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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang Masalah 

Menurut Undang-Undang no. 13 tahun 1998 mengenai kesejahteraan lanjut usia pasal 

1 ayat 2 berbunyi “Lanjut usia merupakan seorang individu yang telah memasuki usia 60 

(enam puluh) tahun keatas”. Lanjut usia ialah alur proses penuaan yang akan dialami oleh 

tiap manusia meliputi berubahnya sistem anatomis, fisiologis dan biokimia pada jaringan 

tubuh dan sistem organ yang dapat berpengaruh terhadap keadaan fungsi dan kemampuan 

tubuh secara keseluruhan (Fatmah, 2010).  

Seorang yang elah lanjut usia akan mengalami penurunan fungsi tubuh, salah satunya 

adalah penurunan fungsi kerja pada pembuluh darah. Penyakit yang sering ditemukan 

pada golongan lanjut usia adalah hipertensi atau tekanan darah tinggi. Hipertensi adalah 

suatu penyakit degenerative (proses penuaan) yang mempunyai tingkat morbiditas dan 

mortalitas yang cukup signifikan. Hipertensi adalah gangguan yang mengakibatkan 

meningkatnya tekanan darah arterial sistemik baik peningkatan pada sistolik maupun 

diastoliknya (Arlita, 2014). 

Data World Health Organization (WHO) pada tahun 2015, menunjukkan kira-kira 

1,13 miliar manusia di alam semesta mengalami penyakit darah tinggi atau hipertensi. 

Berarti, satu dari tiga manusia di alam semesta terdiagnosa mengidap penyakit darah 

tinggi atau hipertensi. Total manusia yang menderita hipertensi di alam semesta terus 

mengalami peningkatan per tahun. Diperkirakan tahun 2025, orang yang bakal terkena 

hipertensi sejumlah 1,5 miliar. Setiap tahun juga diperkirakan ada 10,44 juta orang yang 

tewas akibat penyakit hipertensi dan komplikasinya. 

Di Negara Indonesia, bersumber dari data Riskesdas tahun 2018, prevalensi hipertensi 

di Indonesia sejumlah 34,1%. Prevalensi penduduk di Provinsi Jawa Tengah dengan 

hipertensi sebesar 37,57% dengan jumlah penduduk sekitar 8.070.378 jiwa. Berdasarkan 

Data SPM Kesehatan Kabupaten/Kota Tahun 2019, Kota Demak memiliki persentase 

78,0% dengan hipertensi.  

Apabila kesehatan lanjut usia tidak mendapatkan penanganan secara baik, akan 

mengakibatkan penurunan fungsi baik secara fisik maupun fisiologis, sehingga akan 
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mengakibatkan terjadinya kerusakan pada tubuh yang parah, dapat memunculkan banyak 

komplikasi dan dapat meyebabkan kematian. Faktor yang dapat mempengaruhi hipertensi 

ada dua yaitu, faktor yang dapat dikontrol dan faktor yang tidak dapat dikontrol. Faktor 

yang dapat dikontrol yaitu berat badan berlebihan, pengobatan, pola hidup, dan konflik 

dalam pikiran. Sedangkan faktor yang tidak dapat dikontrol yaitu umur, riwayat dari 

sanak saudara, dan gender (Junaedi, E dkk, 2013). 

Masalah keperawatan yang dapat terjadi pada lanjut usia dengan hipertensi 

berdasarkan SDKI adalah nyeri akut, gangguan pola tidur, risikokperfusi miokard tidak 

efektif, risiko perfusi renal tidakoefektif, risiko perfusipserebral tidak efektif.  

Berdasarkan latar belakang yang telah diulas, penulis berkeinginan untuk menyusun 

KTI dengan judul “Asuhan Keperawatan PadayLansia Ny. S Dengan Masalah Hipertensi 

di Desa Lempuyang Kecamatan Wonosalam Kabupaten Demak”. 

B. TujuannPenulisan 

1. Tujuan Umum 

Dapat melakukan tindakan asuhan keperawatan kepada lansia Ny. S dengan 

masalah hipertensi di Desa Lempuyang Kecamatan Wonosalam Kabupaten Demak. 

2. TujuannKhusus 

a. Mengidentifikasi pengkajiannasuhan keperawatan kepada lansia Ny. S dengan 

masalah Hipertensi di Desa Lempuyang KecamatannWonosalam Kabupaten 

Demak. 

b. Mengidentifikasi diagnosa keperawatan kepada lansia Ny. S dengan masalah 

Hipertensi di Desa Lempuyang Kecamatan WonosalammKabupaten Demak. 

c. Mengidentifikasi rencana tindakan/intervensi asuhan keperawatan kepada lansia 

Ny. S dengan masalah Hipertensi di Desa Lempuyang Kecamatan Wonosalam 

KabupatennDemak. 

d. Mengidentifikasi tindakan/implementasi keperawatan kepada lansia Ny. S dengan 

masalah Hipertensi diiDesa Lempuyang Kecamatan Wonosalam Kabupaten 

Demak. 

e. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan kepada lansia Ny. S dengan masalah 

Hipertensi di Desa LempuyanggKecamatan Wonosalam Kabupaten Demak. 
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C. Manfaat Penulisan 

1. Bagi Penulis 

a. Mampu mengaplikasikan atau melakukan asuhan keperawatan gerontik kepada 

lanjut usia dengan masalah hipertensi  

b. Dapat meningkatkan wawasan dan pengalaman dalam memberikan asuhan 

keperawatan gerontik kepada lanjut usia dengan masalah hipertensi  

c. Mampu meningkatkan dan mengasah keterampilan dalam memberikan asuhan 

keperawatan gerontik kepada lanjut usia dengan masalah hipertensi 

2. Bagi Lembaga Pendidikan 

Penelitian ini diharapkan mampu menjadi pandangan terhadap lembaga 

pendidikan terkait pemberian asuhan keperawatan kepada lanjut usia dengan masalah 

hipertensi. 

3. Bagi Profesi Perawat 

Penulisan Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan mampu meningkatkan wawasan serta 

pengetahuan terhadap profesi keperawatan terkait penyakit hipertensi, terkhusus 

kepada lanjut usia. Serta dapat melakukan tindakan keperawatan secara akurat, yang 

bersifat promosi (promotif), pencegahan (preventif), pengobatan (kuratif), dan 

pengembalian ke dalam masyarakat (rehabilitatif). 

4. Bagi Lahan Praktik 

Dengan adanya penulisan Karya Tulis Ilmiah (KTI) ini di harapkan mampu 

menjadi acuan dalam memberikan asuhan keperawatan untuk mengembangkan 

kualitas pelayanan yang  lebih baik lagi, terutama kepada lanjut usiaadengan masalah 

hipertensi. 

5. BagiiMasyarakat 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu memberikan informasi kepadaamasyarakat 

sekitar mengenai cara memberikan perawatan secara tepat dan benar, khusunya 

kepada lanjut usia dengan masalah hipertensi. 
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BAB II 

KONSEPpDASAR 

A. Konsep Dasar Gerontik 

1. Pengertian lansia 

Lanjut usia ialah suatu proses alami yang tidak mungkin dapat dihindari oleh 

setiap manusia di dalam alur kehidupannya. Perubahan yang dialami berupa 

perubahan fisiologis dan psikososial. Perubahan tersebut cenderung akan 

mengakibatkan masalah kesehatan baik secara fisik maupun psikologis (Annisa & 

Ifdil, 2016). 

Lansia atau lanjut usia merupakan seorang individu yang telah mencapai usia >60 

tahun dan tidak bisa untuk memenuhi kebutuhan dalam hidupnya sehari-hari serta 

tidak mampu lagi untuk mencari nafkah (Ratnawati, 2017). 

2. Aging proses 

Menurut (Listiana, 2012), Proses menua (aging process) merupakan suatu proses 

alami yang dilalui setiap manusia yang bersamaan dengan penurunan kondisi secara 

fisik, psikologis, maupun secara sosial yang saling berkaitan. Peristiwa tersebut 

memungkinkan akan menimbulkan suatu masalah kesehatan jiwa kepada seorang 

lanjut usia baik secara umum maupun secara khusus. 

