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ABSTRAK

Penggunaan Aplikasi Alarm pada Ny. S dengan Hipertensi dalam
Menunjang Kepatuhan Minum Obat

Brenzka Alpha Cantika1 Natalansyah2 Barto Mansyah3

Jurusan Keperawatan, Poltekkes Kemenkes Palangka Raya

Email: benzkhp@gmail.com

Latar Belakang: Hipertensi merupakan kondisi yang dapat meningkatkan 
risiko masalah Kesehatan berkelanjutan bahkan hingga kematian. Aplikasi 
alarm berkontribusi pada kepatuhan pengobatan hipertensi pada lansia.
Tujuan: Mengetahui keberhasilan penggunaan aplikasi alarm dalam 
melakukan asuhan keperawatan pada lansia dengan Riwayat tidak patuh 
minum obat hipertensi.
Metode: Penelitian ini menerapkan pendekatan studi kasus. Dengan 
Subjek yang diteliti adalah ny. S, seorang lansia berusia 68 tahun dengan 
Riwayat hipertensi yang tidak patuh minum obat hipertensi. Lokasi 
penelitian di wilayah UPTD Puskesmas Panarung. Keabsahan data diuji 
melalui validasi langsung dengan subjek penelitian. Pengumpulan data 
melalui wawancara, pemeriksaan fisik, dan observasi.
Hasil: Penggunaan aplikasi alarm sebagai penunjang kepatuhan minum 
obat hipertensi pada ny. S dengan Riwayat hipertensi membawa perubahan 
positif. Ny. S kini lebih disiplin minum obat hipertensi tepat waktu sesuai 
dengan jadwal yang telah ditentukan. Dibuktikan dengan tekanan darah 
yang terkontrol setelah intervensi dilakukan.
Kesimpulan: Asuhan Keperawatan yang dilakukan pada ny. S 
berdasarkan asuhan keperawatan yang berdasarkan pengkajian 
keperawatan, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, 
implementasi keperawatan, evaluasi keperawatan, dan dokumentasi 
keperawatan yang difokuskan kepada penggunaan aplikasi alarm dalam 
menunjang kepatuhan minum obat.

Kata Kunci: hipertensi, lansia, aplikasi alarm, ketidakpatuhan, nyeri akut, 
studi kasus keperawatan
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ABSTRACT

The use of Alarm Application in Mrs. S with Hypertension in 
Supporting Medication Adherence 

Brenzka Alpha Cantika1 Natalansyah2 Barto Mansyah3 

Departement of Nursing, Poltekkes Kemenkes Palangka Raya 

Email: benzkhp@gmail.com

Background: Hypertension is a condition that can increase the risk of 
sustained health problems and even death. alarm Application contribute to 
hypertension treatment adherence in the elderly. 
Objectives: determine the success of using the alarm application in 
providing nursing care for the elderly with non-adherence to taking 
hypertension medication. 
Methods: This research applied a case study concept. with the subject 
studied was mrs. S, a 68-year-old elderly with a history of hypertension who 
was non-adherent to taking medication. Mrs. S, a 68-year-old elderly with a 
history of hypertension who was not compliant with taking hypertension 
medication. The research location is in the UPTD Puskesmas Panarung 
area. Data validity was tested by direct validation with the subject. Data 
were collected through interviews, physical examination, and observation. 
Results: The use of the alarm application as a support for adherence to 
taking hypertension medication in Mrs. S with a history of hypertension 
brings positive changes. Mrs. S is now more disciplined in taking 
hypertension medication on time according to a predetermined schedule. 
Evidenced by controlled blood pressure after the intervention. 
Conclusion: Nursing care provided to mrs. S is based on nursing care 
based on nursing assessment, nursing diagnoses, nursing interventions, 
nursing implementation, nursing evaluation, and nursing documentation 
focused on the use of alarm applications in supporting compliance with 
taking medication. 

Keywords: hypertension, elderly, alarm application, non-adherence, acute 
pain, nursing case study

mailto:benzkhp@gmail.com
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Hipertensi merupakan kondisi dimana tekanan darah seseorang 

meningkat di atas batas normal, yang dapat meningkatkan risiko 

masalah kesehatan berkelanjutan bahkan hingga kematian. Seseorang 

dapat dinyatakan hipertensi jika tekanan darah sistoliknya melebihi 140 

mmHg dan tekanan darah diastoliknya melebihi 90 mmHg. Kenaikan 

tekanan darah ini biasanya bervariasi antar individu. Tekanan darah 

dapat berfluktuasi dalam rentang tertentu karena dipengaruhi faktor-

faktor seperti posisi tubuh, usia, dan tingkat stress yang berbedabeda 

(Tambunan et al., 2021). 

