriatri atau biasa dikenal dengan 14i antara lain : (Irine, 2022) :  

1. Immobilisasi (berkurangnya kemampuan gerak) 

Berkurangnya kemampuan gerak yang dikenal dengan istilah imobilisasi 

digunakan untuk menggambarkan suatu sindrom penurunan fungsi fisik sebagai 

akibat dari penurunan aktivitas dan adanya penyakit penyerta. 
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2. Instabilitas postural (jatuh dan patah tulang)  

Perubahan cara jalan (gait) dan keseimbangan seringkali menyertai proses 

menua. Instabilitas postural dapat meningkatkan risiko jatuh, yang selanjutnya 

mengakibatkan trauma fisik maupun psikososial.  

3. Inkontinensia urin (mengompol) 

Secara umum inkontinensia urin didefinisikan sebagai ketidakmampuan 

menahan keluarnya urin atau keluarnya urin secara tak terkendali pada saat yang 

tidak tepat dan tidak diinginkan. 

4. Infection (infeksi) 

Beberapa faktor penyebab terjadinya infeksi pada Lanjut Usia adalah 

adanya perubahan sistem imun, perubahan fisik (penurunan refleks batuk, 

sirkulasi yang terganggu dan perbaikan luka yang lama) dan beberapa penyakit 

kronik lain. 

5. Impairment of senses (gangguan fungsi panca indera) 

Gangguan fungsi indera merupakan masalah yang sering ditemui pada 

Lanjut Usia. Kedua hal tersebut dapat menyebabkan timbulnya gangguan 

fungsional yang menyerupai gangguan kognitif serta isolasi sosial. 

6. Inanition (gangguan gizi) 

Kekurangan zat gizi baik zat gizi makro (karbohidrat, lemak dan protein) 

maupun zat gizi mikro (vitamin dan mineral) seringkali dialami orang Lanjut Usia. 

Gangguan gizi pada lanjut usia dapat merupakan konsekuensi masalah-masalah 

somatik, fisik atau sosial. 
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7. Iatrogenik (masalah akibat tindakan medis) 

Iatrogenik adalah masalah kesehatan yang diakibatkan oleh tindakan medis. 

Polifarmasi merupakan contoh yang paling sering ditemukan pada Lanjut Usia. 

Polifarmasi didefinsikan sebagai penggunaan beberapa macam obat. Definisi lain 

dari polifarmasi adalah meresepkan obat melebihi dari obat yang secara klinis 

diperlukan atau penggunaan obat lebih dari lima jenis obat.  

8. Insomnia (gangguan tidur) 

Insomnia dapat disebabkan oleh gangguan cemas, depresi, delirium, dan 

demensia. Keluhan sulit masuk tidur, Keluhan tidur gelisah atau tidur yang tidak 

menyegarkan, Mengeluh sering bangun atau periode bangun yang panjang, Tidak 

berdaya akibat sulit tidurnya, Tertekan (distress) akibat kurang tidur Insomnia 

9. Intelectual impairment (gangguan fungsi kognitif) 

Gangguan fungsi kognitif yang dikenal dengan istilah Intellectual 

Impairment adalah kapasitas intelektual yang berada dibawah rata- rata normal 

untuk usia dan tingkat pendidikan seseorang tersebut. Gangguan fungsi kognitif 

ini dapat disebabkan oleh sindrom delirium dan demensia 

10. Isolation (isolasi/menarik diri) 

Isolasi adalah menarik diri dari lingkungan sekitar. Penyebab tersering 

adalah depresi dan hendaya fisik yang berat. 

11. Impecunity (berkurangnya kemampuan keuangan) 

Impecunity mencakup pengertian ketidakberdayaan finansial.  

12. Impaction (konstipasi) 

Kesulitan buang air besar (Konstipasi) sering terjadi pada lanjut usia karena 

berkurangnya gerakan (peristaltik) usus. 
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13. Immune deficiency (gangguan sistem imun) 

Gangguan kesehatan yang disebabkan oleh perubahan sistem imunitas pada 

lanjut usia. 

14. Impotence (gangguan fungsi seksual) 

Gangguan fungsi ereksi pada laki-laki Lanjut Usia dapat berupa 

ketidakmampuan ereksi, ketidakmampuan penetrasi, atau ketidakmampuan 

mempertahankan ereksi. Gangguan 

2.1.6  Aktivitas Hidup Sehari-hari (Activity of Daily Living) 

Activity of Daily Living (ADL) ada 2 yaitu, ADL standar dan ADL 

instrumental. ADL standar meliputi kemampuan merawat diri seperti makan, 

berpakaian, BAB/BAK, dan mandi. Sedangkan ADL instrumental meliputi 

aktivitas yang kompleks seperti memasak, mencuci, menggunakan telepon, dan 

menggunakan uang (Marlita et al., 2018). 

Faktor – faktor yang mempengaruhi ADL (Activity of Daily Living), 

dalam kemauan dan kemampuan untuk melakukan activity of daily living 

tergantung pada beberapa faktor, yaitu: 

1. Umur dan Status Perkembangan Umur dan Status Perkembangan 

Status perkembangan seorang klien menunjukkan tanda kemauan dan 

kemampuan, ataupun bagaimana klien bereaksi terhadap ketidakmmapuan 

melaksanakan activity of daily living. 

2. Kesehatan fisiologis 

Dapat mempengaruhi kemampuan partisipasi dalam activity of daily living, 

contoh sistem nervous mengumpulkan, menghantarkan dan mengolah informasi 

dari lingkungan. Sistem muskuloskeletas mengkoordinasikan dengan sistem 
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nervous sehingga dapa merespon sensori yang masuk dengan cara melakukan 

gerakan. Gangguan penyakit, atau trauma injuri dapat mengganggu pemenuhan 

activity of daily living. 

3. Fungsi kognitif 

Fungsi kognitif menunjukkan proses menerima, mengorganisasikan dan 

menginterpretasikan sensor stimulus untuk berpikir dan menyelesaikan masalah. 

4. Fungsi Psikososial 

Fungsi psikologi menunjukkan kemampuan seseorang untuk mengingat 

sesuatu hal yang lalu dan menampilkan informasi pada suatu cara yang realistik. 

Proses ini meliputi interaksi yang kompleks antara perilaku intrapersonal dan 

interpersonal (Marlita et al., 2018). 

Beberapa sistem penilaian yang dikembangkan dalam pemeriksaan 

kemampuan fungsional antara lain : Barthel Index, Katz Index, Scale IADL, Rapid 

Disability Rating Scale-2 (RDRS-2). Berikut ini adalah kuesioner yang dilakukan 

untuk menilai Aktivits Sehari- hari pada Lansia 

Tabel 2. 1 IADL (Instrument Activity Daily Living) 

No Activity Daily Living Score 

1 Kemampuan untuk menggunakan telepon 

a. Mengoperasikan telepon berdasarkan kemauan sendiri; 

melihat dan menekan nomor 

b. Menekan beberapa nomor yang mudah diketahui 

c. Menjawab telepon, tapi tidak menekan nomor 

d. Tidak menggunakan telepon sama sekali 

 

1 

 

1 

1 

1 

2 Berbelanja 

a. Menangani semua belanjaan kebutuhan secara mandiri 

b. Belanja sendiri (mandiri) untuk pembelian yang kecil 

c. Perlu ditemani saat berbelanja 

d. Benar – benar tidak bisa berbelanja 

 

1 

0 

0 

0 

3 Mempersiapkan makanan 

a. Merencanakan menyiapkan dan menyajikan makanan yang 

cukup secara mandiri 

b. Menyiapkan makanan yang cukup jika disediakan dengan 

bahan-bahannya 

 

1 

 

0 

 



18 
 

 
 

No Activity Daily Living Score 

c. Memanaskan dan menyajikan makanan yang sudah 

disiapkan atau menyiapkan makanan atau tidak menjaga 

diet yang cukup 

d. Memerlukan makanan yang sudah disiapkan dan disajikan 

 

0 

 

 

0 

4 Pekerjaan rumah tangga 

a. Memelihara rumah sendiri dengan beberapa bantuan 

(pekerjaan berat) 

b. Melakukan tugas rumah yang ringan seperti mencuci piring 

dan menata tempat tidur (kasur) 

c. Melakukan tugas rumah yang ringan, tapi tidak menjaga 

standar kebersihan yang dapat diterima 

d. Membutuhkan bantuan dalam semua tugas pemeliharaan 

rumah 

e. Tidak berpartisipasi dalam segala tugas menjaga/ 

memelihara rumah 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

0 

5 Mencuci baju 

a. Benar – benar mencuci baju sendiri 

b. Mencuci barang – barang kecil, membilas kaos kaki, 

stocking, dll 

c. Semua cucian baju harus dilakukan oleh orang lain 

 

1 

1 

 

0 

6 Moda transportasi 

a. Bepergian secara mandiri dengan transportasi umum atau 

mengendarai mobil sendiri 

b. Mengatur sendiri perjalanan dengan taxi, jika tidak 

menggunakan transportasi umum saat dibantu atau 

ditemaniorang lain 

c. Bepergian menggunakan transprtasi umum saat dibantu 

atau ditemani orang lain 

d. Bepergian sebatas dengan taxi atau automobile dengan 

bantuan atau ditemani orang lain 

e. Tidak bepergian sama sekali 

 

1 

 

1 

 

 

1 

 

0 

 

0 

7 Tanggung jawab untuk obatnya sendiri 

a. Pasien cukup bertanggung jawab untuk meminum obat 

sesuai dosis dan waktu yang tepat 

b. Bertanggung jawab jika obat sudah disiapkan dalam dosis 

yang berbeda 

c. Tidak mampu dalam mengatur obatnya sendiri 

 

1 

 

0 

 

0 

8 Kemampuan menghandel keuangan 

a. Mengatu masalah keuangan secara mandiri (budget, 

menulis check, membayar angsuran dan tagihan, pergi ke 

bank); mengumpulkan dan menyimpan bukti pendapatan 

b. Mengatur pengeluaran sehari-hari, tapi membutuhkan 

bantuan dalam pergi ke bank, pengeluaran utama, dll 

c. Tidak mampu menghandle uang (keuangan) 

 

 

1 

 

0 

 

 

0 
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2.1.7  Pengkajian Index Barthel 

Barthel index adalah salah satu pengukuran tingkat ketergantungan dalam 

pengkajian fungsional. Pengkajian Barthel Index berdasarkan pada evaluasi 

kemampuan fungsi mandiri atau bergantung dari lansia yang di nilai fungsi 

mobilitas dari ADL. Barthel Index ini melakukan penilaian berdasarkan pada 

tingkat bantuan orang lain dalam meningkatkan aktivitas fungsional yang terdiri 

dari 10 pertanyaan meliputi :  

Tabel 2. 2 Indeks Barthel dalam pemenuhan Kemandirian Lansia 

No Kriteria Dengan 

Bantuan 

Mandiri Skor yang 

di dapat 

1 Pemeliharaan Kesehatan Diri 0 5  

2 Mandi 0 5  

3 Makan 5 10  

4 Toilet (Aktivitas BAB & BAK) 5 10  

5 Naik/ Turun Tangga 5 10  

6 Berpakaian 5 10  

7 Kontrol BAB 5 10  

8 Kontrol BAK 5 10  

9 Ambulasi 10 15  

10 Transfer Kursi/ Bed 5-10 15  

 

Interpretasi: 0-20 (Ketergantungan Penuh), 21-61(Ketergantungan Berat), 

62-90 (Ketergantungan Sedang), 91-99 (Ketergantungan Ringan), 100 (Mandiri) 

 

2.1.8  Pengkajian SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire) 

Pengkajian ini bertujuan untuk mendeteksi adanya tingkatkerusakan 

intelektual. Terdiri dari 10 pertanyaan tentang orientasi,riwayat pribadi, memori 

dalam hubungannya dengan kemampuan matematis. 