Penurunan kondisi fisiologis yang dialami oleh lansia salah satunya adalah pola 

tidur yang tidak teratur. Kebutuhan tidur seorang individu tergantung pada tingkat 

perkembangannya. Menurut (Fauziah, 2013) kebutuhan tidur pada manusia adalah 

sebagai berikut: 

Usia Tingkat perkembangan Jumlah Kebutuhan 

0-1 bulan Bayi baru 14-18 jam/hari 

1-18 bulan Masa bayi 12-14 jam/hari 

18 bulan-3 tahun Masa anak 11-12 jam/hari 

3-6 tahun Masa pra-sekolah 11 jam/hari 

6-12 tahun Masa sekolah 10 jam/hari 
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12-18 tahun Masa remaja 8,5 jam/hari 

18-40 tahun Masa dewasa 7-8 jam/hari 

40-60 tahun Masa muda paruh baya 7 jam/hari 

60 tahun ke atas Masa dewasa tua 6 jm/hari 

 

Untuk faktor yang mempengaruhi pola tidur pada lansia menurut (Nurlia, 2016), 

adalah seperti: penyakit, stress emosional, obat-obatan, lingkungan, dan kebiasaan 

atau aktivitas. 

3. Penurunan fungsi lansia 

a. Perubahan/Penurunan Fisiologis 

Proses penuaan normal secara intrinsik yang telah diatur oleh genetik yang 

dapat terjadiaakibat adanya pengaruh darilluar seperti penyakit, pencemaran udara 

maupun darissinar ultraviolet. Perubahannatau penurunan yang dapat terjadi 

karena penuaannfisik antara lain: 

1) Perubahan/penurunan fungsi sel  

Seseorang yang telah lanjut usia akan mengalami perubahan sel yang 

dapat mengakibatkan menurunnya tampilan dan fungsi fisik. Lanjut usia 

relatif lebih pendek karena berkurangnya lebar pada bahu, lingkar dada, perut 

serta diameter pada pelvis. Perubahan sel ini juga berakibat pada kulit lansia 

yang menjadi lebih transparan dan keriput, serta berat badan tubuh lansia 

menjadi berkurang dan bertambanya lemak didalam tubuh lansia. 

2) Perubahan kardiovaskular  

Perubahan dan penurunan struktur jantung serta sistem vaskuler akan 

berakibat ketidakefisienan kemampuan berfungsi. Keadaan katup jantung 

yang menjadi lebih tebal dan kaku dari biasanya akan mengakibatkan arteri 

jantung kehilangan elastisitasnya dan akan mengakibatkan kalsium dan lemak 

tertimbun di dinding arteri. Keadaan tersebut akan mengakibatkan resistensi 

pembuluh darah perifer meningkat dan akhirnya mengakibatkan tekanan darah 

meningkat (Fatimah, 2010). 

3) Perubahan sistem pernafasan  
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Bertambahnya usia akan memberikan perubahan pada sistem pernafasan 

yang berpengaruh terhadap kapasitas dan fungsi dari paru-paru antara lain: 

a) Diafragma menjadi lemah akibat penyusutan atau pengecilan jaringan 

pada otot pernapasan, vitalitas hilang dan kaku. 

b) Nafas menjadi lebih berat saat tarik napas karena kapasitas maksimum dan 

kedalaman pernapasan menjadi menurun karena paru kehilangan 

elastisitasnya. 

c) Bronkus mengalami pengurangan elastisitas. 

d) Alveoli mengalami pelebaran ukuran (membesar secara progresif) dan 

jumlanya menjadi berkurang. 

e) Terjadi gangguan pertukaran gas (Fatimah, 2010) 

b. Perubahan/Penurunan Psikologis 

Munculnya perasaan ketakutan, rasa kecemasan, ketegangan, stress, mudah 

terharu, emosi, menjadi perasa atau sensitif, dan labil merupakan gejala psikologis 

yang biasanya dialami oleh seorang lansia. Perubahan mental/psikologis yang 

dapat terjadi pada lansia adalah sebagai berikut: 

1) Bersikap egois, suuzdan, dan pelit atau rakus apabila mempunyai sesuatu 

merupakan perubahan yang dialami oleh lansia pada bidang mental atau 

psikis. 

2) Rasa serakah terhadap hak dan hartanya yang selalu ingin dipertahankan serta 

merasa berwibawa.  

3) Tetap mengharapkan diberi tugas atau pekerjaan didalam lingkup komunitas. 

Menurut (Nugroho, 2008) faktor yang dapat berpengaruh terhadap perubahan 

mental pada seorang yang telah lanjut usia adalah: 

1) Keadaan jasmani/badan, khususnya pada indra perasa/lidah 

2) Status kebugaran/kelainan. 

3) Strata pengetahuan.  

4) Faktor turunan.  

5) Wilayah sekitar 
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4. Penyakit yang terjadi pada lansia 

a. DiabetessMelitus 

Diabetes melitus (DM) atau lebih dikenal dengan sebutannkencing manis 

adalah keadaan ketika pankreas tidak mampummemproduksi cukup insulin atau 

tubuh tidak dapatmmenggunakan insulin yang diproduksi secara efektif dan 

mengakibatkan penyakit kronis (WHO, 2017). 

b. Hipertensia(Tekanan Darah Tinggi) 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi merupakan kondisi tekanan darah 

yang abnormal yang dapat diukur minimal dengan tiga kesempatan waktu yang 

berbeda. Seorang dengan memiliki tekanan darah lebih dari 140/90 mmHg dapat 

dikatakan seseorang tersebut mengalami hipertensi (Ardiansyah M., 2012). 

c. Radang sendi atau osteoarthritis (OA) 

Radang sendi atau osteoarthritis (OA) merupakan suatu penyakit sendi 

yang umum terjadi pada bagian tangan, pinggang, serta lutut. Jika osteoarthritis 

dibiarkan terus menerus akan mengakibatkan rasa sakit, kekakuan pada sendi, dan 

pembengkakan, dan hal yang parah dapat menyebabkan kecacatan. OA 

merupakan suatu penyakit degeneratif yang disebabkan oleh proses penuaan. 

(Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2017). 

d. Stroke 

Pengertian stroke menurut WHO 2014 adalah pecahnya suatu pembuluh 

darah atau tersumbatnya pembuluh darah ke dalam otak dan akhirnya 

mengakibatkan pasokan nutrisi dan oksigen ke dalam otak menurun, hal tersebut 

yang menjadi sebab terputusnya aliran darah ke otak. (World Health 

Organization, 2014). 

e. PPOM / PPOK 

PPOM atau Penyakit Paru Obstruktif Menahun adalah penyumbatan pada 

saluran pernapasan menetap yang disebabkan oleh bronchitis kronis atau 

emfisema. PPOM sering berakibat fatal dan umumnya lebih sering terjadi pada 

laki-laki. PPOM juga dianggap sebagai faktor yang diturunkan, karena lebih 

sering terjadi pada suatu keluarga. 
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Sedangkan PPOK atau Penyakit Paru Obstruktif Menahun adalah penyakit 

abnormalitas pada saluran napas yang mempunyai karakteristik gejala pada 

pernapasan tetap karena terbatasnya aliran udara yang biasanya disebabkannoleh 

pajanan gas atauupartikel yang berbahaya. PPOK sendiri merupakan penyakit 

yang biasa terjadi, dapatddicegah, serta dapat ditangani (GOLD, 2017). 

5. Konsep askep pada lansia 

a. Pengkajian Keperawatan 

Menurut (Wijayaningsih, 2013), fokus pengkajian asuhan keperawatan kepada 

seseorang yang mengalami hipertensi dilakukan dengan proses keperawatan, 

antara lain: 

1) Aktivitas/Istirahat 

Ketidakberdayaan, keletihan, takikardia, aritmia, dan napas pendek. 

2) Riwayat hipertensi 

Kenaikan tekanan darah, penyakit selebravaskular, aterosklerosis, diaphoresis, 

sianosis, distritmia, takikardi, dan kulit pucat. 

3) Integritas ego 

Ansietas, gelisah, otot muka menjadi tegang, depresi atau marah kronik, 

perubahan kepribadian, peningkatan pola berbicara, dan pernapasan maligna. 

4) Gangguan ginjal 

Terjadi pada masa sekarang ini atau masa lampau seperti terdapat suatu 

sumbatan atau riwayat penyakit pada ginjal dan infeksi. 

5) Makanan /cairan 

Makanan yang disukai klien tinggi garam, tinggi kolesterol, dan tinggi lemak. 

Perubahan berat badan, mual muntah, dan adanya edema. 

6) Neurosensori 

Gangguan penglihatan, perubahan retina optic, respon motoric (kekuatan 

genggaman tangan menurun), cara berbicara karena akibat dari teknik berpikir 

atau ingatan, perubahan keterjagaan, pusing, dan sakit kepala. 

7) Nyeri/kenyamanan 
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Pada tungkai klaudikasi nyeri dirasa sebentar tampak seentar lagi hilang, nyeri 

abdomen, pusing, dan angina. 