Prevalensi hipertensi menunjukkan variasi yang signifikan di 

berbagai wilayah dan kelompok pendapatan negara. Wilayah Afrika yang 

dipantau oleh WHO mencatat prevalensi hipertensi tertinggi mencapai 

27%, sementara wilayah Amerika mencatat angka terendah, yakni 18%. 

Sejak tahun 1975, jumlah orang dewasa yang mengalami hipertensi 

telah meningkat drastis, dari 594 juta menjadi 1,13 miliar pada tahun 

2015. Kenaikan ini paling mencolok di negara-negara berpenghasilan 

rendah dan menengah, salah satunya termasuk di negara Indonesia 

yang disebabkan oleh meningkatnya faktor risiko hipertensi di dalam 

populasi tersebut (WHO, 2023). 
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Kementerian Kesehatan Republik Indonesia (2020) memprediksi 

pada tahun 2025 jumlah lansia di Indonesia akan mencapai sekitar 73,3 

juta jiwa. Di Kalimantan Tengah pada tahun 2023, hipertensi menempati 

posisi kedua dengan total 32.729 kasus (Dinkesprov Kalteng, 2023). 

Mengacu pada Profil Kesehatan Kota Palangka Raya (2020), estimasi 

jumlah penderita hipertensi mencapai 26.407 pada tahun 2020. Bila 

dibandingkan dengan tahun 2018, dimana estimasi penderita hipertensi 

mencapai 47.664 pada kelompok usia yang sama. Data pasien 

hipertensi lansia di UPTD Puskesmas Panarung Palangka Raya satu 

tahun terakhir terdapat 3.422 kali kunjungan lansia dan 2.237 kali 

kunjungan diantaranya menderita hipertensi dan dalam penanganan 

dokter dengan obat hipertensi. 

Masalah ketidakpatuhan pengobatan pada lansia bermula dari 

rendahnya kesadaran para penderita mengenai kondisi mereka, yang 

kemudian berdampak pada tingkat kepatuhan terhadap pengobatan. 

Akibatnya kontrol terhadap hipertensi menjadi tidak efektif, yang 

kemudian meningkatkan risiko komplikasi serta membebani biaya 

kesehatan (Khoiry et. al., 2022). 

Beberapa tahun terakhir, teknologi telah menghasilkan aplikasi 

alarm yang dapat membantu mengatasi masalah ini. Penelitian yang 

dilakukan oleh Guo et. al. (2020) menyatakan peningkatan akses 

teknologi yang tersedia berkontribusi pada kepatuhan pengobatan. 

Teknologi digital memberikan hasil yang optimal ketika tenaga kesehatan 

memberikan pemberdayaan kepada pasien.
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Perawat memainkan peran krusial dalam perawatan pasien lansia 

yang menderita hipertensi. Sebagai pendidik, mereka bertugas untuk 

memberikan informasi kepada pasien dan keluarganya mengenai 

pentingnya rutin mengonsumsi obat-obatan hipertensi. Perawat juga 

memperkenalkan dan mengajarkan cara menggunakan alarm kepada 

pasien lansia yang mungkin kurang akrab dengan teknologi. Sangat 

penting bagi perawat untuk memastikan bahwa pasien memahami cara 

mengatur dan menanggapi alarm tersebut. Peran-peran ini dilaksanakan 

perawat demi memastikan bahwa penggunaan alarm pada pasien lansia 

dengan hipertensi dalam menunjang kepatuhan minum obat menjadi 

efektif, yang pada akhirnya berperan dalam meningkatkan kontrol 

terhadap hipertensi serta mengurangi risiko komplikasi yang mungkin 

terjadi. 

Berbagai studi kasus mengenai kepatuhan minum obat telah 

diimplementasikan pada lansia penderita hipertensi. Strategi yang tepat 

mampu meningkatkan kepatuhan dalam mengonsumsi obat hipertensi. 