Tabel 2. 3 Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 

Benar Salah No Pertanyaan 

  1 Tanggal berapa hari ini? 

  2 Hari apa sekarang? 

  3 Apa nama tempat ini? 

  4 Dimana alamat anda? 
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Benar Salah No Pertanyaan 

  5 Berapa alamat anda? 

  6 Kapan anda lahir? 

  7 Siapa presiden sebelumnya? 

  8 siapa nama presiden sebelumnya? 

  9 Siapa nama ibu anda? 

  10 Kurang 3 dari dan tetap pengurangan 3 dari setiap 

angka bari, semua secara menurun 

Interpretasi: Salah 0-3 (fungsi intelektual utuh), Salah 4- 5 (fungsi 

intelektual kerusakan ringan), Salah 6-8 (fungsi intelektual kerusakan sedang), 

Salah 9-10 (fungsi intelektual kerusakan berat). 

 

2.1.9  Pengkajian MMSE (Mini Mental Stase Exam) 

Tujuan dari pengkajian ini adalah untuk melengkapi dan nilai, tetapi tidak 

dapat digunakan untuk tujaun diagnostik. Pengkajian ini menguji aspek kognitif 

dari fungsi mentalseperti orientasi, registrasi, perhatian, kalkulasi, mengingat 

kembali dan bahasa. 

Tabel 2. 4 Pengkajian Mini Mental State Examination (MMSE) 

No Aspek 

Kognitif 

Nilai 

Maksimal 

Nilai 

Klien 

Kriteria 

1 Orientasi 5  Menyebutkan dengan benar 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

2 Orientasi 

 

 

 

Registrasi 

5 

 

 

 

3 

 Dimana sekarang kita berada? 

- Negara 

- Propinsi 

- Kabupaten 

Sebutkan 3 nama objek (kursi, 

meja, kertas) kemudia ditanyakan 

kepada klien, menjawab: 

1. Kursi 

2. Meja 

3. Kertas 
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No Aspek 

Kognitif 

Nilai 

Maksimal 

Nilai 

Klien 

Kriteria 

3 Perhatian 

dan 

kalkulasi 

5  Meminta klien berhitung mulai dari 

100, kudian di kurang 7 sampai 5 

tingkat. 1, 100, 93, …, 

4 Mengingat 3  Meminta klien untuk menyebutkan 

objek pada poin 2: 

1. Kursi 

2. Meja 

3. Kertas 

5 Bahasa 9  Menanyakan pada klien tentang 

benda (sambil menunjukkan benda 

tersebut) 

1. Bantal 

2. Lemari  

3. Minta klien untuk mengulangi 

kata berikut :“ tidak ada, dan, 

jika,  atau tetapi ) Klien 

menjawab :  

4. Minta klien untuk mengikuti 

perintah berikut yang terdiri 3 

langkah.  

5. Ambil kertas ditangan anda 

6. Lipat dua  

7. Taruh dilantai. Perintahkan pada 

klien untuk hal berikut (bila 

aktifitassesuai perintah nilai 

satu poin.  

8. “Tutup mata anda”  

9. Perintahkan kepada klien untuk 

menulis kalimat 

10. Gambar 2 segilima yang saling 

bertumpu  

 

 

 

 

 

 

Intepretasi: Nilai 24-30 (Normal), Nilai 17-23 (Probable Gangguan 

Kognitif), Nilai 0-16 (Defisit Gangguan Kognitif). 
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2.2  Konsep Hipertensi 

2.2.1  Definisi Hipertensi 

Menurut (WHO, 2019) hipertensi atau tekanan darah tinggi sebagai suatu 

keadaan dimana pembuluh darah terus-menerus menaikkan tekanan darah. Tekanan 

darah dikatakan normal pada orang dewasa apabila tekanan darah sistolik 120 

mmHg saat jantung berdenyut dan tekanan darah diastolik 80 mmHg saat jantung 

relaksasi, tekanan darah dianggap meningkat atau tinggi apabila tekanan darah 

sistolik sama dengan atau diatas 140 mmHg dan tekanan darah diastolik sama 

dengan atau diatas 90 mmHg. 

Hipertensi adalah penyakit yang terjadi akibat peningkatan tekanan 

darah.Hipertensi sering kali tidak menimbulkan gejala, sementara tekanan darah 

yang terus-menerus tinggi dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan 

komplikasi.Hipertensi adalah salah satu jenis penyakit tidak menular yang bersifat 

kronis dan bersifat silent killer karena hipertensi biasanya mampu terjadi tanpa ada 

keluhan atau gejala (Riamah, 2019). 

2.2.2 Etiologi Hipertensi 

Menurut (Mujito, 2021) penyebab  hipertensi terbagi menjadi dua golongan 

yaitu :  

1. Faktor penyebab hipertensi yang tidak dapat dirubah yaitu diantaranya: 

a) Usia 

Hipertensi bisa terjadi pada semua usia, tetapi semakin bertambah usia 

seseorang maka resiko terkena hipertensi semakin meningkat. Penyebab 

hipertensi pada orang dengan lanjut usia adalah terjadinya perubahan– 

perubahan pada, elastisitas dinding aorta menurun, katub jantung menebal 
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dan menjadi kaku, kemampuan jantung memompa darah menurun 1% 

setiap tahun sesudah berumur 20 tahun kemampuan jantung memompa 

darah menurun menyebabkan menurunnya kontraksi dan volumenya, 

kehilangan elastisitas pembuluh darah. Hal ini terjadi karena kurangnya 

efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi, meningkatnya 

resistensi pembuluh darah perifer 

b) Jenis kelamin  

Prevalensi terjadinya hipertensi pada pria dan wanita sama, akan tetapi 

wanita pramenopause (sebelum menopause) prevalensinya lebih terlindung 

daripada pria pada usia yang sama. Wanita yang belum menopause 

dilindungi oleh oleh hormone estrogen yang berperan meningkatkan kadar 

High Density Lipoprotein (HDL). Kadar kolestrol HDL yang tinggi 

merupakan faktor pelindung dalam mencegah terjadinya proses 

aterosklerosis yang dapat menyebabkan hipertensi 

c) Genetik  

Adanya faktor genetik pada keluarga tertentu akan menyebabkan 

keluarga itu mempunyai resiko menderita hipertensi. Hal ini berhubungan 

dengan peningkatan kadar Sodium intraseluler dan rendahnya rasio antara 

Potassium terhadap Sodium, individu dengan orang tua yang menderita 

hipertensi mempunyai resiko dua kali lebih besar daripada orang yang tidak 

mempunyai keluarga dengan riwayat hipertensi 
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2. Menurut (Purba, 2021) faktor penyebab hipertensi yang dapat dirubah 

diantaranya :  

a) Obesitas  

Kelebihan berat badan dan hipertensi sering berjalan beriringan, karena 

tambahan beberapa kilogram membuat jantung bekerja lebih keras 

b) Merokok  

Zat kimia dalam rokok bisa membuat pembuluh darah menyempit, yang 

berdampak pada meningkatnya tekanan dalam pembuluh darah dan jantung. 

c) Penggunaan Alcohol 

Minum alkohol secara berlebihan, yaitu tiga kali atau lebih dakam sehari 

merupakan faktor penyebab 7% kasus hipertensi 

d) Stress  

Stress akan meningkatkan pembuluh darah perifer dan curah jantung 

sehingga akan menstimulasi aktivitas saraf simpatetik. Jika stress menurun 

maka tekanan darah juga menurun. Beberapa studi menyatakan bahwa 

stress turut serta memengaruhi kejadian hipertensi. 

e) Asupan Garam 

Mengonsumsi garam berefek samping terhadap tekanan darah. 

Penderita hipertensi yang disebabkan karena keturunan merupakan 

seseorang dengan kemampuan lebih rendah dalam mengeluarkan garam 

dari tubuhnya. 

f) Aktifitas Fisik 

Olahraga atau beraktivitas yang terlalu berat dihubungkan dengan 

pengelolaan hipertensi karena teratur dapat menurunkan tekanan darah. 
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2.2.3  Manifestasi Klinis Hipertensi 

Tanda dan gejalah pada hipertensi dibedakan menjadi 2 : (Purba, 2021) 

1. Tidak Ada Gejala 

Tidak ada gejala yang spesifik yang dapat dihubungkan dengan peningkatan 

tekanan darah, selain penentuan tekanan arteri oleh dokter yang memeriksa. Hal ini 

hipertensi arterial tidak akan pernah terdiagnosa jika tekanan arteri tidak terukur. 

2. Ada Gejala  

Gejala yang paling sering dialami oleh penderita hipertensi meliputi nyeri 

kepala dan kelelahan. Dalam kenyataannya ini merupakan gejala terlazim yang 

mengenai kebanyakan pasien yang mencari pertolongan medis. Bila ada gejala, 

penderita darah tinggi mungkin merasakan keluhan-keluhan berupa : kelelahan, 

bingung, perut mual, masalah pengelihatan, keringat berlebihan, kulit pucat atau 

merah, mimisan, cemas atau gelisah, detak jantung keras atau tidak beraturan 

(palpasi), suara berdenging di telinga, disfungsi ereksi, sakit kepala, pusing. 

2.2.4  Patofisiologi 

Hipertensi adalah proses degenerative system sirkulasi yang dimulai dengan 

atherosclerosis, yakni gangguan struktur anatomi pembuluh darah perifer yang 

berlanjut dengan kekakuan pembuluh darah/arteri. Kekakuan pembuluh darah 

disertai dengan penyempitan dan kemungkinan pembesaran plaque yang 

menghambat gangguan peredaran darah perifer. Kekakuan dan kelambanan aliran 

darah yang menyebabkan beban jantung bertambah berat yang akhirnya 

dikompensasi dengan peningkatan upaya pemompaan jantung yang berdampak 

pada peningkatan tekanan darah dalam sistem sirkulasi. Dengan demikian, proses 

patologis hipertensi ditandai dengan peningkatan tahanan perifer yang 
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berkelanjutan sehingga secara kronik dikompensasi oleh jantung dalam bentuk 

hipertensi (Purba, 2021).  