8) Pernapasan 

Riwayat merokok, takipnea, dispnea, dispnea nocturnal paroksimal, distress 

respirasi atau penggunaan otot aksesori pernapasan, dan batuk dengan atau 

tanpa sputum. 

b. DiagnosaaKeperawatan 

Diagnosa atau diagnosis keperawatannadalah suatu pengukuran secara klinis 

tentang bagaimanaarespon perseorangan, kaum atau kelompok tentang kesehatan 

yang bermasalah maupun proses kehidupan. Adakalanya tindakan keperawatan 

dibutuhkan untuk menyelesaikan masalah baik secara actual maupun potensial. 

Menurut (NANDA, 2015-2017), diagnosa keperawatan yanggdapattditegakkan 

kepada klienndengan hipertensi sebagai berikut: 

1) Risiko tinggi terhadap penurunanncurah jantung b.d peningkatannafterload 

dannvasokontriksi 

2) Nyeri atauusakit kepala b.d peningkatan tekanannvascular serebral 

3) Intoleransiaaktivitas b.d kelemahannfisik 

c. Intervensi/Rencana Tindakan Keperawatan 

Intervensimatau rencana tindakan keperawatan merupakan acuan dalam 

melakukan suatu tindakan keperawatan dengan upaya untuk mendukung 

peningkatan, penyelesaian persoalan bahkan pemenuhan kebutuhan yang 

diperlukan oleh klien (Setiadi, 2012). 

Menurut (Wijayaningsih, 2013), berdasarkanndiagnosa keperawatannyang 

telah ditegakkan, rencana keperawatannyang dapat disusun kepada klien yang 

mengalami hipertensi antara lain: 

1) Dx: Risiko tinggi terhadap penurunanncurah jantung b.d peningkatan 

afterload dannvasokontriksi 

Intervensi/Rencana Tindakan: 

a) Monitor tekananndarah sebagai evaluasiaawal 

Rasional: Memberikan gambaran mengenai perbedaan dari tekanan yang 

lengkap terkait kontribusi dalam bidang vascular 
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b) Tulis atau catattkeberadaan, kualitassdebaran setral dannperifer 

Rasional: Debaran atau denyutankkarotis, jugularis, radialis, 

dannfemoralis barangkali terlihat (inspeksi) atau teraba (palpasi) 

c) Dengarkan tonus jantunggdan bunyi napas 

Rasional: Pada pasien hipertensi S4 terdengarbberat sebab adanya 

peningkatan kapasitas atau tekanan pada atrium, S3 berkembang 

membuktikan peningkatan kapasitas atau tekanan pada ventrikel atau 

kerusakan pada fungsi 

d) Sediakan area atau lingkungan sekitar yang tenang, nyaman, 

aktivitas/keributan yang minim 

Rasional: Untuk membantu penurunan rangsang simpatis 

e) Pemberian obat non farmakologis 

Rasional: Sebagai penunjang untuk merendahkan tekanan darah 

2) Dx: Nyeri ataussakit kepala b.d peningkatanntekanan vascular serebral 

Intervensi/Rencana Tindakan: 

a) Pertahankan tirah baring semasa fase akut 

Rasional: Meningkatkannrelaksasi dan mengurangi stimulasi 

b) Berikan tindakannnonfarmakologi untuk meminimalkan rasa sakit pada 

kepala (teknik relaksasi) 

Rasional: Tindakanmyang dapat memperlambat dan merendahkan tekanan 

vaskuler serebral  

c) Minimalkan aktivitasnvasokontriksi yang dapat meningkatkan sakit kepala 

(mengejannsaat BAB, batuk, membungkuk) 

Rasional: Sakit kepala bisa disebabkan oleh aktivitas peningkatan 

vasokontriksi 

d) Kolaborasi pemberian analgetik bersama dengan tim dokter 

Rasional: Untuk menurunkan serta mengendalikan rasa nyeri dan 

rangsangan 

3) Dx: Intoleransi aktivitas b.d kelemahan fisik 

Intervensi/Rencana Tindakan: 

a) Kaji responmklien terhadappaktivitas 
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Rasional: Membantu dalamomengkaji respon klien secara fisiologi tentang 

stress dengan cara menyebutkan parameter. Jika ada kelebihan kegiatan 

yang berhubungan dengan dengan tingkat aktivitas sebagai indikator 

b) Instruksikan atau arahkan klien mengenai teknik penghematanuenergi 

(duduk ketika gosok gigi atautmenyisir rambut) 

Rasional: Menggunakan teknik menghemat energi, dapat mengurangi dan 

membantumkeseimbangan suplai dan kebutuhankoksigen 

c) Dorongan untukmmelakukan aktivitas atau perawatan diri bertahap, 

berikan bantuanhsesuai kebutuhan 

Rasional: Mendorong kemandirian dalam melakukan suatu aktivitas dan 

memberikan bantuan sesuai dengan kebutuhan 

d) Anjurkan klien istirahat jika merasa kelelahannserta kelemahan, 

instruksikan klien melaksanakan kegiatanjsemampunya 

Rasional: Melakukan kegiatan secara bertahapvsampai dengan kondisi 

yang baik serta dapat memperbaiki kontraksi padayotot 

 

d. Implementasi/Tindakan Keperawatan 

Tindakan keperawatan merupakan tahapan ke-4 dalam sistem asuhan 

keperawatan yang dilakukan setelah perawat merencanakan intervensi 

keperawatan. Intervensi atau rencana keperawatan disusun berdasarkan pada 

diagnosa keperawatan yang tepat dan sesuai kasus yang dialami olehhklien. 

Menurut (Potter & Perry, 2009) dalamoJurnal ade cahyatlesmana dari penyusunan 

rencana tindakan keperawatan diharapkanodapat menggapai tujuan dan hasil yang 

telah diharapkan untuk meningkatkan serta mendukung  kualitas kesehatan pada 

klien. 

1) Diagnosa keperawatan: Risiko tinggi terhadap penurunan curah jantung b.d  

afterload dan vasokontriksi 

a) Memonitor tekanan darah sebagai evaluasi awal 

b) Menulis atau mencatat keberadaan, kualitas debaran sentral dan perifer 

c) Mendengarkan tonus jantung dan bunyi napas 
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d) Menyediakan area atau lingkungan sekitar yang tenang, nyaman, 

aktivitas/keributan yang minim 

e) Memberikan obat non farmakologis 

2) Diagnosa keperawatan: Nyeri atauosakit kepala b.d peningkatan 

tekananbvascular serebral 

a) Mempertahankan tirah baring semasa fasetakut 

b) Memberikan tindakanhnonfarmakologi untuk meminimalkan rasa sakit 

pada kepala (teknikfrelaksasi) 

c) Meminimalkan aktivitas vasokontriksi yang dapatomeningkatkan sakit 

kepala (mengejan saatuBAB, batuk, membungkuk) 

d) Mengkolaborasi pemberian analgetik bersama dengan tim dokter 

3) Diagnosa keperawatan: Intoleransi aktivitas b.d kelemahan fisik 

a) Mengkaji respon klien terhadap aktivitas 

b) Menginstruksikan atau mengarahkan klien mengenai teknikupenghematan 

energi (duduk ketika gosok gigi atau menyisirerambut) 

c) Mendorong untuk melakukan aktivitas atau perawatan diri bertahap, 

berikan bantuanysesuai kebutuhan 

d) Menganjurkan klien istirahat jika merasa kelelahan atau kelemahan, 

menginstruksikan klien melaksanakan kegiatan semampunya 

 

e. EvaluasiuKeperawatan 

Evalusi adalah suatu tahapan paling akhir dalam proses asuhan 

keperawatan. Evaluasi dilakukan dengan mengidentifikasi tentang keberhasilan 

tujuan dan hasil rencana keperawatan atau intervensi tercapai ataukah tidak. 

