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ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN RASA NYAMAN 

NYERI KEPALA DENGAN PEMBERIAN TERAPI AKUPRESUR PADA 

LANSIA YANG MENGALAMI HIPERTENSI DIWILAYAH KERJA 

PUSKESMAS TELAGA DEWA KOTA BENGKULU 

 

ABSTRAK 

 

xiii Halaman awal + 130 Halaman inti 

Anggi nur anisa, Maritta sari 

 Hipertensi merupakan kondisi tekanan darah di atas nilai normal. Hipertensi 

bisa sebabkan oleh penyempitan pembuluh darah (vasokontriksi) maupun kekakuan 

pembuluh darah. Kondisi seperti itu akan meningkatkan resistensi secara sistemik 

yang diikuti dengan peningkatan tekanan darah. Seseorang dikatakan mengalami 

hipertensi jika tekanan darah sistolik >140 mmHg dan tekanan darah sistolik >90 

mmHg. Tujuan penelitian ini adalah untuk melakukan Asuhan Keperawatan 

Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Kepala Dengan Pemberian Terapi 

Akupresur Pada Pasien Hipertensi. Metodelogi penelitian yang digunakan adalah 

penelitian deskriptif dengan menggunakan rancangan studi kasus. peneliti melakukan 

asuhan keperawatan pada 2 orang pasien dan membandingkan respon hasil dari setiap 

tindakan yang diberikan kepada kedua responden kemudian melakukan analisa 

berdasarkan teori dan penelitian sebelumnya. Hasil penelitian menunjukan bahwa 

terdapat penurunan skala nyeri kepala dan tengkuk setelah dilakukan terapi 

akupresur pada pasien hipertensi.  

Kata kunci: Hipertensi, Terapi akupresur, Manajemen Nyeri 

Daftar Pustaka : (2010-2018) 
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NURSING CARE FULFILLMENT OF HEAD PAINT COMFORT NEEDS 

WITH ACUPRESSURE THERAPY IN THE ELDERLY WHO HAVE 

HYPERTENSION INTHE WORK AREA OF TELAGA DEWA PUSKESMAS 

CITY, BENGKULU CITY 

 

ABSTRACT 

 

xiii Start page + 130 Core pages 

Anggi nur anisa, Maritta sari 

 Hypertension is a condition of blood pressure above normal values. 

Hypertension can be caused by narrowing of blood vessels (vasoconstriction) or 

stiffness of blood vessels. Such conditions will increase systemic resistance followed 

by an increase in blood pressure. A person is said to have hypertension if the systolic 

blood pressure is > 140 mmHg and the systolic blood pressure is > 90 mmHg. The 

purpose of this study was to perform nursing care to fulfill the comfort needs of 

headache by giving acupressure therapy to hypertension patients. The research 

methodology used is descriptive research using a case study design. The researcher 

conducted nursing care for 2 patients and compared the response results of each 

action given to the two respondents and then analyzed based on theory and previous 

research. The results showed that there was a decrease in the scale of head and neck 

pain after acupressure therapy in hypertensive patients. 

 

Keywords: Hypertension, Acupressure Therapy, Pain Management 
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BAB I   

PENDAHULUAN 
 

A. Latar Belakang 

Hipertensi merupakan penyakit kardiovaskuler yang perlu mendapatkan 

perhatian. Dampaknya dapat membahayakan keselamatan jiwa. Hipertensi yang 

tidak tertangani dengan baik dapat berujung pada kematian. Hipertensi dapat 

menyebabkan penyakit jantung coroner dan stroke. Hipertensi dapat 

didefinisikan sebagai tekanan darah persisten dimana tekanan sistoliknya diatas 

140 mmHg dan tekanan diastoliknya diatas 90 mmHg (Lanny, 2016). 

Berdasarkan data dari World Health Organization (WHO) pada tahun 

2019 diseluruh dunia sekitar 982 juta orang atau 26,4 % warga menderita 

hipertensi, angka ini mungkin akan meningkat menjadi 29,9% ditahun 2025 

penyakit hipertensi telah membunuh 9,4 juta warga dunia setiap tahunnya. 

Penyakit hipertensi diseluruh dunia yaitu sekitar 13% dari total kematian. 

Prevalensi hipertensi diindonesia sebesar 26,5% pada tahun 2019 data 

(Kemenkes RI, 2020).  

Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Kota Bengkulu hipertensi 

merupakan 10 penyakit terbanyak dan berada pada urutan ke-5 dengan jumlah 

kasus terbanyak 71.038 kasus. Berdasarkan survei awal yang dilakukan peneliti 

angka kejadian hipertensi tertinggi diwilayah kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota 

Bengkulu sebanyak 8.899 kasus. Sebagian besar pasien yang berobat 

kepuskesmas telaga dewa mempunyai kebiasaan memakan makanan cepat saji, 

terlalu banyak konsumsi makanan asin dan manis, merokok, minum kopi, minum 

teh, kurangnya aktivitas fisik. 

Sebagian besar penderita hipertensi tidak merasakan gejala penyakit. ada 

kesalahan pemikiran yang sering terjadi pada masyarakat bahwa penderita  

hipertensi selalu merasakan gejala penyakit. kenyataanya justru sebagian besar 

penderita hipertensi tidak merasakan adanya gejala penyakit. hipertensi 

terkadang menimbulkan gejala seperti sakit nyeri kepala, napas pendek,pusing, 
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nyeri dada, palpitasi, dan epistaksis. gejala-gejala tersebut berbahaya jika 

diabaikan te ta pi bukan merupakan tolak ukur keparahan dari penyakit hipertensi 

(WHO,2019)  

Dampak dan akibat apabila penyakit hipertensi yang tidak mendapatkan 

penanganan yang baik menyebabkan komplikasi seperti stroke, penyakit jantung 

koroner, diabetes, gagal ginjal (51%) merupakan penyebab kematian tinggi. 

kerusakan organ target akibat komplikasi hipertensi akan tergantung kepada 

besarnya peningkatan tekanan darah dan lamanya kondisi tekanan darah yang 

tidak terdiagnosis dan tidak diobati. organ-organ tubuh yang menjadi target 

antara lain otak, mata, jantung, ginjal, dan dapat berakibat kepada pembuluh 

darah arteri perifer itu sendiri. 

Hubungan hipertensi dengan rasa nyaman ialah  perasaan seseorang 

merasa kurang nyaman dan sempurna dalam kondisi fisik. Keluhan yang dialami 

penderita hipertensi pada umumnya  yang sering kali memiliki keluhan kepala 

pusing seperti ditusuk-tusuk jarum, tengkuk terasa berat, sulit tidur, sesak napas, 

dan mudah lelah saat banyak melakukan aktivitas. adanya keterbatasan 

kemampuan dan keluhan akibat hipertensi tersebut, penderita akan mengalami 

kesulitan dalam memenuhi kebutuhannya baik kebutuhan fisiologis dan 

kebutuhan rasa nyaman yang menyebabkan penderita hipertensi tidak dapat 

menjalankan rutinias pekerjaan dan tidak dapat memenuhi kebutuhan hidup 

sehari-harinya secara optimal. adanya efek samping obat dan aturan program 

pengobatan juga menyebabkan penderita hipertensi mengalami kecemasan, rasa 

takut dan tidak nyaman. 

Nyeri merupakan gejala yang menjadi salah satu manifestasi klinis oleh 

penderita hipertensi. dimana seseorang yang mengalami nyeri kepala merasa 

tidak nyaman dan nyeri hanya dapat dirasakan oleh penderita tersebut atau 

bersifat subjektif. Sensasi nyeri ini akan memicu pengeluaran hormon – hormon 

stres merangsang sistem syaraf simpatis. Kedua mekanisme tersebut akan 

memicu terjadinya vasokontraksi yang semakin memperberat kondisi 

hipertensinya.  peningkatan tekanan darah salah satunya akan menyebabkan sakit 
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kepala yang luar biasa, seluruh kepala seperti dicengkram yang dapat menyebar 

keleher dan bahu. Penyebab dari nyeri kepala pada hipertensi karena adanya 

pergeseran jaringan intrakarnial, dimana nyeri kepala merupakan suatu cara 

tubuh untuk memberikan alarm atau respon bahwa didalam tubuh sedang 

mengalami masalah pada kesehatan. Penderita hipertensi yang mengalami sakit 

kepala yang sangat hebat secara tiba-tiba bisa menjadikan salah satu tanda 

adanya masalah penyakit yang lebih serius, diantaranya penyakit jantung 

(kardiovaskuler), gangguan pada sistem ginjal, bahkan bisa terjadi pecahnya 

pembuluh darah kapiler diotak atau disebut dengan stroke dan bisa 

mengakibatkan kematian. (Setyawan,2014)   

Berdasarkan fenomena yang terjadi maka perlu dilakukan pemberian 

asuhan keperawatan pada pasien hipertensi karna hipertensi merupakan penyakit 

yang gejalanya tidak nyata dan harus diwaspadai serta perlu diobati sedini 

mungkin agar tidak terjadi komplikasi pada pasien seperti penyakit stroke dan 

jantung. peran perawat dalam melakukan asuhan keperawatan hipertensi ini 

adalah untuk mengurangi dampak penyakit hipertensi fungsinya membantu 

pasien dan keluarga agar mampu melaksankan perannya dirumah, dan 

dilingkungan. 

 Upaya penanganan hipertensi dapat dilakukan dengan pengobatan 

farmakologi dan non farmakologi. penatalaksanaan non farmakologi lebih 

dianjurkan karna tidak menyebabkan efek samping. penatalaksanaan non 

farmakologi pada penderita hipertensi salah satunya dapat dilakukan akupresur 

dimana terapi ini dapat menurunkan tekanan darah pada pasien hipertensi dan 

dapat dimasukan dalam rencana asuhan keperawatan untuk hipertensi (Hon etc, 

2016) 

Akupresur merupakan salah satu terapi non farmakologis dapat 

menurunkan tekanan darah pada pasien hipertensi dan dapat dimasukan dalam 

rencana asuhan keperawatan untuk hipertensi (Hon etc,2016). Terapi akupresur 

yang dilakukan akan menstimulasi sel saraf sensorik disekitar titik akupresur 

akan diteruskan kemedula spinalis, kemudian kemesensefalon dan komplek 
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pituiari hipothalamus yang ketiganya diaktifkan untuk melepaskan hormon 

endofrin yang dapat memberikan rasa tenang dan nyaman. Akupresur juga 

menstimulasi pelepasan histamin yang berpengaruh pada vasodilatasi pembuluh 

darah, kedua manfaat akupresur tesebut dapat menurunkan tekanan darah lansia 

(Majid dkk, 2016) 

Akupresur berasal dari tiongkok kuno didasarkan pada prinsip aktivitas 

acupoint diseluruh meridian yang mengoreksi ketidakseimbangan Qi. Aktivitas 

titik-titik spesifik pada meridian dikenal dapat mengurangi rasa sakit di situs 

lokal (Mehta,2017). Akupresur memiliki banyak fungsi bagi kesehatan tubuh 

salah satunya adalah menurunkan  nyeri akut maupun nyeri kronis. Nyeri terjadi 

karena adanya ketidakseimbangan aliran “qi” didalam tubuh. Akupresur akan 

menyeimbangkan aliran “qi” di tubuh sehingga akan menghilangkan rasa nyeri 

sekaligus menyembuhkan penyakit yang diderita (Kurniyawan,2016) 

Gambaran penelitian Aminuddin,dkk menunjukan bahwa rata-rata tekanan 

darah sebelum dilakukan terapi akupreesur yaitu 144,76/90,95 mmHg, rata-rata 

tekanan darah setelah dilakukan terapi akupresur yaitu 140,234/86,676 mmHg. 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan masukan dalam menetapkan 

kebijakan dalam upaya menerapkan terapi komplemeter bagi pasien hipertensi. 

Gambaran penelitian Amanda Dea Azaria,dkk menunjukan bahwa 

akupresur juga menstimulasi pelepasan histamin yang berpengaruh pada 

pasodilatasi pembuluh darah dimana manfaat akupresur tersebut dapat 

menurunkan nyeri pada lansia. 

Gambaran penelitian Yudi Abdul Majid,dkk menunjukan bahwa terjadinya 

penurunan rata-rata tekanan darah sebelum dan sesudah akupresur perubahan 

rata-rata tersebut terlihat dari rata-rata tekanan darah siastol sebelum (157,50 

mmHg). turun menjadi (147,81 mmHg). rata-rata tekanan darah diastol dari 

96,69 mmHg turun menjadi 87,94 mmhg sesudah dilakukan akupresur selama 2 

menit disetiap titik akupresur. 

Peran perawat dalam merawat pasien hipertensi sebagai care giver atau 

pemberi asuhan keperawatan secara biologis, psikologis, social dan spiritual 
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melalui intervensi yang diberikan dalam hal ini memberikan motivasi kepada 

klien untuk menerapkan pengobatan non farmakologi.  

Peran perawat sebagai educator (pendidik) bagi klien yang mengalami 

hipertensi dengan membantu dalam meningkatkan kemandirian pasien untuk 

mengatasi penyakitnya sehingga terjadi perubahan dari pasien setelah dilakukan 

pendidikan dan peran independen melakukan penyuluhan kesehatan pada klien 

hipertensi (Nuziati,2016) 

Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan 

penelitian tentang  “Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman 

Nyeri Kepala Dengan Pemberian Terapi Akupresur Pada Lansia Yang 

Mengalami Hipertensi Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu. 

 

B. Rumusan Masalah 

Telah Melakukan Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa 

Nyaman Nyeri Kepala Dengan Pemberian Terapi Akupresur Pada Lansia Yang 

Mengalami Hipertensi Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu. 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan umum  

Memperoleh Gambaran Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa 

Nyaman Nyeri Kepala Degan Pemberian Terapi Akupresur Pada Lansia Yang 

Mengalami Hipertensi Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota 

Bengkulu. 

2. Tujuan khusus 

a. Telah dilakukan pengkajian asuhan keperawatan lansia dengan masalah 

hipertensi 

b.  Telah dirumuskan diagnosa asuhan keperawatan lansia dengan masalah 

hipertensi 

c. Telah disusun intervensi asuhan keperawatan lansia dengan masalah 

hipertensi 
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d. Telah dilaksanakan implementasi asuhan keperawatan komplementer 

lansia dengan masalah  hipertensi 

e. Telah dilakukan evaluasi asuhan keperawatan lansia dengan masalah  

hipertensi  

 

D. Manfaat 

1. Bagi tempat penelitian 

Hasil yang diperoleh dari peneliti ini dapat memberikan pengalaman 

dalam mengaplikasikan haril riset Keperawatan tentang pemberian terapi 

akupresur yang mengalami Hipertensi di Puskesmas Telaga Dewa Kota 

Bengkulu. 

2. Bagi institusi pendidikan 

Sekolah dan kampus adalah tempat menimba ilmu. Dengan adanya 

penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi institusi sebagai bahan 

referensi untuk meningkatkan standar kampus. 

3. Bagi peneliti selanjutnya 

Memberikan informasi baru kepada peneliti selanjutnya dan dapat 

menambah wawasan pengetahuan sehingga akan bermanfaat untuk 

pengembangan pendidikan selanjutnya serta dapat dijadikan referensi 

penelitian berikutnya dalam bidang yang sama. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

A. Konsep hipertensi 

1. Definisi 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi adalah peningkatan tekanan darah 

diastolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan darah diastolik lebih dari 90 

mmHg pada dua kali pengukuran dengan selang waktu lima menit dalam 

keadaan cukup istirahat / tenang (Kemenkes RI, 2014) 

Hipertensi adalah suatu keadaan dimana terjadi peningkatan tekanan 

darah secara abnormal dan terus menerus pada beberapa kali pemeriksaan 

tekanan darah yang disebabkan satu atau beberapa faktor resiko yang tidak 

berjalan sebagaimana mestinya dalam mempertahankan tekanan darah secara 

normal (wijaya, 2013) 

Berdasarkan  pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa hipertensi 

atau tekanan darah tinggi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami 

peningkatan tekanan darah diatas normal yang mengakibatkan peningkatan 

angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas) 

2. Anatomi fisiologi 

Anatomi dan fisiologi sitem jantung menurut Chalik (2016) adalah sebagai 

berikut: 

a. Anatomi 

Jantung terletak dalam rongga mediastinum rongga dada, yaitu di 

antara paru- paru. Posisi jantung miring sehingga bagian ujungnya yang 

runcing (apex) menunjuk ke arah bawah ke pelvis kiri, sedangkan ujungnya 

yang lebar yaitu bagian dasarnya, menghadap ke atas bahu kanan. Dua 

pertiga jantung berada di sebelah kiri sternum. Apex jantung, berada di sela 

iga keempat dan kelima pada garis tengah klavikula. Jantung pada orang 

dewasa rata-rata panjangnya kira-kira 12 cm dan lebar 9 cm dengan berat 

300 sampai 400 g. Jantung secara fungsional dibagi menjadi pompa sisi 
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kanan dan sisi kiri, yang memompa darah vena ke sirkulasi paru, dan darah 

bersih ke sirkulasi sistemik.  

Pembagian fungsi ini mempermudah konseptualisasi urutan aliran 

darah secara anatomi: vena kava, atrium kanan, ventrikel kanan, arteri 

pulmonalis, vena pulmonalis, atrium kiri, aorta arteri, arteriola, kapiler, 

venula, vena, dan vena kava  

 

Gambar 2.1. Anatomi Jantung (Chalik, 2016) 

 

b. Fisiologi 

1) Serat Purkinje 

Serat ini adalah serabut otot jantung khusus yang mampu mengantar 

impuls dengan kecepatan lima kali lipat kecepatan hantaran serabut otot 

jantung. Hantaran yang cepat di sepanjang sistem purkinje 

memungkinkan atrium berkontraksi bersamaan, kemudian diikuti dengan 

kontraksi ventrikular yang serempak, sehingga terbentuk kerja 

pemompaan darah yang terkoordinasi. 

2) Nodus sinoatrial (nodus SA). 

a) Lokasi: Nodus SA adalah suatu massa jaringan otot jantung khusus 

yang terletak di dinding posterior atrium kanan tepat di bawah 

permukaan vena kava superior. 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



9 

 

 
 

b) Nodus SA melepaskan impuls sebanyak 72 kali permenit, frekuensi 

irama yang lebih cepat dibandingkan dalam atrium (40 sampai 60 kali 

permenit), dan ventrikel (20 kali permenit). Nodus ini dipengaruhi 

saraf simpatis dan parasimpatis sistem saraf otonom, yang akan 

mempercepat atau memperlambat iramanya. 

c) Nodus SA mengatur frekuensi kontraksi irama, sehingga disebut 

pemacu jantung (pacemaker). 

3) Nodus atrioventrikular (nodus AV) 

a) Lokasi: Impuls menjalar di sepanjang pita serat purkinje pada atrium, 

menuju nodus AV yang terletak di bawah dinding posterior atrium 

kanan. 

b) Nodus AV menunda impuls seperatusan detik, sampai ejeksi darah 

atrium selesai sebelum terjadi kontraksi ventrikular. 

4) Berkas AV (berkas His) 

a) Lokasi: Berkas AV adalah sekelompok besar serat purkinje yang 

berasal dari nodus AV dan membawa impuls di sepanjang septum 

interventrikular menuju ventrikel. Berkas ini dibagi menjadi 

percabangan berkas kanan dan kiri. 

b) Percabangan berkas kanan memanjang di sisi dalam ventrikel kanan. 

Serabut bercabang menjadi serat-serat purkinje kecil yang menyatu 

dalam serat otot jantung untuk memperpanjang impuls. 

c) Percabangan berkas kiri memanjang di sisi dalam ventrikel kiri dan 

bercabang ke dalam serabut otot jantung kiri. 
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3. Etiologi  

Faktor yang tidak dapat diubah 

1) Jenis kelamin 

Faktor gender berpengaruh pada terjadinya hipertensi, dimana pria lebih 

banyak yang menderita hipertensi dibandingakan wanita, pria diduga 

memiliki gaya hidup yang cenderung dapat meningkatkan tekanan darah 

dibandingkan wanita. Wanita yang belum menopause dilindungi oleh 

hormone esterogen yang berperan dalam meningkatkan kadar HDL, kadar 

kolestrol yang tinggi merupakan faktor pelindung dalam mencegah 

terjadinya proses aterosklerosis. Namun setelah memasuki menopause, 

hormone esterogen berkurang drastic, hal ini yang menyebabkan 

kerusakan pada sel endotel sehingga memicu terjadinya plak di pembuluh 

darah, prevalensi hipertensi pada wanita meningkat, setelah usia 60 tahun, 

terjadinya hipertensi pada wanita lebih meningkat dibandingakan dengan 

pria yang diakibatkan factor hormonal(Djunaedi, dkk,  2013). 