2.2.5  Komplikasi Hipertensi 

Berikut adalah beberapa komplikasi hipertensi (Ratih, 2018) :   

1. Gagal Ginjal  

Gagal ginjal dapat terjadi karena kerusakan progresif akibat tekanan tinggi 

pada kapiler-kapiler ginjal, glomerulus. Dengan rusaknya membrane glomerulus, 

darah akan mengalir ke unit-unit fungsional ginjal, nefron akan terganggu dan 

dapat berlanjut menjadi hipoksia dan kematian. Dengan rusaknya membrane 

glomerulus, protein akan keluar melalui urin sehingga tekanan osmotic koloid 

plasma berkurang, menyebabkan edema yang sering dijumpai pada hipertensi 

kronik 

2. Gagal Jantung 

Tekanan darah yang terlalu tinggi memaksa otot jantung bekerja lebih berat 

untuk memompa darah yang menyebabkan pembesaran otot jantung kiri sehingga 

jantung mengalami gagal fungsi. Pembesaran pada otot jantung kiri disebabkan 

kerja keras jantung untuk memompa darah. 

3. Stroke  

Stroke dapat timbul akibat perdarahan tekanan darah tinggi di otak, atau 

akibat embolus yang terlepas dari pembuluh non otak otak yang terpajan tekanan 

tinggi. Stroke dapat terjadi pada hipertensi kronik apabila arteri-arteri yang 

memperdarahi otak mengalami hipertropi dan menebal, sehingga aliran darah ke 

daerah-daerah yang diperdarahinya berkurang. Arteri-arteri otak yang mengalami 

aterosklerosis dapat menjadi lemah, sehingga meningkatkan kemungkinan 
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terbentuknya aneurisma. Gejala terkena stroke adalah sakit kepala secara tiba-tiba, 

seperti orang bingung, limbung atau bertingkah laku seperti orang mabuk, salah 

satu bagian tubuh terasa lemah atau sulit digerakan (misalnya wajah, mulut, atau 

lengan terasa kaku, tidak dapat berbicara secara jelas) serta tidak sadarkan diri 

secara mendadak. 

4. Infark Miokard 

Infark miokard dapat terjadi apabila arteri coroner yang arteroklerosis tidak 

dapat menyuplai cukup oksigen ke miokardium atau apabila terbentuk trombus 

yang menghambat aliran darah melalui pembuluh darah tersebut. Hipertensi 

kronik dan hipertensi ventrikel, maka kebutuhan oksigen miokardium mungkin 

tidak dapat terpenuhi dan dapat terjadi iskemia jantung yang menyebabkan infark. 

5. Kerusakan Pada Mata 

Pengumpulan kolesterol dalam dinding pembuluh darah yang menyebabkan 

terjadinya hipertensi menimbulkan penebalan dan penyempitan pada pembuluh 

darah mata sehingga darah yang mengalir ke mata menjadi terganggu. Keadaan 

tersebut mengganggu fungsi retina dan menyebabkan retinopati (kerusakan pada 

retina). Dampak tersebut menyebabkan pandangan mata menjadi kabur dan dalam 

jangka waktu lama bisa menyebabkan kebutaan 

2.2.6  Penatalaksanaan Hipertensi 

Penatalaksanaan hipertensi dilakukan dengan 2 cara yaitu secara 

farmakologi dan nonfarmakologi. Penatalaksanaan secara farmakologi seperti 

menggunakan obat-obatan yang diperoleh melalui resep dokter. Pemberian 

angiotensin 2 atau inhibitor ACE berfungsi untuk menurunkan angiotensin 2 
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dengan menghambat enzim yang diperlukan untuk mengubah angiotensin 1 

menjadi angiotensin 2 (zat yang dapat menurunkan tekanan darah secara langsung).  

Penatalaksanaan secara nonfarmakologi dapat dilakukan melalui berbagai 

metode diantaranya modifikasi gaya hidup sehat. Modifikasi gaya hidup dapat 

dilakukan dengan membatasi konsumsi garam (diet rendah garam), menurunkan 

berat badan, olahraga secara rutin, tidur yang berkualitas 6-8jam/hari, memperbaiki 

gaya hidup yang kurang sehat (menghindari minuman berkafein, rokok, dan 

minuman beralkohol) (Ratih, 2018). 

1. Membatasi konsumsi garam 

Membatasi konsumsi garam dapat menurunkan tekanan darah pada klien 

hipertensi. dengan pengurangan konsumsi garam dapat mengurangi sistem renin- 

angiotensin sehingga dapat berpotensi sebagai anti hipertensi jumlah intake 

sodium yang dianjurkan 50-100 mmol atau setara dengan 3-6 gram per hari. 

2. Penurunan berat badan 

Penurunan berat badan mengurangi tekanan darah, kemungkinan dengan 

mengurangi beban kerja jantung dan volume sekuncup juga berkurang. 

3. Olahraga rutin 

Olahraga teratur seperti berjalan, lari, berenang, bersepeda, bermanfaat 

untuk menurunkan tekanan darah dan memperbaiki keadaan jantung. Olahraga 

terartur selama 30 menit sebanyak 3-4 kali dalam satu minggu sangat dianjurkan 

untuk menurunkan tekanan darah. olahraga meningkatkan kadar HDL, yang dapat 

mengurangi terbentuknya arterosklerosis akibat hipertensi. 
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4. Memperbaiki gaya hidup yang kurang sehat 

Berhenti merokok dan tidak mengkonsumsi alkohol, sangat penting untuk 

mengurangi efek jangka panjang hipertensi karena asap rokok di ketahui 

menurunkan aliran darah ke berbagai organ dapat meningkatkan kerja jantung. 

2.2.7  Pemeriksaan Penunjang Hipertensi 

1. Pemeriksaan Laboratorium 

a. Hb/Ht : untuk mengkaji hubungan dari sel-sel terhadap volume cairan 

(viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor resiko seperti : 

hipokoagulabilitas, anemia. 

b. BUN/ kreatinin : memberikan informasi tentang perfusi/ fungsi ginjal. 

c. Glucosa : hiperglikemi (DM adalah pencetus hipertensi) dapat 

diakibatkan oleh pengeluaran kadar ketokolamin. 

d. Urinalisa : darah, protein, glukosa, mengisaratkan disfungsi ginjal da 

nada DM 

e. Kolestrol total serum 

f. Kolestrol LDH dan HDL serum. 

g. Trigliserida serum (puasa). 

2. CT Scan : Mengkaji adanya tumor cerebral, encelopati 

3. EKG : Menunjukan pola regangan, dimana luas, peninggian gelombang P 

adalah salah satu tanda penyakit jantung hiprtensi 

4. IUP : Mengidentifikasi penyebab hipertensi seperti : batu ginjal, perbaikan 

ginjal. 

5. Photo Thorax : Menunjukan distruksi klasifikasi pada area katup, 

pembesaran jantung. 
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2.3  Konsep Asuhan Keperawatan Hipertensi 

2.3.1  Pengkajian 

1. Pengkajian 

a) Aktifitas/istirahat 

Gejala : Kelemahan, letih, nafas pendek, gaya hidup monoton 

Tanda : Frekuensi jantung meningkat, perubahan irama jantung 

b) Sirkulasi 

Gejala : Riwayat hipertensi, penyakit jantung coroner 

Tanda : Kenaikan tekanan darah, takikardi, disaritmia 

c) Integritas ego 

Gejala : Ansietas, depresi, marah kronik, faktor-faktor stress 

Tanda : Letupan suasana hati, gelisah, otot mulai tegang 

d) Eliminasi 

Riwayat penyakit ginjal, obstruksi 

e) Makanan/cairan 

Gejala : Makanan yang disukai (tinggi garam, tinggi lemak. Tinggi 

kolestrol), mual, muntah, perubahan berat badan (naik/turun), riwayat 

penggunaan diuretic 

Tanda : Berat badan normal atau obesitas, adanya oedem 

f) Neurosensori 

Gejala : Keluhan pusing berdenyut, sakit kepala sub oksipital, gangguan 

penglihatan 

Tanda : Status mental, orientasi, isi bicara, proses berpikir, memori, 

perubahan retina optic 
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Respon motorik : penurunan kekuatan genggaman tangan 

g) Nyeri/ketidaknyamanan 

Gejala : Angina, nyeri hilang timbul pada tungkai, nyeri abdomen/massa 

h) Pernafasan 

Gejala : Dispnea yang berkaitan dengan aktifitas/kerja, takipnea, batuk 

dengan/tanpa sputum, riwayat merokok 

Tanda : Bunyi nafas tambahan, sianosis, distress respirasi/penggunaan 

alat bantu pernafasan 

i) Keamanan 

Gejala : Gangguan koordinasi, cara berjalan 

2.3.2  Diagnosa Keperawatan 

a) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis : peningkatan 

tekanan vaskuler serebral (SDKI D.0077) 

b) Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur 

(SDKI D.0055) 

c) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload 

(SDKI D.0008) 

d) Intoleransi aktifitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan 

oksigen (SDKI D.0056) 

e) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi 

(SDKI D.0111) 

 



32 
 

 
 

2.3.3  Intervensi Keperawatan  

a) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (SDKI 

D.0077). 

Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 

tingkat nyeri menurun. Kriteria Hasil: 

1) Keluhan nyeri menurun 

2) Meringis menurun 

3) Gelisah menurun 

Intervensi: 

1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitas nyeri 

2) Identifikasi skala nyeri 

3) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 

4) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rassa nyeri 

5) Fasilitasi istirahat dan tidur 

6) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 

7) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rassa nyeri 

b) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan afterload 

(SDKI D.0008). 

Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 

ketidakadekuatan jantung memompa darah meningkat.  
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Kriteria hasil: 

1) Tekanan darah menurun 

2) Palpitasi menurun 

3) Lelah menurun 

Intervensi: 

1) Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung 

2) Monitor tekanan darah 

3) Berkan diet jantung yang sesuai 

4) Posisikan pasien fowler atau semi fowler dengan kaki ke 

bawah atau posisi yang nyaman 

5) Anjurkan beraktivitass fisik sesuai toleransi 

6) Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap 

c) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik (SDKI 

D.0056) 

Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 

toleransi ktivitas meningkat.  

Kriteria hasil: 

1) Kemudahan dalam melakukan aktivitass sehari-hari meningkat 

2) Keluhan lelah menurun 

3) Kekutan tubuh bagian atas dan bawh meningkat. 

Intervensi: 

1) Kaji respon pasien terhadap aktivitas. 

2) Instruksikan klien tentang teknik penghematan energi.. 
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3) Berikan dorongan untuk melakukan aktivitas/perawatan diri 

bertahap jika dapat ditoleransi. 

4) Berikan bantuan sesuai kebutuhan. 

5) Awasi Tekanan darah, Nadi dan pernapasan selama dan 

sesudah aktivitas 

d) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar sumber 

informasi (SDKI D.0111)  

Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 

tingkat pengetahuan membaik. 

Kriteria hasil: 

1) Perilsku sesuai anjuran meningkat 

2) Kemampuan menjelaskan suatu topik meningkat. 

Intervensi: 

1) Kaji kesiapan dan hambatan dalam belajar. 

2) Jelaskan tentang hipertensi dan efeknya pada jantung, 

pembuluh darah, ginjal dan otak. 

