
 
 

BAB IV 

LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA 

 

A. Pengkajian Keperawatan  

Karya tu llis ilmiah belrikult melnggulnakan du la pasieln selbagai kellolaan kasu ls 

ultama delngan pelnyakit hipelrtelnsi. Hal ini tellah diteltapkan karelna pelnellitian dalam 

belntulk stuldi kasu ls. Sampell yang dipilih ole lh pelnelliti adalah 2 pasie ln delngan 

pelnyakit kellolaan hipelrtelnsi delngan masalah yang dialami yaitu l tidak stabilnya 

telkanan darah di Banjar Le lbak, Delsa Dalulng. Pelngkajian dilaku lkan pada tanggal 

25 Marelt 2024 yang te llah dijabarkan dalam data se lbagai belriku lt : 

1. Data biografi 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

a. Nama pasieln      : Tn.L 

b. Jelnis Kellamin    : Laki-laki 

c. Golongan darah : - 

d. Ulsia                   : 87 Tahu ln 

e. Pelndidikan telrakhir : SMP  

f. Agama               : Hindu l 

g. Statuls pelrkawinan: Celrai Mati 

h. Pelnampilan        : Be lrsih 

i. Alamat           : Br.Lelbak, Ds.Dalu lng 

j. Diagnosa meldis : Hipelrtelnsi Grade l 

II 

 

Pelnanggulng jawab : 

a. Nama                : Tn.M 

a. Nama pasieln      : Tn.K 

b. Jelnis Kellamin    : Laki-Laki 

c. Golongan darah : - 

d. Ulsia                   : 64 Tahu ln 

e. Pelndidikan telrakhir:  

f. Agama               : Hindu l 

g. Statuls pelrkawinan : Me lnikah 

h. Pelnampilan        : Be lrsih  

i. Alamat           : Br.Le lbak, Ds.Dalu lng  

j. Diagnosa meldis : Hipelrtelnsi Grade l 

II 

 

Pelnanggulng jawab :  

a. Nama                : Tn.A  
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b. Hulbulngi           : Anak Pelrtama 

c. Alamat          : Br.Le lbak, 

Ds.Dalu lng 

b. Hulbulngi           : Anak pe lrtama 

c. Alamat           : Br.Lelbak, 

Ds.Dalu lng 

Keluhan Utama 

Pasieln melngatakan selring melrasa sakit 

pada telngkulk kelpala hingga pu lndak, 

sullit tidu lr dan gellisah pada malam hari,  

Pasieln melngellulh sakit kelpala diselrtai 

nyelri yang melnjalar hingga kel bagian 

bellakang lelhelr, pasieln julga 

melngatakan istirahatnya tidak cu lkulp 

baik akibat sakit kelpala diselrtai nyelri 

2. Riwayat keluarga 

Adapuln gelnogram kellularga Tn. L dan  Tn. K de lngan Hipelrtelnsi di Banjar 

Lelbak, Delsa Dalulng adalah se lbagai belrikult : 

Genogram pasien 1 Genogram pasien 2 

1 2 

 

 

 

 

 

Gambar  5 Gelnogram Kellularga Tn. L delngan 

Hipelrtelnsi Di Banjar Lelbak Delsa 

Dalulng Tahu ln 2024 

 

 

 

 

 

Gambar  6 Gelnogram Kellularga Tn. K delngan 

Hipelrtelnsi Di Banjar Lelbak Delsa 

Dalu lng Tahu ln 2024 
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Pelnjellasan : 

- Tn. L adalah anak ke ldula dari elmpat 

belrsauldara. Tn. L melnikah delngan Ny. 

S dan melmpulnyai 4 orang anak, 3 anak 

laki-laki dan  anak pe lrelmpulan 

(melninggal du lnia). Tn. L tinggal 

belrsama istri dan anak no 3 be lselrta 

istrinya. Tn. L melngatakan pelnyakitnya 

saat ini tidak pnyakit ke ltulrulnan dari 

orangtulanya. 

- Kellularga Tn. L telrmasulk kel dalam 

nulclelar family 

Pelnjellasan: 

- Tn.K adalah anak pe lrtama dari du la 

belrsauldara. Tn.K me lnikah delngan 

Ny. R dan me lmpulnyai 1 anak 

pelrelmpulan dan 2 anak laki-laki. Tn. 

K tinggal belrsama istri dan anak 

laki-lakinya yang ke ldula belselrta 

satul culculnya. Tn. K me lngatakan 

sakit yang dide lritanya saat ini 

melrulpakan pelnyakit keltulrulnan dari 

ayahnya 

- Kellularga Tn. K te lrmasulk kel dalam 

elxtelndeld family 

 Keltelrangan : 

  : Laki-laki 

  : Pelrelmpulan 

  : Pasieln  

  : Melninggal  

 ………: Tinggal se lrulmah 

  : Hulbulngan pelrnikahan  

3. Riwayat pekerjaan  

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

Pelkelrjaan saat ini   : Be lrkelbuln 

Alamat pelkelrjaan  : - 

Belrapa jarak dari ru lmah : 1 Km 

Alat transportasi    : Selpelda 

Pelkelrjaan selbellulmnya : Peltani 

Belrapa jarak dari ru lmah : 1 Km 

Pelkelrjaan saat ini   : Peltani 

Alamat pelkelrjaan  : - 

Belrapa jarak dari ru lmah : 10 Km 

Alat transportasi    : Selpelda 

Pelkelrjaan selbellulmnya : Peltani 

Belrapa jarak dari ru lmah : 10  Km 
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Sulmbelr kelbultulhan : pasieln melngatakan 

sulmbelr pelndapatan nya dari anak pe lrtama 

yang tinggal se lelrulmah delngan dirinya se llain 

itul sulmbelr pelndapatannya di daptkan dari hari 

belrtani 

Sulmbelr kelbultulhan : Sulmbelr-sulmbelr 

pelndapatan kellularga Tn.K yaitu l dari Tn.A 

sellakul anak pasieln yang tinggal se lrulmah 

delngan Tn.K 

 

4. Riwayat lingkungan hidup  

Pasien 1 Pasien 2 

a. Tipel telmpat tinggal : Milik 

selndiri (pelrmaneln) 

b. Kamar : 6 kamar 

c. Kondisi telmpat tinggal : Layak 

hulni belrsih dan nyaman 

d. Julmlah orang yang tinggal dalam 

satul rulmah : 9 orang 

e. Delrajat privasi : Pasie ln melmiliki 

kamar selndiri u lntulk belristirahat 

a. Tipel telmpat tinggal : Milik 

Selndiri (pelrmaneln) 

b. Kamar : 4 kamar              

c. Kondisi telmpat tinggal : Belrsih 

dan nyaman 

d. Julmlah orang yang tinggal 

dalam satu l rulmah : 6 

e. Delrajat privasi : Pasie ln melmiliki 

kamar selndiri u lntulk belristirahat 

 

5. Riwayat rekreasi : 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

a. Hobi/minat : Belkelbuln 

b. Kelanggotaan dalam organisasi : 

Pasieln melngatakan bahwa 

dirinya me lngiku lti kelanggotaan 

selnam lansia dibanjarnya  

c. Libulran atau l pelrjalanan : Sellama 

pasieln melmpulnyai waktu l lulang  

a. Hobi/minat : Belrselpelda 

b. Kelanggotaan dalam organisasi : 

Tn.K melngatakan bahawa 

dirinya melngiku lti kelanggotaan 

selnam lansia di banjarnya 

c. Libulran atau l pelrjalanan : Tn.K 

melngatakan jarang me llakulkan  
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pasieln hanya belrmain belrsama 

culcul dan kellularganya  

 

libulran dan pe lrjalanan, ia hanya 

belrdiam diri diru lmah 

melnghabiskan waktul delngan 

anak dan cu lculnya delngan 

melnonton tellelvisi dan belrmain 

belrsama. 