Hal ini menjadi latar belakang bagi Penulis untuk melakukan studi kasus 

tentang penggunaan aplikasi alarm pada lansia dengan hipertensi dalam 

menunjang kepatuhan minum obat, sehingga dapat diketahui edukasi 

kesehatan yang efektif dalam menunjang kepatuhan pasien lansia 

minum obat

B. Rumusan Masalah

Bagaimana penggunaan aplikasi alarm pada pasien lansia dalam 

menunjang kepatuhan minum obat?
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C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum 

Untuk mengetahui asuhan keperawatan tentang penggunaan aplikasi 

alarm pada pasien lansia dengan hipertensi dalam menunjang 

kepatuhan minum obat. 

2. Tujuan Khusus 

a. Untuk melakukan pengkajian keperawatan penggunaan aplikasi 

alarm pada pasien lansia dengan hipertensi dalam menunjang 

kepatuhan minum obat. 

b. Menegakkan diagnosa keperawatan pasien lansia dengan 

hipertensi dalam menunjang kepatuhan minum obat. 

c. Merumuskan perencanaan keperawatan terkait penggunaan 

aplikasi alarm pada pasien lansia dengan hipertensi dalam 

menunjang kepatuhan minum obat. 

d. Mengimplementasi intervensi penggunaan aplikasi alarm pada 

pasien lansia dengan hipertensi dalam menunjang kepatuhan 

minum obat. 

e. Mengevaluasi asuhan keperawatan mengenai penggunaan aplikasi 

alarm pada pasien lansia dengan hipertensi dalam menunjang 

kepatuhan minum obat. 

f. Mendokumentasikan seluruh kegiatan asuhan keperawatan 

penggunaan aplikasi alarm pada lansia dengan hipertensi dalam 

menunjang kepatuhan minum obat dari awal hingga akhir.
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D. Manfaat Penelitian

1. Bagi Puskesmas 

Dapat membuka peluang inovasi teknologi yang dapat diterapkan di 

Puskesmas demi mendukung pasien lansia dengan hipertensi dalam 

menjalani kepatuhan pengobatan. 

2. Bagi tenaga Kesehatan 

Dapat memperluas pemahaman mengenai penerapan teknologi 

terkini dalam pelaksanaan asuhan keperawatan untuk pasien lansia 

dengan hipertensi yang sering lupa minum obat. 

3. Bagi Lansia dengan Hipertensi 

Dapat memberikan dukungan kepada pasien lansia dengan 

hipertensi yang sering lupa untuk mengonsumsi obat, sehingga 

meningkatkan kepatuhan terhadap pengobatan dan mengurangi 

risiko terjadinya komplikasi penyakit.

4. Bagi peneliti Dapat 

Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam mendalami asuhan 

keperawatan berkaitan dengan pasien lansia dengan hipertensi yang 

seringkali lupa waktu mengonsumsi obat.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Lanjut Usia (Lansia)

1. Definisi Lansia 

Lansia atau lanjut usia merupakan salah satu bagian dari proses 

tumbuh kembang. Manusia tidak serta-merta menjadi lanjut usia, 

melainkan melalui serangkaian tahap mulai dari bayi, anak-anak, 

dewasa, hingga akhirnya mencapai lanjut usia. Memasuki fase lansia 

sering kali berarti mengalami kemunduran, merasa menjadi bagian 

minoritas, menjalani peran baru, serta melakukan penyesuaian yang 

kadang tidak mudah. Lansia akan mengalami serangkaian 

perubahan seiring berjalannya waktu. Menjadi lansia, masa dimana 

individu mengalami perubahan alami yang berlangsung secara 

perlahan tanpa disadari seiring berjalannya waktu dalam hidupnya 

(Laylatul Hasanah et al., 2023). 

Menurut WHO (2022) lansia terbagi menjadi empat kategori, 

yaitu usia pertengahan dari 45 tahun hingga 59 tahun, lanjut usia 

antara 60 sampai 74 tahun, lanjut usia tua antara 75 sampai 90 tahun 

dan usia sangat tua yaitu usia di atas 90 tahun.