 

2) Usia  

Hipertensi umumnya berkembang di usia 35-60 tahun, tapi semakin tua 

usia seseorang maka pengaturan metabolism zat kapurnya (kalsium) 

terganggu. Hal ini menyebabkan banyakanya zat kapur yang beredar 

bersama aliran darah, akibatnya darah menjadi pekat dan tekanan darah 

meningkat. Endapan kalsium di dinding pembuluh darah (arteroklerosis) 

menyebabkan penyempitan pembuluh darah, aliran darah pun menjadi 

terganggu dan memacu peningkatan tekanan darah. Pertambahan usia 

menyebabkan elastisitas arteri berkurang, arteri tidak lagi lentur malah 

cenderung kaku sehingga volume darah yang mengalir dan kurang lancer. 

Agar kebutuhan darah dijaringan tercukupi, maka jantung harus 

memompa darah lebih kuat sehingga tekanan meningkat, pembuluh darah 

yang bermasalah pada orang tua adalah pembuluh darah arteri, maka 

tekanan sistolik yang meningkat tinggi (Maryam,2011). 
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3) Keturunan genetik 

Adanya factor genetik pada keluarga tertentu akan menyebabkan keluarga 

itu mempunyai risiko menderita hipertensi. Hal ini berhubungan dengan 

peningkatan kadar sodium intraseluler dan rendahnya rasio antara 

potasium terhadap sodium. Individu dengan orang tua yang menderita 

hipertensi mempunyai risiko dua kali lebih besar untuk menderita 

hipertensi dari pada orang yang tidak mempunyai riwayat kelarga dengan 

hipertensi. Selain itu didapatkan 70-80 kasus hipertensi essensial dengan 

riwayat hipertensi dalam keluarga (Kuswardhani, 2011). 

b. Faktor yang dapat diubah    

1) Merokok  

Zat-zat kimia beracun seperti nikotin dan karbon monoksida yang dihisap 

melalui rokok yang masuk ke dalam aliran darah dapat merusak lapisan 

endotel pembuluh darah arteri, yang mengakibatkan proses arteroklerosis 

dan tekanan darah tinggi. Merokok juga meningkatkan denyut jantung 

dan kebutuhan oksigen untuk disuplai ke otot-otot jantung, merokok pada 

penderita tekanan darah tinggi semakin meningkatkan risiko kerusakan 

pada pembuluh darah arteri (Depkes, 2010). 

2) Stress 

Stress atau ketegangan jiwa dapat merangsang kelenjar anak ginjal 

melepaskan hormone adrenalin dan memacu jantung berdenyut lebih 

cepat serta lebih kuat sehingga tekanan darah akan meningkat. Jika stress 

berlangsung lama tubuh akan berusaha mengadakan penyesuaian 

sehingga timbul kelainan organis atau perubahan patologis. Gejala yang 

muncul dapat berupa hipertensi (Depkes, 2010). 

3) Kegemukan (obesitas) 

Kegemukan adalah presentase abnormalitas lemak yang dinyatakan 

dalam Indeks Masa Tubuh (IMT), yaitu perbandingan antara berat badan 

dengan tinggi badan kuadrat dalam meter. Berat badan dan IMT 

berkolerasi langsung dengan tekanan darah, terutama tekanan darah 
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sistolik, sedangkan pada penderita hipertensi ditemukan sekitar 20-33% 

memiliki berat badan lebih (overweight) (Depkes, 2010). 

4) Kurang olahraga 

Olahraga banyak dihubungkan dengan penyakit tidak menular, karena 

olahraga isotonik dan teratur dapat menurunkan tahanan perifer yang 

akan menurunakan tekanan darah (untuk hipertensi) dan melatih otot 

jantung sehingga menjadi terbiasa, apabila jantung harus melakukan 

pekerjaan yang lebih berat karena adanya kondisi tertentu. Kurangnya 

aktivitas fisik menaikkan risiko tekanan darah tinggi karena 

bertambahnya risiko untuk menjadi gemuk (Depkes, 2010). 

5) Konsumsi garam berlebih 

Garam menyebabkan penumpukkan cairan dalam tubuh karena menarik 

cairan diluar sel agar tidak dikeluarkan. Sehingga akan meningkatkan 

volime dan tekanan darah. Sumber utama natrium adalah garam dapur 

atau NaCl, selain itu garam lainnya bisa dalam bentuk soda kue, 

kelebihan natrium akan meyebabkan keracunan yang dalam keadaan akut 

menyebabkan edema dan hipertensi. WHO menganjurkan bahwa 

konsumsi garam dianjurkan tidak lebih 6 gram/hari setara 110 mmol 

natrium (Almatsier, 2012). 

6) Alkohol 

Banyak peneliti yang membuktikan bahwa alcohol dapat merusak jantung 

dan organ-organ lain termasuk pembuluh darah, kebiasaan minum alcohol 

berlebihan termasuk salah satu factor risiko hiperetensi, kebiasaan ini 

terjadi pada laki-laki (Almatsier, 2012) 

4. Patofisiologi 

Meningkatnya tekanan darah di dalam arteri bisa terjadi melalui 

beberapa cara yaitu jantung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan lebih 

banyak cairan pada setiap detiknya, arteri besar kehilangan kelenturannya dan 

menjadi kaku sehingga tidak dapat mengembang pada saat jantung memompa 

darah melalui arteri tersebut. Darah pada setiap denyut jantung dipaksa untuk 
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melalui pembuluh yang sempit dari pada biasanya dan menyebabkan naiknya 

tekanan. Inilah yang terjadi pada usia lanjut, dimana dinding arterinya telah 

menebal dan kaku karena arterosklerosis.  

Dengan cara yang sama, tekanan darah juga meningkat pada saat terjadi 

vasokontriksi, yaitu jika arteri kecil (arteriola) untuk sementara waktu 

mengkerut karena perangsangan saraf atau hormon di dalam darah. 

Bertambahnya cairan dalam sirkulasi bisa menyebabkan meningkatnya tekanan 

darah. Hal ini terjadi jika terdapat kelainan fungsi ginjal sehingga tidak  mampu  

membuang  sejumlah  garam  dan  air  dari  dalam  tubuh. Volume darah dalam 

tubuh meningkat sehingga tekanan darah juga meningkat (Triyanto, 2014). 

Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan relaksasi pembuluh darah 

terletak di vasomotor, pada medulla diotak. Pusat vasomotor ini bermula jaras 

saraf simpatis, yang berlanjut ke bawah korda spinalis dan keluar dari kolumna 

medulla spinalis ganglia simpatis di toraks dan abdomen. Rangsangan pusat 

vasomotor dihantarkan dalam bentuk implus yang bergerak kebawah melalui 

sistem saraf simpatis ke ganglia simpatis. Titik neuron  preganglion   

melepaskan asetilkolin, asetilkolin, yang akan merangsang merangsang serabut 

serabut saraf  paska ganglion ganglion ke pembuluh pembuluh darah, dimana 

dengan dilepaskannya dilepaskannya noreepineprin mengakibatkan konstriksi 

pembuluh darah (Padila, 2013). 

Sistem saraf simpatis merangsang pembuluh darah sebagai respon 

rangsang emosi, kelenjar adrenal juga terangsang, mengakibatkan tambahan 

aktivitas vasokontriksi. Medulla adrenal mensekresi epinefrin, yang 

menyebabkan vasokontriksi. Korteks adrenal mensekresi kortisol dan steroid 

lainnya, yang dapat memperkuat respon vasokonstriktor pembuluh darah 

(Padila, 2013).  

Vasokonstriksi yang mengakibatkan penurunan aliran keginjal, 

menyebabkan pelepasan rennin. Rennin merangsang pembentukan angiotensin 

I yang kemudian diubah menjadi angiotensin II, suatu vasokonstriktor kuat, 

yang pada gilirannya merangsang sekresi aldosteron oleh korteks adrenal. 
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Hormon ini menyebabkan retensi natrium dan air oleh tubulus ginjal, 

menyebabkan peningkatan volume intra vaskuler. Semua faktor ini cendrung 

mencetuskan keadaan hipertensi (Padila, 2013) 
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5. WOC (Way Of Cause) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber, SDKI dalam PPNI,2017 

umur jenis kelamin gaya hidup obesitas 

hipertensi 

kerusakan vaskuler pembuluh darah 

gangguan sirkulasi 

Gangguan sirkulasi 

darah 

Tekanan vaskuler otak 

otak ginjal 

Kelemahan  

beraktivitas 

rangsang aldostereon 

 MK : nyeri 

kronis 

Respon RAA 

Vasokotraksi pembuluh darah gInjal 

MK : hipervolemia 

edema 

Resistensi pembuluh 

darah meningkat 

Suplai O2 otak 

menurun 

MK : perfusi perifer 

tidak efektif 

MK :Resiko tinggi 

penurunan curah 

jantung 

Sakit kepala pusing 

MK : Gangguan 

pola tidur 

Penyumbatan pembuluh darah 

Peningkatan 

tekanan otak 

meningkat 

Nyeri kepala 
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6. Klasifikasi  

Hipertensi di klasifikasikan dalam beberapa tingkatan berdasarkan tinggi 

sistolik dan diastolik. 

Tabel 2.1 klasifikasi hipertensi lansia 

Kategori Tekanan Sistolik Tekanan Diastolik 

Normal 130  – 139 85 –89 

Grade 1 (ringan) 160  – 179 90 – 99 

Grade 2 (sedang) 180  – 199 100 -109 

Grade 3 (berat) 200 – 209 110  – 119 

Sumber: (Santosa, 2014) 

7. jenis- jenis hipertensi 

Menurut North American Nursing Diagnosis (NANDA, 2016), jenis hipertensi 

dibagi menjadi dalam 2 golongan yaitu : 

a. hipertensi primer (essensial) 

hipertensi primer merupakan hipertensi yang belum diketahui 

penyebabnya, lebih dari 90-95% merupakan hipertensi primer, meskipun 

demikian banyak faktor yang mempengaruhinya seperti, genetik 

(keturunan), lingkungan,  hiperaktivitas susunan saraf simpatis, selain 

renin-angiostin, eksresi Na dan Caintraseluler dan faktor-faktor yang 

meningkatkan resiko seperti obesitas, merokok, alkohol yang berlebihan 

dan polistema 

b. hipertensi sekunder 

Meliputi 5-10% kasus hipertensi merupakan dari penyakit atau obat-

obatan tertentu yang dapat meningkatkan tekanan darah. pada kebanyakan 

kasus, disfungsi renal akibat penyakit ginjal kronis atau penyakit 

renovaskuler adalah penyebab sekunder yang paling sering, obat-obatan 

tertentu baik secara langsung atau tidak, dapat menyebabkanhipertensi 

atau memperberat hipertensi dengan menaikkan tekanan darah. misalnya 
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penyakit ginjal, jantung coroner, diabetes, kelainan sistem saraf pusat, 

kehamilan, masalah tyroid, obat-obatan tertentu seperti pil KB. 

8. Manifestasi klinis 

Manifestasi klinis menurut Nurarif & Kusuma (2015) adalah sbb:  

a. Mengeluh sakit kepala, pusing dikarenakan peningkatan tekanan darah 

dan hipertensi sehingga intracranial naik. 

b. Lemas, kelelahan karena stress sehingga mengakibatkan ketegangan yang 

mempengaruhi emosi, pada saat ketegangan emosi terjadi dan aktivitas 

saraf simatis sehingga frekuensi dan krontaktilitas jantung naik, aliran 

darah menurun sehingga suplai O2 dan nutrisi otot rangka menurun, dan 

terjadi lemas.  

c. Susah nafas (dispnea) karena terjadinya peningkatan krontaktilitas jantung 

9. Komplikasi 

Menutur price (2012) mengatakan bahwa komplikasi hipertensi adalah sebagai 

berikut: 

a. Gagal jantung 

Pada orang-orang yang hipertensi mempunyai kekakuan yang meningkat 

pada arteri-arteri disekeliling diseliuruh jaringan-jaringan tubuh, sehingg 

peningkatan resistensi ini menyebabkan otot jantung bekerja lebih karna 

untuk memompa darah melalui pembuluh darah sehingga terjadi 

peningkatan kerja dan dapat menegangkan jantung. 

b. Stroke 

Terjadinya kerusakan pada jaringan yang disebabkan berkurangnya aliran 

darah keotak atau retaknya pembuluh darah yang mengsuplai darah keotak 

dengan berbagai sebab yang ditandai dengan kelumpuhan aksesorik atau 

motorik. 

c. Gagal ginjal 

Gagal ginjal disebabkan karna ginjal tidak dapat membuang sisa-sisa zat 

metabolisme dari dalam tubuh, maka yang terjadi selanjutnya adalah 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



18 

 

18 

 

timbulnya gejala seperti mual,muntah dan sesak nafas karna tubuh 

dipenuhi dengan air dan racun.  

10. Pencegahan 

a. Pengaturan diet 

1) Rendah garam, diet rendah garam dapat menurunkan tekanan darah pada 

klein hipertensi, dengan pengurangan konsumsi garam dapat mengurangi 

stimulus sistem renin-angiostensi, sehingga sangat berpotensi sebagai anti 

hipertensi jumlah intake sodium yang di anjurkan 50-110 mmol atau 

setara 3-6 gram per hari. 

2) Diet tinggi potasium, dapat menurunkan tekanan darah tspi 

mekanismenya belum jelas. Pemberian potasium secara intravena dapat 

menyebabkan vasoliditasi, yang dipercaya dimediasi oleh nitric oxide 

pada dinding vascular 

3) Diet kaya buah dan sayur 

4) Diet rendah kolestrol sebagai pencegah terjadinya jantung coroner. 

b. Penurunan berat badan  

Penurunan berat badan mengurangi tekanan darah, kemungkinan dengan 

mengurangi beban kerja jantung dan volume sekuncup juga berkurang. 

c. Olahraga 

Olahraga teratur seperti berjalan, lari-lari kecil, bersepeda bermanfaat untuk 

menurunkan tekanan darah dan memperbaiki keadaan jantung. Olahraga 

teratur selama 30 menit sebanyak 3-4 kali dalam seminggu sangat dianjurkan 

untuk menurunkan tekanan darah, olahraga meningkatkan kadar HDL, yang 

dapat mengurangi terbentuknya arteroklerosis akibat hipertensi. 

d. Memperbaiki gaya hidup yang kurang sehat 

Berhenti merokok dan tidak mengkonsumsi alkohol, penting untuk 

mengurangi efek jangka panjang hipertensi karena rokok diketahui 

menurunkan aliran darah ke berbagai organ dapat meningkatkan kerja 

jantung (Riyadi, 2011). 
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11. Pemeriksaan penunjang 

Pemeriksaan penunjang Menurut Nur arif dan Kusuma (2015) 

a.  Pemeriksaan laboratorium 

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

(viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor resiko seperti 

hipikoagulabilitas. 

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

3. Glukosa: hiperglikemi (DM adalah pencetus hipertensi) dapat 

diakibatkan oleh pengeluaran kadar ketokolamin. 

4. Urunalisa : darah, protein, glukosa, mengisaratkan disfungsi ginjal dan 

ada DM. 

b. CT Scan: mengkaji adanya tumor cerebral, encelopati. 

c. EKG: dapat menunjukkan pola regangan, dimana luas, peninggian 

gelombang P adalah salah satu tanda dini penyakit jantung hipertensi. 

d. IUP: meginditifikasi penyebab hipertensi seperti: batu ginjal, perbaikan 

ginjal. 

e. Photo dada: menunjukkan destruksi klasifikasi pada area katup, pembesaran 

jantung. 

12. Penatalaksanaan 

a. Penatalaksanaan farmakologis 

1. Opioid, analgetik opioid salah satu jenis golongan obat anti nyeri 

yang dapat memberikan efel analgesik kuat terhadap nyeri yang 

sedang dirasakan manusia. 

2. Analgesik nonopid, asetaminofen dan aspirin adalah dua jenis 

analgetik nonopid yang paling sering digunakan, obat-obatan ini 

bekerja terutama pada tingkat perifer untuk mengurangi nyeri 

3. Adsjuvat, adjuvat bukan merupakan analgetrik  yang sebenarnya, 

tetapi zat tersebut dapat membantu jenis-jenis nyeri tertentu, terutama 

nyeri kronis. Efek samping tanda-tanda dari reaksi yang tidak 

diinginkan mungkin tidak dikenali karna tanda-tanda tersebut 
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menggambarkan tanda-tanda gangguan pada lansia seperti konfusi, 

tremor, depresi, konstipasi, dan hilangnya nafsu makan 

(Hokanson,2014) 

b. Penatalaksanaan non farmakologis 

1. Terapi akupresur  

Terapi akupresur adalah terapi yang menggunakan teknik penekanan 

pada titik tertentu untuk mengurangi nyeri, meningkatkan relaksasi, 

mencegah atau mengurangi mual (PPNI, 2018) 

  

B. Konsep Komplementer keperawatan : akupressur  

1. Definisi 

Akupresur disebut juga dengan terapi totok atau tusuk jari adalah salah satu 

bentuk fisioterapi dengan memberikan pemijatan dan stimulasi pada titik-titik 

tertentu pada tubuh. Akupresur juga diartikan sebagai menekan titik-titik 

penyembuhan menggunakan jari secara bertahap yang merangsang kemampuan 

tubuh untuk penyembuhan diri secara alami (Setyowati,2018). 

2. Tujuan 

Teknik pengobatan akupresur bertujuan untuk membangun kembali sel-sel 

dalam tubuh yang melemah serta mampu membuat system pertahanan dan 

meregenerasi sel tubuh.Umumnya penyakit berasal dari tubuh yang teracuni, 

sehingga pengobatan akupresur memberikan jalan keluar meregenerasikan sel-

sel agar daya tahan tubuh kuat untuk mengurangi sel-sel abnormal (Fengge, 

2012). 

3. Manfaat 

Beberapa manfaat dari akupresur menurut Citra (2016), antara lain: 

a. Meningkatkan stamina tubuh. 

b. Melancarkan peredaran darah. 

c. Mengurangi rasa nyeri. 
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d. Mengurangi stres atau menenangkan pikiran 

 

4. Indikasi akupresur 

 menurut Citra (2016) sebagai berikut: 

a. Nyeri akut 

b. Nyeri kronis 

c. Insomnia 

d. Mual  

e. Gangguan rasa nyaman 

f. Vertigo  

g. Ansietas 

5. Kotraindikasi Akupresur 

Kontraindikasi akupresur menurut Citra (2016) sebagai berikut: 

Akupresur merupakan terapi yang dapat dilakukan dengan mudah dan efek 

samping yang minimal. Meskipun demikian, akupresur tidak boleh dilakukan 

pada bagian tubuh yang luka, bengkak, tulang retak atau patah dan kulit yang 

terbakar. 

6. Peran perawat dalam terapi komplemeter 

Peran perawat dalam melakukan kesehatan keluarga adalah sebagai 

pendidik, memberikan pendidikan kesehatan kepada keluarga agar dapat 

menjalankan asuhan kesehatan keluarga secara mandiri dan bertanggung 

jawab terhadap masalah kesehatan keluarga , konsultan sumber bagi keluarga 

didalam mengatasi masalah kesehatan amak hubungan keluarga dan perawat 

harus dibina dengan baik perawat harus bersikap terbuka dan bisa dipercaya, 

pengawas kesehatan melakukan kunjungan rumah secara teratur untuk 

mengidentifikasi tentang kesehatan keluarga pelaksana perawat yang bekerja 

dengan klien dan keluarga baik dirumah maupun dirumah sakit bertanggung 

jawab dalam memberikan perawatan langsung (Muhlisin, 2012) 
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7. Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Langkah-langkah terapi akupresur (Murdiyanti, 2019) 

1. Alat yang dibutuhkan 

a. Sphygmomanometer 

b. Stetoskop 

c. Minyak zaitun 

d. Lembar observasi tekanan darah 

e. Tisue Basah dan kering 

2. Pre interaksi 

a. Persiapkan alat yang diperlukan 

b. Cuci tangan 

3. Tahap orientasi 

a. Beri salam, panggil responden dengan namanya, dan perkenalkan diri 

(untuk pertemuan pertama). 

b. Menanyakan keluhan atau kondisi responden. 

c. Jelaskan tujuan, prosedur, dan lainnya tindakan hal yang perlu dilakukan 

oleh pasien selama terapi akupresur dilakukan. 

d. Berikan kesempatan pada pasien atau keluarga untuk bertanya sebelum 

terapi dilakukan. 

e. Lakukan pengkajian untuk mendapatkan keluhan dan kebutuhan 

komplementer yang diperlukan. 