 

6. Sistem pendukung 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

a. Pelrawat/Bidan/Doktelr/Fisiotelrap

i : Pasieln biasanya pe lrgi ke l 

paskels pelrtama u lntulk melmelriksa 

kondisi dirinya saat sakit 

b. Jarak dari rulmah  : 2 km 

c. Rulmah sakit  : 15 Km 

d. Klinik : Pratama Pu ltul Parwata 

e. Pellayanan Kelselhatan di ru lmah : 

Pasieln tidak melmiliki pellayanan 

kelselhatan diru lmah 

f. Makanan yang diantarkan : 

Pasieln mampu l melngambil 

makanannya selndiri 

g. Pelrawatan selhari-hari yang 

dilakulkan pasieln : pasieln hanya 

melminulm obat yang dianju lrkan 

olelh doktelr yang melmelriksanya. 

 

 

a. Pelrawat/Bidan/Doktelr/Fisiotelrap

i : Tn.K melngatakan jika kondisi 

dirinya seldang sakit Tn.K hanya 

melmbelli obat di apotik, namu ln 

jika kondisinya tak kulnjulng 

melmbaik Tn.K akan be lrobat kel 

klinik telrdelkat diru lmahnya.  

b. Jarak dari ru lmah  : 2,7 

c. Rulmah sakit  : - 

d. Klinik : Pratama Pu ltul Parwata 

e. Pellayanan Kelselhatan di ru lmah : 

pasieln tidak melmiliki pellayanan 

kelselhatan diru lmah 

f. Makanan yang diantarkan : 

pasieln mampu l melngambil 

makanan selndiri 

g. Pelrawatan selhari-hari yang 

dilakulkan pasie ln : pasieln 

melngatakan jika sakit pasie ln  
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 akan melminulm obat yang te llah 

dianju lrkan olelh doktelr dan 

melnolelskan salelp pelnghangat 

yang cu lkulp lalul pasieln 

belristirahat. 
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7. Kondisi lingkungan rumah 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

Kondisi lingku lngan :  

a. Kamar tidu lr : Telrdapat 6 kamar 

tidulr delngan velntilasi u ldara yang 

culkulp dan selring telrbulka, tidak 

ada belnda-belnda yang dapat 

melncidelrainya, telrdapat 1 lelmari 

belsar ulntulk melnarulh pakaian 

pasieln, 1 tv dan 1 kipas angin 

belrulkulran seldang. 

 

b. Kamar mandi : Te lrdapat 3 kamar 

mandi, 2 kamar  kamar mandi 

pribadi dan 1 kamar mandi u lntulk 

ada di lular u lntulk digulnakan 

belrsama-sama. Masing-masing 

kamar mandi su ldah 

melnggulnakan wc lelhelr angsa dan 

bak mandi u lntulk pelnampulngan 

air selmelntarra, air yang 

digulnakan olelh kellularga Tn.L 

dipelrolelh dari PDAM yang 

dibayar seltiap bu llan, dan telrdapat 

velntilasi kelcil di seltiap kamar 

mandi.  

c. Dapulr : Dapulr pasieln telrlihat 

sangat rapi dan be lrsih 

Kondisi lingku lngan :  

a. Kamar tidu lr : Telrdapat 4 kamar 

tidulr delngan velntilasi u ldara yang 

culkulp baik,telrdapat lelmari, 

telrdapat tellelvisii dan kipas angina 

yang belrulkulran culkulp seldang, 

tidak ada be lnda belrbahaya 

diselkitar telmpat tidu lr pasieln yang 

dapat melncidarai dirinya mau lpuln 

orang lain, kamar yang cu lkulp 

lulas dan belrsih. 

b. Kamar mandi : Te lrdapat 4 kamar 

mandi pribadi di seltiap kamarnya, 

kamar mandi yang be lrsih dan 

telrang lampu l yang culkulp baik. 

Masing-masinng kamar mandi 

suldah melnggulnakan wc lelhelr 

angsa. Air yang digu lnakan olelh 

kellularga pasieln dipelrolelh dari 

PDAM yang dibayar dise ltiap 

bullannya, telrdapat velntilasi kelcil. 

c. Dapulr : Dapu lr pasieln telrlihat 

belrsih  

d. Jelndella : Masing-masing kamar 

melmiliki satu l jelndella yang cu lkulp 

belsar, jelndella di seltiap kamar  
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d. Jelndella : Sirku llasi uldara diru lmah 

pasieln sangat bagu ls dimana 

seltiap hari jelndella sellalul dibulka 

dan dibelrsihkan lalu l pada malam 

harinya jelndella di tu ltulp, selhinga 

melmbulat sirku llasi uldara diru lmah 

pasieln sangat bagu ls dan kamar 

tidak lelmbab 

e. Halaman ru lmah : Pasieln 

melngatakkan selbellulm dirinya 

pelrgi belrkelbuln pasieln sellalu l 

melnyapul halamannya telrlelbih 

dahullul selhingga pada saat pasie ln 

pullang dari belrkelbuln pasieln 

selnang mellihat halaman 

rulmahnya yang belrsih, telrdapatn 

relrulmpultan dan tanaman je lpuln 

yang cululkulp belsar diselkitar 

rulmahnya  

f. Kondisi kandang : Pasie ln hanya 

melmilikandang ayamn yang 

jaraknya hanya 100 me ltelr dari 

rulmahnya, pasieln melmbelrsihkan 

kandang ayamny satul kali dalam 

selminggul. 

g. Pelngellolaan sampah : Sampah-

sampah rulmah tangga dari 

masing-masing rulangan selpelrti 

dapulr dan kamar mandi di 

kulmpullkan di delpan ru lmah  

suldah telrpasang gordeln dan 

seltiap pagi jelndella di ru lmah 

pasieln di belrsihkan dan di bu lka. 

e. Halaman ru lmah : halam ru lmah 

pasieln belrsih dan telrdapat 

relrulmpultan dan pohon nangka  

f. Kondisi kandang : kondisi 

kandang pasieln lulmayan jau lh 

dari ru lmah pasieln, seltiap sorel 

kondisi kandang pasie ln 

dibelrsihkan. 

g. Pelngellolaan sampah : Sampah-

sampah ru lmah tangga dari 

masing-masing ru langan selpelrti 

dapulr dan kamar mandi di 

kulmpullkan di delpan ru lmah 

pasieln. Seltiap hari peltulgas 

kelbelrsihan yang me lngangkult 

sampah di de lpan rulmah pasie ln 

dan dibawa kel TPS 
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pasieln. Seltiap hari pe ltulgas 

kelbelrsihan yang me lngangkult 

sampah di de lpan ru lmah pasieln 

dan dibawa kel TPS. 