3) Bantu pasien dalam mengidentifikasi faktor - faktor resiko 

kardiovaskuler yang dapat diubah, misalnya obesitas, minum 

alkohol 

4) Bantu pasien untuk mengembangkan jadwal yang sederhana, 

memudahkan untuk minum obat. 

5) Evaluasi kembali penjelasan yang disampaikan 
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2.3.4 Implementasi Keperawatan 

Pelaksanaan dari rencana asuhan keperawatan yang telah disusun selama 

fase perencanaan. Hal ini terdiri dari aktivitas perawat dalam membantu pasien 

mengatasi masalah kesehatannya dan juga untuk mencapai hasil yang diharapkan 

dari pasien. Perawat juga dapat mendelegasikan beberapa intervensi keperawatan 

kepada orang lain untuk melaksanakan asuhan kepada pasien misalnya perawat 

praktik yang berlisensi dan tidak berlisensi (Ratih, 2018). 

2.3.5 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan, dimana pada 

dokumentasi ini akan membandingkan secara sistematis dan terencana tentang 

kesehatan pada pasien dengan tujuan yang telah diformulasikan dengan kenyataan 

yang dialami oleh pasien, dengan melibatkan pasien dan tenaga kesehatan lainnya 

(Ratih, 2018). 
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2.3.6  Kerangka Masalah Hipertensi 
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Gambar 2. 1 Kerangka Masalah Hipertensi 
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BAB 3 

TINJAUAN KASUS 

 

 Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan 

keperawatan pada Ny.S dengan diagnosa medis Hipertensi, maka penulis 

menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 14 Desember 2022. 

Asuhan keperawatan ini dilakukan dari pengkajian, Diagnosa Keperawatan, 

Perencanaan, Implementasi dan Evaluasi.  

3.1  Pengkajian Keperawatan 

3.1.1 Identitas Pasien 

 Pasien adalah seorang ibu bernama Ny.S berusia 81 tahun, beragama islam, 

bahasa yang digunakan sehari-hari adalah bahasa jawa. Pasien berasal dari 

surabaya. Berstatus menikah. Pekerjaan pasien dahulu adalah sebagai buruh pabrik. 

Pasien masuk ke UPTD Griya Wreda pada tanggal 09 Agustus 2019, lama pasien 

tinggal di panti selama 3 tahun. 

3.1.2 Keluhan Utama 

Keluhan Utama : Ny.S mengatakan pusing dibagian kepala belakang terasa 

cekot-cekot hingga menjalar kebagian tengkuk. P:hipertensi, Q:cekot-cekot, R: 

kepala belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian tengkuk, S:4(1-10), 

T:hilang-timbul. 

3.1.3   Riwayat Penyakit 

Ny.S mengatakan sudah lama mempunyai riwayat penyakit hipertensi 

kepala sering terasa pusing sehingga susah tidur klien, .Ny.S juga mengatakan saat 

ini sedang batuk pilek.
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3.1.4 Age Related Changes (Perubahan Terkait Proses Menua) 

1. Kondisi Umum 

Ny.S tidak merasa kelelahan, tidak terdapat perubahan berat badan, tidak 

ada perubahan nafsu makan, hanya saja terkadang mengalami kesulitan tidur, 

kemampuan adl dilakukan secara mandiri, BB:42kg, RB:150kg, tekanan 

darah:140/90 mmHg, nadi:95x/menit, respirasi:22x/menit, suhu: 36,2 °C 

2. Hematopoetic  

Tidak terdapat perdarahan abnormal, tidak ada pembengkakan kelenjar 

limfe, tidak ada anemia.  

3.1.5 Pemeriksaan Fisik (Head to Toe) 

1. Kepala  

Kepala Ny.S bentuk simetris, bersih, tidak terdapat benjolan, tidak terdapat 

luka, rambut bersih  dan dominan  berwarna putih. Ny.S mengeluh pusing dibagian 

kepala belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian tengkuk.. 

2. Mata  

Pada Ny.S konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, penglihatan 

sedikit kabur, tidak ada peradangan dikedua mata dan mata tidak strabismus. 

3. Hidung  

Pada Ny.S hidung bentuk simetris, tidak ada polip, tidak terdapat 

peradangan serta penciuman tidak terganggu. 

4. Mulut dan Tenggorokan 

Pada Ny.S kebersihan mulut baik, mukosa bibir lembab, tidak terdapat 

adanya peradangan dan tidak ada gangguan nyeri telan. Ny.S mengatakan setiap 

hari menggosok gigi 2x sehari. 
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5. Telinga  

Pada Ny.S kebersihan telinga baik, tidak terdapat serumen berlebih dan 

tidak ada peradangan ataupun gangguan pendengaran. 

6. Leher 

Pada Ny.S tidak ada pembesaran kelenjar thyroid, tidak terdapat lesi dan 

nyeri tekan,  tidak ada pembesaran vena jagularis.  

7. Pernapasan  

Pada Ny.S bentuk dada normo chest, tidak terlihat retraksi dada, tidak 

terdapat adanya suara ronchi atau wheezing. Ictus cordis 4-5 mid clavicula 

8. Gastrointestinal   

Pada Ny.S bentuk perut normal, tidak terdapat nyeri tekan, bising usus 12 

x/menut, tidak ada massa, tidak ada distensi abdomen, tidak ada perubahan nafsu 

makan. 

9. Reproduksi/Genetalia  

Pada Ny.S tidak ada hemoroid, tidak ada hernia. 

10. Muskuloskeletal 

Pada Ny.S tidak ditemukan adanya fraktur, tidak ada bengkak, tidak ada 

tremor, postur tubuh sedikit membungkuk, rentang gerak bebas, tidak ada 

kelemahan otot, tidak ada keluhan nyeri otot maupun punggung. Reflek Bisep +/+, 

Trisep +/+, Knee +/+, Achiles +/+, Kekuatan otot ektrimitas atas 5555/5555 dan 

kekuatan otot ekstrimitas bawah 5555/4444 

11. Integumen  

Pada Ny.S tidak ditemukan adanya warna kulit yang abnormal, kulit 

lembab, hangat dan tekstur halus, turgor kulit elastis. 
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12. Persyarafan 

Kesadaran Ny.S compos mentis, GCS : Eyes4, Verbal5, Motorik6. 

Pemeriksaan pulsasi didapatkan hasil CRT <2 detik, jari-jari dapat digerakkan, 

klien dapat merasakan sensasi sentuhan yang perawat berikan, akral hangat kering 

merah.  

N.I  (Olfaktorius): Ny.S dapat mengidentifikasi bau, N.II (Optikus): Ny.S 

dapat melihat baik, N.III (Okulomotorius): Pergerakan pupil simetris, pupil isokor 

+/+, N.IV (Troklearis): Pergerakan mata baik, dapat mengerakan pupil ke kanan 

dan kiri, N.V (Trigeminus): Dapat membuka mulut dan mengunyah, N.VI 

(Abdusen): Pergerakan mata baik, dapat menggerakan mata ke arah lateral, N.VII 

(Fasialis): Dapat mengerutkan dahi, dan senyum simetris, N.VIII 

(Vestibulocochlearis): Ny.S dapat mendengarkan suara jentikan jari pada kedua 

telinga, N.IX (Glossofaringeal): Uvula berada ditengah, N.X (Vagus): Dapat 

menelan dengan baik, N.XI (Aksesorius): Mampu menolehkan leher tanpa 

menggerakan bahu, N.XII (Hipoglosus): Dapat bicara normal, dan dapat 

menjulurkan lidah. 

3.1.6  Pengkajian Psikososial  

 Hubungan Ny.S dengan teman sekamar mampu bekerja sama dengan baik. 

Ny.s mengatakan dia sangat bersyukur atas apa yang dimiliki dan dirasakannya 

sekarang. Ny.S juga mengatakan pasrah jika dirinya harus mati sekarang karena 

kita manusia hanya menunggu giliran untuk mati. Klien mengatakan jika dirinya 

bosan biasanya berjalan di lingkungan sekitar kamarnya. Ny.S juga mengatakan 

akrab dengan teman pantinya. 
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3.1.7 Pengkajian Perilaku Terhadap Kesehatan 

 Ny.S makan 3 x/sehari dengan 1 porsi habis Ny.S juga mengatakan suka 

mengkonsumsi makanan yang asin. Ny.S minum sebanyak  ± 1500 cc/hari. Ny.S 

mengatakan jika pada siang hari klien tidak pernah tidur siang karena susah tidur,  

jadi pada saat siang hari Ny.S tidak pernah tidur lelap biasanya hanya tiduran saja. 

Saat malam hari Ny.S tidur pada pukul 22.00 WIB, Ny.S juga mengatakan mudah 

terbangun pada malam hari dan selalu terbangun pada pukul 03.00 WIB. Pola tidur 

klien dalam sehari hanya sekitar 5 jam saja. Ny.S mengisi waktu luangnya biasanya 

duduk-duduk di kursi depan kamar atau di tempat tidur sambil bercerita dengan 

teman kamarnya. Frekuensi BAB Ny.S 1 x/sehari dengan konsistensi lunak. 

Frekuensi BAK Ny.S sekitar 6-7 x/sehari tidak adanya gangguan BAB maupun 

BAK. Ny.S mandi 2 x/sehari secara mandiri, ganti baju 2 x/sehari.  

3.1.8 Pengkajian Lingkungan 

1. Pemukiman  

UPTD Griya Wreda memiliki luas bangunan sekitar 2.887 m² dengan 

bentuk bangunan asrama permanen dan memiliki atap genting, dinding tembok, 

lantai keramik, dan kebersihan lantai baik. Ventilasi 15% luas lantai dengan 

pencahayaan baik dan pengaturan perabotan baik. UPTD Griya Wreda memiliki 

perabotan yang cukup baik dan lengkap. Di UPTD Griya Wreda menggunakan air 

PDAM dan membeli air minum galon. Pengelolaan jamban dilakukan bersama 

dengan jenis jamban leher angsa dan berjarak < 10 meter. Sarana pembuangan air 

limbah lancar dan ada petugas sampah dikelola dinas terkait. Tidak ditemukan 

binatang pengerat dan polusi udara berasal dari rumah tangga. 
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2. Fasilitas 

UPTD Griya Wreda tidak terdapat peternakan namun memiliki kolam ikan. 

Terdapat fasilitas olahraga, taman luasnya 20 m², ruang pertemuan, sarana hiburan 

berupa TV, sound system, VCD dan sarana ibadah ( mushola). 

3. Keamanan dan Transportasi 

Terdapat sistem keamanan berupa penanggulangan bencana dan kebakaran. 

Memiliki kendaraan mobil serta memiliki jalan rata. 

4. Komunikasi 

Terdapat sarana komunikasi telepon dan juga melakukan penyebaran 

informasi secara langsung.  

3.1.9 Pengkajian Geriatric Depressoion Scale 

Pada Ny.S didapatkan bahwa Ny.S memiliki hasil penilaian 2 dengan 

kategori tidak ada depresi. 