4. Tahap kerja 

a. Jaga privasi pasien dengan menutup tirai. 

b. Siapkan alat dan bahan seperti minyak zaitun, tissue basah & kering, 

sphygmomanometer. 

c. Atur posisi klien dengan memposisikan pada posisi terlentang 

(supinasi), duduk dengan tangan bertumpu dimeja, berbaring miring, 

atau tengkurup dan berikan alas. 

d. Pastikan klien dalam keadaan rileks dan nyaman. 

e. Kaji keluhan pasien dan ukur TTV pasien. 
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f.    Bersihkan bagian yang akan dilakukan akupresur dengan menggunakan 

tisu basah, kemudian keringkan menggunakan tisu kering 

g. Tuangkan minyak zaitun secukupnya 

h. Message ringan dengan cara menekan dengan jari jempol pada titik 

akupresur untuk melemaskan otot-otot agar tidak kaku 

i. Cari titik-titik rangsangan yang ada di tubuh, menekannya hingga masuk 

ke sistem saraf. Bila penerapan akupresur memakai jarum, akupresur 

hanya memakai gerakan tangan dan jari, yaitu teknis tekan putar, tekan 

titik, dan ktekan lurus. 

j. Mulai melalukan akupresur pada titik  GB 20 Feng Chi, GB 21 Jian jing, 

lakukan tekanan selamat 2 menit pada masing – masing titik. 

 

GB 20  Terletak 2 jari dari batas rambut belakang pada sebuah 

lekukan 

 

 

 GB 21 Terletak diantara garis leher dan bahu 
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k. Lakukan pemijatan atau penekanan menggunakan jempol 

tangan atau jari searah jarum jam untuk menguatkan dan 

putaran berlawan dengan jarum jam untuk melemahkan. 

Pemijatan dilakukan pada masing-masing bagian tubuh (kiri dan 

kanan) kecuali pada titik yang terletak dibagian tengah. 

5. Terminasi 

a. Beritahu responden bahwa tindakan sudah selesai dilakukan, 

rapikan klien kembali ke posisi yang nyaman. 

b. Evaluasi perasaan klien. 

c. Kaji kembali tekanan darah klien. 

d. Rapikan alat dan cuci tangan. 

6. Hasil 

a. Evaluasi hasil kegiatan dan respon klien setelah tindakan. 

b. Lakukan kontrak untuk terapi selanjutnya. 

c. Akhiri kegiatan dengan cara yang baik. 

7. Dokumentasi 

a. Catat tindakan yang telah dilakukan, tanggal, dan jam pelaksana. 

b. Catat hasil tindakan (respon subjektif dan objektif). 

c. Dokumentasi tindakan dalam bentuk SOP. 
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8. State Of Art 

2.1 Tabel State Of Art 

Penulis Judul Metode Hasil 

Sri Haryani, 

Misniarti  

Mei 2020 

Efektifitas 

Akupresur 

dalam 

Menurunkan 

Skala Nyeri 

Pasien 

Hipertensi 

Diwilayah Kerja 

Puskesmas 

Perumnas 

Desain dalam 

penelitian ini 

menggunakan 

desain penelitian 

quasi experiment 

dengan 

menggunakan 

pretest-postest 

with control 

group (rancangan 

pretest-postest 

dengan 

kelompok kontrol) 

(Dharma, 2011). 

Hasil penelitian 

menunjukkan 

bahwa terdapat 

perbedaan rata-rata 

skor nyeri antara 

sebelum dengan 

setelah diberikan 

intervensi 

akupresur. 

Akupresur dapat 

digunakan untuk 

mengurangi nyeri 

lebih baik dengan 

p value 

0,001. 

Amanda dea 

azaria, dkk 

Efektifitas 

akupresur dalam 

menurunkan 

skala nyeri 

pasien hipertensi 

diwilayah kerja 

puskesmas 

perumnas 

quasi exsperiment 

whiteh kontrol 

group (rancangan) 

pretest-post test 

dengan kelompok 

kontrol 

Penelitian ini 

menunjukan bahwa 

akupresur juga 

menstimulasi 

pelepasan histamin 

yang berpengaruh 

pada pasodilatasi 

pembuluh darah, 

dimana manfaat 

akupresur tersebut 
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dapat menurunkan 

nyeri pada lansia 

Yudi abdul 

majid, dkk 

Terapi 

akupresur 

memberikan 

rasa tenang dan 

nyaman serta 

mampu 

menurunkan 

tekanan darah 

pada lansia 

Quasi experiment 

dengan pendekatan 

pre and post test 

control group 

Hasil penelitian ini 

menunjukan 

terjadinya 

penurunan rata-rata 

tekanan darah  

sebelum dan 

sesudah akupresur. 

Perubahan rata-rata 

tersebut terlihat dari 

rata-rata tekanan 

darah siastole 

sebelum (157,50 

mmHG). Turun 

menjadi (147,81 

mmHg).  Rata-rata 

tekanan darah 

diastole dari 96,69 

mmHg turun 

menjasi 87,94 

mmHg sesudah 

akupresur 
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C. Konsep Asuhan Keperawatan Gerontik 

1. Pengkajian  

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan. Pada tahap ini 

semua data dikumpulkan secara sistematis guna menentukan kesehatan 

klien (Aspiani,2014). 

a. pe 

Tabel 2.2 anamnesa pasien 

Anamnesa  Gambaran Anamnesa 

Identitas 

k

l

i

e 

: Identitas klien Nama, umur, jenis kelamin, alamat, 

agama, pekerjaan,  

pendidikan, Identitas penanggung jawab (nama, umur, 

pekerjaan dan  

hubungan dengan pasien) 

Keluhan 

u

t

a

m 

: pasien hipertensi biasanya sering mengeluh kepala 

pusing, sakit kepala disertai tengkuk terasa tegang dan 

kaku,gelisah,denyut nadi meningkat, tekanan darah 

meningkat,sulit tidur,lelah,cemas,merasa tidak 

nyaman setelah beraktivitas 

Riwayat 

Kesehatan 

Sekarang 

: Meliputi  keluhan atau yang berhubungan dengan 

kesehatan gangguan atau penyakit dirasakan saat ini 

dan keluhan sekarang yang dirasakan pada satat 

mengidap hipertensi adalah peningkatan tekanan 

darah dari arteri yang bersifat 

sistemik alias berlangsung terus menerus untuk jangka 

waktu lama. Hipertensi tidak terjadi tiba-tiba 

melainkan melalui proses yang cukup lama. Tekanan 

darah tinggi yang tidak terkontrol untuk periode 

tertentu akan menyebabkan tekanan darah tinggi 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



28 

 

 

 

permanen yang disebut hipertensi 

Riwayat 

kesehatan 

masa lalu  

 : Biasanya pasien hipertensi mempunya riwayat 

penyakit kesehatan diabetes melitus, gagal ginjal, 

penyakit jantung, stress masa lalu (under pressure) 

infeksi saluran perkemihan 

Riwayat 

kesehatan 

keluarga  

 : Penyakit hipertensi dapat di sebabkan oleh riwayat 

kesehatan keluarga/keturunan hipertensi untuk itu 

perlu dikaji apakah keluarga dalam keluarga ada yang 

menderita penyakit keturunan hipertensi yang menjadi 

faktor resiko hipertensi 

 

b. Pola aktifitas sehari-hari 

Tabel 2.3 Pola aktifitas sehari-hari 

Kebiasaan  

Sehari-hari  

Gambaran Pola Kebiasaan Sehari-hari  

Nutrisi 

(makanan dan 

minuman) 

Biasanya pasien hipertensi mengkonsumsi alkohol, 

sering minum minuman yang mengandung kafein, 

konsumsi garam berlebihan 

Pola 

eliminasi 

(BAB dan 

BAK) 

BAB biasanya tidak ditemukan permasalahan 

BAK : Biasanya buang air kecil lebih sedikit, warna 

agak pekat, sering buang air kecil dimalam hari 

Aktivitas dan Biasanya klien mengeluh lelah, merasa lemah, 
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istirahat  pusing setelah  beraktivitas 
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c. Pemeriksaan fisik 

Tabel 2.4 pemeriksaan fisik 

No. Observasi Hasil observasi 

1. Keadaan umum a. Keadaan umum 

Meliputi kondisi klien yang terkaji oleh 

perawat seperti tingkat ketegangan, 

kelemahan, kecemasan, dan tingkat 

kesadaran 

b. Tanda-tanda vital 

2) Suhu : biasanya suhu tubuh normal 

3) Nadi : biasanya denyut nadi meningkat 

>100x/menit 

4) Tekanan darah : pada pasien 

hipertensi tekanan darah meningkat 

>140mmHg(sistolik) dan 

>90mmHg(diastolik) 

5) Pernapasan : biasanya pada pasien 

hipertensi pernapasan normal dan bisa 

jadi meningkat 

2. Sistem 

pernapasan  

1) Inspeksi : pada pasien hipertensi 

biasanya pernafasan normal, tetapi bisa 

jadi meningkat ketika pasien mengeluh 

nyeri atau merasa tidak nyaman, dan 

biasanya terjadi diaforesis. 

2) Auskultasi : terdapat bunyi nafas 

tambahan (crackles dan mengi), 

terdengar resonan pada daerah paru. 

 

3. Sistem 

kardiovaskuler  
1. Palpasi : biasanya nadi 

meningkat, distensi vena 

jugularis, suhu dingin 

(vasokontriksi perifer), CRT >3 

detik. 

2. Perkusi : biasanya terjadi nyeri 

tekan 

3. Auskultasi : frekuensi jantung 

meningkat, perubahan irama 

jantung, takipnea, biasnya bunyi 

jantung murmur. 
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4. Sistem 

persyarafan  
1. Inspeksi : mengalami 

gangguan pengelihatan, kaji 

ada atau hilangnya gerakan 

sensai spasme otot. 

5. Sistem perke 

mihan  

1. Inspeksi : Kaji ada tidaknya perubahan 

pola berkemih, seperti inkontensia 

urine (tidak mampu mengontrol 

keinginan berkemih), dysuria (nyeri 

saat buang air kecil), distensi kandung 

kemih, dan warna urine berubah. 

6. Sistem 

musculoskeletal  

1. Inspeksi : kulit pucat, sianosis, edema 

2. Palpasi : kelemahan pada satu sisi 

tubuh, suhu tubuh dingin adanya 

penurunan kekuatan 

3. Perkusi : nyeri pada tungkai 

 

2. Pengkajian fungsional 

KATZ Indeks :zzzzz 

Tabel 2.5 KATZ Indeks 

A Mandiri dalam makan, kontinensia (BAK,BAB), menggunakan 

pakaian,pergi ke toilet,berpindah dan mandi. 

B Mandiri semuanya kecuali salah satu saja dari fungsi diatas. 

C Mandiri, kecuali mandi, dan satu lagi fungsi yang lain 

D Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, dan satu lagi fungsi lainnya. 

E Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ketoilet dan satu lagi fungsi 

lainnya. 

F Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ketoilet, berpindahdan satu lagi 

fungsi lainnya. 

G Ketergantungan untuk semua fungsi diatas 

Sumber : ( Martono, hadi & kris pranarka,2019 ) 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



32 

 

 

 

Keterangan : Dikatakan mandiri berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau 

bantuan aktif dari orang lain. Seseorang yang menolak untuk melakukan suatu 

fungsi dianggap tidak melakukan fungsi meskipun dianggap mampu. 

 

3. Pengkajian Status Mental Gerontik 

a. Identifikasi tingkat kerusakan intelektual dengan menggunakan Short 

Portable Mental Status Questioner ( SPMSQ ) 

Instruksi:  

(1) Ajukan pertanyaan 1-10 pada daftar ini dan catat semua jawaban. 

(2) Catat jumlah Kesehatan total berdasarkan 10 pertanyaan 

 

Tabel 2.6 SPMSQ 

NO Pertanyaan Benar Salah 

1 Tanggal berapa hari ini ?   

2 Hari apa sekarang ?   

3 Apa nama tempat ini ?   

4 Dimana alamat anda ?   

5 Berapa umur anda ?   

6 Kapan anda lahir ?   

7 Siapa presiden Indonesia sekarang ?   

8 Siapa presiden Indonesia sebelumnya 

? 

  

9 Siapa nama ibu anda ?   

10 Kurangi 3 dari angka 20 dan tetap   
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pengurangan dari setiap angka baru, 

semua secara menurun. 

             Skor total : 

 

Nilai tingkat kerusakan intelektual dengan menggunakan SPMSQ : 

a. Salah 0-3 : fungsi intelektual utuh  

b. Salah 4-5 : kerusakan intelektual ringan  

c. Salah 6-8 : kerusakan intelektual sedang 

d. Salah 9-10: kerusakan intelektual berat 

Contoh interpretasi hasil : dari hasil pengkajian tingkat kerusakan 

intelektual dengan menggunakan SPMSQ ( Short Portable Mental Status 

Questioner ), klien mampu menjawab 6 pertanyaan dengan benar. Oleh 

karena itu, klien termasuk dalam kategori mengalami kerusakan 

intelektual ringan. 

 

b. MMSE (Mini Mental Status Exam) 

Tabel 2.7 MMSE 

No Aspek 

kognitif  

Nilai 

maksimum  

Nilai 

klien  

Kriteria  

1 Orientasi  5 4 Menyebutkan dengan 

benar 

a.tahun 

b.musim 

c.tanggal 

d.hari 

e.bulan  

 Orientasi  5 4 Dimana sekarang kita 

berada : 
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a.negara 

b.provinsi 

c.panti 

d.wisma 

2 Registrasi  3 3 Mintak klien menyebutkan 

tiga obyek   

a…… 

b…… 

c…… 

3 Perhatian dan 

karkulasi  

5 0 a.minta pasien mengeja 

lima kata dari belakang 

missal: BAPAK 

b.minta klien untuk 

mengurangi 100 dikurangi 

7 sampai 5 kali: 93, 86, 79, 

72, 65 

4 Mengingat 3 3 Minta klien untuk 

mengulangi obyek yang 

telah disebutkan 

sebelumnya : 

a……. 

b……. 

c…….. 
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5 Bahasa  9 9 a.minta klien untuk 

mengulang kata berikut ” 

taka da, jika, dan, atau, 

tetapi,” bila benar nilai 1 

poin 

b.minta klien untuk 

mengikuti perintah berikut 

yang terdiri dari tiga 

Langkah:  

- ambil kertas ditangan 

anda 

- lipat dua 

- taruh dilantai 

c. perintahkan pada klien 

untuk hal berikut (bila 

aktivitas sesuai beri nilai 1 

poin)  

- tutup mata 

d. perintahkan pada klien 

untuk menulis satu kalimat 

dan menyalin gambar 

Skor total :  

Nilai aspek kognitif dan fungsi mental dengan menggunakan MMSE (Mini 

Mental Status Exam ) 

a. 24-30 : Tidak ada gangguan kognitif  

b. 13-23 : Gangguan kognitif sedang  

c. 0-7     : Gangguan kognitif berat 
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4. Diagnosa keperawatan  

Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinik mengenai respon individu, 

keluarga dan komunitas terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang 

actual atau potensial yang merupakan dasar untuk memilih intervensi 

keperawatan untuk mencapai hasil yang merupakan tanggung jawab perawat 

(Dermawan, 2012) 

 

a. Analisa data 

Tabel 2.8 Analisa Data 

 

No Data Etiologi Masalah 

keperawatan 

1 DS : 

1. Biasanya pasien 

mengeluh kepala 

pusing, sakit 

kepala disertai 

tengkuk terasa 

tegang dan kaku 

 

 

DO : 

1. Gelisah (tampak 

meringis) 

2. Denyut nadi 

meningkat 

3. Tekanan darah 

meningkat 

4. Sulit tidur 

Gangguan sirkulasi 

darah 

↓ 

Resistensi pembuluh 

darah otakr↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

Sakit kepala, pusing 

↓ 

Nyeri kronis 

Nyeri kronis 

(D.0078) 

2 DS : 

1. Nyeri ekstremitas 

atas 

DO : 

1. Nadi perifer menurun 

Penyumbatan 

pembuluh darah 

 

Vasokontraksi 

 

Perfusi perifer 

tidak efektif 

(D.0009) 
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atau tidak teraba 

2. Akral teraba 

dingin 

3. Warna kulit pucat 

4. Tugor kulit 

menurun 

5. Edema 

6. Penyembuhan 

luka lambat 

Gangguan sirkulasi 

 

Otak 

   

 

Ketidak efektifan 

perfusi perifer tidak 

efektif 

3 DS : 

1. Ortopnea 

2. Dispnea 

DO : 

1. Berat badan 

meningkat dalam 

waktu singkat 

2. Terdengar suara 

napas tambahan 

3. Kadar Hb/Ht 

turun 

Aliran darah menurun 

 

Rangsang aldosteron 

 

Retensi Na 

 

Edema 

Hipervolemia 

(D.0022) 

4 DS : 

1. Lelah 

2. Cemas 

3. Gelisah 

DO : 

1. Tekanan darah 

meningkat 

menurun 

2. Nadi perifer 

teraba lemah 

Penyumbatan 

pembuluh darah 

 

Sistemik 

 

Vasokontraksi 

 

Afterload meningkat 

 

 penurunan curah 

Penurunan 

curah jantung 

(D.0008) 
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a. Dianosa keperawatan 

1) Nyeri kronis b.d  kerusakan sistem saraf d.d mengeluh nyeri  

2) Perfusi perifer tidak efektif b.d peningkatan tekanan darah d.d Nyeri 

ekstremitas atas 

3) Hipervolemia b.d gangguan mekanisme regulasi d.d sesak napas 

4) Penurunan curah jantung b.d perubahan afterload d.d lelah, tekanan 

darah meningkat 

5) Gangguan pola tidur b.d  kurangnya kontrol tidur d.d mengeluh 

sulit tidur 

 

  

3. Warna kulit pucat  jantung 

5 DS : 

1. Mengeluh sulit 

tidur 

2. Mengeluh sering 

terjaga 

3. Mengeluh tidak 

puas tidur 

4. Mengeluh pola 

tidur berubah 

5. Mengeluh 

istirahat tidak 

cukup 

DO : 

1. Biasanya pasien  

tampak lesu 

Gangguan sirkulasi 

darah 

↓ 

Resistensi pembuluh 

darah otak↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

TIK 

↓ 

Sakit kepala, pusing 

↓ 

Mual muntah 

↓ 

Kelemahan 

beraktivitas 

↓ 

Gangguan pola tidur 

Gangguan pola 

tidur 
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2. Intervensi Keperawatan 

 Tabel 2.9 Interevensi Keperawatan 

No Diagnosa keperawatan Standar luaran Intervensi 

1 Nyeri kronis 

berhubungan dengan 

tekanan emosional 

ditandai dengan 

mengeluh nyeri 

Tingkat nyeri 

L.08066 

(SLKI,2018) 

Intervensi utama : 

Manajemen nyeri 

(1.08238) 

Tindakan 

Observasi 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2. Identifikasi skala 

nyeri 

3. Identifikasi respons 

nyeri non verbal 

4. Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

5. Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6. Identifikasi 

pengaruh budaya 

terhadap respon 

nyeri 

7. Identifikasi 

pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 

8. Monitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan 

9. Monitor efek 

samping pnggunan 

analgetik 

Terapeutik 

1. Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri (mis. 
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TENS, hipnosis, 

akupresur, nterapi 

musik biofeedback, 

terapi pijat, 

aromaterapi, teknik 

imajinasi 

terbimbing, kompres 

hangat/dingin, terapi 

bermain) 