2. Perubahan yang Terjadi pada Lansia

Lanjut usia berarti bebagai perubahan terjadi pada lansia, seperti 

menurunnya fungsi pendengaran, pengucapan kata sulit dimengerti, 

menurunnya fungsi penglihatan, kulit yang menjadikendur, kering, 
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dan berkerut. Menurunnya kekuatan tubuh dan keseimbangan 

tubuh, kepadatan tulang berkurang, sendi lebih rentan mengalami 

gesekan, struktur otot mengalami penuaan, terdapat pula perubahan 

fungsi pernapasan dan kardiovaskular. Lansia juga mengalami 

kehilangan gigi, indra pengecap, dan penciuman menurun, tidak 

mudah merasa lapar, mudah diare, sembelit, dan kembung. 

Menurunnya fungsi kognitif seperti daya ingat, kemampuan 

memahami, kemampuan memecahkan masalah, dan kemampuan 

dalam mengambil keputusan (Kusumo M. P., 2020).

B. Konsep Hipertensi

1. Definisi Hipertensi 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi merupakan suatu kondisi 

dimana pasokan oksigen dan nutrisi yang dibawa oleh darah ke 

jaringan tubuh yang membutuhkan terganggu sehingga 

menyebabkan tubuh kemudian mengirim sinyal agar jantung bekerja 

lebih keras untuk memenuhi kebutuhan tersebut (Klinik et al., 2023).  

Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Jakarta (2023), pada saat 

tekanan darah sistolik seseorang mencapai 140 mmHg atau lebih, 

dan/atau tekanan darah diastolik 90 mmHg atau lebih itulah kondisi 

yang dapat disebut hipertensi. Hipertensi seringkali tidak 

menunjukkan gejala yang signifikan, sehingga para penderitanya 

biasanya tidak menyadari bahwa mereka telah mengidap hipertensi 

bahkan baru menyadari disaat sudah parah.
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2. Tanda dan Gejala Hipertensi 

Hipertensi terkadang tidak memunculkan gejala secara langsung. 

Tanda dan gejala hipertensi yang dirasakan biasa dimulai dari sakit 

kepala, kelelahan, sesak nafas, gelisah, pandangan menjadi kabur, 

mata berkunang-kunang, mudah marah, telinga berdengung, sulit 

tidur, rasa berat ditengkuk, nyeri di daerah bagian belakang, nyeri di 

dada, denyut jantung kuat dan cepat, serta pusing. Akan timbul 

keluhan lain apabila terjadi komplikasi pada ginjal, otak dan jantung 

(Fatimah & Cusmarih, 2022).

3. Klasifikasi Hipertensi

Hipertensi diklasifikasikan menjadi dua yaitu klasifikasi hipertensi 

berdasarkan penyebabnya dan klasifikasi hipertensi berdasarkan 

nilai tekanan darahnya (Tambunan et al., 2021).

a. Klasifikasi Hipertensi Berdasarkan Penyebab

1) Hipertensi Primer atau Hipertensi Esensial

Hipertensi primer dapat terjadi akibat peningkatan tekanan 

arteri yang bersifat persisten dan disebabkan oleh 

ketidakteraturan mekanisme kontrol homeostatik.

2) Hipertensi Sekunder atau Hipertensi Renal

Hipertensi sekunder penyebabnya dapat diidentifikasi. 

Hipertensi sekunder berkaitan dengan gangguan pada sekresi 

hormon serta fungsi ginjal.
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b. Klasifikasi Hipertensi Berdasarkan Nilai Tekanan Darah

Klasifikasi hipertensi berdasarkan nilai tekanan darah dapat dilihat 

pada tabel berikut:

Tabel 2.1 Klasifikasi Hipertensi Berdasarkan Nilai Tekanan 
Darah

Klasifikasi Sistolik
(mmHg)

Diastolik
(mmHg)

Optimal <120 dan <80
Norma 120-129 dan/atau 80-84

Prehipertensi (normal tinggi) 130-139 dan/atau 85-89
Hipertensi derajat 1 140-159 dan/atau 90-99
Hipertensi derajat 2 160-179 dan/atau 100-109
Hipertensi derajat 3 ≥180 dan/atau ≥110

Hipertensi sistolik terisolasi ≥140 dan/atau <90
Sumber: dr. Fatchanuraliyah, MK, dr. Yanri Wijayanti Subronto, Ph.D, 
SP.PD-KPTI, dr. Mega Febrianora, Sp.JP(K), FIHA, FAPSC, CRFC. 
(2024). Pedoman Pengendalian Hipertensi di Fasilitas Kesehatan 
Tingkat Pertama. Jakarta: Kementerian Kesehatan.