Seorang perawat harus mempunyai kemampuan serta pengetahuan dalam 

melakukan evaluasi terkait dengan respon klien terhadap intervensi keperawatan 

yang telah disusun. Kemampuan perawat dalam memberikan pandangan terkait 

kesimpulan tentang tujuan yang digapai dan mengkaitkan suatu tindakan 

keperawatan dengan kriteria hasil. 
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6. Konsep penatalaksanaan 

Penatalaksanaan yang dilakukan untuk masalah hipertensi ada 2 macam, ialah: 

pengobatan secaradfarmakologis dan nonfarmakologis. Pengobatannsecara 

farmakologis dilaksanakan dengan cara menggunakan obat-obatanrantihipertensi, 

sedangkanmpengobatan secara nonfarmakologis dilakukan dengan cara mengatur 

pola hidup sehat, berendam dengan air hangat, terapi music klasik, senam lansia dan 

bisa juga dengan bekam. 

a. Penatalaksanaan secara farmakologis 

Tujuan dari penatalaksanaan secara farmakologis terkait penyakit hipertensi 

adalah dapat menstabilkan tekanan darah pada batas normal dengan cara 

mengonsumsi obat-obatan. Menurut (Dermawan, 2012), obat yang dapat 

diberikan atau biasa diberikan pada orang yang mengalami hipertensi adalah 

sebagai berikut: 

1) Diuretik thiazide ialah salah satu obat yang diberikan dalam pengobatan 

hipertensi 

2) Pengobatan adrenergic seperti alfa-bloker dan beta-bloker ialah suatu 

obatmyang dapat menghambat efek sistemmsaraf simpatis 

3) Angiotensinoconverting anzyme inhibitor (ACE-INHIBITOR) adalah suatu 

obat untuk menurunkan tekanan darah denganscara kerja pelebaran pada arteri 

4) Angiotensin II bloker adalah suatu obat penurunhtekanan darah tinggi dengan 

cara kerja pelebaran pada arteri 

5) Antagonis kalsium dapat mengakibatkan pelebaran pada pembuluhkdarah 

6) Vasodilatornlangsung dapat mengakibatkan pelebaran pada pembuluh darah 

7) Obat diazoxide, nitroprusside, nitroglycerin, dan labetol adalah contoh obat 

yang diberikan ketika kedaruratan hipertensi yang dilakukan untuk 

menurunkan tekanan darahgtinggi dengan segera 

b. Penatalaksanaan secara nonfarmakologis 

Penatalaksanaan secara nonfarmakologis atau penanganan tanpa 

menggunakan obat dapat dilakukan sebagai tindakankuntuk mengatasi masalah 

hipertensi ringan dan dilakukan sebagai tindakan pendukung pada hipertensi 

sedang dan berat. Tindakan secara nonfarmakologis meliputi: 
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1) Diit 

Diit yang dapat diterapkan kepada seorang yang mengalami hipertensi ialah: 

a) Mengurangi mengkonsumsi garam darik10 gr/hari menjadi 5ogr/hari 

b) Diit rendahkkolesterol serta rendah asam lemak yang bersifat jenuh 

c) Mengkonsumsi buah-buahan dan sayurmseperti mentimun, semangka, 

tomat, seledri, dan kesemek 

2) Penurunanmberat badan 

3) Penurunan asupan etanol 

4) Berhenti merokok, dan 

5) Latihan secara Fisik 

Latihan secara fisik atau olahraga terjadwal dan terarah yangkdianjurkan 

bagi seseorang yang mengalami penyakit hipertensi adalah cara olahraga yang 

mempunyai 4 prinsip, yaitu: olahraga isotonis dan dinamis, seperti joging, 

berlari, berenang, bersepeda, dan lainnya. Olahraga yang tepat intensitasnya 

adalah kisaran  60-80% dari kapasitas aerobiknya atau 72-87% dari denyutan 

nadi maksimal yang dikenal dengan zona latihan. Lamanya latihan fisik atau 

olahraga berkisar 20-25 menit dengan frekuensi latihan 3-5x perminggu dalam 

zona latihan. 

Automedikasi atau pengobatan secara mandiri (swamedikasi) merupakan salah satu 

bagian dari upaya masyarakat untuk menjaga kesehatannya. Pada pelaksanaannya, 

pengobatan secara mandiri dapat menimbulkan masalah terkait dengan obat (Drug 

related problem) karena akibat terbatasnya pengetahuan serta wawasan masyarakat 

mengenai penggunaan obat secara tepat (Nur Aini Harahap, 2017). 

B. Konsep Dasar Penyakit: Hipertensi 

1. Pengertiani 

Hipertensi merupakan suatu keadaan serius dan umum terjadi yang menimbulkan 

banyak persoalan terkait dengan kesehatan yaitu risiko morbiditas danomortalitas 

kardiovaskuler secaramlangsung mempunyai hubungan meningkatnya tekanan darah 

serta dapat menyebabkan risiko yang lain seperti stroke, angina, gagal jantung, 

bahkan bisa menyebabkan kematian (Siyad, 2011). 
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Hipertensi ialah kondisi jika tekanan darah seseorang menunjukkan tekanan 

sistoliknya >140 mmHg dan tekanan darah diastoliknya >90 mmHg, maka seseorang 

tersebut dikatakan mengalami hipertensi dengan cara dilakukan pengukuran tekanan 

darah selama 2 kali dengan selang waktu 5 menit saat dalam posisi istirahat/rileks 

(tenang) (Depkes, 2013). 

Tekanan darah tinggi atau hipertensi sering disebut silent killer, sebab biasanya 

penderita yang telah mengalami penyakit hipertensi yang cukup lama bahkan 

hitungan tahun tidak merasakan adanya keluhan atau bahkan gejala yang timbul. 

Tidak pandang bulu, baik usia muda bahkan lanjut usia bisa terkena penyakit 

hipertensi. Hipertensi termasuk tergolong penyakit degenerative (proses penuaan) 

yang secara umum tekanan darah akan bertambah secaramperlahan bersamaan 

dengan bertambahnya usiampenderita. Hipertensi juga merupakan penyakit yang 

cukup mematikan, tetapi tidak membunuh secara langsung penderita tetapi hipertensi 

menimbulkan berbagai penyakit yang berat dan mematikan (Tryanto, 2014). 

 

2. Etiologi 

Hipertensi adalah suatu penyakit yang kondisi klinisnya sangat beraneka ragam. 

Hipertensi dibagi menjadi 2 bagian, yaitu hipertensi primer (esensial) danmhipertensi 

sekunder. Tetapi angka kejadian hipertensi lebih dari 90% tergolong dalam hipertensi 

primer, dimana 4x sering terjadi pada kulit hitam daripada kulit putih. Pria separuh 

baya sering terkena daripada wanita separuh baya. Faktor yang menyebabkan 

hipertensi primer (esensial) berupa faktor dari lingkungan,mseperti pola dan gaya 

hidup yangupenuh dengan tekanan, asupan diet yang tinggi natrium, kelebihan berat 

badan, merokok, dan riwayat dari sanak saudara mengenai hipertensi (Siyad, 2011). 

Dan untuk hipertensi sekunder sendiri, disebabkan olehokondisi klinis dan 

mengkonsumsi obat-obatan, tetapi faktor yang umum terjadi dari hipertensi sekunder 

ialah renovaskuler dan penyakitoginjal kronis (Bell et al, 2015). 

3. Patofisiologi 

Volume sekuncup atau total peripheral resistence dapat mempengaruhi tekanan 

darah, jika terjadi peningkatanmdari salah satu variabel tadi yang tidak terkompensasi 
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makalakan terjadi hipertensi. Hipertensi dapat terjadi sebab mekanisme terbentuknya 

angiotensin I dan angiotensin II. Sebab angiotensin I dengan convertime enzyme 

(ACE) yangkmemegang peranan sangat signifikan secara fisiologi dalam mengatur 

suatu tekananhdarah, hati memproduksi angiotensinogenyang terkandung didalam 

darah dan selanjutnya ginjal memproduksi renin yang diubah menjadi angiotensin I 

yang selanjutnya akan diubah oleh ACE menjadi angiotensin II. AngiotensinkII inilah 

yang memiliki peranan yang penting dalampmenaikkan tekanan darah dengan melalui 

2 cara, yaitu: 

Cara pertama yaitu peningkatan sekresi hormon antidiuretic (ADH) dan rasa haus. 

ADH diolah oleh hipotalamus dan bekerja pada ginjal untuk mengaturposmolalitas 

serta mengatur volume urin. Meningkatnya ADH berakibat ekskresi volume urin 

menjadipmenurun serta menjadikan urin pekat dan osmolalitas yang cukup tinggi. 

Untuk mengencerkan maka perlu ditingkatkan pada volume cairan ekstraseluler 

dengan cara cairan di bagianmintraseluler diambil maka akan menimbulkan 

peningkatan volume darah dan meningkatnya tekanan darah. 

Dan untuk cara yang kedua yaitu menstimulasi sekresi aldosteron darimkorteks 

adrenal. Aldosteron ialah suatu hormon steroid yangoberperan pada ginjal dalam 

mengatur volume cairankekstraseluler dengan cara eksresi NaCl (garam) dikurangi 

serta mereabsorpsi dari tubulus ginjal. Meningkatnya konsentrasi NaClo(garam) 

akanmkembali dicairkan dengan cara meningkatkan volume ekstraseluler pada 

kesempatannya, kejadian tersebut akan meningkatkan volume darah serta tekanan 

dalam darah (Nuraini, 2015). 