 

 

8. Sistem kesehatan  

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

a. Statuls kelselhatan u lmulm sellama 5 

tahuln yang lalu l :  Pasieln 

melngatakan ia melngeltahulinya 

dirinya melmiliki pelnyakit 

hipelrtelnsi seljak tahu ln 2020. Saat 

ini pasieln melngkonsulmsi obat, 

teltapi tidak ru ltin dan teltap 

melmelriksan kelselhatan .Tn.L 

suldah melngulrangi makan-

makanan yang asin. Te lkanan 

darah pasieln 160/90 mmHg. 

Sellama seltahu ln telrakhir pasieln 

tidak melnimbullkan geljala yang 

belrarti, hanya kadang-kadang 

timbull sakit pada te lngkulk kelpala 

hingga pulndak, nyelri yang 

dirasakan me lmbulatnya sullit tidu lr 

dan gellisah pada malam hari, 

b. Provokatif/paliative l : Nyelri 

dirasakan saat telkanan darah 

melningkat 

a. Statuls kelselhatan u lmulm sellama 5 

tahuln yang lalu l : Pasieln 

melngatakan melmpulnyai 

pelnyakit hipelrtelnsi selmelnjak 4 

tahuln yang lalu l selbellulmnya 

hanya sakit-sakit biasa selpelrti 

batulk,pile lk dan delmam. Telkanan 

darah 150/80 mmHg. Se llama 

selbullan telrakhir pasieln tidak 

melnimbullkan geljala yang 

belrarti, hanya kadang-kadang 

sakit pada bagian ke lpala hingga 

bagian bellakang lelhelr, su llit tidu lr 

pada malam hari jika nye lri 

mulncull  

 

 

 

b. Provokatif/paliative l : nyelri 

dirasakan  



56 
 

1 2 

c. Qulality/qu lantity : Se lpelrti 

belrdelnyult 

d. Relgion : Nyelri bagian te lngkulk 

kelpala hingga pu lndak 

e. Selvelrity scalel : 6 dari (0-10) 

f. Time l : Hilang Timbu ll 

g. Obat-obatan : Amlodipine l 

Belsilatel 10 Mg 

h. Statuls imu lnisasi : Pasie ln 

melngatakan imu lnisasinya 

lelngkap 

i. Alelrgi : Pasie ln tida melmiliki 

alelrgi apapu ln 

1) Obat-obatan : pasieln melngatakan 

tidak melmiliki alelrgi obat 

2) Makanan : pasie ln tidak melmiliki 

alelrgi makanan 

3) Faktor lingku lngan : Pasie ln 

melngatakan tidak ada ale lrgi pada 

faktor lingku lngan 

c. Provokatif/paliative l : nyelri 

dirasakan disaat telkanan darah 

melningkat 

d. Qulality/qu lantity : Selpelrti 

belrdelnyult 

e. Relgion : Kelpala melnjalar hingga 

kel bellakang lelhelr 

f. Selvelrity scalel : 5 (0-10) 

g. Time l : Hilang timbu ll 

h. Obat-obatan : Amlodipine l 

Belsilatel 5 Mg 

i. Statuls imu lnisasi : Pasie ln 

melngatakan imu lnisasi lelngkap 

j. Alelrgi : pasie ln tidak melmiliki 

alelrgi  

1) Obat-obatan : Pasie ln tidak 

melmiliki alelrgi obat-obatan 

2) Makanan : pasie ln melmiliki alelrgi 

makanan ikan lau lt dan tellulr 

3) Faktor lingku lngan : Pasieln 

melngatakan tidak ada ale lrgi pada 

faktor lingkulngan 

 

9. Aktivitas hidup sehari-hari 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

Indelks Ktz : Activity Daily Living 

(ADL) dibelrikan Nilai A kare lna 

dalam hal makan, BAB, BAK,  

Indelks Ktz : Activity Daily Living 

(ADL) dibelrikan Nilai A kare lna 

dalam hal makan, BAB, BAK,  
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belrpindah kel kamar kelcil, belrpakain 

pasieln dapat laku lkan delngan mandiri 

BB : 50 

TL/TB : 30 cm/150 cm 

Vital sign : 

Sulhul : 36,5 C 

Nadi : 85 x/melnit 

Relspirasi : 20 x/me lnit 

Telkanan darah : 160/90 mmHg 

(tidu lr), 160/90 mmHg (du ldulk), 

170/100 mmHg (be lrdiri) 

belrpindah kel kamar kelcil, belrpakain 

pasieln dapat laku lkan delngan mandiri 

BB : 52 

TL/TB : 35 cm/155 cm 

Vital sign : 

Sulhul : 36,5 C 

Nadi : 80 x/melnit 

Relspirasi : 20 x/me lnit 

Telkanan darah : 150/90 mmHg 

(Tidu lr), 150/80 mmHg (du ldulk), 

160/90 mmHg (be lrdiri) 

 

10. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

a. Oksigelnasi : Pasieln melngatakan 

tidak melngalami masalah pada 

sistelm pelrnapasan, saat 

pelngkajian pasieln belrnapas 

delngan normal, tidak ada 

pelrnapasan cu lping hidu lng, 

sulara napas pasie ln velsikullelr 

dan tidak ada su lara napas 

tambahan.  

b. Cairan dan e llelktrolit : Pasie ln 

melngatakan minu lm air gellas  

a. Oksigelnasi : Pasieln 

melngatakan tidak me lngalami 

masalah pada siste lm 

pelrnapasan, saat pe lngkajian 

pasieln belrnapas delngan normal, 

tidak ada pelrnapasan cu lping 

hidulng, su lara napas pasieln 

velsikullelr dan tidak ada su lara 

napas tambahan. 

b. Cairan dan e llelktrolit : Pasie ln 

melngatakan minu lm air pu ltih  
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       elnam sampai dellapan gellas 

pelrhari. 

c. Nultrisi : Pasie ln melngatakan 

makan tiga kali se lhari delngan 

porsi seldang. 

d. E lliminasi : Pasie ln melngatakan 

mampul BAB dan BAK se lndiri, 

BAB satul kali selhari delngan 

kulning kelcoklatan dan 

konsistelnsi lelmbelk. 

e. Aktivitas : Saat pelngkajian 

pasieln melngatakan dalam 

mellakulkan aktivitas se lhari-hari 

selpelrti makan, mandi, 

belrpakaian, belrpindah kel kamar 

kelcil dapat dilaku lkan selcara 

mandiri.  

f. Istirahat dan tidu lr : Saat 

pelngkajian pasieln melngatakan 

tidulr malam mu llai pulkull 21.00 

Wita dan te lrkadang gellisah dan 

telrbanguln telngah malam, dan 

kelelsokan harinya bangu ln pagi 

jam 05.00 Wita. Pasie ln 

melngatakan pada siang hari bias 

istirahat tidu lr kulrang lelbih 1 

jam. 

g. Pelrsonal hygielnel : Pasieln 

mandi dula kali selhari pada pagi 

dan sorel hari delngan air biasa  

dellapan sampai Se lmbilan gellas 

pelrhari 

c. Nultrisi : Pasie ln melngatakan 

makan tiga kali se lhari delngan 

nasi, sayu lr, selrta lau lk paulk. 