3.1.10 Pengkajian Kemampuan ADL 

Pada Ny.S didapatkan bahwa klien memiliki hasil penilaian 100 dengan 

kategori mandiri 

3.1.11 Pengkajian Aspek Kognitif MMSE (Mini Mental Status Exam) 

Pada Ny.S didapatkan bahwa pasien mampu menjawab 18 pertanyaan dari 

30 pertanyaan dan perintah dengan baik sehingga didapatkan hasil ada gangguan 

kognitif sedang. 

3.1.12 Pengkajian Tingkat Kerusakan Intelektual SPMSQ (Short Portable 

Mental Status Quesioner) 

Pada Ny.S didapatkan bahwa dari 10 pertanyaan pasien bisa menjawab 7 

pertanyaan dengan baik, yang artinya Ny.S masih memiliki fungsi intelektual utuh. 
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3.1.13 Pengkajian Tes Keseimbangan Time Up Go Test 

Pada Ny.S didapatkan bahwa klien memiliki hasil penilaian 11 detik artinya 

Ny. M memiliki keseimbangan yang masih baik dan tidak mengalami resiko jatuh 

jatuh. 

3.1.14 Pengkajian Status Sosial Menggunakan APGAR Keluarga 

Pada Ny.S didapatkan total skore 10, yang artinya mampu berinteraksi 

dengan baik di lingkungan sekitar dan mampu memecahkan masalah 

3.1.15 Pemeriksaan Penunjang 

Terapi obat :  

1. Amlodipine 10mg (1x1) untuk menurunkan tekanan darah 

2. Asam mefenamat 500mg (1x1 ) untuk meredakan nyeri 

3. Vitamin b complex (1x1) untuk membantu memenuhi kebutuhan vitamin B 

kompleks pada tubuh 

3.2  Analisa Data 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (SDKI, D.0078, Hal: 

174). Klien mengatakan nyeri dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot 

hingga menjalar kebagian tengkuk. P:hipertensi, Q:cekot-cekot, R: kepala 

belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian tengkuk, S:4(1-10), 

T:hilang-timbul. Pasien tampak meringis, memegangi area nyeri, berfokus 

pada diri sendiri. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan tekanan darah:140/90 

mmHg, nadi:95x/menit, respirasi:22x/menit, suhu: 36,2 °C 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur (SDKI, 

D.0055, Hal: 126). Pasien mengatakan jika pada siang hari klien tidak 

pernah tidur siang karena susah tidur, biasanya hanya tiduran saja. Saat 
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malam hari Ny.S tidur pada pukul 22.00 WIB, Ny.S juga mengatakan 

mudah terbangun pada malam hari dan selalu terbangun pada pukul 03.00 

WIB. Dari hasil pengkajian didapatkan pola tidur pasien dalam sehari hanya 

sekitar 5 jam saja. 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (SDKI D.0062, 

Hal:140). Pasien mengatakan tidak tahu hari, tanggal, bulan dan tahun pada 

saat pengkajian. dan mudah lupa. Pengkajian menggunakan format MMSE 

dalam kategori gangguan kognitif sedang skor 17, Tidak mampu melakukan 

kemampuan yang dipelajari sebelumnya. 

3.3 Prioritas Masalah 

1. Nyeri Kronis b.d Penekanan syaraf (SDKI, D.0078, Hal: 174) 

2. Gangguan Pola Tidur b.d Kurang kontrol tidur (SDKI, D.0055, Hal: 126) 

3. Gangguan Memori b.d Proses penuaan (SDKI D.0062,Hal:140) 

3.4  Intervensi Keperawatan 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (D.0078, Hal: 174). 

Tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 

Tingkat Nyeri menurun dengan kriteria hasil (SLKI, L.08066 hal 145) :  

1) keluhan nyeri menurun dari skala 4 ke skala 1/ tidak nyeri, 2) meringis 

menurun, 3) gelisah menurun, 4) kesulitan tidur menurun. Intervensi yang 

dilakukan yaitu (SIKI, 1.08238, Hal 201): 1)Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, 2) identifikasi 

skala nyeri, 3) berikan teknik nonfarmakologi (relaksasi napas dalam) untuk 

mengurangi rasa nyeri, 4)fasilitasi istirahat dan tidur, 5) ajarkan teknik 

nonfarmakologi (Relaksasi napas dalam sangat efektif ntuk mengurangi rasa 
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nyeri, mampu membuat tubuh menjadi lebih tenang dan nyaman, juga dapat 

meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigen darah, menurunkan 

tekanan darah pada penderita hipertensi (Sari, 2021), 6) kolaborasi 

pemberian antinyeri 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur  (D.0055, 

Hal: 126). Tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Pola Tidur membaik dengan kriteria hasil (SLKI, L.05045 hal 

96) : 1) keluhan sulit tidur menurun, 2) keluhan sering terjaga menurun, 3) 

keluhan tidak puas tidur menurun. Intervensi yang dilakukan yaitu 

(SIKI,I.05174 Hal:48) : 1) identifikasi pola aktivitas dan tidur, 2) modifikasi 

lingkungan (mis. pencahayaan, tempat tidur), 3) menetapkan jadwal tidur 

rutin 4) anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, 5) ajarkan relaksasi otot 

progresif (Relaksasi otot progresif efektif untuk meningkatkan kualitas tidur 

pada lansia, sehingga relaksasi otot progresif sangat cocok diterapkan untuk 

meningkatkan kualitas perawatan pada lansia (Dessy & Handayani, 2022). 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (D.0062, Hal:140). 

Tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan. 

Memori kemampuan mengingat meningkat dengan kriteria hasil (SLKI, 

L.09079 hal 64): 1) verbalisasi kemampuan mempelajari hal baru 

meningkat, 2) verbalisasi kemampuan mengingat informasi faktual 

meningkat, 3) verbalisasi kemampuan mengingat peristiwa meningkat. 

Intervensi yang dilakukan yaitu (SIKI, I.06188 Hal:143): 1) identifikasi 

masalah memori yang dialami, 2) identifikasi kesalahan terhadap orientasi. 

3) rencanakan mode mengajar sesuai kemampuan pasien. 



51 
 

 
 

3.5  Implementasi Keperawatan 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (D.0078, Hal: 174), 

dengan outcome nyeri menurun, intervensi keperawatan manajemen nyeri. 

Pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada 

pasien sesuai dengan kondisi pasien dilakukan sejak tanggal 14-16 

Desember 2022.  

Implementasi yang dilakukan adalah 1) mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri (klien mengatakan 

nyeri dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian 

tengkuk, nyeri terasa cekot-cekot dan hilang timbul). 2) mengidentifikasi 

skala nyeri (pasien mengatakan skala nyerinya 4 (1-10)). 3) memberikan 

teknik nonfarmakologis (teknik relaksasi napas dalam) untuk mengurangi 

rasa nyeri, 4) memfasilitasi istirahat dan tidur. 5) ajarkan teknik 

nonfarmakologis (Relaksasi napas dalam sangat efektif ntuk mengurangi 

rasa nyeri, mampu membuat tubuh menjadi lebih tenang dan nyaman, juga 

dapat meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigen darah, 

menurunkan tekanan darah pada penderita hipertensi (Sari, 2021), 6) 

memberikan obat oral asam mefenamat untuk mengurangi nyeri, 

amlodipine untuk menurunkan tekanan darah (SIKI, I.08238 Hal:201) 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur (D.0055, 

Hal:126), dengan outcome pola tidur membaik, intervensi keperawatan 

dukungan tidur. Implementasi yang dilakukan adalah 1) identifikasi pola 

aktivitas dan tidur, 2) modifikasi lingkungan (mematikan lampu saat tidur 

pada malam hari), 3) menetapkan jadwal tidur rutin 4) menganjurkan untuk 
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menepati kebiasaan waktu tidur, 5) ajarkan relaksasi otot progresif 

(Relaksasi otot progresif efektif untuk meningkatkan kualitas tidur pada 

lansia, sehingga relaksasi otot progresif sangat cocok diterapkan untuk 

meningkatkan kualitas perawatan pada lansia (Dessy & Handayani, 2022) 

(SIKI, I.05174 Hal:48) 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (D.0062, Hal:140). 

dengan outcome memori kemampuan mengingat meningkat, intervensi 

keperawatan latihan memori. Implementasi yang dilakukan adalah 1) 

Mengidentifikasi masalah memori yang dialami (pasien mengatakan tidak 

tahu sekarang tanggal, hari dan bulan apa), 2) Mengidentifikasi kesalahan 

terhadap orientasi (pasien mengatakan selalu bingung ketika dirinya ditanya 

mengenai tanggal,hari, dan bulan saat ini) 3) Merencanakan metode 

mengajar sesuai kemampuan pasien (menyiapkan tempat/lokasi tenang dan 

nyaman agar pasien dapat maksimal dalam belajar) (SIKI, I.06188 Hal:143). 

3.6  Evaluasi Keperawatan 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (D.0078, Hal: 174) 

a. Evaluasi 14 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan nyeri 

kepala P:hipertensi, Q:cekot-cekot, R:kepala belakang hingga tengkuk, 

S:4, T:hilang timbul, Obj:pasien meninum obat amlodipine untuk 

menurunkan tekanan darah dan asam mefenamat untuk mengurangi 

rasa nyeri, TD:140/90mmHg ,N:95x/mnt, RR:22x/mnt, S:36,2°C. 

A:masalah belum teratasi, P: intervensi 1,2,3,4,5,6 dilanjutkan. 

b. Evaluasi 15 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan masih 

pusing tapi tidak separah kemarin, P:hipertensi, Q:cekot-cekot, 
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R:kepala belakang hingga tengkuk, S:2, T:hilang timbul, Obj: pasien 

mampu memperagakan secara mandiri teknik nonfarmakologis (teknik 

relaksasi napas dalam), pasiem meminum obat amlodipine unruk 

menurunkan tekanan darah, TD:130/90mmHg ,N:95x/mnt, 

RR:21x/mnt, S:36,1°C. A:masalah teratasi sebagian, P: intervensi 

1,2,3,6 

c. Evaluasi 16 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan nyeri 

kepala sudah berkurang tapi masih sedikit agak terasa Obj: 

TD:130/80mmHg ,N:97x/mnt, RR:20 x/mnt, S:36°C, A:masalah 

teratasi, P: intervensi dihentikan. 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur (D.0055, 

Hal:126) 

a. Evaluasi tanggal 14 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan 

jika susah tidur pada siang hari, biasanya hanya tiduran saja dan mudah 

terbangun pada malam hari O: pasien hanya tidur 4-5jam saja perhari, 

A:masalah belum teratasi, P:intervensi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

b. Evaluasi tanggal 15 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan 

sudah bisa tidur walaupun hanya sebentar, O:pasien tampak lebih bugar 

dari kemarin karena pola tidur yang mulai membaik, A:masalah teratasi 

sebagian, P:intervensi 2,4,5 dilanjutkan 

c. Evaluasi tanggal 16 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan 

bisa tidur dengan nyenyak dan tidak terbangun, O:pasien tampak lebih 

bugar dari kemarin karena pola tidur yang mulai membaik malam hari 
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pasien tidur pukul 20.00-04.30, A:masalah teratasi, P:intervensi 

dihentikan. 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (D.0062, Hal:140) 

a. Evaluasi 14 Desember 2022 pada pukul 14.00 Pasien mengatakan  

tidak tahu tanggal, hari, bulan dan tahun pada saat dilakukan 

pengkajian, O: Pasien tampak bingung saat diberikan pertanyaan yang 

berupa informasi yang akurat, A: masalah belum teratasi, P: intervensi 

1,2,3 dilanjutkan. 

b. Evaluasi tanggal 15 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan 

tidak ingat hal yang baru yang diajarkan, O:pasien belum mampu 

menyebutkan angka yang sudah di ajarkan, A:masalah belum teratasi, 

P:intervensi 1,2,3 dilanjutkan. 

c. Evaluasi tanggal 16 Desember 2022 pukul 14.00 Pasien mengatakan 

masih kesulitan dan mudah lupa saat melakukan pembelajaran, 

O:pasien masih tampak bingung saat melakukan pembelajaran masih 

salah menyebutkan angka yang sesuai, A:masalah belum teratasi, P: 

intervensi 1,2,3 dilanjutkan. 