2. Kontrol lingkungan 

yang mmperberat 

rasa nyeri (mis. suhu 

ruangan, 

pencahayaan, 

kebisingan) 

3. Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

4. Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 

1) Jelaskan penyebab 

periode, dan pemicu 

nyeri 

2) Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

3) Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

4) Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara 

tepat 

5) Ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi 

pemberian analgetik, 

jika perlu 

 

Intervensi pendukung : 

Terapi   akupresur (I.06209) 
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Observasi 

1) Periksa kontra 

indikasi 

(mis.kontusio, 

jaringan parut, 

infeksi, penyakit 

jantung dan anak 

kecil) 

2) Periksa tingkat 

kenyamanan 

psikologis dengan 

sentuhan 

3) Periksa tempat 

sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

4) Identifikasi hasil 

yang ingin dicapai 

Terapeutik 

1) Tentukan titik 

akupuntur, sesuai 

dengan hasil yang 

dicapai 

2) Perhatikan isyarat 

verbal atau 

nonverbal untuk 

menentukan lokasi 

yang diinginkan 

3) Rangsang titik 

akupresur dengan 

jari atau ibu jari 

dengan kekuatan 

tekanan darah yang 

memadai 

4) Tekan jari atau 

pergelangan tangan 

untuk mengurangi 

mual 

5) Tekan bagian otot 

yang tegang hingga 

rileks atau nyeri 

menurun, sekitar 15-

20 detik 

6) Lakukan peneknan 

pada kedua 
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ekstremitas 

7) Lakukan akupresur 

setiap hari dalam 

satu pekan pertama 

untuk mengatasi 

nyeri 

8) Telah referensi 

untuk menyesuaikan 

terapi dengan 

etiologi, lokasi, dan 

gejala, jika perlu 

Edukasi 

1) Anjurkan untuk 

rileks 

2) Ajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan 

akupresur secara 

mandiri 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi dengan 

terapis yang 

tersetifikasi 

 

 

2 Perfusi perifer tidak 

efektif berhubungan 

dengan peningkatan 

tekanan darah ditandai 

dengan nyeri 

ekstremitas atas 

Perfusi perifer 

L.02011 

(SLKI,2018) 

Intervensi utama : 

Perawatan sirkulasi 

(I.02079) 

Tindakan 

Observasi 

2) Periksa sirkulasi 

perifer (mis. nadi 

perifer, edema, 

pengisian kapiler, 

warna, suhu, 

anklebrachial index) 

3) Identifikasi faktor 

resiko gangguan 

sirkulasi 

(mis.diabetes, 

perokok, orang tua, 

hipertensi dan kadar 

kolestrol tinggi) 

4) Monitor panas, 

kemerahan, nhyeri, 
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atau bengkak pada 

ekstremitas 

Terapeutik 

1) Hindari pemasangan 

infus atau 

pengambilan darah 

diarea keterbatasan 

perfusi 

2) Hindari pengukuran 

tekanan darah pada 

ekstremitas dengan 

keterbatasan perfusi 

3) Hindari penekanan 

dan pemasangan 

tourniquet pada area 

yang cedera 

4) Lakukan pencegahan 

infeksi 

5) Lakukan perawatan 

kaki dan kuku 

6) Lakukan hidrasi 

Edukasi 

1) Anjurkan berhenti 

merokok 

2) Anjurkan 

berolahraga rutin 

3) Anjurkan mengecek 

air mandi untuk 

mengindari kulit 

terbakar 

4) Anjurkan 

menggunakan obat 

penurun tekanan 

darah, antikoagulan, 

dan penurun 

kolestrol, jika perlu 

5) Anjurkan minum 

obat pengontrol 

tekanan darah secara 

teratur 

6) Anjurkan 

menghindari 

penggunaan obat 

penyekat beta 

7) Anjurkan melakukan 
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perawatan kulit yang 

tepat (mis. 

melembabkan kulit 

kering pada kaki) 

8) Anjurkan program 

rehabilitasi vaskular 

9) Anjurkan program 

diet untuk 

memperbaiki 

sirkulasi (mis. 

rendah lemak jenuh, 

minyak ikan omega 

3) 

10) Informasikan tanda 

dan gejala darurat 

yang haru dilaporkan 

(mis. rasa sakit yang 

tidak hilang saat 

istirahat, luka tidak 

sembuh, hilangnya 

rasa) 

3 Kelebihan volume 

cairan berhubungan 

dengan gangguan 

mekanisme regulasi di 

ditandai dengan ansietas 

,dyspnea, edema 

oliguria, gelisah 

penambahan berat 

badan. 

Keseimbangan 

cairan 

L.05020 

(SLKI,2018) 

Intervensi utama : 

Manajemen hipervolemia 

(I.03114) 

Tindakan 

Observasi 

1) Periksa tanda dan 

gejala hipervolemia 

(mis. ortopnea, 

edema, JVP/CVP 

meningkat,. refleks 

hepatojogular 

positif, suara nafas 

tambahan) 

2) Identifikasi 

penyebab 

hipervolemia 

3) Monitor status 

himodinamik (mis. 

frekuensi jantung, 

tekanan darah, MAP, 

CVP, PAP,PCWP, 

CO, CI), jika 

tersedia 

4) Monitor intake dan 
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output cairan 

5) Monitor tanda 

hemokonsentrasi 

(mis. kadar natrium, 

BUN, hematokrit, 

berat jenis urine) 

6) Monitor tanda 

peningkatan tekanan 

ontonik plasma (mis. 

kadar protein dan 

albumin meningkat) 

7) Monitor kecepatan 

infus secara ketat 

8) Monitor efek 

samping diuretik 

(mis, hipotensi 

ortortostalik, 

hipovolemia, 

hipokalemia, 

hiponatremia) 

Terapeutik 

1) Timbang berat badan 

setiap hari pada 

waktu yang sama 

2) Batasi asupan cairan 

dan garam 

3) Tinggikan kepala 

tempat tidur 30-40 

Edukasi 

1) Anjurkan melapor 

jika haluaran urin 

<0,5 Ml/kg/jam 

dalam 6 jam 

2) Anjurkan melapor 

jika BB bertambah 

>1 kg dalam sehari 

3) Anjurkan cara 

mengukur dan 

mencatat asupan dan 

haluaran cairan 

4) Anjurkan cara 

membatasi cairan 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi 

pemberian diuretik 
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2) Kolaborasi  

penggantian 

kehilangan kalium 

akibat diuretik 

3) Kolaborasi 

pemberian continous 

renal replacement 

therapy (CRRT), 

jika perlu 

4 Penurunan curah 

jantung b.d perubahan 

afterload d.d lelah, 

tekanan darah 

meningkat 

Curah jantung 

L.02008 

(SLKI,2018) 

Intervensi utama : 

Perawatan jantung 

(l.02075) 

Tindakan 

Observasi 

1) Identifikasi 

tanda/gejala primer 

penurunan curah 

jantung (meliputi 

dispnea, kelelahan, 

edema, ortopnea, 

paroxysmal 

nocturnal dyspnea, 

peningkatan cvp) 

2) Identifikasi 

tanda/gejala 

sekunder penurunan 

curah jantung 

(meliputi 

peningkatan berat 

badan, 

hepatomegali, 

distensi vena 

juguralis, palpitasi, 

ronkhi basah, 

oliguria, batuk, kulit 

pucat) 

3) Monitor tekanan 

darah (termasuk 

tekanan 

darahortostatik, jika 

perlu) 

4) Monitor intake dan 

output cairan 

5) Monitor berat badan 

setiap hari pada 
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waktu yang sama 

6) Monitor satuan 

oksigen 

7) Monitor keluhan 

nyeri dada (mis. 

intensitas, lokasi, 

radiasi, durasi, 

preisivitasi yang 

mengurangi 

nyeri)Monitor EKG 

12 sadapan 

8) Monitor aritmia 

(kelainan irama dan 

frekuensi) 

9) Monitor nilai 

laboratorium 

jangtung (mis. 

elektrolit, enzim 

jantung, BNP,Ntpro-

BNP) 

10) Monitor fungsi alat 

pada jantung 

11) Periksa tekanan 

darah dan frekuensi 

nadi sebelum dan 

sesudah aktivitas 

12) Periksa tekanan 

darah dan frekuensi 

nadi sebelum 

pemberian obat (mis. 

beta blocker, ACE 

inhibitor, calcium 

channel blocker, 

digoksin) 

Terapeutik 

1) Posisikan pasien 

semi-Fowler dan 

Fowler dengan kaki 

kebawah atau posisi 

nyaman 

2) Berikan diet jantung 

yang sesuai (mis. 

batasi asupan kafein, 

natrium, kolestrol, 

dan makanan tinggi 
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lemak) 

3) Gunakan stocking 

elastis atau 

intermiten, sesuai 

indikasi 

4) Fasilitasi pasien dan 

keluarga untuk 

modifikasi gaya 

hidup sehat 

5) Berikan terapi 

relaksasi untuk 

mengurangi tres, jika 

perlu 

6) Berikan dukungan 

emosional dan 

spiritual 

7) Berikan oksigen 

untuk 

mempertahankan 

saturasi oksigen 

>94% 

Edukasi 

1) Anjurkan 

beraktivitas fisik 

sesuai toleransi 

2) Anjurkan 

beraktivitas fisik 

secara bertahap 

3) Anjurkan berhenti 

merokok 

4) Anjurkan pasien dan 

keluarga mengukur 

berat badan harian 

5) Anjurkan pasien dan 

keluarga mengukur 

intake dan output 

cairannharian 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi 

pemberian 

antiaritmia, jika 

perlu 

2) Rujuk program 

rehabilitasi jantung 
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5 Gangguan pola tidur 

berhubungan dengan 

kurangnya kontrol tidur 

ditandai dengan klien 

mengeluh sulit tidur 

 

(SLKI,2018) 

 

Intervensi utama 

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi 

1) identifikasi pola 

aktivitas dan tidur 

2) Identifikasi factor 

penganggu tidur 

(fisik dan 

psikologis) 

3) Identifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

menganggu tidur 

(misalnya kopi, teh, 

alcohol, makan 

mendekati waktu 

tidur, minum 

banyak air sebelum 

tidur) 

4) Identifikasi obat 

tidur yang 

dikonsumsi 

 

Terapeutik 

1) Modifikasi 

lingkungan 

(misalnya 

kebisingan, 

pencahayaan, suhu, 

matras, dan tempat 

tidur) 

2) Batasi waktu tidur 

siang 

3) Fasilitasi 

menghilangkan 

stress sebelum tidur 

4) Tetapkan jadwal 

tidur rutin 
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5) Lakukan  prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan 

(misalnya pijat, 

pengaturan posisi, 

terapi akupresur) 

6) Sesuaikan jadwal 

pemberian obat dan 

tindakan untuk 

menunjang siklus 

tidur sampai terjaga 

 

Edukasi 

1) Jelaskan pentingnya 

tidur cukup selama 

sakit 

2) Anjurkan menepati 

kebiasaan waktu 

tidur  

3) Anjurkan 

menghindari 

makanan/minuman 

yang menganggu 

tidur 

4) Anjurkan 

penggunaan obat 

tidur yang tidak 

mengandung 

supresor terhadap 

tidur REM 

5) Ajarkan factor-

faktor yang 

berkontribusi 

terhadap gangguan 

pola tidur (misalnya 

psikologis, gaya 

hidup, sering 

berubah shift kerja) 

6) Ajarkan relaksasi 
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otot autogenic atau 

cara nonfarmakologi 

lainnya 

7) Mengajarkan 

mengkonsumsi 

natrium, baik itu 

dalam bentuk garam 

maupun makanan 

bersodium tinggi, 

seperti makanan 

dalam kemasan 

(makanan kaleng 

dan makanan cepat 

saji) 

8) Membatasi 

mengkonsumsi 

daging dan makanan 

yang mengandung 

gula tinggi 

9) Mengajarkan 

mengkonsumsi 

sayuran buah – 

buahan dan olahan 

susu rendah lemak, 

mengkonsumsi ikan, 

kacang – kacangan 

dan makanan dengan 

gandum utuh 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Desain Studi Kasus 

Jenis penelitian yang dilakukan dalam penelitian ini adalah penelitian 

deskriptif dalam bentuk studi kasus, penelitian dilakukan untuk mengeksplorasi 

masalah keperawatan pada lansia dengan kasus hipertensi dengan pemberian 

terapi akupresur. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan asuhan 

keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, 

implementasi, evaluasi. 

B. Subjek Studi Kasus 

Subjek dalam penelitian ini adalah 2 Pasien Lansia  yang mengalami Hipertensi 

1. Penentuan Subjek Penelitian Berdasarkan kriteria Inklusi Dan Eksklusi 

a. Kriteria Inklusi 

1) Klien yang mengalami nyeri kepala sedang (4-6) 

2) Klien yang datang berobat ke puskesmas Telaga Dewa Kota 

Bengkulu 

b. Kriteria Eksklusi 

1) Klien menolak melanjutkan intervensi 

2) Klien yang mengalami kulit terluka, tulang retak dan kulit terbakar 

C. Definisi Operasional 

1. Klien hipertensi adalah lansia yang mengalami hipertensi dengan skala 

nyeri sedang 

2. Terapi akupresur adalah terapi komplementer yang diberikan pada lansia 

yang mengalami nyeri karna hipertensi dengan skala nyeri sedang, 

intervensi yang menggunakan teknik pemijatan menggunakan minyak 

zaitun pada titik tertentu untuk mengurangi nyeri 

D. Lokasi Dan Waktu Penelitian 

1) Penelitian ini dilakukan diwilayah kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota 

Bengkulu. 

2) Waktu penelitian 

Penelitian ini telah dilaksanakan selama 6 hari, Responden 1 dari tanggal 

16-21 juli 2022 dan Responden 2 dari tanggal 21-27 
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E. Tahapan Penelitian 

Tahapan Penelitian Asuhan Keperawatan Pada Pasien Lansia Hipertensi 

Dalam Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Dengan Pemberian 

Terapi Akupresur Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Izin Dinkes 

Kesehatan 

Izin  Di Puskesmas 

Telaga Dewa Kota 

Bengkulu. 

Pengkajian Untuk 

Menentukan Lansia 

Hipertensi 

Responden Dipilih 

Sesuai Dengan 

Kriteria Inklusi dan 

Ekslusi 

Pemaparan Manfaat 

Tentang Terapi 

Akupresur 

Tidak Bersedia Menjadi 

Responden 

Bersedia Menjadi 

Responden 

Pengkajian 

Intervensi : 

Intervensi 

Sesuai dengan 

SIKI  

Implementasi : 

1. Pelaksanaan Tindakan Keperawatan 

sesuai intervensi yang disusun 

2. Tindakan Pemberian Terapi 

Akupresur 

Evaluasi   

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



54 

 

 

 

F. Metode dan Instrument Pengumpulan Data 

1. Teknik  pengumpulan data 

a. Wawancara 

Merupakan dialog yang dilakukan oleh penulis untuk memperoleh 

informasi atau data dari responden yaitu menanyakan identitas pasien, 

menanyakan keluhan utama, menanyakan penyakit sekarang, rowayat 

penyakit dahulu, dan riwayat penyakit keluaga. Pada pengambilan kasus 

ini peneliti melakukan wawancara dengan pasien dan tenaga medis, guna 

pengkajian untuk memperoleh data untuk menegakkan diagnosa 

keperawatan. 

b. Observasi dan Pemeriksaan fisik 

Observasi adalah suatu metode yakni memperhatikan sesuatu objek 

dengan menggunakan seluruh alat indra pada penelitian ini observasi 

dilakukan untuk mendapatkan data penunjang. Pemeriksaan fisik dalam 

pengkajian keperawatan dipergunakan untuk memperoleh data objektif 

dari klien. Tujuan dari pemeriksaan fisik ini adalah untuk menentukan 

status kesehatan klien, mengidentifikasi masalah kesehatan, dan 

memperoleh data dasar guna menyusun rencana asuhan keperawatan. 

c. Studi dokumentasi dan format keperawatan medikal bedah 

Peneliti menggunakan studi dokumentasi dan format asuhan keperawatan 

medical bedah berupa hasil pengukuran tekanan darah pada lembar 

observasi tekanan darah. 

2. Instrument Pengumpulan data 

a. Format pengkajian keperawatan untuk mendapatkan data klien 

b. SOP Terapi Akupresur  

c. Nursing kit digunakan untuk mengukur tekanan darah (alat-alat yang 

digunakan tensimeter, stetoskop) 

G. Analisa data 

Analisa data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya 

dituangkan dalam opini pembahasan. Teknik analisis yang digunakan dengan 
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cara menarasikan jawaban-jawaban yang diperoleh dari hasil interpretasi 

wawancara mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah. 

Teknik analis digunakan dengan cara obeservasi oleh penlitian dan studi 

dokumentasi yang menghasilkan data untuk selajutnya dinterpretasikan dan 

dibandingankan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi 

dalam intervensi tersebut. Menurut (Siyoto& sodik, 2015) menjabarkan urutan 

dalam analisis data tersebut sebagai berikut: 

1. Pengumpulan data 

Teknik ini data dikumpulkan berdasarkan dari Wawancara, Observasi, 

serta dokumentasi) yang kemudian ditulis dalam bentuk catatan lapangan, 

kemudian disalin dalam bentuk transkip (catatan terstruktur). 

2. Penyajian data Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, 

bagan, maupun teks naratif. Kerahasiaan dari klien dijamin dengan jalan 

mengaburkan identitas dari klien. 

3. Kesimpulan 

Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan dengan 

hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan sperilaku 

kesehatan. Penarikan  kesimpulan dilakukan dengan metode induksi. Data 

yang dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, diagnosis, 

perencanaan, tindakan, evaluasi. 

H. Etika penelitan 

Masalah etika dalam penelitian keperawatan merupakan hal yang sangat 

penting. Dalam penelitian ini memberikan kebebasan pada responden untuk 

memilih dan memutuskan berpatisipasi dan menolak dalam penelitian tanpa 

ada paksaan (Notoatmodjo, 2014) 

1. Informed consent (Lembar persetujuan) 

Responden telah menyutujui informed consent sebelum dilakukannya 

intervensi pengaturan pola gaya hidup. 
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2. Anonimity (Tanpa nama) 

Untuk menjaga identitas responden penulisan tidak mencantumkan nama 

responden melainkan hanya inisial nama, kode nomor atau kode tertentu 

pada lembar pengumplan data (format pengkajian, lembar observasi nyeri) 

yang akan diisi oleh peneliti sehingga identitas responden tidak diketahui 

oleh publik. 

3. Confidential (Kerahasiaan) 

Peneliti tidak akan menyebarkan informasi yang diberikan responden dan 

kerahasiannya akan dijamin oleh peneliti. Hanya peneliti dan responden 

yang tau apa yang akan diteliti. semua data yang diberikan oleh responden 

akan dijaga kerahasiaan. 