4. Manifestasi Klinis 

Menurut  (Riyadi, 2011), manifestasi klinis dari hipertensi sebagai berikut: 

a. Rasa sakit pada bagian kepala 

b. Perdarahan yang terjadi pada hidung 

c. Vertigo (kepala terasa berputar) 

d. Mual dan muntah 

e. Perubahan pada indera penglihatan 

f. Kesemutan pada bagian kaki 
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g. Terjadi sesak napas 

h. Kejang atau koma 

i. Nyeri pada bagian dada 

5. Pemeriksaan Diagnostik 

Pemeriksaan diagnostik atau pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan kepada 

seseorang yang mengalami hipertensi adalah: 

a. Riwayat serta pemeriksaan fisik yang dilakukan secara lengkap 

b. Pemeriksaan pada retina mata 

c. Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan untuk mengetahui apakah adanya 

kerusakan atau tidak terhadap organ, seperti pada organ ginjal dan jantung 

d. Pemeriksaan elektrokardiogram yang bertujuan untuk mengetahui hipertropi 

ventrikelmkiri 

e. Urinalisasi dilakukan untuk mengetahui protein yang terkandung dalampurin, 

darah, dan glukosa 

f. Melakukan foto dada dan CT Scan 

g. Pemeriksaan yang lain: renogram, pielogram intravena anteriogram renal, serta 

pemeriksaan fungsi ginjal terpisah dan penentuan kadar urin (Nurhidayat, Saiful 

2016). 

6. Komplikasi 

Menurut (Aspiani, 2014), komplikasi yang timbul pada seseorang yang 

mengalami hipertensi yaitu: 

a. Stroke 

Tekanan darah yang tinggi di otak menyebabkan hemoragi yang berakibat 

timbulnya stroke. Embolus yang lepas dari pembuluh darah selain otak, 

mengakibatkan terkena hipertensi. 

b. Infarkpmiokard 

Terjadinya infark miokard, apabila arteri koronermarterosklerotik tidak dapat 

menyuplai oksigen yang cukup ke miokardium serta jika membentuk 12 trombus 

yang dapat memperlambat aliran darah dengan melalui pembuluh darah. 
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c. Gagal jantung 

Peningkatan tekanan darah tinggi dapat pula menyebabkan gagal jantung. 
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BAB III 

RESUME KASUS 

Bab ini akan memaparkan tentang resume keperawatan “Asuhan Keperawatan Pada Lansia 

Ny. S Dengan Masalah Hipertensi Di Desa Lempuyang Kecamatan Wonosalam Kabupaten 

Demak” dengan lingkup pengkajian keperawatan, analisa data, diagnosahkeperawatan, 

intenvensi, implementasi, serta evaluasi keperawatan. Pengkajian awal dilaksanakan tanggal 24 

November 2020 dan dilakukan asuhan keperawatan selama 2 hari. 

A. Pengkajian 

Pengkajian dilakukan pada tanggal 24 November 2020. Klien berinisial Ny. S 

berusia 70 tahun. Klien berjenis kelamin perempuan dan beragama Islam serta 

berpendidikan terakhir SD. Klien tinggal bersama dengan suaminya Tn. S di Desa 

Lempuyang Kecamatan Wonosalam Kabupaten Demak. Klien tidak masuk ke panti, 

tetapi klien tinggal dirumah bersama dengan suaminya. 

Riwayat kesehatan lalu, klien mengatakan tidak pernah sama sekali dirawat di RS, 

klien juga mengatakan tidak pernah mengalami kecelakaan dan tidak memiliki alergi. 

Riwayat kesehatan sekarang, klien mengatakan memiliki penyakit hipertensi dari usia 50 

tahun, sering merasakan pusing dan  nyeri pada kepala bagian belakang saat melakukan 

aktivitas berlebih, nyeri terasa seperti mencekam dan nyeri yang dirasakan hilang timbul, 

wajah klien terlihat meringis saat menahan nyeri. Klien mengatakan kesulitan tidur pada 

malam hari, sering terbangun dan merasa gelisah. Riwayat kesehatan keluarga, klien 

mengatakan lupa tentang kesehatan keluarganya. 

Kebiasaan sehari-hari klien dalam pola makan adalah 3x sehari, seporsi piring 

habis, nafsu makan klien terlihat masih baik, setiap harinya klien mengonsumsi lengkap 

dengan sayur dan lauk pauk. Pola minum klien mengatakan lebih sering minum air 

mineral dan air hangat. Untuk pola tidur klien mengatakan sulit tidur ketika merasakan 

nyeri, pusing, gelisah, dan juga sering terbangun di malam hari. Pola eliminasi klien 

mengatakan BAB 2x sehari dipagi dan malam hari dan BAK nya lancar dan jumlah 

banyak. Aktivitas dan istirahat klien biasanya pergi ke sawah dan beristirahat dirumah. 
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Klien mengatakan jarang pergi rekreasi tetapi kadang-kadang ziarah ke kadilangu 

(makam sunan kalijaga). 

Psikologis klien dalam pengkajian keadaan emosi adalah klien merasa bahagia 

dan menikmati masa tuanya dan ketika kecapekan klien sedikit emosi dan marah-marah. 

Hubungan sosial klien dengan anggota kelompok baik dan akrab dengan anggota 

masyarakat yang lain. Sedangkan dengan keluarganya, klien mengatakan hubungan 

dengan keluarga nya sangat baik, terutama dengan anak dan cucunya. Dan untuk 

spiritual, kultur, atau kepercayaan klien menganut agama islam dann klien melaksanakan 

ibadah dengan selalu sholat wajib 5 waktu dengan waktu yang tepat. Serta klien meyakini 

kesehatanya saat ini dipengaruhi usia (aging proses). 

Pada pemeriksaan fisik Ny. S tingkat kesadaran composmentis atau sadar penuh. 

Tekanan darah klien 180/100 mmHg dan denyut nadi 90 x/menit. Kemudian pemeriksaan 

suhu didapatkan suhu klien 36,8
0
C dan respiratory rate 19 x/menit. Pengukuran berat 

badan klien 55 Kg dan tinggi badan 150 cm. Klien tampak bersih dan segar dengan 

frekuensi mandi 2xsehari menggunakan sabun. Klien mengatakan pusing dan sakit pada 

kepala bagian belakang ketika hipertensi nya kambuh. Klien memiliki kulit berwarna 

kuning langsat, tidak ada lesi, keriput, dan lembab. Kepala klien berbentuk mesochepal, 

tidak ada lesi, kulit kepala sedikit ada ketombe, dan rambut beruban. Mata klien simetris 

kanan dan kiri, sclera putih, kojungtiva tidak anemis, pandangan sedikit kabur, dan tidak 

menggunakan alat bantu penglihatan (kacamata). Telinga klien simetris, kedua telinga 

bersih, tidak ada penumpukan serumen, fungsi pendengaran masih normal, dan tidak 

menggunakan alat bantu pendengaran. Hidung dan sinus klien simetris, tidak ada secret 

dan lesi, dan tidak ada nafas cuping hidung. Klien memiliki gigi yang bersih dan terdapat 

karies, bibir lembab, dan tidak mengalami gangguan menelan. Diarea leher klien tidak 

teradapat pembesaran kelenjar tiroid dan tidak terdapat benjolan di leher. Payudara klien 

simetris antara kanan dan kiri, tidak ada benjolan. Klien tidak memiliki gangguan 

pernafasan. Klien juga tidak mengalami gangguan pada sistem kardiovaskular (jantung). 

Kulit pada daerah abdomen klien tidak ada luka dan lesi dan tidak ada nyeri tekan. Klien 

tidak mengalami masalah atau gangguan dalam perkemihan, klien berkemih dengan batas 

normal 6-7x sehari. Klien juga bisa mengontrol BAK nya. Genitourinaria klien bersih. 

Pada sistem musculoskeletal, klien mengatakan kadang merasakan nyeri dan kaku pada 
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bagian lutut, tetapi tidak menggunakan alat bantu. Fungsi sistem saraf pusat klien sudah 

mengalami penurunan, seperti gemetar ketika berjalan cukup jauh. Dan fungsi endokrin 

klien mulai mengalami penurunan, seperti rambut beruban dan kulit keriput. 