 
 

55 
 

BAB 4 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada 

pasien Ny.S dengan Hipertensi di ruang teratai UPTD Griya Wreda Surabaya yang 

dilaksanakan mulai tanggal 14-16 Desember 2022. Melalui pendekatan studi kasus 

untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan. Pembahasan 

terhadap proses asuhan keperawatan ini di mulai dari pengkajian, menentukan 

diagnosa, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi. 

4.1  Pengkajian 

Data pengkajian pada Ny.S didapatkan dengan melakukan anamnesa pada 

pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik dan mendapatkan data dari 

pemeriksaan penunjang medis. 

4.1.1  Identitas  

Pasien adalah seorang ibu bernama Ny.S berusia 81 tahun, beragama islam, 

bahasa yang digunakan sehari-hari adalah bahasa jawa. Pasien berasal dari 

surabaya. Berstatus menikah. Pekerjaan pasien dahulu adalah sebagai buruh pabrik. 

Pasien masuk ke UPTD Griya Wreda pada tanggal 09 Agustus 2019, lama pasien 

tinggal di panti selama 3 tahun. 

Berdasarkan data tinjauan pustaka lansia yang banyak mengalami hipertensi 

yaitu sering terjadi pada usia diatas 60 tahun dan banyak ditemukan pada 

perempuan daripada laki-laki (Sudawam, 2017). Pada tinjauan kasus didapatkan 

adalah Ny.S berusia 81 tahun berjenis kelamin perempuan. Semakin bertambahnya
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usia berpotensi terkena hipertensi. Salah satu faktor hipertensi adalah faktor usia 

yang menyebabkan dinding ventrikel kiri dan katub jantung menebal serta 

elastisitas pembuluh darah menurun.   

Pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak ditemukan kesenjangan, 

Ketika wanita berusia diatas 60 tahun, risiko hipertensi juga semakin meningkat. 

Hal ini berkaitan dengan kondisi hormon esterogen pasca menopause Kondisi inilah 

yang menyebabkan peningkatan tekanan darah sistolik maupun diastolik yang 

berdampak pada peningkatan tekanan darah (Astuti et al., 2021). 

4.1.2  Riwayat Sakit dan Kesehatan 

Pada tinjauan pustaka gejala-gejala hipertensi sangat bervariasi dimulai 

dengan tanpa gejala, sakit kepala ringan ataupun gejala lain yang hampir sama 

dengan penyakit lainnya. Gejala-gejalanya itu adalah sakit kepala/rasa berat di 

tengkuk, mumet (vertigo), jantung berdebar-debar, mudah lelah, penglihatan kabur, 

telinga berdenging (tinnitus), dan mimisan (Maulana, 2022). Pada tinjauan kasus 

didapatkan pemeriksaan klien mengatakan nyeri dibagian kepala belakang terasa 

cekot-cekot hingga menjalar kebagian tengkuk. Dalam hal ini antara tinjauan 

pustaka dan tinjauan kasus tidak ditemukan kesenjangan. Karena peningkatan 

tekanan darah salah satunya akan menyebabkan pusing atau sakit kepala (nyeri pada 

kepala) biasanya juga jika tekanan darah terlalu tinggi bisa mengakibatkan nyeri 

kepala hingga menyebar ke bagian tengkuk (Purba, 2021). 

Pada tinjauan pustaka terapi non farmakologis adalah obat antihipertensi 

yang tersedia sekarang ini angiotensin converting enzyme inhibitor (ACE 

inhibitor), angiotensin-receptor blocker (ARB), calcium channel blocker, diuretik 

tipe Tiazid, beta-blocker, semua untuk menurunkan komplikasi penyakit hipertensi 
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(Ibrahim, 2017). Pada tinjauan kasus diperoleh data bahwa Ny.S mengkonsumsi 

obat antihipertensi Amlodipine 10mg. Jadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan 

kasus tidak ditemukan kesenjangan. 

4.1.3  Pemeriksaan Fisik 

1. Sistem Pernapasan  

Pada tinjauan pustaka didapatkan data dispnea yang berkaitan dari aktivitas, 

batuk dengan ada atau tidaknya sputum dan riwayat merokok (Sitepu, 2019). Pada 

tinjauan kasus didapatkan data Ny.S saat ini sedang batuk dan pilek. Antara 

tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan. 

2. Sistem Kardiovaskuler  

Pada tinjauan pustaka didapatkan data pada lansia yang mengalami 

hipertensi akan mengalami peningkatan tekanan darah (Astuti et al., 2021). Pada 

tinjauan kasus didapatkan hasil tekanan darah Ny.S 140/90 mmHg. Antara 

tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan. 

3. Sistem Persyarafan 

Pada tinjauan pustaka didapatkan pada lansia yang mengalami hipertensi 

mengeluh nyeri pada kepala (Sitepu, 2019). Pada tinjauan kasus didapatkan data 

pasien mengatakan nyeri dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot hingga 

menjalar kebagian tengkuk.nyeri hilang timbul dengan skala 4 (1-10). Antara 

tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan 

4. Sistem Perkemihan 

Pada tinjauan pustaka didapatkan pada lansia yang mengalami hipertensi 

otot menjadi lemah, tidak  ada disuria, hematuria, poliuria, oliguria, nyeri saat 

berkemih, batu, infeksi (Sitepu, 2019). Pada tinjauan kasus didapatkan data pada 
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sistem perkemihan klien mengatakan BAK 6-7 kali sehari. Antara tinjauan 

pustaka dan tinjauan kasus tidak mengalami kesenjangan. 

5. Sistem Pencernaan 

Pada tinjauan pustaka didapatkan pada lansia yang mengalami hipertensi 

makanan yang disukai yang banyak mengandung garam yang tinggi, lemak serta 

kolesterol (Sitepu, 2019). Pada tinjauan kasus didapatkan data Ny. S selalu makan 

habis 1 porsi, Ny. S mengatakan suka makanan yang asin. Antara tinjauan pustaka 

dan tinjauan kasus tidak mengalami kesenjangan. 

6. Sistem Muskuloskeletal 

Pada tinjauan pustaka didapatkan data ada lansia dengan hipertensi 

ditemukan data kekakuan pada tengkuk leher serta kelemahan otot (Sitepu, 2019). 

Pada tinjauan kasus didapatkan Ny.S tidak terdapat fraktur, Ny.S mengatakan 

nyeri dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian 

tengkuk. Antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak mengalami 

kesenjangan. 

4.2  Diagnosa Keperawatan 

Pada tinjauan kasus diagnosa keperawatan yang muncul pada tanggal 14 

Desember 2022 pada Ny.S. S dengan diagnosa medis Hipertensi sebagai berikut :  

4.2.1  Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf  

Nyeri kronis merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang 

berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset 

mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan, yang 

berlangsung lebih dari 3 bulan, yang ditandai dengan tanda dan gejala mayor 

meliputi : mengeluh nyeri, merasa depresi (tertekan), tampak meringis, gelisah idak 
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mampu menuntaskan aktivitas. Disertai dengan tanda dan gejala minor : merasa 

takut mengalami cedera berulang, bersikap protektif (mis. posisi menghindari 

nyeri), waspada, pola tidur berubah, anoreksia, fokus menyempit, berfokus pada 

diri sendiri (SDKI DPP PPNI, 2016)   

Pengkajian data yang diambil dari diagnose tersebut adalah keluhan nyeri 

dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot hingga menjalar kebagian 

tengkuk.nyeri hilang timbul dengan skala 4 (1-10). Hasil pemeriksaan TTV 

didapatkan hasil TD:140/90mmHg, N:95x/menit, RR: 22x/menit, S: 36,2°C. 

4.2.2  Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur  

Gangguan pola tidur merupakan gangguan kualitas dan kuantitas waktu 

tidur akibat faktor eksternal. Tanda dan gejala mayor gangguan pola tidur adalah, 

mengeluh sulit tidur, mengeluh sering terjaga, mengeluh tidak puas tidur, mengeluh 

pola tidur berubah dan mengeluh istirahat tidak cukup. Tanda dan gejala minor 

adalah mengeluh kemampuan beraktivitas menurun (SDKI DPP PPNI, 2016) 

Pengkajian yang dilakukan pada diagnose ini didapatkan data Pasien 

mengatakan Ny.S tidak pernah tidur siang karena susah tidur. Dan mudah terbangun 

saat malam hari. Ny.S dalam sehari hanya tidur sekitar 5 jam saja. 

4.2.3  Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan  

Ketidakmampuan mengingat beberapa informasi atau perilaku. Ditandai 

dengan tanda dan gejala mayor meliputi : Tidak mampu mengingat informasi 

faktual, Tidak mampu mengingat perilaku tertentu yang pernah dilakukan, Tidak 

mampu mengingat peristiwa. Disertai dengan tanda dan gejala minor meliputi : lupa 

melakukan perilaku pada waktu yang telah dijadwalkan, Merasa mudah lupa (SDKI 

DPP PPNI, 2016). 
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Pengkajian yang dilakukan pada diagnose ini didapatkan data pasien 

mengatakan tidak tahu hari, tanggal, bulan dan tahun pada saat pengkajian. dan 

mudah lupa. Tidak mampu melakukan kemampuan yang dipelajari sebelumnya.  

4.3  Tujuan dan Intervensi Keperawatan 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (D.0078, Hal: 174).  

Tujuan yang ingin dicapai dalam intervensi ini adalah setelah dilakukan 

3x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kritria hasil sebagai berikut, 

keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah menurun, kesulitan tidur 

menurun (SLKI DPP PPNI, 2018). 

Intervensi keperawatan yang dilakukan untuk mencapai tujuan tersebut 

menggunakan metode manajemen nyeri dengan rencana keperawatan sebagai 

berikut, Observasi: identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitas nyeri; identifikasi skala nyeri, Terapeutik: berikan teknik 

nonfarmakologis (relaksasi napas dalam) untuk mengurangi rasa nyeri, fasilitasi 

istirahat dan tidur. Edukasi: ajarkan teknik nonfarmakologis (Relaksasi napas 

dalam sangat efektif ntuk mengurangi rasa nyeri, mampu membuat tubuh menjadi 

lebih tenang dan nyaman, juga dapat meningkatkan ventilasi paru dan 

meningkatkan oksigen darah, menurunkan tekanan darah pada penderita hipertensi 

(Sari, 2021). (SIKI DPP PPNI, 2018). 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur (D.0055, 

Hal: 126). 