4. Etiologi Hipertensi

Faktor risiko terjadinya hipertensi dapat dibedakan menjadi dua yaitu 

faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi seperti usia, jenis kelamin, 

dan ras. Faktor risiko yang dapat dimodifikasi contohnya pola dan 

gaya hidup seperti merokok, mengonsumsi makanan yang tidak 

sehat, dan kurang aktivitas fisik. Klasifikasi faktor risiko hipertensi 

dapat dilihat pada tabel berikut (Klinik et al., 2023).

Tabel 2.2 Faktor Risiko Hipertensi
Faktor risiko yang tidak dapat 
dimodifikasi

Faktor risiko yang dapat
dimodifikasi

• Usia
• Jenis Kelamin
• Ras atau Etnik Faktor Genetik
• Riwayat menderita hipertensi 

penyakit kardio vaskular, stroke, 
atau penyakit ginjal pada 
individu atau keluarga

• Kelebihan berat badan dan 
obesitas

• Merokok
• Konsumsi garam yang 

berlebihan
• Konsumsi alkohol
• Kurang aktivitas fisik/olahraga

Sumber: dr. Fatchanuraliyah, MK, dr. Yanri Wijayanti Subronto, Ph.D, 
SP.PD-KPTI, dr. Mega Febrianora, Sp.JP(K), FIHA, FAPSC, CRFC. (2024). 
Pedoman Pengendalian Hipertensi di Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama. 
Jakarta: Kementerian Kesehatan.
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5. Patofisiologi Hipertensi 

Patofisiologi hipertensi berkaitan dengan pengaturan kontraksi dan 

relaksasi pembuluh darah yang terjadi di pusat vasomotor di medulla 

otak. Stimulasi pusat vasomotor dikirimkan dalam bentuk impuls 

yang turun melalui saraf simpatis menuju ganglia simpatis. 

Ketika neuron preganglia simpatis terangsang, maka akan 

melepaskan asetilkolin yang kemudian merangsang pelepasan 

norepinefrin. Proses ini menyebabkan vasokonstriksi atau 

penyempitan pembuluh darah. Secara bersamaan, kelenjar adrenal 

akan terstimulasi karena rasangsangan pembuluh darah sehingga 

terjadi vasokonstriksi lebih lanjut. 

Penurunan aliran darah ke ginjal, yang berujung pada 

pelepasan renin merupakan akibat dari vasokonstriksi. Ginjal 

memiliki kontribusi penting dalam perkembangan hipertensi. Renin 

adalah enzim proteolitik yang dilepaskan ke dalam sirkulasi, 

khususnya oleh ginjal, berfungsi untuk merangsang pembentukan 

angiotensin. (Padono J, et. Al., 2020)

6. Pengobatan Hipertensi

Pengobatan hipertensi dapat dilakukan dengan farmakologis dan 

non farmakologis. Menurut buku Pedoman Pencegahan Penyakit 

Hipertensi berikut cara pengobatan hipertensi:

a. Farmakologis

1) Diuretik Tiazide membantu ginjal menyaring garam dan air

untuk mengurangi cairan agar menurunkan tekanan darah. 



11

2) Penghambat Adrenergik merupakan sekelompok obat yang 

terdiri dari alfa-blocker, beta-blocker, dan alfa-beta-blocker 

labetalol yang menghambat efek sistem saraf simpatis.

3) Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACE-Inhibitor) 

bekerja dalam penurunan tekanan darah dengan melebarkan 

pembuluh darah.

4) Angiotensin-II-Blocker menyebabkan penurunan tekanan 

darah dengan mekanisme yang mirip dengan ACE-inhibitor.

5) Antagonis Kalsium menyebabkan pelebaran pembuluh darah.

6) Vasodilator langsung melebarkan pembuluh darah.

7) Obat-obat hipertensi lainnya yang digunakan dalam kondisi 

tertentu. Contohnya untuk hipertensi maligna.

b. Non-farmakologis

1) Penurunan berat badan dengganti makanan ke menu sehat.

2) Mengurangi asupan garam dengan tidak melebihi 2gr/hari.

3) Olahraga secara teratur sebanyak 30-60 menit/hari dalam 3 

kali/minggu.