Pengkajian psikososial dan spiritual klien mampu berkomunikasi dan 

bersosialisasi baik dengan warga atau masyarakat sekitar. Klien juga berharap agar selalu 

diberi kesehatan jasmani dan rohani. Berdasarkan identifikasi masalah emosional 

dilakukan dengan melalui 2 tahapan pertanyaan, yaitu tahap 1 dan tahap 2. Dan untuk 

hasil dari masalah emosional klien hasilnya positif (+) dengan keterangan lebih dari 1 

jawaban “iya”. 

Pada pengkajian fungsional atau indeks katz didapatkan hasil klien adalah indeks 

katz A (mandiri dalam bathing, dressing, toileting, continence, dan feeding). Kemudian 

pengkajian Bathel indeks PM. S dapat melakukan aktivitas secara mandiri dengan hasil 

nilai 120. Hasil pengkajian status mental (SPSMQ) pada klien yaitu nilai 7 dan memiliki 

fungsi intelektual utuh. Pengkajian aspek kognitif atau MMSE pada PM didapatkan nilai 

total 25 dengan interprestasi hasil aspek kognitif dari fungsi mental baik. 

Tidak terdapat pemeriksaan laboratorium, informasi penunjang, serta terapi 

media. Karena klien berada di rumah sendiri dan tidak dalam panti. 

 

B. Analisa Data dan Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan data pengkajian yang didapatkan pada hari pertama kunjungan 

rumah yaitu pada tanggal 24 November 2020 pukul 10.00 WIB didapatkan analisa data 

yang didasarkan pada data subjektif klien yang mengatakan merasakan nyeri pada kepala 

bagian belakang, nyeri dirasakan saat melakukan aktivitas berlebih, nyeri terasa 

mencekam dengan skala nyerih5 dan nyeri hilang timbul. Data objektif yang diperoleh 

dari klien adalah klien terlihat meringis menyeringai saat menahan nyeri serta klien 

tampak lemas dengan tekanan darah 180/100 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 36,8
0
C, dan 

RR 22 x/menit. Dari datamsubjektif dan objektif yang didapat maka muncul masalah 

keperawatan yaitu nyeri akut yang berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. 

Data pengkajian selanjutnya pada tanggal 24 November 2020 pukul 10.10 WIB 

didapatkan analisa data yang didasarkan pada data subjektifmklien yang mengatakan sulit 
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tidur pada saat malam hari, sering terbangun serta merasa gelisah karena pusing. Data 

objektif yang diperoleh dari klien adalah mata klien tampak sayu dan terlihat mata panda 

dan tampak gelisah dengan tekanan darah 180/100 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 36,8
0
C, 

dan RR 22 x/menit. Dari data subjektifkdan objektif yang didapat maka muncul masalah 

keperawatan yaitu gangguan pola tidur berhubungangdengan hambatan lingkungan. 

 

C. Intervensi atau Rencana Asuhan Keperawatan 

Untuk diagnosa keperawatan yang pertama yaitu nyeri akut berhubugan dengan 

agen pencedera fisiologis denganktujuan setelah dilaksanakan tindakan keperawatan 

selama 2x8 jam diharapkanonyeri dapat berkurang serta pencapaian hasil dengan kriteria 

keluhan nyeri menurun, meringisjmenurun, gelisah menurun, dan kesulitan tidur 

menurun. Dengan intervensi atau rencana tindakan identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi,mfrekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan rasa nyeri, serta ajarkan tehnik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa 

nyeri (tarik napas dalam) kepada klien. 

Sedangkan untuk diagnosa keperawatan yang kedua yaitu gangguanmpola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan dengan tujuan setelah dilaksanakan tindakan 

keperawatan selama 2x8 jam diharapkan pola tidur membaik serta pencapaian hasil 

dengan kriteria keluhan sulit tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun, keluhan 

tidak puas tidur menurun, keluhan pola tidur berubahomenurun, dan keluhan istirahat 

tidak cukup menurun. Dengan intervensi atau rencana tindakan identifikasi faktor 

pengganggu tidur, tetapkan jadwal tidur rutin, serta anjurkan menghindari makanan / 

minuman yang mengganggu tidur kepada klien. 

 

D. Implementasi Keperawatan 

Dari intervensi atau rencana tindakan keperawatan yang telah ditetapkan sesuai 

dengan diagnosa keperawatanmyang telah ditegakkan. Implementasi keperawatan 

dilakukan pada tanggal 25-26 November 2020. Pada hari rabu, 25 november 2020 pukul 

09.00 WIB dilakukan implementasi dari diagnosa pertama yaitu mengidentifikasi lokasi, 
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karakteristik,xdurasi, frekuensi, dan intensitas nyeri dengan respon subjektif dari klien 

yang mengatakan pusing dan nyeri pada kepala bagian belakang saat melakukan aktivitas 

berlebih, nyeri terasa mencekam, skala nyeri 5 dan rasa nyeri hilang timbul dan respon 

objektif dari klien adalah klien terlihat meringis menyeringai menahan sakit. Pada pukul 

09.10 WIB dilakukan implementasi selanjutnya yaitu mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri dengan respon subjektif klien mengatakan nyeri 

kepala sangat terasa ketika melakukan aktivitas berlebih dan nyeri berkurang ketika klien 

beristirahat dengan cukup dan respon objektif dari klien adalah klien tampak lemas dan 

menahan sakit. Pada pukul 09.20 WIB dilakukan implementasi mengajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (Tarik napas dalam) dengan respon 

subjektif klien mengatakan bersedia untuk melakukan tarik napas dalam untuk 

mengurangi rasa nyerinya sesuai dengan apa yang diajarkan dan respon objetif klien 

adalah klien tampak mengikuti arahan tarik napas dalam yang telah diajarkan. 

Selanjutnya pada hari rabu 25 november 2020 pukul 09.30 WIB dilakukan 

implementasi dari diagnosa kedua yaitu mengidentifikasi faktor pengganggu tidur dengan 

respon subjektif dari klien mengatakan kesulitan tidur pada malam hari, karena sering 

merasa pusing dan gelisah dan respon objektif dari klien adalah klien tampak gelisah dan 

terlihat kurang tidur. Pada pukul 09.40 WIB dilakukan implementasi selanjutnya yaitu 

menetapkan jadwal tidur rutin dengan respon subjektif klien mengatakan belum 

menetapkan jadwal tidur rutin dan tidurnya larut malam dan respon objetifnya adalah 

mata klien tampak sayu dan terlihat mata panda. Dan pada pukul 09.50 WIB dilakukan 

implementasi menganjurkan menghindaripmakanan / minuman yang mengganggu tidur 

dengan respon subjektif klien mengatakan tidak pernah mengonsumsi makanan / 

minuman yang mengganggu tidur, seperti kopi dan respon objektif klien adalah klien 

sudah tampak mengetahui. 

Implemetasi hari kedua dilakukan pada hari kamis, 26 November 2020, pada 

pukul 09.00 WIB dilakukan implementasi dari diagnosa pertama yaitu mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,mintensitas nyeri dengan respon subjektif klien 

mengatakan pusing dan nyeri pada kepala bagian belakang sudah berkurang dengan 

mengonsumsi obat antihipertensi yang dibelikan oleh anaknya dan skala nyeri berkurang 

menjadi 3 dan respon objektif dari klien adalah klien tampak lebih tenang dan rileks. 
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Pada pukul 09.10 WIB dilakukan implementasi selanjutnya yaitu mengidentifikasi faktor 

yang memperberat dan memperingan nyeri dengan respon subjektif klien mengatakan 

nyeri kepala berkurang dengan beristirahat cukup dan mengonsumsi obat antihipertensi 

dan respon objektifnya adalah klien tampak membaik. 

Selanjutnya pada hari kamis, 26 November 2020 pada pukul 09.20 WIB 

dilakukan implemetasi dari diagnosa kedua yaitu mengidentifikasi faktor pengganggu 

tidur dengan respon subjektif klien mengatakan sudah bisa tidur dengan nyenyak karena 

nyeri pada kepala bagian belakang berkurang dan respon objektifnya klien tampak rileks 

dan bugar. Dan pada pukul 09.30 WIB dilakukan implementasi menetapkan jadwal tidur 

rutin dengan respon subjetif klien mengatakan sudah tidur secara rutin pada pukul 9 

malam dan respon objektifnya adalah klien tampak segar. 