Tujuan yang ingin dicapai dalam intervensi ini adalah setelah dilakukan 

3x24 jam diharapkan kualitas dan kuantitas tidur membaik dengan kriteria hasil 
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sebagai berikut, keluhan sulit tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun, 

keluhan tidak puas tidur menurun (SLKI DPP PPNI, 2018) 

Intervensi keperawatan yang dilakukan untuk mencapai tujuan tersebut 

menggunakan metode dukungan tidur dengan tindakan keperawatan sebagai 

berikut: Observasi: identifikasi pola aktivitas tidur, Terapeutik: modifikasi 

lingkungan (mematikan lampu saat tidur malam hari), tetapkan jadwal rutin tidur, 

Edukasi: ajarkan relaksasi otot progresif (Relaksasi otot progresif efektif untuk 

meningkatkan kualitas tidur pada lansia, sehingga relaksasi otot progresif sangat 

cocok diterapkan untuk meningkatkan kualitas perawatan pada lansia (Dessy & 

Handayani, 2022) (SIKI DPP PPNI, 2018). 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (D.0062, Hal:140). 

Tujuan yang ingin dicapai dalam intervensi ini adalah,setelah dilakukan 

3x24 jam diharapkan Memori kemampuan meningkatkan daya ingat dengan kriteria 

hasil sebagai berikut verbalisasi kemampuan mempelajari hal baru meningkat, 

verbalisasi kemampuan mengingat informasi faktual meningkat, verbalisasi 

kemampuan mengingat peristiwa meningkat (SLKI DPP PPNI, 2018). 

Intervensi keperawatan yang dilakukan untuk mencapai tujuan tersebut 

menggunakan metode latihan memori dengan tindakan keperawatan sebagai 

berikut: Observasi: identifikasi masalah yang dialami, identifikasi kesalahan 

terhadap orientasi. Terapeutik: renacanakan metode mengajar sesuai kemampuan 

pasien (menyiapkan tempat/lokasi tenang dan nyaman agar pasien dapat maksimal 

dalam belajar) (SIKI DPP PPNI, 2018). 
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4.4  Implementasi Keperawatan 

Implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana (intervensi) 

keperawatan yang telah di susun. 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (D.0078, Hal: 174).  

Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitas nyeri; mengidentifikasi skala nyeri; memberikan teknik nonfarmakologis 

(relaksasi napas dalam) untuk mengurangi rasa nyeri, memfasilitasi istirahat dan 

tidur; mengajarkan teknik nonfarmakologis (Relaksasi napas dalam sangat efektif 

ntuk mengurangi rasa nyeri, mampu membuat tubuh menjadi lebih tenang dan 

nyaman, juga dapat meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigen darah, 

menurunkan tekanan darah pada penderita hipertensi (Sari, 2021). 

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur (D.0055, 

Hal: 126). 

Mengidentifikasi pola aktivitas tidur, modifikasi lingkungan (mematikan 

lampu saat tidur malam hari), menetapkan jadwal rutin tidur, mengajarkan relaksasi 

otot progresif (Relaksasi otot progresif efektif untuk meningkatkan kualitas tidur 

pada lansia, sehingga relaksasi otot progresif sangat cocok diterapkan untuk 

meningkatkan kualitas perawatan pada lansia (Dessy & Handayani, 2022) 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (D.0062, Hal:140). 

Mengidentifikasi masalah yang dialami, mengidentifikasi kesalahan 

terhadap orientasi, merencanakan metode mengajar sesuai kemampuan pasien 

(menyiapkan tempat/lokasi tenang dan nyaman agar pasien dapat maksimal dalam 

belajar). 
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4.5  Evaluasi Keperawatan 

1. Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf (SDKI, D.0078, Hal: 

174). 

Evaluasi pada pemberian intervensi edukasi manajemen nyeri pada 

hari ke-1 didapatkan hasil masalah belum teratasi dengan data pasien 

mengatakan nyeri kepala masih hilang timbul P:hipertensi, Q:cekot-cekot, 

R:kepala belakang hingga tengkuk, S:4, T:hilang timbul, hasil pemeriksaan 

TTV : TD:140/90mmHg ,N:95x/mnt, RR:22x/mnt, S:36,2°C.  

Evaluasi pada pemberian intervensi edukasi manajemen nyeri pada 

hari ke-2 didapatkan hasil masalah teratasi sebagian dengan data pasien 

mengatakan nyeri kepala masih hilang timbul tapi tidak separah kemarin, 

P:hipertensi, Q:cekot-cekot, R:kepala belakang hingga tengkuk, S:2, 

T:hilang timbul, hasil pemeriksaan TTV : TD:130/90mmHg ,N:95x/mnt, 

RR:21x/mnt,S:36,1°C. 

Masalah teratasi pada hari ke-3 karena tercapainya tujuan intervensi 

sebagai berikut, Ny.S mengatakan nyeri kepala sudah berkurang tapi masih 

sedikit agak terasa hasil pemeriksaan TTV : TD:130/80mmHg, N:97x/mnt, 

RR:20x/mnt, S:36°C.  

2. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur  (SDKI, 

D.0055, Hal: 126). 

Evaluasi pada hari ke-1 didapatkan hasil bahwa masalah belum 

teratasi dengan data pasien mengatakan jika susah tidur pada siang hari, 

biasanya hanya tiduran saja dan mudah terbangun pada malam hari Ny.S 

hanya tidur 5jam saja perhari.  
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Evaluasi pada hari ke-2 didapatkan hasil bahwa masalah teratasi 

sebagian dengan data pasien mengatakan sudah bisa tidur siang walaupun 

hanya sebentar, Tn.S tampak lebih bugar dari kemarin karena pola tidur 

yang mulai membaik. 

Evaluasi hari ke-3 didapatkan hasil bahwa masalah sudah teratasi 

dengan data yang didapatkan Pasien mengatakan bisa tidur siang dengan 

nyenyak, Ny.S tampak bugar karena pola tidur yang mulai membaik malam 

hari pasien tidur pukul 20.00-04.30. 

3. Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan (SDKI D.0062, 

Hal:140). 

Evaluasi pada hari ke-1 didapatkan hasil bahwa masalah belum 

teratasi dengan data pasien mengatakan tidak tahu tanggal, hari, bulan dan 

tahun pada saat dilakukan pengkajian, Ny.S tampak bingung saat diberikan 

pertanyaan yang berupa informasi yang akurat 

Evaluasi pada hari ke-2 didapatkan hasil bahwa masalah belum 

teratasi dengan data pasien mengatakan tidak ingat hal yang baru yang 

diajarkan, Ny.S belum mampu menyebutkan angka yang sudah di ajarkan,  

Evaluasi pada hari ke-3 didapatkan hasil bahwa masalah belum 

teratasi dengan data pasien mengatakan masih kesulitan dan mudah lupa 

saat melakukan pembelajaran, Ny.S masih tampak bingung saat melakukan 

pembelajaran masih salah menyebutkan angka yang sesuai. 
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BAB 5 

PENUTUP 

 

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan 

keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus Hipertensi di UPTD Griya 

Wreda Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan dan saran yang 

dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan 

Hipertensi. 

5.1  Simpulan  

1. Pada saat pengkajian tanggal 14 Desember 2022 didapatkan pasien 

mengeluh nyeri dibagian kepala belakang terasa cekot-cekot hingga 

menjalar kebagian tengkuk, nyeri hilang timbul dengan skala 4 (1-10). Hasil 

pemeriksaan TTV didapatkan hasil TD:140/90mmHg, N:95x/menit, RR: 

22x/menit, S: 36,2°C 

2. Berdasarkan analisa data didapatkan diagnosa keperawatan yang diangkat 

yaitu nyeri kronis berhubungan dengan penekanan syaraf, gangguan pola 

tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, gangguan memori 

berhubungan dengan proses penuaan. 

3. Perencanaan keperawatan pada Ny.S disesuaikan dengan diagnosa 

keperawatan dengan tujuan utama tingkat nyeri menurun, pola tidur 

membaik, memori kemampuan mengingat meningkat. 

4. Pelaksanaan tindakan keperawatan dilakukan adalah manajemen nyeri, 

dukungan tidur, latihan memori, monitor tanda-tanda vital, melakukan 

kolaborasi dalam pemberian obat antihipertensi.
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5. Hasil evaluasi pada tanggal 16 Desember 2022, Ny.S mengatakan nyeri 

kepala sudah berkurang tapi masih sedikit agak terasa karena telah 

melakukan teknik reaksasi napas dalam dan meminum obat amlodipine saat 

tekanan darahnya tinggi ,  Ny.S mengatakan pola tidurnya membaik karena 

telah melakukan teknik relaksasi otot progresif dan , dalam sehari Ny.S tidur 

7-8jam, Ny.S mengatakan jika dirinya masih kesulitan dan mudah lupa 

dalam pembelajaran 

5.2  Saran 

Berdasarkan dari simpulan di atas penulis memberikan beberapa saran 

sebagai berikut : 

1. Bagi Lahan Praktik 

Sebagai bahan masukan untuk pengembangan ilmu keperawatan dan 

sebagai pertimbangan untuk waktu yang akan datang dan sebagai tambahan 

informasi kepustakaan dalam ilmu keperawatan 

2. Bagi Lansia 

Diharapkan lansia mampu mencari jalan keluar atas masalah yang dihadapi, 

mampu mengontrol nyeri, meminta bantuan kepada perawat jika tidak dapat 

melakukan aktivitas sendiri dan menerapkan teknik relaksasi napas dalam dan 

pijatan untuk mengatasi nyeri, agar lansia memiliki kualitas tidur lebih baik 

3. Bagi Perawat 

Sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, 

ketrampilan yang cukup serta dapat selalu berkoordinasi dengan tim kesehatan 

lainnya dalam memberikan asuhan keperawatan khusunya pada pasien lansia 

dengan Hipertensi 
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4. Bagi Penulis 

Penulis harus mampu memberikan dan berfikir kritis dalam melakukan 

asuhan keperawatan secara komprehensif pada pasien, terutama pasien lansia 

dengan Hipertensi. Penulis juga harus menggunakan teknik komunikai terapeutik 

yang lebih baik lagi pada saat pengkajian, tindakan dan evaluasi agar tejalin 

kerjasama yang baik guna mempercepat kesembuhan pasien 
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Lampiran 2 

MOTTO DAN PERSEMBAHAN 

 

MOTTO 

“..Allah tidak membebani seseorang melainkan sesuai dengan kesanggupannya..” 

(QS. Al-Baqarah : 286) 

PERSEMBAHAN 

Karya Ilmiah Akhir ini saya persembahkan kepada : 

1. Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan memberikan kekuatan 

sehingga KIA ini telah selesai dengan waktu yang tepat 

2. Ayah Ismail, Ibu Lilik Khuliyah, dan Moh Ihsan serta keluarga terdekat saya 

yang senantiasa tidak pernah lelah untuk selalu mendoakan saya dengan 

tulus ikhlas, menemani dan memotivasi saya dalam menyelesaikan KIA.  