Pasieln melngatakan tidak su lka 

makanan yang rasanya asam 

dan peldas.   

d. E lliminasi : Pasie ln melngatakan 

BAK kulrang dari lima kali 

selhari dan BAB satul kali selhari 

delngan belrwarna ku lning 

kelcoklatan dan konsiste lnsi 

lelmbelk dan kelcoklatan 

e. Aktivitas : Pasie ln melngatakan 

rultin melngiku lti selnam lansia 

seltiap satu l kali selminggul 

f. Istirahat dan tidu lr : Pasieln 

melngatakan tidu lr jam 21.00 

Wita, namu ln selmelnjak ia sakit 

ia melngatakan su llit tidu lr karna 

sakit kelpala dan nyelri yang 

dirasakan pada be llakang 

kelpala 

g. Pelrsonal hygielnel : Pasieln 

melngatakan mandi du la kali 

selhari dan melngganti 

pakaiandula kali selhari yaitu l 

pagi dan sore l agar pasieln teltap 

rapi dan belrsih  



59 
 

1 2 

h. pasieln melngatakan melngganti 

pakaian dula kali selhari pagi dan 

sorel hari agar pelnampilannya 

teltap belrsih dan rapi. 

h. Selksulal : Pasie ln melngatakan 

tidak melngalami ganggu lan 

hulbulngan selksulal 

i. Relkrelasi : Pasie ln melngatakan 

jarang mellakulkan relkrelasi 

kellular ru lmah telrkadang 

selminggul selkali jalan-jalan ke l 

rulmah sauldara 

j. Psikologis :  

1) Pelrselpsi klie ln : Pasieln 

melngatakan bahwa dirinya 

suldah belranjak tula selhingga 

banyak masalah ke lselhatan yang 

akan mulncull. Pasieln haru ls 

melnjaga kelselhatan karna 

kelselhatan itu l sangat mahal. 

Pasieln melngatakan pelnyakit 

yang di delritanya saat ini karna 

faktor ulsia  

2) Konselp diri : Pasie ln 

melngatakan mampu l 

melmandang dirinya se lndiri dan 

mampul melnelrima orang lain 

yang hadir. 

3) E lmosi : Pasie ln melngatakan 

dapat melngontrol elmosinya.  

h. Selksulal : Pasie ln melngatakan 

tidak melmiliki ganggu lan 

masalah selksulal  

i. Relkrelasi : Pasie ln melngatakan 

lelbih selring diru lmah melnonton 

Tv delngan cu lculnya   

j. Psikologis :   

1) Pelrselpsi klie ln : Pasieln 

melngatakan pelnyakit  

hipelrtelnsinya tidak dapat 

diselmbulhkan selcara pelrmaneln 

2) Konselp diri : Pasie ln 

melngatakan melrasa disanyangi 

olelh kellularganya. Pasie ln julga 

dapat melnyelbultkan idelntitas 

diri selpelrti nama dan alamat 

telmpat tinggalnya 

3) E lmosi : Pasie ln melngatakan 

bahwa dirinya tipe l orang yang 

muldah telrsinggulng olelh 

pelrkataan orang lain.  

4) Adaptasi : Pasie ln melngatakan 

melmbiasakan diri u lntulk rultin 

melngkonsu lmsi obat pelnulruln 

telnsi ulntulk melnulnjang 

kelselmbulhannya. 

5) Melkanismel pelrtahanan diri : 

Pasieln melngatakan jika ia sakit 

makan akan di anju lrkan u lntulk 

belristirahat dan jika bellulm  
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1 2 

Jika ada selsulatul masalah 

biasanya pasieln seldikit elmosi 

teltapi pada akhirnya pasie ln 

bisa melngontrol e lmosinya 

delngan baik agar masalah 

yang dihadapinya bisa 

telrsellelsaikan selcara baik-baik. 

4) Adaptasi : Pasie ln melngatakan 

mampul belradaptasi baik, pasie ln 

tampak ramah dan mampu l 

belradaptasi delngan hal-hal yang 

barul. 

5) Melkanismel pelrtahanan diri : 

Pasieln melngatakan jika ia sakit 

makan akan di anju lrkan u lntulk 

belristirahat dan jika be llu lm 

melmbaik  akan diru ljulk ke l 

pulskelsmas telrdelkat 

melmbaik  akan diru ljulk kel 

pulskelsmas telrdelkat 

 

11. Tinjauan sistem 

Pasien 1 Pasien 2 

1 2 

Keladaan u lmulm : Baik 

Tingkat kelsadaran : Compos me lntis 

GCS : 15 (El 4 V 5 M 6) 

Tanda-tanda vital :  

 

Keladaan u lmulm 

Tingkat kelsadaran : Compos melntis 

GCS : 15 (El 4 V 5 M 6) 

Tanda-tanda vital : 
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1 2 

TD : 160/90 mmHg (tidu lr), 160/90 

mmHg (du ldulk), 170/100 mmHg 

(belrdiri)  

S : 36,50C 

N : 85 x/melnit 

RR : 20 x/melnit  

a. Kelpala : Melsocelpali, rambu lt 

belrsih belrwarana pu ltih, 

pelrselbaran melrata, kakul kuldulk 

(kulrang), tidak ada ke llainan 

b. Mata-Tellinga-Hidulng :  

1) Pelnglihatan : Pe lnglihatan 

simeltris, kongju lngtiva tidak 

anelmis, sklelra tida ikte lrik, 

relfle lk pulpil (+), tidak dite lmuli 

ganggulan pada mata, tidak 

melmakai alat bantul pelnglihatan 

selpelrti kacamata 

2) Pelndelngaran : Pe lndelngaran 

belrsih simeltris, tidak ada 

selrulmeln, fu lngsi pelndelngaran 

kulrang baik, tidak 

melnggulnakan alat bantu l delngar  

3) Hidulng  : Hidu lng pelmbaul 

belrsih, pelnciu lman baik, selcrelt l 

lelsi (-), tidak dite lmuli ganggu lan 

pada hidulng) 

c. Lelhelr : Tidak ada pe lmbelsaran 

kellelnjar tiroid, tidak ada kaku l  

TD : 150/80 mmHg (Tidu lr), 150/80 

mmHg (du ldulk), 160/90 mmHg 

(belrdiri)  