  

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



57 

 

 

 

BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil 

1. Jalannya penelitian 

a. Persiapan  

Menentukan permasalahan sesuai kasus dengan melakukan survey 

sesuai dengan data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan angka tertinggi 

penyakit,  lalu menentukan letak lokasi sesuai dengan kasus yang 

terbanyak diwilayah kerja puskesmasdan memilih kriteria inklusi sesuai 

dengan penelitian setelah itu dipersiapkan untuk membuat LAPORAN 

TUGAS AKHIR dan dilakukan ujian LAPORAN TUGAS AKHIR, lalu 

menyiapkan kuisioner, kriteria subjek penelitian selama 6 hari dengan 

SOP setelah itu melakukan penelitian sesuai dengan tanggal yang telah 

ditentukan lalu ujian hasil. 

b. Pelaksanaan 

Penelitian  ini dilaksanakan sesuai kritereia inklusi yan dipilih 

dilakukan  pada tanggal 16 s/d 27 juli 2022, pelaksanaan dilakukan  

dengan memilih pasien sebagai subjek penelitian lalu diambil 2 

responden lalu dilakuka yang pertama informed consend meminta 

persetujuan terlebih dahulu untuk menjadikan pasien sebagai subjrek 

penelitian, penelitian ini dilakukan dengan terapi akupresur selama 6 

hari, dengan melakukan pengkajian dan intervrensi setiap hari, setelah 

melakukan pengkajian asuhan keperawatan lalu dilakukan implementasi 

berupa terapi akupresur, akupresur dilakukan pada saat pasien nyeri, 

dilakukan setiap hari selama 2 menit. 
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2. Gambaran lokasi penelitian 

Lokasi penelitian diambil diwilayah kerja puskesmas telada dewa kelurahan 

selebar dengan geografis bersih, aman dan nyaman, lingkungan sejuk dan 

kondisi rumah pasien bersih dan rapi, Adapun sarana dan prasarana yang 

disediakan khusus lansia yaitu tempat berobat dan tempat tunggu khusus lansia 

serta adanya kegiatan khusus lansia seperti senam, mengecek kesehatan 

berskala, dan pengkajian  setiap satu minggu sekali, Puskesmas telaga dewa ini 

sering dijadikan tempat mahasiswa kesehatan karena terdapat banyak kasus-

kasus pada lansia hipertensi 

 

3. Hasil penelitian 

1. Pengkajian 

1) Anamnesa 

Table 4.1 Anamnesa Responden 1 dan 4 

Anamnesa Hasi Responden 1 Hasil Responden 2 

Identitas Ny. Z Berusia 72 tahun, 

seorang ibu rumah tangga 

tamat SD tinggal di telaga 

dewa telah menikah, beraga 

islam terdiagnosa hipertensi 

 

Tn. T berusia 78 tahun, 

seorang buruh, tamat SD 

tinggal di telaga dewa 

telah menikah, beraga 

islam dan terdiagnosa 

hipertensi 

Keluhan 

utama 

Klien mengatakan sakit 

kepala dan tengkuk terasa 

berat 

Klien mengatakan kepala 

pusing seperti ditekan 

oleh benda berat dan 

merasa tegang pada 

bagian tengkuk 

Riwayat 

kesehatan 

sekarang 

Klien mengatakan sakit 

kepala dan tengkuk terasa 

berat, nyeri seperti ditusuk – 

tusuk jarum  apabila banyak 

melakukan aktivitas,klien 

juga mengatakan sulit tidur 

karena kepalanya nyeri, 

klien mengatakan pola tidur 

Klien mengatakan nyeri  

kepala seperti ditekan 

oleh benda berat dan 

klien  mengatakan 

tengkuk terasa berat, 

klien juga mengatakan 

sulit tidur karena 

kepalanya pusing, klien 
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berubah, klien mengatakan 

tidak puas tidur, klien 

mengtakan tidurnya kurang 

lebih cuma 5 jam, skala 

nyeri 6, klien tampak 

meringis dan gelisah,wajah 

klien tampak pucat, klien 

tampak lemah dan lesu 

mengatakan sering 

terbangun dimalam hari 

dan susah untuk tidur 

kembali, klien 

mengatakan tidurnya 

kurang lebih cuma 4 jam 

dan klien mengeluh 

kurang istirahat,                                                                                                                                                                                                                                                

skala nyeri 5, klien 

tampak meringis dan 

gelisah, wajah klien 

tampak pucat, klien 

tampak lesu,dikelopak 

bagian bawah mata 

tampak hitam (mata 

panda) 

Riwayat 

penyakit 

dahulu 

Klien mengatakan 

menderita hipertensi  sekitar 

5 tahun yang lalu. Klien 

juga mempunyai riwayat 

alergi jika makan udang 

Klien mengatakan punya 

riwayat asam urat 

sebelumnya 

Riwayat 

psikologis 

Klien mengatakan  takut 

kalau penyakitnya 

komplikasi  

 Klien mengatakan  tidak 

ingin sakitnya bertambah 

parah dan tidak ingin 

merepotkan anak – 

anaknya 

Riwayat 

spiritual 

Pasien menganut agama 

islam dan rajin beribadah 

Pasien menganut agama 

islam dan rajin beribadah 
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2) Pemeriksaan Fisik 

Table 4.2 Pemeriksaan Fisik Responden 1 dan 2 

Observasi Hasil observasi 1 Hasil observasi 2 

Keadaan umum  Tampak lemah dan 

tampak meringis 

Tampak lemah dan 

tampak meringis 

TTV TD: 180/100 mmHg 

Nadi : 90x/ menit° 

Suhu : 36,6°C 

RR : 24x/menit 

TD :190/90 mmHg, 

Nadi 75x /menit, 

Suhu : 36°C 

RR :20x/menit 

Sistem 

pernafsan 

Tidak mengalami sesak 

nafas, tidak ada nyeri 

tekan,tidak ada 

penggunaan alat bantu 

pernafasan, suara nafas 

vasculer 

Tidak mengalami sesak 

nafas, tidak ada nyeri 

tekan,tidak ada 

pengunaan alat 

bantu,suara nafas 

vasculer 

Sistem 

kardiovaskuler 

Dada tampak simetris, 

tidak ada bekas luka, tidak 

ada nyeri tekan,bunyi 

jantung normal 

Dada tampak simetris, 

tidak ada bekas luka, 

tidak ada nyeri 

tekan,bunyi jantung 

normal 

Sistem 

muskuloskeletal 

Pada ekstremitas atas dan 

bawah pasien tidak 

terdapat lesi dan luka, 

tidak terdapat nyeri tekan, 

akral teraba dingin 

Pada ekstremitas atas 

dan bawah pasien tidak 

terdapat lesi dan luka, 

tidak terdapat nyeri 

tekan, akral teraba 

dingin 

Sistem 

integumen 

Turgor kulit menurun 

(keriput), kelembapan 

kulit berkurang (kering), 

kuku tampak keras 

Turgor kulit menurun 

(keriput), kelembapan 

kulit berkurang 

(kering), kuku tampak 

keras dan kurang 

terawat 
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3) Pengkajian  Fungsional klien 

Tabel 4.3 KATZ indeks Responde 1 dan 2 

A. Mandiri dalam makan, kontinensia (BAK,BAB), menggunakan 

pakaian,pergi ke toilet,berpindah dan mandi. 

B.  Mandiri semuanya kecuali salah satu saja dari fungsi diatas 

C.  Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, dan satu lagi fungsi lainnya 

D.  Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, dan satu lagi fungsi lainnya 

E.  Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ketoilet dan satu lagi fungsi 

lainnya. 

F.  Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ketoilet, berpindahdan satu lagi 

fungsi lainnya. 

G.  Ketergantungan untuk semua fungsi diatas 

 

  

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



62 

 

 

 

Tabel 4.4 Pengkajian Bartel Indeks 

Pengkajian bartel indeks Responden 1 

No Kriteria Dengan 

bantuan 

Mandiri Keterangan 

1 Makan   10 Nasi,sayur,makanan 

saji,daging,telur, 

tempe 

2 Minum   10 air putih dan air teh 

3 Berpindah dari kursi 

roda ke tempat tidur, 

sebaliknya 

 15 Klien dapat 

melakukan sendiri 

4 Personal hygiene ( cuci 

muka, menyisir rambut, 

gosok gigi ) 

 5 Klien dapat 

melakukan secara 

mandiri 

5 Keluar masuk toilet 

(mencuci pakaian, 

menyekah tubuh dan 

menyiram tubuh ) 

5  Dibantu sebagian 

6 Mandi  15 2x sehari 

7 Jalan di permukaan datar   5 Mampu 

8 Naik turun tangga 5  Dibantu 

9 Mengenakan pakaian   10  Klien mampu 

mengenakan 

pakaian sendiri. 

10 Control bowel ( BAB )  10 Frekuensi: 1x sehari 

Konsistensi: lunak 

11 Kontrol bladder ( BAK )  10 Frekuensi: 3-4 x 

sehari 

Warna: kuning 
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12 Olahraga/Latihan    10 Setiap hari 

melaksanakan 

senam lansia 

dilapangan 

13 Rekreasi / pemanfaatan 

waktu luang 

 10 Klien setiap jumat 

mengikuti pengajian 

Jumlah 120 Ketergantungan 

sebagian 

Nilai dari Berthel Indeks, yaitu : 

 Responden 1 = 115 

- 130  : Mandiri 

- 65-125 : ketergantungan sebagian 

- 60  : ketergantungan total 
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Tabel 4.5 Pengkajian Bartel Indeks 

Pengkajian bartel indeks Responden 2 

No Kriteria Dengan 

bantuan 

Mandiri Keterangan 

1 Makan   10 Nasi,sayur, 

makanan saji, 

daging, telur, ikan 

laut 

2 Minum   10 Air putih,kopi, 

minuman kemasan 

3 Berpindah dari kursi 

roda ke tempat tidur, 

sebaliknya 

 15 Klien dapat 

melakukan sendiri 

4 Personal hygiene ( cuci 

muka, menyisir rambut, 

gosok gigi ) 

 5 Dapat melakukan 

secara mandiri 

5 Keluar masuk toilet 

(mencuci pakaian, 

menyekah tubuh dan 

menyiram tubuh ) 

5  Dibantu sebagian 

6 Mandi  15 2x sehari 

7 Jalan di permukaan datar   5 Mampu 

8 Naik turun tangga 5  Klien dibantu 

9 Mengenakan pakaian   10 Klien mampu 

mengenakan 

pakaian sendiri. 

10 Control bowel ( BAB )  10 Frekuensi: 1x sehari 

Konsistensi: lunak 

11 Kontrol bladder ( BAK )  10 Frekuensi: 3-4 x 

sehari 

Warna: kuning 
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12 Olahraga/Latihan 5  Setiap pagi jalan 

kaki disekitar rumah 

13 Rekreasi / pemanfaatan 

waktu luang 

  - 

Jumlah 115 Ketergantungan 

sebagian 

Nilai dari Berthel Indeks, yaitu : 

 Responden 2 = 125 

- 130  : Mandiri 

- 65-125 : ketergantungan sebagian 

- 60  : ketergantungan total 

  

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



66 

 

 

 

4) Pengkajian Status Mental Gerontik 

Tabel 4.6 Pengkajian SPMSQ  

No Pertanyaan Responden 1 Responden 2 

  Benar Salah Benar Salah 

1. Tanggal berapa hari ini √  √  

2. Hari apa sekarang ? √  √  

3. Apa nama tempat ini ?  √  √ 

4. Dimana alamat anda? √  √  

5. Berapa umur anda? √  √  

6. Kapan anda lahir ? √   √ 

7. Siapa presiden 

indonesia sekarang? 
√   √ 

8. Siapa presiden 

indonesia sebelumnya ? 

 √  √ 

9. Siapa nama ibu anda ? √  √  

10. 

 

Kurangi 3 dari 20 dan 

tetap pengurangan 3 

dari setiap angka baru, 

semua secara menurun 

√   √ 

Jumlah 8 2 5 5 

Fungsi intelektual 

utuh 

Kerusakan 

intelektual utuh 

 

Nilai tingkat kerusakan intelektual dengan menggunakan SPMSQ : 

 Salah 0-3 : fungsi intelektual utuh  

 Salah 4-5 : kerusakan intelektual ringan  

 Salah 6-8 : kerusakan intelektual sedang 

 Salah 9-10 : kerusakan intelektual berat 
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Tabel 4.7 pengkajian MMSE ( Mini Mental Status Exam ) 

Pengkajian Mini Mental Status Exam Responden 1 

No Aspek 

kognitif 

Nilai 

maksimum 

Nilai 

klien 

Kriteria 

1 Orientasi  5 4 Menyebutkan dengan 

benar 

a.tahun    : 2022 

b.musim  : - 

c.tanggal : 16 

d.hari      : sabtu 

e.bulan    : juli 

 Orientasi  5 4 Dimana sekarang kita 

berada :  

a. negara    : Indonesia 

b. provinsi  : Bengkulu 

c. Kabupaten/kota 

:bengkulu 

d. kelurahan : 

e. gang :- 

2 Registrasi  3 3 Mintak klien menyebutkan 

tiga obyek  

a. kursi 

b. meja 

c.kertas 

3 Perhatian dan 

karkulasi  

5 2 a. Minta pasien mengeja 

lima kata dari belakang 

missal: BAPAK 

b. Minta klien untuk 

mengurangi 100 dikurangi 

7 sampai 5 kali: 93, 86, 79, 

72, 65 

4 Mengingat 3 3 Minta klien untuk 

mengulangi obyek yang 

telah disebutkan 

sebelumnya : 

a.kursi 

b.meja 

c.kertas 

5 Bahasa  9 5 a. Minta klien untuk 

mengulang kata berikut ” 

tak ada, jika, dan, atau, 

tetapi,” bila benar nilai 1 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



68 

 

 

 

poin 

b. Minta klien untuk 

mengikuti perintah berikut 

yang terdiri dari tiga 

Langkah:  

- Ambil kertas ditangan 

anda 

- Lipat dua 

- Taruh dilantai 

c. Perintahkan pada klien 

untuk hal berikut (bila 

aktivitas sesuai beri nilai 1 

poin)  

- Tutup mata 

d. Perintahkan pada klien 

untuk menulis satu kalimat 

dan menyalin gambar 

 

Skor total :  21 ( Gangguan kognitif sedang) 

a. 24-30 : Tidak ada gangguan kognitif  

b. 13-23 : Gangguan kognitif sedang  

c. 0-7     : Gangguan kognitif berat 
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Tabel 4.8 pengkajian MMSE ( Mini Mental Status Exam ) 

Pengkajian Mini Mental Status Exam Responden 2 

No Aspek 

kognitif 

Nilai 

maksimum 

Nilai 

klien 

Kriteria 

1 Orientasi  5 2 Menyebutkan dengan 

benar 

a. Tahun    : 2022 

b. Musim  : - 

c. Tanggal : - 

d. Hari      : jumat 

e. Bulan    : - 

 Orientasi  5 3 Dimana sekarang kita 

berada :  

a. Negara    : Indonesia 

b. Provinsi  : Bengkulu 

c. Kabupaten/kota 

:bengkulu 

d. Kelurahan :- 

e. Gang :- 

2 Registrasi  3 3 Mintak klien menyebutkan 

tiga obyek  

a. Kursi 

b. Meja 

c. Kertas 

3 Perhatian dan 

karkulasi  

5 3 a. Minta pasien mengeja 

lima kata dari belakang 

missal: BAPAK 

b. Minta klien untuk 

mengurangi 100 dikurangi 

7 sampai 5 kali: 93, 86, 79, 

72, 65 

4 Mengingat 3 3 Minta klien untuk 

mengulangi obyek yang 

telah disebutkan 

sebelumnya : 

a.Kursi 

b.Meja 

c.Kertas 

5 Bahasa  9 6 a.Minta klien untuk 

mengulang kata berikut ” 

tak ada, jika, dan, atau, 

tetapi,” bila benar nilai 1 
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poin 

b. Minta klien untuk 

mengikuti perintah berikut 

yang terdiri dari tiga 

Langkah:  

- Ambil kertas ditangan 

anda 

- Lipat dua 

- Taruh dilantai 

c. Perintahkan pada klien 

untuk hal berikut (bila 

aktivitas sesuai beri nilai 1 

poin)  

- Tutup mata 

d. Perintahkan pada klien 

untuk menulis satu kalimat 

dan menyalin gambar 

 

Skor total :  21 ( Gangguan kognitif sedang) 

a. 24-30 : Tidak ada gangguan kognitif  

b. 13-23 : Gangguan kognitif sedang  

c. 0-7     : Gangguan kognitif berat 
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2. Diagnosa Keperawatan 

a. Analisa Data menurut SDKI (2017). 

Tabel 4.9 Analisa Data Responden 1 dan 2 

No Data Etiologi Masalah 

 Responden 1   

1. DS :  

1. Klien mengatakan 

sakit kepala dan 

tengkuk terasa berat 

2. klien mengatakan  

nyeri seperti ditusuk– 

tusuk jarum apabila 

banyak melakukan 

aktivitas 

 

DO : 

1. Klien tampak 

meringis 

2. Klien tampak gelsah 

3. TD : 180/110 mmHg 

4. Nadi 900x/ menit 

5. RR : 20X/ menit 

6. S : 36.6°C 

7. Skala nyeri 6 

 

 

Gangguan 

sirkulasi darah 

↓ 

Resistensi 

pembuluh darah 

otak↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

TIK 

↓ 

Sakit kepala, 

pusing 

↓ 

nyeri 

 

Nyeri kronis 

2. DS:  

1. Klien mengatakan 

sulit tidur karena 

kepalanya nyeri 

2. Klien mengatakan 

pola tidur berubah 

3. Klien mengatakan 

tidak puas tidur 

4. Klien mengatakan 

tidurnya kurang 

lebih 5 jam 

 

 

Gangguan 

sirkulasi darah 

↓ 

Resistensi 

pembuluh darah 

otak↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

TIK 

↓ 

Sakit kepala, 

pusing 

Gangguan 

pola tidur 
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DO : 

1. Wajah klien  tampak 

pucat 

2. Klien tampak lemah 

dan lesu 
 

↓ 

Mual muntah 

↓ 

Kelemahan 

beraktivitas 

↓ 
Gangguan pola 

tidur 

 Responden 2  

 

 

1.  DS: 

1. Klien  mengatakan 

nyeri kepala seperti 

ditekan oleh benda 

berat 

2. Klien mengatakan 

tengkuk terasa berat 

DO : 

1. Klien tampak 

meringis 

2. Klien tampak gelisah 

3. TD :170/80mmHg 

4. Nadi: 75x/menit 

5. Suhu : 36°C 

6. RR :20x/menit 

7. Skala nyeri 5 

Gangguan 

sirkulasi darah 

↓ 

Resistensi 

pembuluh darah 

otak↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

TIK 

↓ 

Sakit kepala, 

pusing 

↓ 

nyeri 

 

Nyeri kronis 

2. DS : 

1. Klien mengatakan 

sulit tidur karena 

kepalanya  pusing  

2. Klien mengeluh  

sering terbangun 

dimalam hari dan 

susah untuk tidur 

kembali 

3. Klien mengatakan 

tidurnya kurang 

lebih 4 jam 

Gangguan 

sirkulasi darah 

↓ 

Resistensi 

pembuluh darah 

otak↑ 

↓ 

Tekanan vaskuler 

otak↑ 

↓ 

TIK 

↓ 

Sakit kepala, 

Gangguan 

pola tidur 
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4. Klien mengeluh 

kurang istirahat 

DO : 

1. Klien tampak lesu 

2. Wajah klien tampak 

pucat 

3. Tampak kelopak 

mata bagian bawah 

hitam (mata pada) 

pusing 

↓ 

Mual muntah 

↓ 

Kelemahan 

beraktivitas 

↓ 

Gangguan pola 

tidur 

 

 

b. Diagnosa keperawatan 

1) Nyeri kronis berhubungan dengan kerusakan sistem saraf ditandai 

dengan klien mengeluh nyeri, tekanan darah meningkat 

2) Gangguan pola tidur berhubungan dengan keadaan fisik ditandai 

dengan klien mengeluh sulit tidur  
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3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan menurut Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

(PPNI, 2018). 