3. Teman-teman terbaik Profesi Ners tahun 2023 terimakasih atas dukungan 

dan semangatnya. 
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Lampiran 3 

Fungsional Indeks Barthel 

Tabel 2. 6 Indeks Barthel dalam pemenuhan Kemandirian Lansia 

No Kriteria Dengan 

Bantuan 

Mandiri Skor yang 

di dapat 

1 Pemeliharaan Kesehatan Diri 0 5 5 

2 Mandi 0 5 5 

3 Makan 5 10 10 

4 Toilet (Aktivitas BAB & BAK) 5 10 10 

5 Naik/ Turun Tangga 5 10 10 

6 Berpakaian 5 10 10 

7 Kontrol BAB 5 10 10 

8 Kontrol BAK 5 10 10 

9 Ambulasi 10 15 15 

10 Transfer Kursi/ Bed 5-10 15 15 

 

Total: 100 (Mandiri) 

Interpretasi : 

0 - 20 : Ketergantungan Penuh 

21 – 61 : Ketergantungan Berat 

62 – 90 : Ketergantungan Sedang 

91 – 99 : Ketergantungan Ringan 

100 : Mandiri 
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Lampiran 4 

Mini Mental State Examination (MMSE) 

Tabel 2. 7 Pengkajian Mini Mental State Examination (MMSE) 

No Aspek 

Kognitif 

Nilai 

Maksimal 

Nilai 

Klien 

Kriteria 

1 Orientasi 5 2 Menyebutkan dengan benar 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

2 Orientasi 

 

 

 

Registrasi 

5 

 

 

 

3 

5 

 

 

 

3 

Dimana sekarang kita berada? 

- Negara 

- Propinsi 

- Kabupaten 

Sebutkan 3 nama objek (kursi, 

meja, kertas) kemudia ditanyakan 

kepada klien, menjawab: 

4. Kursi 

5. Meja 

6. Kertas 

3 Perhatian 

dan 

kalkulasi 

5 0 Meminta klien berhitung mulai dari 

100, kudian di kurang 7 sampai 5 

tingkat. 1, 100, 93, …, 

4 Mengingat 3 3 Meminta klien untuk menyebutkan 

objek pada poin 2: 

4. Kursi 

5. Meja 

6. Kertas 

5 Bahasa 9 5 Menanyakan pada klien tentang 

benda (sambil menunjukkan benda 

tersebut) 

11. Bantal 

12. Lemari  

13. Minta klien untuk mengulangi 

kata berikut :“ tidak ada, dan, 

jika,  atau tetapi ) Klien 

menjawab :  

14. Minta klien untuk mengikuti 

perintah berikut yang terdiri 3 

langkah.  

15. Ambil kertas ditangan anda 

16. Lipat dua  

17. Taruh dilantai. Perintahkan pada 

klien untuk hal berikut (bila 
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aktifitassesuai perintah nilai 

satu poin.  

18. “Tutup mata anda”  

19. Perintahkan kepada klien untuk 

menulis kalimat 

20. Gambar 2 segilima yang saling 

bertumpu  

 

 

 

 

 

Total Nilai 30 18  

 

Total : 18 (Gangguan Kognitif Sedang) 

Interpretasi : 

Nilai 24-30 : Normal 

Nilai 17-23 : Gangguan Kognitif Sedang 

Nilai 0-16 : Gangguan Kognitif Berat 
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Lampiran 5 

Tabel 2. 8 Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 

Benar Salah No Pertanyaan 

 ✓ 1 Tanggal berapa hari ini? 

 ✓ 2 Hari apa sekarang? 

✓  3 Apa nama tempat ini? 

✓  4 Dimana alamat anda? 

✓  5 Berapa alamat anda? 

✓  6 Kapan anda lahir? 

✓  7 Siapa presiden sebelumnya? 

✓  8 siapa nama presiden sebelumnya? 

✓  9 Siapa nama ibu anda? 

 ✓ 10 Kurang 3 dari dan tetap pengurangan 3 dari setiap 

angka bari, semua secara menurun 

Jumlah 3  

 

Jumlah salah: 3 (Fungsi intelektual utuh) 

Interpretasi: 

Salah 0 – 3: fungsi intelektual utuh 

Salah 4 – 5: fungsi intelektual kerusakan ringan 

Salah 6 – 8: fungsi intelektual kerusakan sedang 

Salah 9 – 10: fungsi intelektual kerusakan berat 
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Lampiran 6 

Tes Keseimbangan 

No  Tanggal Pemeriksaan Hasil TUG (detik) 

1 14 Desember 2022 15 detik 

Interpretasi Hasil Tidak ada resiko tinggi untuk jatuh 
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Lampiran 7 

Pengkajian Geriatric Depression Scale (GDS) 

No Pertanyaan Jawaban 

Ya Tidak Hasil 

1 Anda puas dengan kehidupan anda saat ini 0 1 0 

2 Anda merasa bosan dengan berbagai aktifitas 

dan kesenangan  

1 0 0 

3 Anda merasa bahwa hidup anda hampa / kosong  1 0 0 

4 Anda sering merasa bosan 1 0 1 

5 Anda memiliki motivasi yang baik sepanjang 

waktu 

0 1 0 

6 Anda takut ada sesuatu yang buruk terjadi pada 

anda  

1 0 0 

7 Anda lebih merasa bahagia di sepanjang waktu  0 1 0 

8 Anda sering merasakan butuh bantuan  1 0 0 

9 Anda lebih senang tinggal dirumah daripada 

keluar melakukan sesuatu hal  

1 0 1 

10 Anda merasa memiliki banyak masalah dengan 

ingatan anda  

1 0 0 

11 Anda menemukan bahwa hidup ini sangat luar 

biasa  

0 1 0 

12 Anda tidak tertarik dengan jalan hidup anda 1 0 0 

13 Anda merasa diri anda sangat energik / 

bersemangat  

0 1 0 

14 Anda merasa tidak punya harapan  1 0 0 

15 Anda berfikir bahwa orang lain lebih baik dari 

diri anda  

1 0 0 

Jumlah 2 

 

(Geriatric Depression Scale (Short Form) dari Yesafage (1983) dalam 

Gerontological Nursing, 2006). 

Total : 2 

Intepretasi: 

Jika diperoleh skore 5 atau lebih, maka diindikasikan depresi 

  



78 
 

 
 

 

  



79 
 

 
 

 

  



80 
 

 
 

 

  



81 
 

 
 

 



82 
 

 
 

 

  



83 
 

 
 

 



84 
 

 
 

 



85 
 

 
 

 



86 
 

 
 

 

  



87 
 

 
 

 

  



88 
 

 
 

 

  



89 
 

 
 

 

  



90 
 

 
 

 

  



91 
 

 
 

 

  



92 
 

 
 

 

  



93 
 

 
 

 

  



94 
 

 
 

 

  



95 
 

 
 

 

  



96 
 

 
 

 



97 
 

 
 

 


	KARYA ILMIAH AKHIR
	SURAT PERNYATAAN KEASLIAN LAPORAN
	HALAMAN PERSETUJUAN
	HALAMAN PENGESAHAN
	KATA PENGANTAR
	DAFTAR ISI
	DAFTAR TABEL
	DAFTAR GAMBAR
	DAFTAR LAMPIRAN
	DAFTAR SINGKATAN
	BAB 1
	1.1 Latar Belakang
	1.2 Rumusan Masalah
	1.3 Tujuan Penelitian
	1.3.1 Tujuan Umum
	1.3.2 Tujuan Khusus

	1.4 Manfaat Karya Ilmiah Akhir
	1.5  Metoda Penulisan
	1.6   Sistematika Penulisan
	BAB 2
	2.1  Konsep Lansia
	2.1.1  Definisi Lansia
	2.1.2  Batasan Usia Lansia
	2.1.3  Ciri-ciri Lansia
	2.1.4  Perubahan Pada Lansia
	2.1.5  Sindroma Geriatri
	2.1.6  Aktivitas Hidup Sehari-hari (Activity of Daily Living)
	2.1.7  Pengkajian Index Barthel
	2.1.8  Pengkajian SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire)
	2.1.9  Pengkajian MMSE (Mini Mental Stase Exam)

	2.2  Konsep Hipertensi
	2.2.1  Definisi Hipertensi
	2.2.2 Etiologi Hipertensi
	2.2.3  Manifestasi Klinis Hipertensi
	2.2.4  Patofisiologi
	2.2.5  Komplikasi Hipertensi
	2.2.6  Penatalaksanaan Hipertensi
	2.2.7  Pemeriksaan Penunjang Hipertensi

	2.3  Konsep Asuhan Keperawatan Hipertensi
	2.3.1  Pengkajian
	2.3.2  Diagnosa Keperawatan
	2.3.3  Intervensi Keperawatan
	2.3.4 Implementasi Keperawatan
	2.3.5 Evaluasi Keperawatan
	2.3.6  Kerangka Masalah Hipertensi
	2.3.7 Review Jurnal

	BAB 3
	3.1  Pengkajian Keperawatan
	3.1.1 Identitas Pasien
	3.1.2 Keluhan Utama
	3.1.3   Riwayat Penyakit
	3.1.4 Age Related Changes (Perubahan Terkait Proses Menua)
	3.1.5 Pemeriksaan Fisik (Head to Toe)
	3.1.6  Pengkajian Psikososial
	3.1.7 Pengkajian Perilaku Terhadap Kesehatan
	3.1.8 Pengkajian Lingkungan
	3.1.9 Pengkajian Geriatric Depressoion Scale
	3.1.10 Pengkajian Kemampuan ADL
	3.1.11 Pengkajian Aspek Kognitif MMSE (Mini Mental Status Exam)
	3.1.12 Pengkajian Tingkat Kerusakan Intelektual SPMSQ (Short Portable Mental Status Quesioner)
	3.1.13 Pengkajian Tes Keseimbangan Time Up Go Test
	3.1.14 Pengkajian Status Sosial Menggunakan APGAR Keluarga
	3.1.15 Pemeriksaan Penunjang

	3.2  Analisa Data
	3.3 Prioritas Masalah
	3.4  Intervensi Keperawatan
	3.5  Implementasi Keperawatan
	3.6  Evaluasi Keperawatan
	BAB 4
	4.1  Pengkajian
	4.1.1  Identitas
	4.1.2  Riwayat Sakit dan Kesehatan
	4.1.3  Pemeriksaan Fisik

	4.2  Diagnosa Keperawatan
	4.2.1  Nyeri Kronis berhubungan dengan Penekanan syaraf
	4.2.2  Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Kurang kontrol tidur
	4.2.3  Gangguan Memori berhubungan dengan Proses penuaan

	4.3  Tujuan dan Intervensi Keperawatan
	4.4  Implementasi Keperawatan
	4.5  Evaluasi Keperawatan
	BAB 5
	5.1  Simpulan
	5.2  Saran
	DAFTAR PUSTAKA
	LAMPIRAN