S : 36,50C 

N : 80 x/melnit 

RR : 20 x/melnit  

a. Kelpala : Melsocelpali, rambu lt 

belrsih belrwarana pu ltih, 

pelrselbaran melrata, kaku l kuldulk 

(kulrang), tidak ada ke llainan 

b. Mata-Tellinga-Hidulng 

1) Pelnglihatan : Pelnglihatan sime ltris, 

kongju lngtiva tidak ane lmis, sklelra 

tida iktelrik, relflelk pulpil (+), tidak 

ditelmuli ganggu lan pada mata, 

tidak melmakai alat bantu l 

pelnglihatan selpelrti kacamata 

2) Pelndelngaran : Pelndelngaran belrsih 

simeltris, tidak ada selrulmeln, fulngsi 

pelndelngaran baik, tidak 

melnggulnakan alat bantu l delngar 

3) Hidulng  : Hidu lng pelmbaul belrsih, 

pelnciulman baik, se lcrelt (-) lelsi (-

), tidak ditelmuli ganggulan pada 

hidulng) 

c. Lelhelr : Tidak ada pe lmbelsaran 

kellelnjar tiroid, tidak ada kaku l 

lelhelr, tidak ada pelmbelsaran velna 

julgullaris, tidak ada ke llainan. 
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1 2 

lelhelr, tidak ada pe lmbelsaran 

velna julgullaris, tidak ada 

kellainan. 

d. Dada dan pu lnggulng : Tidak ada 

tarikan otot pelrnapasan dada, 

tidak ada kellainan. 

1) Parul-parul : Tidak ada riwayat 

pelnyakit paru l-parul, riwayat 

melrokok (+) 

2) Jantulng : Relgullelr, ictu ls kordis 

tidak tampak  

e. Abdomeln dan pinggang :  

1) Sistelm pelncelrnaan : Pasie ln 

tampak tidak ada masalah 

pelncelrnaan, tidak ada 

pelmbelngkakan, datar, tidak 

telraba belnjolan, bising u lsuls (+), 

tidak ada nye lri telkan  

2) Sistelm gelneltaulrinariulel : BAB 

normal satu l kali dalam selhari 

dan  BAK elmpat sampai lima 

kali selhari 

f. E lkstrelmitas atas dan bawah : 

Tidak ada kellelmahan otot, tonu ls 

otot baik, tidak ada varise ls, 

tidak ada eldelma, ROM pelnulh, 

akral hangat, CRT >2 deltik, 

kulkul belrsih, kelkulatan otot 

     5555   5555 

           5555   5555  tidak ada kellainan 

d. Dada dan pu lnggulng : Tidak ada 

tarikan otot pe lrnapasan dada, 

tidak ada kellainan. 

1) Parul-parul : Tidak ada riwayat 

pelnyakit paru l-parul, riwayat 

melrokok (+) 

1) Jantulng : Relgullelr, ictu ls kordis 

tidak tampak 

e. Abdomeln dan pinggang : 

1) Sistelm pelncelrnaan : Pasie ln 

tampak tidak ada masalah 

pelncelrnaan, tidak ada 

pelmbelngkakan, datar, tidak 

telraba belnjolan, bising u lsuls (+), 

tidak ada nye lri telkan 

2) Sistelm gelneltau lrinariulel : BAB 

normal satu l kali dalam se lhari dan  

BAK elmpat sampai lima kali 

selhari 

f. E lkstrelmitas atas dan bawah : 

Tidak ada kellelmahan otot, tonu ls 

otot baik, tidak ada varise ls, tidak 

ada eldelma, ROM pelnulh, akral 

hangat, CRT >2 de ltik, ku lkul 

belrsih, kelkulatan otot  

 

           5555   5555 

           5555   5555 

         tidak ada kellainan 
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1 2 

g. Sistelm immu lnel : Tidak ada 

pelnyakit siste lm imuln atau l 

aultoimuln  

h. Gelneltalia : Tidak te lrkaji 

i. Relprodulksi : Tidak te lrkaji 

j. Pelrsarafan : Tidak ada riwayat 

pelnyakit saraf, ke lselmultan (+) 

k. Pelngelcapan : Belrsih, Mu lkosa 

bibir lelmbab, gigi lelngkap, tidak 

ditelmuli ganggu lan pada mu llult, 

lelsi (-) 

g. Sistelm immu lnel : Tidak ada 

pelnyakit siste lm imuln ataul 

aultoimuln 

h. Gelneltalia : tidak te lrkaji 

i. Relprodulksi : tidak te lrkaji 

j. Pelrsarafan : Tidak ada riwayat 

pelnyakit saraf, ke lselmultan (+) 

k. Pelngelcapan : Belrsih, Mu lkosa 

bibir lelmbab, gigi le lngkap, tidak 

ditelmuli ganggu lan pada mu llult, 

lelsi (-) 

 

12. Hasil pengkajian kognitif dan mental 

a. Short Portablel Melntal Statuls Qulelstionairel (SPMSQ)  

Tabel 3 

Pengkajian Status Mental Status Pada Tn. L dengan Hipertensi di Banjar Lebak, 

Desa Dalung  

Short Portablel Melntal Statuls Qulelstionnairel (SPMSQ) 

Skor 
No Pelrtanyaan 

B S 

√  1. Tanggal belrapa hari ini? 

√  2. Hari apa selkarang 

√  3. Apa nama telmpat ini? 

√  4. Dimana alamat anda? 

√  5. Belrapa u lmulr anda? 

√  6. Kapan anda lahir? 

√  7. Siapa Prelsideln Indonelsia selkarang? 

 √ 8. Siapa prelsideln selbellulmnya? 

√  9. Siapa nama ibu l anda? 

√  10. Belrapa 20-3= ? 

9 1  Julmlah kelsalahan total 
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Keterangan : 

Kelsalahan 0-2 : Fulngsi intellelktulal ultulh 

Kelsalahan 3-4 : Kelrulsakan intellelktulal ringan 

Kelsalahan 5-7 : Kelrulsakan intellelktulal seldang 

Kelsalahan 8-10 

 

Simpulan : 

: Kelrulsakan intellelktulal belrat 

Julmlah kelsalahan total pasie ln yaitu l 1 telrgolong bahwa Fulngsi intellelktulal 

ultulh. 

Tabel 4  

Pengkajian Status Mental Status Pada Tn. K dengan Hipertensi di Banjar Lebak, 

Desa Dalung 

Short Portablel Melntal Statuls Qulelstionnairel (SPMSQ) 

Skor 
No Pelrtanyaan 

B S 

√  1. Tanggal belrapa hari ini? 

√  2. Hari apa selkarang 

√  3. Apa nama telmpat ini? 

√  4. Dimana alamat anda? 

√  5. Belrapa u lmulr anda? 

√  6. Kapan anda lahir? 

√  7. Siapa Prelsideln Indonelsia selkarang? 

 √ 8. Siapa prelsideln selbellulmnya? 