Tabel 4.10 Intervensi Keperawatan Responden 1 dan 2 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Standar Luaran Intervensi Keperawatan 

 Responden 1 dan 2   

1. Nyeri kronis 

berhubungan 

dengan kerusakan 

sistem saraf 

ditandai dengan 

mengeluh nyeri, 

tekanan darah 

meningkat 

Tingkat nyeri 

L.08066 

(SLKI,2018) 

Intervensi utama : 

Manajemen nyeri 

(1.08238) 

Tindakan 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2) Identifikasi skala nyeri 

3) Identifikasi respons 

nyeri non verbal 

4) Identifikasi faktor yang 

memperberat dan 

memperingan nyeri 

5) Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6) Identifikasi pengaruh 

budaya terhadap 

respon nyeri 

7) Identifikasi pengaruh 

nyeri pada kualitas 

hidup 

8) Monitor keberhasilan 

terapi komplementer 

yang sudah diberikan 

9) Monitor efek samping 

pnggunan analgetik 

Terapeutik 

1) Berikan teknik 

nonfarmakologis untuk 
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mengurangi rasa nyeri 

(mis. TENS, hipnosis, 

akupresur, nterapi 

musik biofeedback, 

terapi pijat, 

aromaterapi, teknik 

imajinasi terbimbing, 

kompres hangat/dingin, 

terapi bermain) 

2) Kontrol lingkungan 

yang memperberat rasa 

nyeri (mis. suhu 

ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

3) Fasilitasi istirahat dan 

tidur 

4) Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 

1) Jelaskan penyebab 

periode, dan pemicu 

nyeri 

2) Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

3) Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

4) Anjurkan 

menggunakan analgetik 

secara tepat 

5) Ajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

 

Kolaborasi 

1)  Kolaborasi pemberian 

analgetik, jika perlu 

Intervensi pendukung : 

Terapi   akupresur 

(I.06209) 

Observasi 
1) Periksa kontra 
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indikasi 

(mis.kontusio, 

jaringan parut, 

infeksi, penyakit 

jantung dan anak 

kecil) 

2) Periksa tingkat 

kenyamanan 

psikologis dengan 

sentuhan 

3) Periksa tempat 

sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

4) Identifikasi hasil 

yang ingin dicapai 

Terapeutik 

1) Tentukan titik 

akupuntur, sesuai 

dengan hasil yang 

dicapai 

2) Perhatikan isyarat 

verbal atau nonverbal 

untuk menentukan 

lokasi yang diinginkan 

3) Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan darah 

yang memadai 

4) Tekan jari atau 

pergelangan tangan 

untuk mengurangi mual 

5) Tekan bagian otot yang 

tegang hingga rileks 

atau nyeri menurun, 

sekitar 15-20 detik 

6) Lakukan peneknan 

pada kedua ekstremitas 

7) Lakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 
8) Telah referensi untuk 
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menyesuaikan terapi 

dengan etiologi, lokasi, 

dan gejala, jika perlu 

Edukasi 

1) Anjurkan untuk rileks 

2) Ajarkan keluarga atau 

orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi dengan 

terapis yang 

tersetifikasi 

 

 

2.  Gangguan pola 

tidur berhubungan 

dengan keadaan 

fisik ditandai 

dengan klien 

mengeluh sulit 

tidur dan mengeluh 

kemampuan 

aktivitas menurun 

 Intervensi utama 

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi 

1) identifikasi pola 

aktivitas dan tidur 

2) Identifikasi factor 

penganggu tidur (fisik 

dan psikologis) 

3) Identifikasi makanan 

dan minuman yang 

menganggu tidur 

(misalnya kopi, teh, 

alcohol, makan 

mendekati waktu tidur, 

minum banyak air 

sebelum tidur) 

4) Identifikasi obat tidur 

yang dikonsumsi 

 

Terapeutik 
1) Modifikasi lingkungan 

(misalnya kebisingan, 

pencahayaan, suhu, 

matras, dan tempat 

tidur) 

2) Batasi waktu tidur 

siang 

3) Fasilitasi 
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menghilangkan stress 

sebelum tidur 

4) Tetapkan jadwal tidur 

rutin 

5) Lakukan  prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan (misalnya 

pijat, pengaturan posisi, 

terapi akupresur) 

6) Sesuaikan jadwal 

pemberian obat dan 

tindakan untuk 

menunjang siklus tidur 

sampai terjaga 

 

Edukasi 

1) Jelaskan pentingnya 

tidur cukup selama 

sakit 

2) Anjurkan menepati 

kebiasaan waktu tidur  

3)  Anjurkan menghindari 

makanan/minuman 

yang menganggu tidur 

4) Anjurkan penggunaan 

obat tidur yang tidak 

mengandung supresor 

terhadap tidur REM 

5) Ajarkan faktor - faktor 

yang berkontribusi 

terhadap gangguan pola 

tidur (misalnya 

psikologis, gaya hidup, 

sering berubah shift 

kerja) 

6) Ajarkan relaksasi otot 

autogenic atau cara 

nonfarmakologi lainnya 
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4. Implementasi Keperawatan 

Tabel 4.11 Implementasi Keperawatan Responden 1 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Waktu 

Pelaksana

an 

Implementasi Respon Hasil Evaluasi 

Formatif 

Responden 1    

Hari ke 1  

Nyeri kronis 

berhubungan 

dengan  

kerusakan 

sistem saraf 

ditandai 

dengan 

mengeluh 

nyeri, tekanan 

darah 

meningkat 

Sabtu, 16 

juli 2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi skala 

nyeri dengan pengukuran 

0-10 

3. Mengidentifikasi respon 

nyeri non verbal 

4. Menanyakan faktor yang 

memperberat dan 

memperingan nyeri 

5. Menanyakan pemahaman 

tentang nyeri 

6. Menanyakan pengaruh 

nyeri pada kualitas hidup 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan lokasi 

nyeri di kepala dan tengkuk, 

nyeri seperti ditusuk-tusuk 

jarum, nyeri bisa berlangsung 

lama jika tidak 

mengkonsumsi obat pereda 

nyeri, nyeri dirasakan terus 

menerus, terutama setelah 

melakukan banyak aktivitas 

2. pasien mengatakan nyeri 

yang dirasakan di skala 6 

(nyeri sedang) 

3. pasien tampak meringis dan 

memegangi tengkuk 

4. nyeri bertambah saat pasien 

melakukan banyak aktivitas  

5. pasien mengatakan belum 

terlalu memahami tentang 

S :  klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala dan 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditusuk-tusuk 

jarum, skala 

nyeri 6 

O : klien tampak 

meringis 

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri belum 
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7. Memonitor keberhasilan 

terapi komplementer yang 

sudah diberikan: 

akupresur 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri: 

akupresur 

2. Siapkan lingkungan yang 

nyaman, rileks dan privasi 

untuk meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. Menjelaskan penyebab, 

priode, dan pemicu nyeri 

dan strategi meredakan 

nyeri  

2. ajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri: 

akupresur 

 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memeriksa 

kontraindikasi 

akupresur (adanya 

luka bakar, lesi) 

2. Memperhatikan 

penyebab terjadinya nyeri 

6. pasien mengatakan aktivitas 

sehari-harinya terganggu 

akibat nyeri 

7. pasien tampak lebih rileks 

dan tidak meringis lagi 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk dilakukannya 

tindakan akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien mengetahui nyeri 

diakibatkan oleh 

peningkatan tekanan 

darahnya tersebut 

2. pasien sangat bersemangat 

saat diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. tidak terdapat luka bakar 

ataupun lesi pada area 

tubuh yang akan 

dilakukan akupresur 

2. pasien tampak rileks saat 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

3. nyeri yang dialami 

berkurang 

tetapi pasien 

tampak lebih 

rileks 

R : Tidak ada 

revisi 
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tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

3. mengidentifikasi hasil 

yang ingin dicapai  

Terapeutik  

1. Menentukan titik 

akupresur 

2. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

3. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut belakang 

pada sebuah lekukan), 

GB 21 (Terletak 

diantara garis leher 

dan bahu) untuk 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

selama 2 menit  

4. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien ikut mengetahui 

letak titik penekanan 

yang dapat menurunkan 

nyeri 

2. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

3. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

4. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 
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Gangguan pola 

tidur 

berhubungan 

dengan 

keadaan fisik 

ditandai 

dengan klien 

mengeluh sulit 

tidur dan 

kemampuan 

beraktivitas 

berkurang 

 Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan gangguan 

fungsi tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

2. Memonitor kelelahan 

fisik dan emosional 

3. Memonitor pola dan 

jam tidur  

4. Mengamati lokasi dan 

ketidaknyamanan 

selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan strategi 

koping untuk 

mengurangi kelelahan 

 

 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1.  klien mengatakan nyeri 

kepala dan tengkuk 

2.  Kelelahan fisik 

disebabkan adanya nyeri 

3. klien mengatakan pola 

tidurnya sedikit berubah 

4. nyeri kepala dang 

tengkuk terasa berat 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan rileks 

setalah melakukan 

relaksasi nafas dalam 

Edukasi 

1. klien mengatakan akan 

mengurangi aktivitasnya 

dan beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

S : Klien 

mengatakan 

kesulitan tidur 

ketika nyeri 

kepala datang, 

klien 

mengatakan 

kemampuan 

aktivitas 

menurun 

O : klien masih 

tampak mudah 

lelah 

A : Masalah 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lemah 

R : Tidak ada 

revisi 
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Hari Ke 2     

 Minggu, 

17 juli 

2022 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

(gambaran) nyeri 

yang dirasakan pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran skala 

numerik 0-10 

3. keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan: 

akupresur 

Terapeutik  

4. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

5. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringankan nyeri 

Edukasi 

6. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan lokasi 

nyeri di kepala dan 

tengkuk, nyeri seperti 

ditusuk-tusuk jarum, 

nyeri bisa berlangsung 

lama jika tidak 

mengkonsumsi obat 

pereda nyeri, nyeri 

dirasakan terus menerus, 

terutama setelah banyak 

melakukan aktivitas 

2. klien mengatakan nyeri 

yang dirasakan di skala 5 

(nyeri sedang) 

3. pasien tampak lebih 

rileks dan tidak meringis 

lagi 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

S :  klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

kepala dan 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditusuk-tusuk 

jarum, skala 

nyeri 5 

O : klien tampak 

meringis  

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri 

berkurang 

sedikit skala 

nyeri 5 

R : Tidak ada 

revisi 
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rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

7. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

Terapeutik  

8. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

9. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut belakang 

pada sebuah lekukan), 

GB 21 (Terletak 

diantara garis leher 

dan bahu) untuk 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

selama 2 menit  

10. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

akupresur 

 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks saat 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

2. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga bisa 

memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 
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Edukasi  

11. menganjurkan rileks 

12. mengajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan strategi 

koping untuk 

mengurangi kelelahan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan rileks 

setalah melakukan 

relaksasi nafas dalam 

Edukasi 

1. klien mengatakan akan 

mengurangi aktivitasnya 

dan beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

S : Klien 

mengatakan 

nyeri 

bertambaah 

saat 

melakukan 

aktivitas dan 

sulit tidur 

O : klien masih 

tampak mudah 

lelah 

A : Masalah 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien  masih 

tampak lemah 

R : Tidak ada 

revisi 
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Hari ke 3  

 Senin, 18 

juli 2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

(gambaran) nyeri yang 

dirasakan pasien 

2. Mengidentifikasi skala 

nyeri dengan 

pengukuran skala 

numeric 0-10 

3. Memonitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan: 

akupresur 

Terapeutik  

4. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa 

nyeri: akupresur 

5. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

 Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan lokasi 

nyeri di kepala dan 

tengkuk, nyeri seperti 

ditusuk-tusuk jarum, 

nyeri hilang  saat 

mengkonsumsi obat 

pereda nyeri dan nyeri 

timbul saat banyak 

melakukan aktivitas 

2. pasien mengatakan nyeri 

yang dirasakan di skala 5 

(nyeri sedang) 

3. pasien tampak lebih 

rileks dan tidak meringis 

lagi 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks saat 

dilakukannya tindakan 

S :  klien 

mengakatan 

lokasi nyeri 

dikepala dan 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditusuk-tusuk 

jarum, skala 

nyeri 5 

O : klien tampak 

meringis 

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri belum 

berkurang 

skala nyeri 5 

R : Tidak ada 

revisi 
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Observasi 

6. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

7. mengidentifikasi hasil 

yang ingin dicapai  

Terapeutik  

1. Menentukan titik 

akupresur 

2. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan yang 

memadai 

3. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut belakang 

pada sebuah lekukan), 

GB 21 (Terletak 

diantara garis leher 

dan bahu) untuk 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

selama 2 menit  

4. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien ikut mengetahui 

letak titik penekanan 

yang dapat menurunkan 

nyeri 

2. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

3. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

4. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga bisa 

memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 
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Edukasi  

5. menganjurkan rileks 

6. mengajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan 

kelelahan 

2. Mengamati lokasi dan 

ketidaknyamanan 

selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan strategi 

koping untuk 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

kepala dan tengkuk 

2. nyeri kepala dang 

tengkuk terasa berat 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan rileks 

setalah melakukan 

relaksasi nafas dalam 

Edukasi 

1. klien mengatakan akan 

mengurangi aktivitasnya 

dan beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

S : Klien 

mengatakan 

masih terasa 

nyeri kepala 

saat 

melakukan 

aktivitas 

O : klien masih 

tampak mudah 

lelahdan tidur 

tidak nyaman 

A : Masalah 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien  masih 

tampak lemah 

R : Tidak ada 

revisi 
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mengurangi kelelahan 

Hari ke 4     

Hari ke-4  Selasa, 19 

juli 2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

(gambaran) nyeri 

yang dirasakan pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

4. Memonitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan: 

akupresur 

Terapeutik 

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan lokasi 

nyeri di kepala dan 

tengkuk, nyeri yang 

dirasakan sudah 

berkurang, nyeri hilang 

timbul 

2. pasien mengatakan nyeri 

yang dirasakan di skala 3 

(nyeri sedang) 

3. pasien masih tampak 

meringis tetapi sudah 

lebih rileks 

4. pasien tampak lebih 

rileks dan tidak meringis 

lagi 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks saat 

S : klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala dan 

tengkuk, 

nyeri sudah 

berkurang,  

skala nyeri 4 

O : klien tampak 

meringis 

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri 

berkurang 

skala nyeri 4 

R : Tidak ada 

revisi 
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Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi hasil 

yang ingin dicapai  

Terapeutik  

1. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

2. Menekan titik  GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut  

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit 

3. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

2. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga bisa 

memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 
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pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman 

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan  

Edukasi 
1. menganjurkan strategi 

koping untuk 

mengurangi kelelahan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

kepala masih terasa 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan rileks 

setalah melakukan 

relaksasi nafas dalam 

Edukasi 

1. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

S : Klien 

mengatakan 

sudah lebih 

rileks saat 

beraktivitas 

tapi sewaktu-

waktu masih 

terasa nyeri 

dan dan tidur 

tidak nyaman 

O : klien masih 

tampak lebih 

nyaman dan 

rileks 

A : Masalah 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 
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E : Klien  masih 

mudah lelah 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke-5 Rabu, 20 

juli 2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

(gambaran) nyeri 

yang dirasakan pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan lokasi 

nyeri di kepala, nyeri 

hilang timbul 

2. pasien mengatakan nyeri 

yang dirasakan di skala 3 

(nyeri ringan) 

3. pasien tampak sudah 

lebih rileks 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks saat 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

S : klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala, 

nyeri hilang 

timbul, skala 

nyeri 3 

O : klien tampak 

meringis  

A : masalah 

teratasi 

sebagian 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri 

berkurang 

menjadi 

skala 3 

R : Tidak ada 

revisi 
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Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi hasil 

yang ingin dicapai  

Terapeutik  

1. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

2. Menekan titik GB 20 

(Teerletak 2 jari dari 

batas rambut belakang 

pada sebuah lekukan), 

GB 21 ( Terletak 

diantara garis leher 

dan bahu) untuk 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

selama 2 menit  

3. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

2. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga bisa 

memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 
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2. mengajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Mengamati lokasi dan 

ketidaknyamanan 

selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Nyeri kepala dan 

tengkuk sudah tidak 

terasa lagi 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan rileks 

setalah melakukan 

relaksasi nafas dalam 

S : Klien 

mengatakan 

sudah bisa 

tidur tapi 

sering 

terbangun 

dimalam hari 

dan tidak 

nyaman  

O : klien tampak 

lebih nyaman 

dan rileks 

A : Masalah 

teratasi 

sebagian 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien sudah 

bisa 

melakukan 

aktivitas 

ringan secara 
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bertahap 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke 6     

 Kamis. 21 

juli 2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi nyeri, 

karakteristik nyeri, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

(gambaran) nyeri 

yang dirasakan pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengatakan nyeri 

kepalanya sudah 

berkurang dan tengkuk 

tidak terasa berat lagi 

2. pasien tampak tampak 

nyaman dan rileks, skala 

nyeri 2 

3. pasien sudah bisa 

melakukan  aktivitas 

seperti biasanya 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien dan keluarga 

memahami cara 

melakukan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

S : klien 

mengatakan 

nyeri 

kepalanya 

sudah 

berkurang 

dan tengkuk 

tidak terasa 

berat lagi, 

skala nyeri 2 

O : klien tampak 

lebih rileks  

A : masalah 

teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 

I : manajemen 

nyeri teratasi 

E : Nyeri 

berkurang 

dari skala 6 

menjadi 

skala 2 

R : Tidak ada 

revisi 
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untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi hasil 

yang ingin dicapai  

Terapeutik  

1. Menentukan titik 

akupresur 

2. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

3. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut belakang 

pada sebuah lekukan), 

GB 21(Terletak 

diantara garis leher 

dan bahu) untuk 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

Observasi 

1. pasien tampak rileks saat 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien ikut mengetahui 

letak titik penekanan 

yang dapat menurunkan 

nyeri 

2. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan penekanan 

3. pasien mengatakan saat 

dilakukan penekanan 

nyeri berkurang dan 

merasa lebih rileks 

4. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga bisa 

memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 
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selama 2 menit 

4. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan keluarga 

atau orang terdekat 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan strategi 

koping untuk 

mengurangi kelelahan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1.  klien mengatakan tidak 

merasakan nyeri kepala 

dan tengkuk lagi 

Edukasi 

1. klien mengatakan sudah 

mengurangi aktivitasnya 

dan beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien sudah melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

S : Klien 

mengatakan 

nyeri sudah 

tidak terasa 

saat bergerak 

dan sudah 

mampu 

beraktivitas 

dan bisa tidur 

dengan 

nyaman 

O : klien tidak 

mudah lelah 

lagi dan lebih 

rileks 

A : Masalah 

teratasi  

P : Intervensi 

dihentikan 
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I : manajemen 

energy teratasi 

E : Klien sudah 

bisa 

melakukan 

aktivitas 

ringan secara 

bertahap 

R : Tidak ada 

revisi 
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Tabel 4.12 Implementasi Keperawatan Responden 2 

Diagnosa 

keperawatan 

Waktu 

pelaksanaan 

Implementasi Respon hasil Evaluasi 

formatif 

Responden 2   

Hari ke 1   

Nyeri kronis 

berhubungan 

dengan  kerusakan 

sistem saraf 

ditandai dengan 

mengeluh nyeri, 

tekanan darah 

meningkat 

Jumat, 22 juli 

2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

4. Menanyakan faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

5. Menanyakan 

pemahaman tentang 

nyeri 

6. Menanyakan 

pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan 

lokasi nyeri di kepala 

dan tengkuk, sakit 

seperti ditekan oleh 

benda berat, nyeri bisa 

berlangsung lama jika 

tidak mengkonsumsi 

obat pereda nyeri, 

nyeri dirasakan terus 

menerus, terutama 

setelah melakukan 

banyak aktivitas 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 5 (nyeri sedang) 

3. pasien tampak 

meringis kesakitan dan 

memegangi tengkuk 

4. nyeri bertambah saat 

pasien  sesudah banyak 

melakukan aktivitas  

5. pasien mengatakan 

belum memahami 

S :  klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala 

dan 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditekan oleh 

benda berat, 

skala nyeri 

5 

O : klien tampak 

meringis  

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri belum 

berkurang 

tetapi 

pasien 
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7. Memonitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan: 

akupresur 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. Menjelaskan 

penyebab, priode, 

dan pemicu nyeri dan 

strategi meredakan 

nyeri 

2. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memeriksa 

kontraindikasi 

akupresur (adanya 

tentang penyebab 

terjadinya nyeri yang 

dialami 

6. pasien mengatakan 

aktivitas sehari-harinya 

terganggu akibat nyeri 

7. pasien tampak lebih 

rileks 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien mengetahui 

nyeri diakibatkan oleh 

peningkatan tekanan 

darahnya tersebut 

2. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. tidak terdapat luka 

bakar ataupun lesi pada 

area tubuh yang akan 

dilakukan akupresur 

tampak 

lebih rileks 

R : Tidak ada 

revisi 
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luka bakar, lesi) 

2. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

3. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

dicapai  

Terapeutik  

1. Menentukan titik 

akupresur 

2. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

3. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit 

4. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

2. pasien tampak rileks 

saat dilakukannya 

tindakan akupresur 

3. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien ikut mengetahui 

letak titik penekanan 

yang dapat 

menurunkan nyeri 

2. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

3. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

4. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 
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pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