 

E. Evaluasi atau Catatan Perkembangan 

Catatan perkembangan klien atau evaluasi dilakukan pada hari rabu dan kamis 

tanggal 25-26 Nnovember 2020, tetapi didokumentasikan pada hari jumat pada tanggal 

27 November 2020.  

Evaluasi hari pertama dilakukan pada hari jumat, 27 November 2020 pada pukul 

09.15 dari diagnosa pertama yaitu data subjektif dari klien adalah kliengmengatakan 

nyeri serta pusing pada kepala bagian belakang, P : nyeri saat beraktivitas berlebih, Q : 

nyeri terasa mencekam, R : nyeri pada kepala bagian belakang, S : skala nyeri 5, T : nyeri 

hilang timbul. Data objektif dari klien adalah klien tampak lemas dan meringis 

menyeringai menahan sakit. Maka dari data tersebut, penulis menyimpulkan masalah 

teratasi sebagian, dan harus melanjutkan intervensi 1 (identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, intensitas nyeri) dan intervensi 2 (identifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri). Pada pukul 09.15 WIB dilakukan evaluasi dari diagnosa kedua 

yaitu dengan mendapatkan data subjektif klien mengatakan sulit tidur dan gelisah pada 

malam hari dan klien belum menetapkan jadwal tidur secara rutin, klien tidur larut 

malam. Data objektif dari klien adalah klien tampak gelisah dan kurang tidur, juga 

terlihat mata panda dan sayu. Dari data tersebut, penulis menyimpulkan masalah teratasi 
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sebagian, dengan melanjutkan intervensi Intervensi 1 (identifikasi faktor pengganggu 

tidur) dan intervensi 2 (tetapkan jadwal tidur rutin). 

Dan untuk evaluasi hari kedua dilakukan pada hari jumat, 27 November 2020 

pada pukul 09.30 WIB dari diagnosa pertama yaitu dengan mendapatkan data subjektif 

klien mengatakan nyeri dan pusing pada kepala bagian belakang sudah berkurang dengan 

mengonsumsi obat antihipertensi, P : nyeri saat melakukan aktivitas berlebih berkurang, 

dengan istirahat yang cukup, Q : nyeri terasa mencekam berkurang, R : nyeri pada kepala 

bagian belakang berkurang, S : skala nyeri 3, T : nyeri hilang timbul dalam jeda waktu 

yang cukup lama. Data objektif klien tampak membaik, tenang, dan rileks. Dari data yang 

didapat, maka penulis menyimpulkan masalah sudah teratasi dan hentikan intervensi. Dan 

pada pukul 09.45 WIB dilakukan evaluasi dari diagnosa kedua yaitu dengan 

mendapatkan data subjektif klien mengatakan sudah tidur dengan nyenyak sesuai dengan 

jadwal tidur rutin pada pukul 9 malam. Dan untuk data objektifnya, klien tampak segar 

dan bugar. Dari data tersebut, penulis menyimpulkan masalah sudah teratasi dan hentikan 

intervensi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

Pada Bab IV ini penulis membahas mengenai asuhanokeperawatan yang diberikan kepada 

Ny. S dengan hipertensi yang telah dilaksanakan sesuai dengan teori dan materi yang telah 

didapat. Asuhan keperawatan pada Ny. S yang dikelola selama 2 hari dari tangal 25 November 

2020 sampai dengan 26 November 2020. Penulis memberikan asuhan keperawatan yang 

mencakup aspek keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi 

keperawatan, serta implementasi dan evaluasi keperawatan. 

A. Pengkajian 

Tahap pengkajian adalah tahap awal dari proses asuhan keperawatan. Pengkajian 

dilakukan dengan pendekatan yang sistematis untuk mendapatkan data klien baik data 

subjektif maupun data objektif. Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah 

wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik. Selain tahap ini, penulis tidak mendapatkan 

hambatan yang cukup signifikan karena klien kooperatif dan dapat diajak kerjasama dalam 

melakukan asuhan keperawatan. 

Dari pengkajian yang telah dilakukan pada tanggal 24 November 2020, di dapatkan 

hasil Ny. S mengalami hipertensi. Pengertian hipertensi adalah jika tekanan darah seseorang 

menunjukkan tekanan sistoliknya lebih dari 140 mmHg dan tekanan darah diastoliknya lebih 

dari 90 mmHg. (Depkes, 2013). Gejala utama yang terjadi karena hipertensi menurut 

(Riyadi, 2011) antara lain rasa sakit pada bagian kepala, vertigo atau kepala terasa berputar, 

perubahan pada indera penglihatan, dan sebagainya. Tanda dan gejala yang dialami oleh Ny. 

S adalah badan terasa lemas dan kepala pusing atau nyeri pada kepala bagian belakang. 

B. Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan hasil pengkajian yang telah didapatkan, penulis menemukan 2 diagnosa 

keperawatan yaitu: 

1. Nyeri akut 

Menurut Tim Pokja SDKI (2017) nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau 

emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan 
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onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung 

kurang dari 3 bulan. Penulis mengangkat atau menegakkan diagnosa tersebut karena 

hasil dari pengkajian Ny. S merasakan nyeri yang cukup spesifik di kepala bagian 

belakang khususnya daerah tengkuk. Berdasarkan batasan karakteristik didapatkan 

gejala dan tanda mayor disubjektif mengeluh nyeri sedangkan objektif tampak meringis, 

gelisah, dan sulit tidur. Penegakkan diagnosa ini sesuai dengan pengkajian Ny. S yang 

mengeluh nyeri atau pusing pada kepala bagian belakang dan tampak lemas. Diagnosa 

nyeri akut dapat ditegakkan karena sudah memenuhi 80 % dari data objektif yang telah 

ditetapkan. 

Alasan penulis mengangkat diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan 

denganmagen pencedera fisiologis karena dalam pengkajian kasus ditemukan data 

subjektif dari klien mengeluh pusing atau nyeri pada kepala bagian belakang dan nyeri 

dirasakan ketika melakukan aktivitas berlebih, nyeri terasa mencekam dengan skala 

nyeri 5 serta hilang timbul. Data objektif klien didapatkan klien tampak meringis 

menyeringai saat menahan nyeri serta klien tampak lemas. Penulis memprioritaskan 

diagnosa nyeri akut karena nyeri dapat menimbulkan banyak kejadian buruk yang dapat 

berpengaruh terhadap kemampuan individu untuk melakukan aktivitas setiap harinya 

dan akhirnya mengurangi kualitas hidupnya. Selain menimbulkan kecacatan, nyeri yang 

tidak tertangani dengan segera juga dapat mengakibatkan seseorang mengalami 

gangguan secara psikologis seperti perasaan cemas, takut, marah, atau depresi. (Ministry 

of Helath Republic of Rwanda, 2012). 

Intervensi keperawatan yang disusun oleh penulis untuk mengatasi masalah nyeri 

akut yang berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. Setelah dilaksanakan tindakan 

keperawatan selama 2x8 jam diharapkan nyeri dapat berkurang dan menurun dengan 

kriteria hasil keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah menurun, danhkesulitan 

tidur menurun. Intervensi yang telah ditetapkan penulis yaitu identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri, dan ajarkan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (tarik napas dalam). Peran perawat sebagai penyuluh, tindakan 

keperawatan yang dilakukan penulis adalah mengajarkan teknik nonfarmakologis yaitu 

tarik napas dalam. Teknik tarik napas dalam atau teknik relaksasi napas dalam ialah 
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suatu metode asuhan keperawatan untuk mengajari kepada klien bagaimana teknik 

melakukan nafas dalam, nafas lambat (menahan inspirasi secara maksimal) dan 

bagaimana menghembuskan nafasasecara perlahan dengan teknik yang benar dan baik 

sesuai dengan ketentuan yang berlaku. Selain bisa menurunkan intensitas nyeri, teknik 

relaksasi napas dalam ini juga dapat membuat hati tentram dan rasa cemas berkurang 

yang dialami oleh klien (Arfa, 2013). 

Mengidentifikasi lokasi,zkarakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas 

nyeri sama halnya menentukan nilai P, Q, R, S, dan T dalam pengkajian nyeri yang 

dilakukan kepada klien. Dengan P : nyeri dirasakan saat melakukan aktivitas berlebih, Q 

: nyeri terasa seperti mencekam, R : nyeri pada kepala bagian belakang, S : skala nyeri 5, 

dan T : hilang timbul. 

Tindakan mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 

dilakukan untuk mengetahui apa saja faktor yang memperberat dan memperingan rasa 

nyeri yang dialami oleh klien. Klien mengatakan ketika melakukan aktivitas berlebih, 

kepala bagian belakangnya mengalami nyeri. Dan ketika klien istirahat dengan cukup, 

nyeri yang dirasakan dapat berkurang. 