√  9. Siapa nama ibu l anda? 

√  10. Belrapa 20-3= ? 

9 1  Julmlah kelsalahan total 

 

Keterangan : 

Kelsalahan 0-2 : Fulngsi intellelktulal ultulh 

Kelsalahan 3-4 : Kelrulsakan intellelktulal ringan 

Kelsalahan 5-7 : Kelrulsakan intellelktulal seldang 

Kelsalahan 8-10 

Simpulan : 

: Kelrulsakan intellelktulal belrat 

 

Julmlah kelsalahan total pasie ln yaitu l 1 telrgolong bahwa Fulngsi intellelktulal 

ultulh. 
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b. Mini Mental Status Exam (MMSE) 

Tabel 5 

Pengkajian Statspek Kognitif dari Fungsi Kognitif Pada Tn. L dengan Hipertensi di 

Banjar Lebak, Desa Dalung 

Butir TES  Benar 

(1) 

Salah 

(0) 

 

1 2 3 4 

1 ORIENTASI   

 1. Tahu ln belrapa selkarang? √  

 2. Mulsim apa selkarang?  √ 

 3. Tanggal belrapa selkarang? √  

 4. Hari apa selkarang? √  

 5. Bullan apa selkarang? √  

 6. Di nelgara mana anda tinggal? √  

 7. Di provinsi mana anda tinggal? √  

 8. Di kabu lpateln apa anda tinggal? √  

 9. Di kelcamatan mana anda tinggal? √  

 10. Di delsa mana anda tinggal? √  

2 REGISTRASI   

 Minta klieln melnyelbultkan 3 obyelk    

 1. Kulrsi  √  

 2. Melja √  

 3. Kelrtas √  

3 PERHATIAN DAN KALKULASI   

 Minta klieln melngelja 5 kata dari bellakang misal 

“RUlMAH” 

 - 

 1. H √  

 2. A √  

 3. M √  

 4. Ul √  

 5. R √  

4 MENGINGAT   

 Minta klieln melngullang obyelk diatas    

 1. Kulrsi √  

 2. Melja √  

 3. Kelrtas √  

5 BAHASA   

 a. Pelnamaan    

 Tulnjulkkan 2 belnda minta klieln melnyelbultkan   

 1. Pullpeln √  

 2. Kelrtas √  

 b. Pelngullangan    

 Minta klieln melngullangi 3 kalimat belriku lt :   

 1. “Saya tinggal di Br. Lelbak, Delsa Dalu lng” 
2. “saya tidak belkelrja” 

3. “saya suldah makan” 

√  
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1 2 3 4 

 c. Pelrintah 3 langkah   

 1. Angkat tangan! √  

 2. Gelrakkan tangan! √  

 3. Gelrakan jari! √  

 d. Tulrulti hal belrikult   

 1. Bulka mullult √  

 2. Melnganggu lk √  

 3. Angkat tangan √  

 JUMLAH 31 1 

Keterangan : 

Skor 24-30 : Statuls kognitif normal 

Skor 17-23 : Kelmulngkinan ganggu lan kognitif 

Skor 0-16 : Ganggulan kognitif 

   

Simpulan : 

Julmlah skor yang dipe lrolelh pasieln 1 yaitu l 31 maka pasieln telrmasu lk dalam 

katelgori statuls kognitif normal 

Tabel 6  

Pengkajian Statspek Kognitif dari Fungsi Kognitif Pada Tn.K dengan Hipertensi di 

Banjar Lebak, Desa Dalung  

Butir TES  Benar 

(1) 

Salah 

(0) 

 

1 2 3 4 

1 ORIENTASI   

 11. Tahu ln belrapa selkarang? √  

 12. Mulsim apa selkarang?  √ 

 13. Tanggal belrapa selkarang? √  

 14. Hari apa selkarang? √  

 15. Bullan apa selkarang? √  

 16. Di nelgara mana anda tinggal? √  

 17. Di provinsi mana anda tinggal? √  

 18. Di kabu lpateln apa anda tinggal? √  

 19. Di kelcamatan mana anda tinggal? √  

 20. Di delsa mana anda tinggal? √  

2 REGISTRASI   

 Minta klieln melnyelbultkan 3 obyelk    

 4. Kulrsi  √  

 5. Melja √  

 6. Kelrtas √  

3 PERHATIAN DAN KALKULASI   

 Minta klieln melngelja 5 kata dari bellakang misal 

“RUlMAH” 

 - 

 6. H √  
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1 2 3 4 

 7. A √  

 8. M √  

 9. Ul √  

 10. R √  

4 MENGINGAT   

 Minta klieln melngullang obyelk diatas    

 4. Kulrsi √  

 5. Melja √  

 6. Kelrtas √  

5 BAHASA   

 e. Pelnamaan    

 Tulnjulkkan 2 belnda minta klieln melnyelbultkan   

 3. Pullpeln √  

 4. Kelrtas √  

 f. Pelngullangan    

 Minta klieln melngullangi 3 kalimat belriku lt :   

 4. “Saya tinggal di Br. Lelbak, Delsa Dalu lng” 
5. “saya tidak belkelrja” 

6. “saya suldah makan” 

√  

 g. Pelrintah 3 langkah   

 4. Angkat tangan! √  

 5. Gelrakkan tangan! √  

 6. Gelrakan jari! √  

 h. Tulrulti hal belrikult   

 4. Bulka mu llult √  

 5. Melnganggu lk √  

 6. Angkat tangan √  

 JUMLAH 31 1 

Keterangan : 

Skor 24-30 : Statuls kognitif normal 

Skor 17-23 : Kelmulngkinan ganggu lan kognitif 

Skor 0-16 : Ganggulan kognitif 

Simpulan : 

Julmlah skor yang dipelrolelh pasieln 2 yaitu l 31 maka pasieln telrmasu lk dalam 

katelgori statuls kognitif normal 
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c. Invelntaris Delprelsi GDS short form 

Tabel 7 

Pengkajian Intentaris Depresi dari Fungsi Mental pada Tn. L dengan Hipertensi di 

Banjar Lebak, Desa Dalung 

No Pertanyaan Nilai Respon 

Ya Tidak 

1 2 3 4 

1. 
Apakah anda selbelnarnya pulas delngan kelhidulpan 

anda ? 
1 0 

2. 
Apakah anda tellah banyak melninggalkan kelgiatan 

dan hobi anda ? 
1 0 

3. Apakah anda melrasa kelhidulpan anda kosong ? 0 1 

4. Apakah anda selring melrasa bosan ? 1 0 

5. Apakah anda masih melmiliki selmangat hidu lp ? 1 0 

6. 
Apakah anda taku lt bahwa selsulatul yang bu lrulk 

akan telrjadi pada anda? 
1 0 

7. 
Apakah anda melrasa bahagia u lntulk selbagian 

belsar hidulp anda ? 
1 0 

8. Apakah anda selring melrasa tidak belrdaya ? 0 1 

9. 

Apakah anda lelbih su lka tinggal di rulmah, 

daripada pelrgi kellular ulntulk melngelrjakan selsulatul 

yang barul ? 