Gangguan pola 

tidur berhubungan 

denga keadaan 

fisik ditandai 

dengan klien 

mengeluh sulit 

tidur dan 

kemampuan 

aktivitas menurun 

 Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

2. Memonitor kelelahan 

fisik dan emosional 

3. Memonitor pola dan 

jam tidur  

4. Mengamati lokasi 

dan ketidaknyamanan 

selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

Intervensi utama 

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

kepala dan tengkuk 

tegang dan kaku 

2. Kelelahan fisik 

disebabkan adanya 

nyeri 

3. klien mengatakan pola 

tidurnya sedikit 

berubah 

4. nyeri kepala dan 

tengkuk terasa tegang 

dan kaku 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman  

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

Edukasi 

1. klien mengatakan akan 

mengurangi 

aktivitasnya dan 

beristirahat lebih 

S : Klien 

mengatakan 

aktivitas 

berkurang 

karena nyeri 

kepala dan 

sulit tidur 

O : klien masih 

tampak 

mudah lelah 

A : Masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lemah 

R : Tidak ada 

revisi 
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2. menganjurkan 

strategi koping untuk 

mengurangi 

kelelahan 

banyak dari biasanya 

2. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

Hari ke 2     

 Sabtu, 23 juli 

2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan 

lokasi nyeri di kepala 

hingga tengkuk, nyeri 

seperti ditekan oleh 

benda berat, nyeri bisa 

berlangsung lama jika 

tidak mengkonsumsi 

obat pereda nyeri, 

nyeri dirasakan terus 

menerus, gterutama 

banyak melakukan 

aktivitas 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 5 (nyeri sedang) 

3. pasien tampak 

meringis kesakitan dan 

memegangi tengkuk 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

S :  klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala 

hingga 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditekan oleh 

benda berat, 

skala nyeri 

5   

O : klien tampak 

meringis 

skala nyeri 

5 

A : masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri belum 

berkurang  
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1. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

dicapai  

Terapeutik  

1. Menentukan titik 

akupresur 

2. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

3. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks 

saat dilakukannya 

tindakan akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien ikut mengetahui 

letak titik penekanan 

yang dapat 

menurunkan nyeri 

2. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

3. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

4. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

R : Tidak ada 

revisi 
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garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit   

4. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan 

keluarga atau orang 

terdekat melakukan 

akupresur 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga 

bisa memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

2. Mengamati lokasi 

dan ketidaknyamanan 

selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

kepala dan tengkuk 

terasa tegang dan kaku 

2. nyeri kepala dang 

tengkuk terasa tegang 

dan kaku 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman 

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

S : Klien 

mengatakan 

masih  

merasakan 

nyerinya 

bertambah 

setelah 

melakukan 

aktivitas dan 

sering 

terbangun 

dimalam hari 

dan sulit tidur 

lagi 

O : klien masih 

tampak 
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2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan 

strategi koping untuk 

mengurangi 

kelelahan 

Edukasi 

1. klien mengatakan 

sudah mengurangi 

aktivitasnya dan 

beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien akan melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

mudah lelah 

A : Masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lemah 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke 3   

 Minggu , 24 juli 

2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan 

lokasi nyeri di kepala 

hingga tengkuk, nyeri 

seperti ditekan oleh 

benda berat, nyeri bisa 

berlangsung lama jika 

tidak mengkonsumsi 

obat pereda nyeri, 

nyeri dirasakan terus 

menerus, terutama 

banyak melakukan 

aktivitas 

S :  klien 

mengatakan 

nyeri 

dikepala 

hingga 

tengkuk, 

nyeri seperti 

ditekan oleh 

benda berat, 

skala nyeri 

4 

O : klien tampak 

meringis 

A : masalah 

belum 
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verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

dicapai  

Terapeutik  

1. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 4 (nyeri sedang) 

3. pasien masih tampak 

meringis dan 

memegangi tengkuk 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak 

rileks saat 

dilakukannya 

tindakan akupresur 

1. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri 

berkurang 

sedikit skala 

4 

R : Tidak ada 

revisi 
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atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

2. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

mengurangi nyeri 

kepala dan tengkuk 

selama 2 menit   

3. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan 

keluarga atau orang 

terdekat melakukan 

akupresur 

2. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga 

bisa memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

kepala  

2. Kelelahan fisik 

disebabkan adanya 

S : Klien 

mengatakan 

masih  terasa 

nyeri dan 

sering 

terbangun 

saat tidur 

O : klien masih 
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kelelahan 

2. Memonitor kelelahan 

fisik dan emosional 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

nyeri 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman 

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

tampak 

mudah lelah 

A : Masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lemah 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke 4   

 Senin. 25 juli 

2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan 

lokasi nyeri di kepala, 

nyeri hilang timbul 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 3 (nyeri ringan) 

3. pasien tampak lebih 

rileks 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

S :  klien 

mengatakan 

lokasi nyeri 

dikepala, 

nyeri hilang 

timbul, 

skala nyeri 

3 

 O : klien 

tampak 

rileks 

A : masalah 

teratasi 

sebagian 
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respon nyeri non 

verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

2. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

dicapai  

Terapeutik  

1. Rangsang titik 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks 

saat dilakukannya 

tindakan akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

 

 

 

 

 

 

 

 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

2. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri 

berkurang, 

skala 3 

R : Tidak ada 

revisi 
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akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

2. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit   

3. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan 

keluarga atau orang 

terdekat melakukan 

akupresur 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga 

bisa memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

S : Klien 

mengatakan 

sudah lebih 

rileks saat 

beraktivitas 
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gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

kepala masih terasa 

sewaktu-waktu 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman 

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

tapi sewaktu-

waktu sering 

terbangun 

dan sulit tidur 

O : klien masih 

tampak 

mudah lelah  

A : Masalah 

belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lebih rileks 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke 5   

 Selasa, 26 juli 

2022 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

1. klien mengakatan 

lokasi nyeri di kepala, 

nyeri hilang timbul 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 3 (nyeri ringan) 

S :  klien 

mengatakan 

tengkuknya 

sudah tidak 

kaku lagi, 

nyeri kepala 

sudah 

berkurang 

 O : klien 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



113 

 

 

 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

3. Mengidentifikasi 

respon nyeri non 

verbal 

Terapeutik  

1. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

2. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Edukasi 

1. ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

3. pasien tampak lebih 

rileks 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Edukasi 

1. pasien sangat 

bersemangat saat 

diajarkan teknik 

akupresur 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks 

saat dilakukannya 

tindakan akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

2. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

tampak 

rileks skala 

nyeri  3  

A : masalah 

teratasi 

sebagian 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : lanjutkan 

pemberian 

terapi 

akupresur 

E : Nyeri tetap 

di skala 3 

R : Tidak ada 

revisi 

MILIK STIKES SAPTA BAKTI



114 

 

 

 

2. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

dicapai  

Terapeutik  

1. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

2. Menekan titik GB 20 

(Teerletak 2 jari dari 

batas rambut pada 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit  

3. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

1. menganjurkan rileks 

2. mengajarkan 

keluarga atau orang 

terdekat melakukan 

akupresur 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga 

bisa memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  Intervensi utama  S : Klien 
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Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

1. klien mengatakan nyeri 

sudah berkurang dan 

lebih rileks 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman 

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

mengatakan 

sudah lebih 

rileks dan 

tidur merasa 

lebih nyaman 

tapi sewaktu-

waktu masih 

terbangun 

saat nyeri 

kepala datang 

O : klien tampak 

sedikit  lebih 

rileks 

A : Masalah 

teratasi 

sebagian 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

I : Lanjutkan 

melakukan 

aktivitas 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lebih rileks 

R : Tidak ada 

revisi 

Hari ke 6   

 Rabu, 27 juli 

202 
Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

Intervensi Utama 

Manajemen Nyeri 

Observasi : 

S :  klien 

mengatakan 

nyeri sudah 
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1. Mengkaji lokasi 

nyeri, karakteristik 

nyeri, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas (gambaran) 

nyeri yang dirasakan 

pasien 

2. Mengidentifikasi 

skala nyeri dengan 

pengukuran 0-10 

Terapeutik  

3. Memberikan terapi 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri: akupresur 

4. Siapkan lingkungan 

yang nyaman, rileks 

dan privasi untuk 

meringanksn nyeri 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

3. Memperhatikan 

tingkat kenyamanan 

psikologis dan tempat 

yang sensitif untuk 

dilakukan penekanan 

dengan jari 

4. mengidentifikasi 

hasil yang ingin 

1. klien mengakatan nyeri 

sudah berkurang dan 

tengkuk tidak terasa 

berat lagi 

2. pasien mengatakan 

nyeri yang dirasakan di 

skala 2 (nyeri ringan) 

Terapeutik 

1. pasien tampak sangat 

tertarik untuk 

dilakukannya tindakan 

akupresur 

2. pasien tampak nyaman 

Intervensi pendukung 

Terapi akupresur 

Tindakan  

Observasi 

1. pasien tampak rileks 

saat dilakukannya 

tindakan akupresur 

2. nyeri yang dialami 

pasien dapat berkurang 

Terapeutik 

1. pasien tampak nyaman 

saat dilakukan 

penekanan 

2. pasien mengatakan 

saat dilakukan 

penekanan nyeri 

berkurang dan merasa 

lebih rileks 

berkurang 

dan tengkuk 

tidak terasa 

berat lagi, 

skala nyeri 

2 

 O : klien 

tampak 

rileks  

A : masalah 

teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 

I : manajemen 

nyeri 

teratasi 

E : Nyeri 

berkurang 

dari skal 5 

menjadi 

skala 2 

R : Tidak ada 

revisi 
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dicapai  

Terapeutik  

4. Rangsang titik 

akupresur dengan jari 

atau ibu jari dengan 

kekuatan tekanan 

yang memadai 

5. Menekan titik GB 20 

(Terletak 2 jari dari 

batas rambut 

belakang pada sebuah 

lekukan), GB 21 

(Terletak diantara 

garis leher dan bahu) 

untuk mengurangi 

nyeri kepala dan 

tengkuk selama 2 

menit  

6. Melakukan akupresur 

setiap hari dalam satu 

pekan pertama untuk 

mengatasi nyeri 

Edukasi  

3. menganjurkan rileks 

mengajarkan keluarga atau 

orang terdekat melakukan 

akupresur 

3. pasien sangat 

bersemangat dan setuju 

untuk dilakukan 

akupresur selama satu 

minggu 

Edukasi 

1. pasien merasa rileks 

2. pasien dan keluarga 

bisa memahami cara 

melakukan akupresur 

secara mandiri 

  Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

Intervensi utama  

Dukungan tidur 

Tindakan  

Observasi  

S : Klien 

mengatakan 

sudah rileks 

dan nyaman  
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1. Menanyakan 

gangguan fungsi 

tubuh yang 

mengakibatkan 

kelelahan 

2. Memonitor pola dan 

jam tidur 

Terapeutik 

1. Menyediakan 

lingkungan nyaman  

2. Memberikan aktivitas 

distraksi yang 

menenangkan 

Edukasi 
1. menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

2. menganjurkan 

strategi koping untuk 

mengurangi 

kelelahan 

1. klien mengatakan nyeri 

sudah tidak terasa dan 

tidak mengganggu 

aktivitasnya lagi 

2. pola tidur klien sudah 

kembali seperti normal 

Terapeutik 

1. klien tampak nyaman 

2. klien mengatakan 

rileks setalah 

melakukan relaksasi 

nafas dalam 

Edukasi 

1. klien mengatakan 

sudah mengurangi 

aktivitasnya dan 

beristirahat lebih 

banyak dari biasanya 

2. klien sudah melakukan 

aktivitasnya secara 

bertahap 

saat 

beraktivitas 

dan sudah 

bisa tidur 

dengan 

nyaman 

O : klien tidak 

mudah 

kelelahan dan 

lebih rileks 

A : Masalah 

teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 

I : manajemen 

energi 

teratasi 

secara 

bertahap 

E : Klien tampak 

lebih rileks 

dan bisa 

beraktivitas 

secara 

bertahap 

R : Tidak ada 

revisi 
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5. Evaluasi 

Tabel 4.13 Evaluasi keperawatan Responden 1 dan 2 

No Diagnosa Evaluasi Sumatif 

  Responden 1 

1. Nyeri kronis 

berhubungan dengan  

kerusakan sistem saraf 

ditandai dengan 

mengeluh nyeri, 

tekanan darah 

meningkat 

S : klien mengatakan setelah dilakukan 

terapi akupresur selama 6 hari nyeri 

kepala berkurang dan tengkuk sudah 

tidak berat lagi  

O :Pasien tampak tidak meringis lagi dan 

Skala nyeri 2 

TD : 140/90 mmHg 

Nadi :90x/ menit 

Suhu :36,5 

RR : 22x/menit 

A : masalah teratasi  

P : intervensi dihentikan 

2. Gangguan pola tidur 

berhubungan cengan 

kurangnya kontrol 

tidur ditandai dengan 

klien mengeluh sulit 

tidur 

S :      klien mengatakan merasa lebih baik 

dan tidak kesulitan tidur  

O : klien tampak rileks  

A : masalah teratasi 

P : intervensi dihentikan 

  Responden 2 

1. Nyeri kronis 

berhubungan dengan  

kerusakan sistem saraf 

ditandai dengan 

mengeluh nyeri, 

tekanan darah 

meningkat 

  

S : klien mengatakan setelah dilakukan 

terapi akupresur sealam 6 hari 

tengkuknya sudah tidak kaku lagi, nyeri 

kepala sudah berkurang dan lebih rileks  

O : klien tampak rileks, skala nyeri 2 

TD : 150/90 mmHg 

Nadi :95x/menit 

Suhu :36,7 

RR :20x/menit 

A : masalah teratasi 

P : intervensi dihentikan 

2. Gangguan pola tidur 

berhungan dengan 

kurangnya kontrol 

tidur ditandai dengan 

klien mengeluh sulit 

tidur 

S : Klien mengatakan  sudah bisa tidur dan 

bisa melakukan aktivitas secara bertahap 

O : klien tampak lebih rileks 

A : masalah teratasi 

P : intervensi dihentikan 
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B. Pembahasan 

1. Pengkajian 

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan, pada tahap ini 

semua data dapat dikumpulkan secara sistematis guna menentukan kesehatan 

klien, pengkajian harus dilakukan secara komprehensif terkait dengan aspek 

biologis, psikologis, sosial, maupun spiritual klien. Tujuan pengkajian adalah 

untuk mengumpulkan informasi dan membuat data dasar klien (Carpenito, 

2012).  

Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 16  Juli 2022, keluhan 

utama   responden 1 klien mengatakan sakit kepala dan tengkuk terasa berat. 

pada tanggal 22 juli 2022  Responden 2 klien megatakan kepala pusing seperti 

ditekan oleh benda berat dan merasa tegang pada bagian tengkuk, Penyebab 

terjadinya nyeri kepala pada responden 1 dan 2 disebabkan oleh adanya 

gangguan sirkulasi darah yang menyebabkan hambatan aliran darah 

meningkat dan mengakibatkan tekanan intravaskuler otak klien meningkat. 

Kenyataan ini sesuai dengan teori menurut (Kemenkes RI, 2015) bahwa 

pasien dengan hipertensi keluhan utamanya adalah nyeri kepala, tengkuk 

terasa berat dan kaku, jantung berdebar-debar dan sulit tidur. Nyeri kepala 

dikarenakan adanya penyempitan pembuluh darah yang dapat menyebabkan 

terjadinya peningkatan tekanan darah vaskuler serebral secara tidak adekuat. 

Akibat dari peningkatan tekanan dari vaskuler serebral tersebut sehingga 

menekan serabut saraf otak yang dapat menyebabkan nyeri kepala pada pasien 

hipertensi (Gunawan, 2012). 

Pada responden 1 didapatkan Tekanan Darah 180/100 mmHg, Nadi 

90x/menit, pernafasan 20x/menit, suhu 36,6C, dan pada responden 2 

didapatkan tekanan darah 190/90mmHg, nadi 75x/menit, pernafasan 

20x/menit, suhu 36
o
 C. kedua klien mengalami hipertensi karena adanya 

peningkatan tekanan darah  diatas normal yaitu  140/90 mmHg .Hal ini sesuai 

dengan konsep teori (Lanny,2016) dimana tekanan sistoliknya diatas 140 

mmHg dan tekanan diastoliknya diatas 90 mmHg. 

Penyakit hiperetensi pada responden 1 dan 2 merupakan akibat dari pola 

hidup keseharian klien dikarekan sering mengkonsumsi makanan tidak sehat 

dan garam berlebih.  Hal ini sama seperti teori yang diungkapkan oleh 

(Almatsier, 2012) bahwa konsumsi garam berlebih  membuat pembuluh darah 

pada ginjal menyempit dan menahan aliran darah, garam menyebabkan 

penumpukan cairan dalam tubuh karena menarik cairan diluar sel agar tidak 

dikeluarkan, sehingga akan meningkatkan volume dan tekanan darah. 
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Kelebihan natrium akan menyebabkan keracunan yang dalam keadaan lama 

menyebabkan edema dan  hipertensi.    

Pengkajian nyeri responden 1 , P: klien mengatkan sakit kepala dan 

tengkuk terasa berat, kesulitan tidur, Q : nyeri terasa seperti ditusuk-tusuk 

jarum, R : nyeri terasa di kepala dan tengkuk, S: skala nyeri 6, T: nyeri hilang 

timbul dan nyeri dapat bertambah setelah banyak melakukan aktivitas. Dan 

pada pengkajian nyeri responden 2, P: klien mengatakakan kepala pusing dan 

merasa tegang dibagian tengkuk, kesulitan tidur,Q : nyeri terasa seperti 

dicengkram, R : nyeri terasa di kepala dan tengkuk, S : skala nyeri 5, T : nyeri 

hilang timbul dan bisa lebih berat setelah melakukan aktivitas. Keluhan nyeri 

pada responden 1 dan 2 disebabkan oleh penyakit hipertensi karena aliran 

darah yang menyempit dan mengalami sumbatan sehingga dapat 

menyebabkan nyeri. Hal ini sesuai dengan teori Setyawan & Kusuma (2014) 

yang menyatakan bahwa apabila   pembuluh darah menyempit maka aliran 

arteri akan terganggu. Pada jaringan yang terganggu akan terjadi penurunan 

O2 (oksigen) dan peningkatan CO2 (karbondioksida) kemudian terjadi 

metabolisme anaerob dalam tubuh yang meningkatkan asam laktat dan 

menstimulasi respon nyeri kapiler pada otak. Kondisi tersebut menyebabkan 

kerusakan vaskuler akibat adanya aterosklerosis atau adanya perubahan 

struktur dalam arteri-arteri kecil dan arteriola yang menyebabkan 

penyumbatan pembuluh darah yang mengakibatkan nyeri. 

 

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai  

respon klien terhadap masalah kesehatan atau  proses kehidupan yang dialami 

baik yang berlangsung actual maupun potensial. Diagnosa keperawatan 

bertujuan untuk mengidentifikasi respon klien individu, keluarga, dan 

komunitas terhadap situasi yang baerkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2017). 

Diagnosa keperawatan dirumuskan berdasarkan teori SDKI PPNI 

(2017), pada teori terdapat 3 diagnosa yaitu (1). Nyeri kronis berhubungan 

dengan  kerusakan sistem saraf ditandai dengan mengeluh nyeri, tekanan 

darah meningkat. (2). Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurangnya 

kontrol tidur ditandai dengan klien mengeluh sulit tidur. 

Pada kasus dengan responden 1 dan 2 didapat 2 diagnosa. Diagnosa 

pertama yaitu nyeri kronis berhubungan dengan  kerusakan sistem saraf 

ditandai dengan mengeluh nyeri, tekanan darah meningkat. Diagnosa ini 

muncul pada responden 1 karena hasil pengkajian bahwa klien mengeluh sakit 

kepala dan tengkuk terasa berat apabila banyak melakukan aktivitas skala 

nyeri 6, nyeri hilang timbul dan seperti ditusuk-tusuk jarum. Diagnosa ini juga 
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muncul pada responden 2 karena klien mengatakan kepala pusing seperti 

ditekan oleh benda berat dan merasa tegang pada bagian tengkuk, skala nyeri 

5. 