Penulis dalam melakukan implementasi sudah sesuai dengan rencana keperawatan 

yang telah ditetapkan. Penulis dapat menjalankan rencana keperawatan karena klien 

kooperatif dan dapat diajak kerjasama. Setiap implementasi dilakukan penulis dengan 

baik dan sesuai, serta klien aktif bertanya dan bersedia untuk melaksanakan tindakan 

yang diinstruksikan. Penulis melakukan implementasi selama 2 hari yaitu pada tanggal 

25 November 2020 sampai dengan tanggal 26 November 2020. 

Evaluasi keperawatan dari implementasi yang telah dilakukan berdasarkan 

capaian kriteria hasil dan intervensi yang telah ditetapkan. Hasil dari assesment penilaian 

masalah teratasi dibuktikan dengan skala nyeri 5 berkurang menjadi 3. Setelah dilakukan 

implementasi selama 2 hari klien tampak lebih tenang dan rileks serta dengan kondisi 

yang membaik. 

Tambahan dalam pembahasan kali ini adalah tentang automedikasi atau 

pengobatan secara yang mandiri yang harusnya dikaji lebih mendalam oleh perawat 

tentang obat hipertensi yang dikonsumsi oleh klien seperti nama dan berapa dosis yang 

dikonsumsi. 
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2. Gangguan pola tidur 

Menurut Tim Pokja SDKI (2017) gangguan pola tidur adalah suatu gangguan 

kualitas danhkuantitas waktu tidur akibat  dari faktor eksternal. Penulis mengangkat atau 

menegakkan diagnosa tersebut karena hasil dari pengkajian Ny. S mengatakan sulit tidur 

pada malam hari, sering terbangun dan merasa gelisah karena pusing. Berdasarkan 

batasan karakteristik didapatkan gejala dan tanda mayor disubjektif mengeluh sulit tidur, 

mengeluh sering terjaga, mengeluh istirahat tidak cukup sedangkan objektif tampak 

gelisah. Diagnosa gangguan pola tidur sudah sesuai dengan syarat memenuhi penegakan 

mencapai 80 % yang sesuai dengan pengkajian Ny. S yang mengeluh sulit tidur, sering 

terbangun, dan merasa gelisah. 

Alasan penulis menegakkan diagnosa keperawatanogangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan, sebab dalam pengkajian kasus ditemukan 

data subjektif dari klien mengatakan kesulitan tidur pada malam hari, sering terbangun 

serta merasa gelisah karena pusing. Data objektif dari klien didapatkan mata klien 

tampak sayu dan terlihat mata panda serta klien tampak gelisah. 

Penulis menyusun intervensi keperawatan dari masalah gagguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan. Setelah dilaksanakan tindakan keperawatan 

selama 2x8 jam diharapkan pola tidur klien membaik dengan kriteria hasil keluhan sulit 

tidur menurun, keluhan sering terjaga menurun, keluhan tidak puas tidur menurun, 

keluhan polamtidur berubah menurun, dan keluhan istirahatgtidak cukup menurun. 

Intervensi atau rencana keperawatan yang disusun oleh penulis adalah identifikasi faktor 

pengganggu tidur, tetapkan jadwal tidur rutin, dan anjurkan menghindari makanan / 

minuman yang mengganggu tidur. 

Implementasi keperawatan yang diterapkan oleh penulis sudah sepadan dengan 

intervensi atau rencana keperawatan yang telah ditetapkan. Respon klien kooperatif 

dalam mengikuti implementasi atau tindakan dari penulis. Klien aktif dalam memberikan 

jawaban dari pertanyaan penulis. Gangguan pola tidur dapat diatasi dengan menetapkan 

jadwal tidur rutin serta menganjurkan menghindari makanan atau minuman yang 

menggganggu tidur. Menurut (Hastono, 2011) makanan yang dapat menyebabkan sulit 

tidur adalah makanan/minuman berkafein, makanan dengan lemak yang berlebih, 

alcohol, makanan/minuman dengan kadar gula tinggi, serta makanan pedas. Maka 
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diharapkan klien dapat menghindari makanan atau minuman tersebut. Menerapkan 

jadwal tidur rutin juga dapat memperbaiki gangguan pola tidur yang dialami oleh klien, 

dengan contoh seperti menerapkan jadwal tidur rutin pada pukul 9 malam. 

Evaluasi keperawatan dari implementasi yang telah dilakukan berdasarkan 

capaian kriteria hasil dan intervensi yang telah ditetapkan. Hasil dari assesment penilaian 

masalah teratasi dibuktikan dengan klien mengatakan sudah tidur dengan nyenyak. 

Setelah dilakukan implementasi selama 2 hari klien tampak segar dan bugar. 

Tambahan pembahasan dalam diagnosa gangguan pola tidur adalah tentang 

aktivitas yang dikerjakan oleh lanjut usia ketika terjaga dari tidurnya, yaitu bisa dengan 

melakukan aktivitas spiritual seperti dzikir, sholat malam, dan mengaji. Agar ketika 

lansia terjaga dari tidurnya, lansia tidak hanya bengong dan menunggu sampai terbitnya 

matahari. Dengan saran yang telah disampaikan, waktu terjaga nya lansia tidak terbuang 

sia-sia. 
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BAB V 

PENUTUP 

Asuhan keperawatan yang di kelola selama 3 hari mulai tanggal 24-26 November 2020. Pada 

BAB V ini merupakan langkah terakhir dalam penyusunan karya tulis ilmiah yang meliputi 

kesimpulan dan saran. Asuhan keperawatan ini dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan 

bagi pemberi asuhan keperawatan kepada klien dengan masalah hipertensi. 

A. Kesimpulan 

Hipertensi ialah kondisi jika tekanan darah seseorang menunjukkan tekanan 

sistoliknya >140 mmHg dan tekanan darah diastoliknya >90 mmHg, maka seseorang 

tersebut dikatakan mengalami hipertensi dengan cara dilakukan pengukuran tekanan 

darah selama 2 kali dengan selang waktu 5 menit saat dalam poisisi istirahat/rileks 

(tenang) (Depkes, 2013). 

1. Pada saat penulis melakukan pengkajian meliputi identitas klien, riwayat 

kesehatan, kebiasaan sehari-hari, pemeriksaan fisik, pengkajian psikososial dan 

spiritual, pengkajian fungsional indeks katz, pengkajian barthel indeks, 

pengkajian status mental (SPSMQ) dan pengkajian aspek kognitif (MMSE). Hasil 

pengkajian penulis menemukan klien mengalami hipertensi dengan tekanan darah 

180/100 mmHg. 

2. Dari pengkajian yang telah dilakukan didapatkan dua diagnosa keperawatan, yaitu 

nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis dan diagnosa yang 

kedua yaitu gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. 

3. Intervensi atau rencana keperawatan yang telah disusun dengan tujuan dan kriteria 

hasil yang ingin dicapai berdasarkan Standart Luaran Keperawatan Indonesia 

(SLKI) dan intervensi yang disusun berdasarkan Standart Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI) meliputi observasi, terapeutik, edukasi, dan kolaborasi. 

4. Implementasi keperawatna yang dilakukan sesuai dengan intervensi atau rencana 

keperawatan yang telah disusun dan ditetapkan. Penulis tidak menemukan 

kendala yang signifikan dalam melaksanakan tindakan keperawatan. 
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5. Hasil evaluasi dari diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera 

fisiologis, masalah teratasi. Dan untuk diagnosa kedua yaitu gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan, masalah teratasi. 

 

B. Saran 

1. Bagi penulis 

Dapat memberikan pelayanan asuhan keperawatan yang lebih baik lagi 

serta terus belajar untuk menambah pengalaman dan wawasan khusunya dalam 

lingkup gerontik dengan masalah hipertensi. 

2. Bagi LembagaPendidikan 

Menjadikan karya tulis ilmiah agar dapat menjadi gambaran atau 

pandangan bagi institusi pendidikan untuk meningkatkan pengetahuan dan 

keterampilan dalam menyusun asuhan keperawatan kepada lanjut usia dengan 

masalah hipertensi. 

3. Bagi Profesi Perawat 

Saran dari penulis bagi perawat agar mempertahankan asuhan 

keperawatan yang telah sesuai dengan standar prosedur yang telah diterapkan. 

Perawat harus mampu modifikasi intervensi dengan baik dan mampu 

mengimplementasikannya sehingga masalah keperawatan dapat teratasi. 

4. Bagi Lahan Praktik 

Menjadikan acuan dalam pemberian asuhan keperawatan sebagai 

peningkatan kualitas pelayanan yang lebih baik lagi khususnya pada lanjut usia 

dengan masalah hipertensi. 

5. Bagi Masyarakat 

Sebagai perawat harus mampu memberikan informasi kepada masyarakat 

sekitar mengenai cara memberikan perawatan yang tepat dan benar, khusunya 

kepada lansia dengan masalah hipertensi. 
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