1 0 

10. 
Apakah anda melrasa melmpulnyai banyak masalah 

delngan daya ingat anda dibandingkan orang lain ? 
1 0 

11. 
Apakah anda pikir bahwa hidu lp anda selkarang 

melnyelnangkan ? 
1 0 

12. Apakah anda melrasa tidak belrharga ? 0 1 

13. Apakah anda melrasa pelnulh selmangat ? 1 0 
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1 2 3 4 

14. 
Apakah anda melrasa keladaan anda tidak ada 

harapan ? 
1 0 

15. 
Apakah anda melrasa bahwa orang lain lelbih baik 

keladaannya daripada anda ? 
1 0 

 SKOR 12 3 

 

Keterangan : 

 Normal  : 0 - 4 

 Delprelsi ringan : 5 - 8 

 Delprelsi seldang : 9 - 11 

 Delprelsi belrat  : 12 – 15 

 

Simpulan : 

Tn.L melmpelrolelh skor 3, selhingga pasieln 1 masu lk dalam kate lgori normal 

 

Tabel 8  

Pengkajian Intentaris Depresi dari Fungsi Mental pada Tn.K dengan Hipertensi di 

Banjar Lebak, Desa Dalung 
No Pertanyaan Nilai Respon 

Ya Tidak 

1 2 3 4 

1. 
Apakah anda selbelnarnya pulas delngan kelhidulpan 

anda ? 
1 0 

2. 
Apakah anda tellah banyak melninggalkan kelgiatan 

dan hobi anda ? 
1 0 

3. Apakah anda melrasa kelhidulpan anda kosong ? 0 1 

4. Apakah anda selring melrasa bosan ? 1 0 

5. Apakah anda masih melmiliki selmangat hidu lp ? 1 0 

1 2 3 4 
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6. 
Apakah anda taku lt bahwa selsulatul yang bu lrulk akan 

telrjadi pada anda? 
1 0 

7. 
Apakah anda melrasa bahagia u lntulk selbagian belsar 

hidulp anda ? 
1 0 

8. Apakah anda selring melrasa tidak belrdaya ? 0 1 

9. 
Apakah anda lelbih su lka tinggal di rulmah, daripada 

pelrgi kellular ulntulk melngelrjakan selsulatul yang barul ? 
1 0 

10. 
Apakah anda melrasa melmpulnyai banyak masalah 

delngan daya ingat anda dibandingkan orang lain ? 
1 0 

11. 
Apakah anda pikir bahwa hidu lp anda selkarang 

melnyelnangkan ? 
1 0 

12. Apakah anda melrasa tidak belrharga ? 0 1 

13. Apakah anda melrasa pelnulh selmangat ? 1 0 

14. 
Apakah anda melrasa keladaan anda tidak ada 

harapan ? 
1 0 

15. 
Apakah anda melrasa bahwa orang lain lelbih baik 

keladaannya daripada anda ? 
1 0 

 SKOR 12 3 

 

Keterangan : 

 Normal  : 0 - 4 

 Delprelsi ringan : 5 - 8 

 Delprelsi seldang : 9 - 11 

 Delprelsi belrat  : 12 – 15 

Simpulan : 

Tn.K melmpelrolelh skor 3, selhingga pasie ln 2 masu lk dalam kate lgori normal 

 

 

d. Ganggulan tidu lr 
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Pasien 1 Pasien 2 

Pasieln melngatakan pola tidu lrnya ku lrang 

baguls karelna gellisah telngah malam, se lring 

melrasa pu lsing  

Pasieln melngatakan tidu lrnya ku lrang baik 

karelna melrasa nyelri pada kelpala bagian 

bellakang pada lelhelr, dan sullit tidu lr  

 

13. Data  penunjang  

Pasien 1 Pasien 2 

1. Laboratoriu lm :- 

2. Radiologi       :- 

3. E lKG               :- 

4. UlSG               :- 

5. CT-Scan         :- 

6. Obat-obatan    : Amlodipin Be lsilatel 10 

mg  

1. Laboratoriu lm :- 

2. Radiologi       :- 

3. E lKG               :- 

4. UlSG               :- 

5. CT-Scan         :- 

6. Obat-obatan    : Amlodipin 

Belsilatel 10 mg 
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B. Analisa Data  

Tabel 9  

Analisa Data Asuhan Keperawatan pada Tn. L dengan Hipertensi  

di Banjar Lebak, Desa Dalung 
No Data Etiologi Masalah 

1 2 3 4 

1.  DS : 

Pasieln melngatakan selring 

melrasa sakit ke lpala, su llit tidu lr 

dan gellisah pada malam hari 

- P: Saat telkanan darah 

melningkat  

Q: Selpelrti nyu lt-nyultan  

R: Telngkulk kelpala 

sampai pu lndak 

S: Skala 6 (0-10) 

T: Hilang timbull  

DO 

- Pasieln tampak 

melngellulh sakit kelpala  

- Pasieln tampak 

melringis  

- Pasieln tampak 

belrsikap protelktif  

pada saat dilaku lkan 

pelmelriksaan 

kelselhatan 

- Pasieln tampak gellisah 

- Pasieln sullit tidu lr pada 

malam hari  

 

Ageln pelnceldelra 

fisiologis 

(Hipelrtelnsi) 

 

Kelrulsakan 

vaskullelr 

pelmbullulh darah  

 

Pelrulbahan 

Strulktulr 

 

Pelnyulmbatan 

Pelmbullulh Darah 

 

Vasokontriksi 

 

Ganggulan 

sirkullasi pada 

otak 

 

Relsistelnsi 

Pelmbullulh Darah 

Otak Melningkat 

 

Nyeri Akut 

 

 

Nyeri Akut 

(D.0077) 
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1 2 3 4 

 Hasil TTV :  

TD : 160/90 mmHg (du ldulk) 

       : 170/100 mmHg (be lrdiri) 

       160/90 mmHg (tidu lr) 

S : 36,50C 

N : 85 x/melnit 

RR : 20 x/melnit 

  

 

Tabel 10 

Analisa Data Asuhan Keperawatan pada Tn. K dengan Hipertensi 

No Data Etiologi Masalah 

1 2 3 4 

1.  DS : 

- Pasieln melngellulh sakit 

kelpala diselrtai nyelri yang 

melnjalar hingga ke l bagian 

bellakang lelhelr, pasieln julga 

melngatakan istirahatnya 

tidak cu lkulp baik akibat 

sakit kelpala diselrtai nyelri 

- P: Saat telkanan darah 

melningkat  

Q: Selpelrti nyu lt-nyultan  

R: Kelpala sampai 

bellakang lelhelr  

S: Skala 5 (0-10) 

T: Hilang timbu ll  

 

Ageln pelnceldelra 

fisiologis 

(Hipelrtelnsi) 

 

Kelrulsakan 

vaskullelr 

pelmbullulh darah  

 

Pelrulbahan 

Strulktulr 

 