Diagnosa kedua yaitu  Gangguan pola tidur berhubungan dengan 

kurangnya kontrol tidur ditandai dengan klien mengeluh sulit tidur. Diagnosa 

ini muncul pada responden 1 dan 2 karena hasil pengkajian bahwa klien 

mengeluh sulit tidur, pola tidur berubah dan mengeluh kemampuan aktivitas 

menurun 

 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi atau perencanaan merupakan  langkah selanjutnya setelah 

penyusunan diagnosa keperawatan, perencanaan adalah penyusunan rencana 

tindakan keperawatan yang digunakan untuk menanggualangi masalah. Dalam 

penyusunan rencana keperawatan perlu ditentukan tujuan dan kriteria hasil 

(Carpenito, 2011). 

Diagnosa pertama yang ditemukan pada responden 1 dan 2 yaitu nyeri 

kronis berhubungan dengan  tekanan emosional ditandai dengan mengeluh 

nyeri, tekanan darah meningkat. Intervensi yang telah disusun oleh penelti 

adalah Observasi : (1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeriIdentifikasi skala nyeri (2) Identifikasi skala nyeri non 

verbal (3)Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri (4) 

Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang  nyeri (5) Identifikasi 

pengaruh budaya terhadap respon nyeri (6) Identifikasi pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup (7) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan (8) Monitor efek samping penggunaan analgetik. Terapeutik : (1) 

Berikan teknik nonfarmakologis untuk mrngurangi rasa nyeri dengan terapi 

akupresur (2) kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (suhu ruangan, 

pencahayaan, dan kebisingan) (3) fasilitasi istirahat dan tidur (4) 

pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan 

nyeri. Edukasi : (1) jelaskan penyebab, priode, dan pemicu nyeri, (2) jelaskan 

strategi meredakan nyeri  (3) anjurkan memonitor nyeri secara mandiri (4) 

anjurkan menggunakan analgetik secara tepat (5) ajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan terapi akupresur. 

Intervensi untuk diagnosa kedua yang telah disusun oleh peneliti pada 

diagnosa Gangguan pola tidur berhubungan dengan keadaan fisik ditandai 

dengan klien mengeluh nyeri yaitu Observasi : (1) Identifikasi gangguan 

fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan (2) Monitor pola dan jam tidur 

(3) Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas. 

Terapeutik : (1) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (cahaya, 
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suara, kunjungan) (2) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap. Edukasi 

: (1) Anjurkan tirah baring (2) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

(3) Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak 

berkurang (4) Anjurkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan 

oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang 

dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik, yang menggambarkan kriteria 

hasil yang diharapkan (Gordon), 2015). 

  Implementasi yang pertama dilakukan adalah memeriksa tanda-tanda 

vital yang dilakukan dari tanggal 16 Juli s/d 21  juli 2022 responden 1 dan dari 

tgl 22 s/d 27 juli 2022 responden 2, pada responden 1 dan 2 mengalami 

penurunan skala nyeri dari 6 ke skala nyeri 2 pada responden 1. Dari skala 

nyeri 5 menjadi skala nyeri 2 pada responden 2. Kedua responden sama-sama 

mengalami penurunan skala nyeri dikarenakan adanya pengaruh dari terapi 

akupresur. Hal ini sesuai dengan teori Majid ( 2016) bahwa terapi akupresur 

yang dilakukan akan menstimulasi sel saraf sensorik disekitar titik akupresur 

akan diteruskan kemedula spinalis, kemudian ke mesensefalon dan komplek 

pituitari hipothalamus yang ketiganya diaktifkan untuk melepaskan hormon 

endorfin yang dapat memberikan rasa tenang dan nyaman. Akupresur juga 

menstimulasi pelepasan histamin yang berpengaruh pada vasodilatasi 

pembuluh darah, kedua manfaat akupresur tersebut dapat menurunkan tekanan 

darah.  

Imp lementasi berikutnya adalah melakukan pengkajian nyeri (PQRST) 

dan menentukan dampak dari pengalaman nyeri terhadap aktivitas sehari-hari  

yang dilakukan pada tanggal 16 Juli s/d  21 juli 2021 responden 1 dan  pada 

tanggal 22 s/d 27 juli 2022 responden 2 selama 6 hari perawatan hasil 

pengukuran menunjukan perbaikan nyeri (PQRST) pada responden 1 dan 2 

terutama pada skala nyeri. Berikut ini dapat dilihat grafik skala nyeri hasil 

pengukuran pada responden 1 dan 2 pada gambar grafik berikut : 
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Gambar 4.1 Grafik skala nyeri pada responden 1 dan 2 

 

Dalam grafik nyeri diatas dapat dilihat ada penurunan nyeri dari hari 

kedua sampai hari terakhir, sehingga dalam penilitian ini telah melakukan 

perannya sebagai caregiver dengan baik, dimana peneliti mengajarkan 

responden 1 dan 2 tentang terapi akupresur dengan menurunkan tegangan otot 

dan melancarkan peredaran darah sehingga nyeri kepala dapat berkurang. 

Hasil skala nyeri pada responden 1 dan responden 2 mengalami 

penurunan selama perawatan, pada tresponden 1 dari skala nyeri 6 menjadi 

skala nyeri 2 dan responden 2 dari skala nyeri 5 menjadi skala nyeri . 

penurunan skala nyeri tersebut terjadi karena pengaruh pemberian terapi 

akupresur yang dapat melancarkan aliran darah yang tersumbat akibat adanya 

penyempitan pembuluh darah yang menyebabkan nyeri. sesuai dengan teori 

kurniyawan (2016) bahwa terapi akupresur memiliki banyak fungsi bagi 

kesehatan bagi tubuh salah satunya adalah menurunkan nyeri akut maupun 

kronis. Nyeri terjadi karena adanya ketidakseimbangan aliran “qi” didalam 

tubuh. Akupresur akan menyeimbangkan aliran energi “qi” ditubuh sehingga 

akan menghilangkan rasa nyeri sekaligus menyembuhkan penyakit yang 

diderita 
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5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan yang 

digunakan untuk menentukan seberapa baik rencana keperawatan bekerja 

dengan menunjukkan respon pasien dan kriteria hasil yang telah ditetapkan 

(Nanda, 2016). 

Pada responden 1 dengan  diagnosa nyeri kronis berhubungan dengan 

kerusakan sistem saraf  ditandai dengan mengeluh nyeri, tekanan darah 

meningkat. Sebeum diberikan terapi akupresur didapatkan data subjektif yaitu 

klien mengeluh sakit kepala ,tengkuk terasa berat, skala nyeri 6, nyeri hilang 

timbul dan seperti ditusuk-tusuk. Sedangkan data objektif yaitu klien tampak 

meringis dan gelisah, TD : 180/100 mmHg, RR : 24x/menit, N : 90x/menit, S : 

36,6C. Responden 2 dengan dengan  diagnosa nyeri kronis berhubungan 

dengan  kerusakan sistem saraf ditandai dengan mengeluh nyeri, tekanan 

darah meningkat. Sebelum diberikan terapi akupresur didapatkan data 

subjektif yaitu klien mengatakan kepala pusing seperti ditekan oleh benda 

berat dan merasa tegang dibagian tengkuk, skala nyeri 5 ,  Sedangkan data 

objektif yaitu klien tampak meringis dan gelisah, TD : 190/100 mmHg, RR : 

20x/menit, N : 110x/menit, S : 36C. 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 6 hari dengan 

menggunakan terapi akupresur, terjadi perubahan hasil evaluasi pada taanggal 

21 juli 2022 responden 1 mengatakan nyeri kepala yang dirasakan sudah 

berkurang, tengkuk tidak lagi terasa berat. Klien tampah rileks dan tidak 

meringis lagi, skala nyeri 2, TD : 140/90 mmHg, RR : 22x/menit, N : 

90x/menit, S : 36,5 C. Dan hasil evaluasi pada responden 2 yaitu klien 

mengatakan nyeri kepala sudah berkurang, tengkuk tidak lagi terasa kaku, 

ekspresi wajah klien tampak tidak meringis lagi, skala nyeri 2, TD : 150/90 

mmHg, RR : 20x/menit, N : 95x/menit, S : 36,7 C. 

Pada diagnosa gangguan  pola tidur berhubungan dengan kurangnya 

kontrol tidur ditandai dengan kien mengeluh sulit tidur Responden 1 dan 2 

sebelum diberikan tindakan  dukungan tidurr didapat klien mengeluh sulit 

tidur dan mengeluh kemampuah aktivitas menurun, Evaluasi pada diagnosa 

ini didapat data subjektif yaitu klien mengatakan sudah  merasa lebih baik dan 

tidur dengan nyaman , data objektif yaitu k klien tampak lebih rileks. 
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan studi kasus Keperawatan Gerontik dengan terapi akupresur pada 

lansia yang  mengalami hipertensi di puskesmas telaga dewa kota bengkulu yang 

telah penulis lakukan, maka dapat disimpulkan sebagai berikut : 

1.  Pengkajian  

Dari hasil pengkajian yang ditemukan pada responden 1 umur 72 tahun, 

didapatkan data subjektif dan objektif. Dari data subjektif responden 1 

mengatakan sakit kepala dan tengkuk terasa berat klien tampak meringis dan 

memegangi tengkuk, skala nyeri 6, nyeri hilang timbul dan seperti ditusuk-

tusuk jarum, klien mengatakan susah untuk melakukan aktivitas dan mudah 

lelah.  Pada responden 2 umur 78 tahun didapatkan  data subjektif klien 

mengatakan kepala pusing seperti ditekan oleh benda berat dan merasa 

tegang dibagian tengkuk, skala nyeri 5, klien mengatakan saat melakukan 

aktivitas mudah merasa lelah dan  data objektif  klien tampak meringis,  

klien tampak gelisah, responden  1 dan 2 mengatakan tidak mengetahui 

penyebab dari hipertensi, faktor-faktor yang bisa memperburuk 

hipertensinya, dan cara penerapan terapi akupresur untuk menurunkan skala 

nyeri.  

3. Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa yang muncul pada Responden 1 dan Responden 2 sama yaitu : 

a. Nyeri kronis berhubungan dengan kerusakan sistem saraf ditandai dengan 

mengeluh nyeri,  tekanan darah meningkat 

b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan keadaan fisik ditandai dengan 

klien mengeluh sulit tidur dan kemampuan  beraktivitas menurun 
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4. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan pada diagnosa nyeri kronis pada responden 1 

dan 2 yaitu pengkajian PQRST, identifikasi pengetahuan tentang nyeri, 

monitor keberhasilan terapi yang diberikan (pemberian terapi akupresur). 

Terapi nonfarmakologi yaitu dengan pemberian terapi akupresur yang 

dilakukan 1x sehari selama 6 hari. Pada diagnosa gangguan pola tidur 

intervensi yang diberikan adalah mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan sulit tidur, sediakan lingkungan yang nyaman, anjurkan 

relaksasi nafas dalam, dan anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap. 

Adapun manfaat terapi akupresur yaitu untuk memperlancar aliran darah 

yang menyempit sehingga dapat menurunkan skala nyeri dan tengkuk terasa 

berat dan kaku bisa teratasi. Sesuai dengan tujuan dari kriteria hasil bahwa 

selama 6 hari pemberian asuhan keperawatan, diharapkan nyeri berkurang, 

tengkuk tidak lagi kaku dan berat, dan mudah untuk melakukan aktivitas 

dengan nyaman. 

 

5. Implementasi Keperawatan 

Respon hasil dari penatalaksanaan implementasi terapi akupresur 

menunjukkan nyeri yang dialami klien mengalami penurunan setiap 

harinya, namun pada hari pertama belum ada perubahan terhadap skala 

nyeri, tetapi pada hari kedua sampai hari ketujuh skala mengalami 

penurunan walaupun sedikit-sedikit. Pada responden 1 skala nyeri yang 

awalnya skala 6 menjadi skala 2 dan responden 2 dari skala nyeri 5 menjadi 

skala 2 setelah dilakukan pemberian terapi akupresur. Klien juga 

mengatakan tengkuknya tidak lagi terasa kaku, mudah untuk melakukan 

aktivitas dan merasa lebih nyaman. Terapi akupresur bermanfaat untuk 

melancarkan peredaran darah dengan cara mekaukan penekanan pada titik-

titik tertentu sehingga nyeri kepala yang dirasakan klien dapat berkurang. 
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6. Evaluasi Keperawatan 

Berdasarkan implementasi yang dilakukan selama 6 hari, kriteria hasil 

yang diinginkan adalah nyeri kepala akibat hipertensi dapat ditangani. 

Berdasarkan data subjektif responden 1 mengatakan nyeri kepala yang 

dirasakan sudah berkurang, tengkuk tidak lagi terasa berat. Dan data objektif 

didapatkan hasil klien tampak rileks dan tidak meringis lagi, skala nyeri 2, 

TD : 140/90 mmHg, RR : 22x/menit, N : 90x/menit, S : 36,5 C. Data 

subjektif pada responden 2 yaitu klien mengatakan nyeri kepala sudah 

berkurang, tengkuk tidak lagi terasa kaku, dan data objektif hasilnya ekspresi 

wajah klien tampak tidak meringis lagi, skala nyeri 2, TD : 150/90 mmHg, 

RR : 20x/menit, N : 95x/menit, S : 36,7 C. Pengetahuan klien tentang 

penyakitnya meningkat, klien sudah membatasi mengkonsumsi makanan 

yang bisa memperburuk hipertensinya, klien sudah bisa meminta bantuan 

anaknya atau anggota keluarga yang lain untuk melakukan terapi akupresur 

dengan penekanan titik-titik tertentu secara mandiri untuk menurunkan nyeri 

kepala dan tengkuknya, dan masalah nyeri teratasi. 

 

B. Saran  

1. Bagi tempat penelitian 

Disarankan kepada pihak Puskesmas untuk melakukan penyuluhan 

secara kelompok tentang pencegahan dan penanganan hipertensi termasuk 

pelatihan terapi akupresur untuk mengurangi nyeri pada masyarakat yang 

menderita hipertensi. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

Diharapkan kepada pihak institusi pendidikan untuk meningkatkan 

pemahaman mahasiswa terhadap Asuhan Keperawatan dan bisa menambah 

wawasan dalam perkembangan ilmu keperawatan. 

3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Disarankan bagi peneliti selanjutnya dapat dijadikan acuan atau 

pedoman dalam melakukan Asuhan Keperawatan Gerontik secara optimal 
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dan sesuai SOP yang telah ada, serta dapat melakukan tindakan yang 

menjadi hambatan dan kesulitan selama penulis melakukan seluruh 

tindakan keperawatan sesuai standar intervensi keperawatan indonesia.  

4. Bagi penderita hipertensi 

Disarankan untuk penderita hipertensi menghindari makanan dalam 

kemasanan (makanan kaleng dan makanan cepat saji), membatasi 

mengkonsumsi daging, makanan yang mengandung gula tinggi, mengurangi 

konsumsi garam (jangan melebihi 1 sendok teh perhari) dan hindari 

minuman yang mengandung kafein seperti kopi dan teh, tidak merokok dan 

menghindari asap rokok. 

Bagi penderita hipertensi sebaiknya mengkonsumsi sayuran hijau 

seperti mentimun, kacang-kacangan, bayam, selada, sawi, brokoli dan buah-

buahan seperti pisang, semangka, alpukat,mengkonsumsi ikan dan rutin 

berolahraga. 
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Lampiran 1. Jadwal Penelitian 

 

JADWAL PENELITIAN  

Jadwal Kegiatan  Okt  November Desmber  Juni Juli  Agustus  

 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Pembuatan buku panduan dan 

kerangka acuan 

                      

Sosialisasi buku panduan                        

Pegajuan judul LTA                       

Penyusunan LAPORAN 

TUGAS AKHIR LTA 

                      

a. Proses bimbingan BAB I                       

b. Proses bimbingan BAB II                       

c. Proses bimbingan BAB III                       

d. PKK Keluarga & PKL                       

Melengkapi persyaratan ujian                       

Ujian seminar LAPORAN 

TUGAS AKHIR LTA 

                      

Perbaikan/revisi LAPORAN 

TUGAS AKHIR LTA 

                      

Perjanjian penelitain                        

Pelaksanaan penelitian                       

Pengolahan data dan proses 

bimbingan  

                      

Ujian Seminar hasil LTA                       

Penjilitan                        

Pengumpulan LTA yang telah 

disahkan oleh Dewan Penguji 
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KHS                       

Registrasi Semester Genap                        
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Lampiran 2. Naskah PSP 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

1. Kami adalah Penelitian berasal dari Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Sapta 

Bakti Program Studi DIII Keperawatan dengan ini meminta anda untuk 

berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul Asuhan 

Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Kepala Dengan 

Pemberian Terapi Akupresur Pada Lansia Yang Mengalami Hipertensi 

Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu 

2. Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah Mengetahui gambaran Asuhan  

Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Kepala Dengan 

Pemberian Terapi Akupresur  Pada Lansia Yang Mengalami Hipertensi 

Diwilayah Kerja Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu yang dapat 

memberikan manfaat berupa untuk Tempat Penelitian,Hasil yang diperoleh 

dari penelitian ini dapat memberikan pengalaman dalam mengaplikasikan 

hasil riset keperawatan, khususnya prosedur keperawatan. Menambah 

wawasan, inovasi dan dapat memberikan masukan bagi para tenaga kesehatan 

khususnya perawat dalam rangka meningkatkan mutu Asuhan Keperawatan 

Pada Pasien Lansia Hipertensi Dalam Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman 

Nyeri Kepala Dengan Pemberian Terapi Akupresur. Dan untuk peneliti lain, 

Memberikan Informasibaru kepada peneliti selanjutnya dam dapat menambah 

wawasan pengetahuan sehingga akan bermanfaat untuk pengembangan 

pendidikan selanjutnya serta dapat dijadikan referensi penelitian berikutnya 

dalam bidang yang sama. 

3. LAPORAN TUGAS AKHIR pengambilan bahan data dengan cara 

wawancara terpimpin dengan menggunakan pedoman wawancara yang akan 

berlangsung lebih kurang 15-20 menit. Cara ini mungkin menyebabkan 

ketidaknyamanan tetapi anda tidak  perlu khawatir karena penelitian ini untuk 

kepentingan pengembangan asuhan/pelayanan kesehatan. 

4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini 
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adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/tindakan yang 

diberikan. 

5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

akan tetap dirahasiakan. 

6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, 

silakan menghubungi peneliti pada no Hp:  

 

PENELITI 
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Lampiran 3. Informed Consent 

INFORMED CONSENT 

(Persetujuan menjadi Partisipasi) 

 

 Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah 

mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang 

akan dilakukan oleh mahasiswa atas nama Anggi Nur Anisa dengan judul Asuhan 

Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Kepala Dengan Pemberian 

Terapi Akupresur Pada Lansia Yang Mengalami Hipertensi Diwilayah Kerja 

Puskesmas Telaga Dewa Kota Bengkulu. 

 Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada peneliti ini secara 

suka rela tanpa ada paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan 

mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi 

apapun. 

 

Bengkulu,  Juni  2022 

Yang memberikan persetujuan 

  Saksi 

 

 

 .....................................      ........................................... 

 

 ...................,  ..................... 

 

 

Peneliti 

 

           .................................
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Lampiran 4. Penetapan Subjek Penelitian Berdasarkan Kriteria Inklusi dan Ekslusi 

 

PENETAPAN SUBJEK PENELITIAN BERDASARKAN KRITERIA INKLUSI DAN EKSKLUSI 

 

 

No  Kriteria Inklusi Ny. Z Ny. Tn.  Tn. T 

1.  Klien yang 

mengalami nyeri 

sedang (4-6) 

√ - - √ 

2.  Klien yang datang 

berobat ke 

puskesmas telaga 

dewa kota 

bengkulu 

√ √ √ √ 

No  Kriteria 

Eksklusi 

    

1.  Klien menolak 

melanjutkan 

intervensi 

- - - - 

2.  Klien yang 

mengalami kulit 

terbuka, tulang 

retak dan kulit 

terbakar 

- - - - 
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Lampiran 5. Lembar hasil pengukuran tekanan darah dan skala nyeri sebelum dan sesudah dilakukan akupresur 

 

LEMBAR HASIL PENGUKURAN TEKANAN DARAH DAN PENGUKURAN SKALA NYERI  

SEBELUM DAN SESUDAH DILAKUKAN AKUPRESUR 

 

No  Tekanan darah Skala Nyeri 

Sebelum Sesudah Sebelum Sesudah 

1. 180/100 mmHg 140/90 mmHg 6 2 

2. 170/90 mmHg 150/ 90 mmHg 5 2 
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