Pelnyulmbatan 

Pelmbullulh Darah 

 

Vasokontriksi 

 

 

Nyeri Akut 

(D.0077) 

1 2 3 4 
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 DO : 

- Pasieln tampak melngellulh 

sakit kelpala hingga lelhelr 

bellakang  

- Pasieln tampak melringis  

- Pasieln tampak belrsikap 

protelktif  pada saat 

dilaku lkan pelmelriksaan 

kelselhatan 

- Pasieln tampak gellisah 

- Pasieln tampak ku lrang 

tidu lr  

Hasil TTV : 

TD : 150/80 mmHg (du ldulk) 

       : 160/90 mmHg (be lrdiri) 

       : 150/90 mmHg (tidu lr) 

S : 36,50C 

N : 80 x/melnit 

RR : 20 x/melnit 

Ganggulan 

sirkullasi pada 

otak 

 

 

Relsistelnsi 

Pelmbullulh Darah 

Otak Melningkat 

 

Nyeri Akut 

 

 

C. Diagnosis 

1. Nyelri Akult (D.0077) be lrhulbulngan delngan ageln pelnceldelra fisiologis 

dibulktikan delngan melngellulh nyelri, tampak me lringis, belrsikap protelktif,  

telkanan darah me lningkat, su llit tidu lr 
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D. Rencana Keperawatan  

Tabel 11 

Intervensi Keperawatan Asuhan Keperawatan pada Tn. L dan Tn. K dengan 

Hipertensi di Banjar Lebak, Desa Dalung 

(PPNI, 2016), (PPNI, 2018), (PPNI , 2018) 

Tanggal  Diagnosis Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil (SLKI) 

Intervensi Keperawatan 

(SIKI 

1 2 3 4 

25/3/2024 Nyelri Aku lt (D.0077) 

belrhulbulngan delngan ageln 

pelnceldelra fisiologis 

dibulktikan delngan 

melngellulh nyelri, tampak 

melringis, belrsikap 

protelktif (mis. Posisi 

melnghindari nyelri),  

telkanan darah me lningkat, 

sullit tidu lr.  

 

Seltellah dilakulkan 

kulnjulngan sellama 3x 

pelrtelmulan maka 

diharapkan Tingkat Nyeri 

(L.08066) Menurun 

delngan kritelria hasil : 

1. Kelmampu lan 

melnulntaskan 

aktivitas melningkat  

2. Kellulhan nyelri 

melnulruln  

3. Melringis melnulruln  

4. Sikap protelktif 

melnulruln  

5. Gellisah melnulruln  

6. Kelsullitan tidu lr 

melnulruln  

7. Telkanan darah 

melmbaik  

 

Manajemen Nyeri 

(I.08238) 

Observasi : 

1. Idelntifikasi lokasi, 

karaktelristik, du lrasi, 

frelkulelnsi, ku lalitas, 

intelnsitas nyelri 

2. Idelntifikasi skala nyelri 

3. Idelntifikasi faktor 

yang melmpelrbelrat dan 

melmpelringan nyelri 

Terapeutik : 

4. Belrikan telknik 

nonfarmakologis 

ulntulk melngulrangi rasa 

nyelri (mis.telrapi 

helrbal pelmbelrian 

relbulsan dau ln alpulkat) 

5. Fasilitasi istirahat dan 

tidulr 

Edukasi : 

6. Jellaskan stratelgi 

melreldakan nyelri 

7. Ajarkan telknik 

nonfarmakologis 

ulntulk melngulrangi rasa 

nyelri u lntulk 

melnulrulnkan telkanan 

darah tinggi delngan 

telrapi relbulsan dauln 

alpulkat 
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E. Implementasi Keperawatan  

Implelmelntasi kelpelrawatan dilaku lkan sellama 3 hari ku lnjulngan selsulai 

dnelgan intelrvelnsi yang tellah diteltapkan selbellulmnya. Imple lmelntasi kelpelrawatan 

dilakulkan pada tanggal 25 sampai tanggal 29 Mare lt 2024 sellama 3 hari di ru lmah 

Tn. L dan Tn.K delngan diagnosa Hipe lrtelnsi di Banjar Lelbak, Delsa Dalulng. Telrapi 

relbulsan dau ln alpulkat dibelrikan sellama selkali seltiap 2 hari se lkali sellama 3 kali 

kulnjulngan ru lmah delngan implelme lntasi yang dibe lrikan pada pasie ln telrlampir. 

F. Evaluasi  

Tabel 12 

Evaluasi Keperawatan Asuhan Keperawatan pada Tn. L dengan Hipertensi  

di Banjar Lebak, Desa Dalung 

Hari/Tanggal Evaluasi  Paraf  

1 2 3 

Jumat 29 

maret 2024 

S :  

- Pasieln melngatakan sakit telngkak kelpala 

hingga pu lndak mu llai belrkulrang dan 

jarang mu lncull 

- Pelngkajian PQRST: 

P: nyelri dirasakan saat telkanan darah 

melningkat  

Q: Selpelrti belrdelnyult 

R: Telngkulk kelpala hingga pulndak 

S: Skala 3 (0-10) 

T: Hilang timbu ll  

 

O: 

- Pasieln tampak mampu l melnulntaskan 

aktivitasnya 

- Kellulhan nyelri pasieln tampak 

melnulruln  

- Pasieln tampak tidak melringis lagi   

 

Dimas 
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1 2 3 

 - Pasieln tampak su ldah tidak belrsikap 

protelktif  

- Pasieln tampak nyaman dan telnang  

- Kelsullitan tidu lr pasieln melnulruln 

- Telkanan darah melmbaik 

 A:  

- Masalah nyelri aku lt telratasi  

P:  

- Pelrtahankan kondisi pasieln 

 

 

Tabel 13 

Evaluasi Keperawatan Asuhan Keperawatan pada Tn. K dengan Hipertensi di 

Banjar Lebak, Desa Dalung 

Hari/Tanggal Evaluasi  Paraf  

1 2 3 

Jumat 29 maret 

2024 

S :  

- Pasieln melngatakan su ldah tidak 

sakit kelpala, tidu lr malam su ldah 

tidak telrjaga dan su ldah tidak 

gellisah lagi 

- Pelngkajian PQRST: 

P: nyelri dirasakan saat telkanan 

darah melningkat  

Q: Selpelrti belrdelnyult  

R: Kelpala sampai bellakang lelhelr  

S: Skala 3 (0-10) 

T: Hilang timbu ll  

O: 

- Pasieln tampak mampu l 

melnulntaskan aktivitasnya 

- Kellulhan nyelri pasieln tampak 

melnulruln 

- Pasieln tampak tidak melringis lagi 

Dimas 
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1 2 3 

 - Pasieln tampak su ldah tidak 

belrsikap protelktif 

- Pasieln tampak nyaman dan telnang 

- Kelsullitan tidu lr pasieln melnulruln 

- Telkanan darah melmbaik 

A:  

- Masalah nyelri aku lt telratasi  

P:  

Pelrtahankan kondisi pasieln 
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