4) Membatasi atau menghentikan konsumsi alkohol.

5) Berhenti merokok

C. Konsep Kepatuhan Minum Obat

1. Definisi Kepatuhan Minum Obat 

Ketidakpatuhan dalam menjalani pengobatan hipertensi yaitu disaat 

penderita berhenti mengonsumsi obat, sengaja melewatkan dosis, 

atau mengubah dosis yang telah ditentukan (Tibble et al., 2021)
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2. Faktor-faktor yang Memengaruhi

Ketidakpatuhan minum obat hipertensi dipengaruhi berbagai faktor 

internal dan eksternal. Faktor internal diantaranya adalah usia, jenis 

kelamin, penyakit penyerta lainnya, pendidikan, pengetahuan 

tentang penyakit, gaya hidup, dan penggunaan obat alternatif. Faktor 

eksternal diantaranya akses layanan yang mudah, pembiayaan, 

dukungan sosial baik dari keluarga maupun teman (Aliyah & 

Damayanti, 2022).

3. Meningkatkan Kepatuhan Minum Obat

Kemajuan teknologi mendukung kepatuhan pengobatan untuk 

mewujudkan model perawatan yang holistik. Tenaga kesehatan 

dapat memanfaatkan teknologi digital ketika berkolaborasi dengan 

pasien. (Guo et al., 2020). Aplikasi pengingat minum obat terus 

meningkatkan kepatuhan minum obat sehingga berpengaruh pada 

keberhasilan pengobatan dan angka putus obat.

D. Konsep Media

1. Media Penunjang Kepatuhan Minum Obat

Banyak media dapat digunakan untuk menunjang kepatuhan minum 

obat. Media penunjang kepatuhan minum obat ini mulanya dapat kita 

sampaikan melalui edukasi berupa penyuluhan Kesehatan 

menggunakan leaflet, brosur, serta media cetak dan digital lainnya.

Menurut buku berjudul Kepatuhan Konsumsi Obat pasien 

Hipertensi (Ernawati et. Al., 2020), beberapa media yang dapat 

digunakan untuk menunjang kepatuhan minum obat sebagai berikut:
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a. Menggunakan Pengingat Kartu Minum Obat

Pengingat minum obat bisa berupa kartu yang dilengkapi dengan 

gambar atau stiker yang menarik. Desain gambar atau stiker ini 

sebaiknya disesuaikan dengan tujuan atau indikasi dari obat yang 

diberikan. Dengan memberikan elemen visual yang menarik, 

diharapkan pemahaman pasien tentang manfaat pengobatan 

dapat meningkat. Selain itu, hal ini juga diharapkan dapat 

memotivasi pasien untuk mengonsumsi obat secara teratur.

b. Penggunaan Pengingat Digital/Aplikasi

Intervensi yang memanfaatkan aplikasi digital mencakup berbagai 

bentuk. Intervensi ini dapat dilakukan melalui telepon, aplikasi, 

maupun pesan singkat. Intervensi ini tidak hanya berfungsi untuk 

mengubah perilaku pasien, tetapi juga dapat memotivasi pasien 

untuk meningkatkan kepatuhan pengobatan mereka.

c. Kotak Obat (Pill Box)

Intervensi ini memanfaatkan kotak obat yang dirancang sesuai 

dengan resep dokter, lengkap dengan aturan penggunaan yang 

telah disetujui oleh dokter dan pasien. Kotak obat ini berisi dosis 

obat yang perlu dikonsumsi pasien setiap kali minum obat.

2. Media Alarm Penunjang Kepatuhan Minum Obat

Aplikasi digital pengingat minum obat dibuat demi meningkatkan 

kepatuhan pasien hipertensi dalam mengonsumsi obat, Dengan 

menggunakan aplikasi digital pengingat minum obat, pasien dapat 

memasukkan informasi mengenai pengobatan yang mereka jalani 
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serta waktu untuk mengkonsumsi obat. Aplikasi ini contohnya alarm 

yang berbunyi secara otomatis sesuai jadwal yang ditentukan. 

Hasil evaluasi tingkat kepatuhan obat pasien hipertensi dapat 

menjadi salah satu indikator keberhasilan terapi obat anti hipertensi. 

Dengan demikian, alarm minum obat ini berfungsi sebagai alternatif 

yang efektif untuk meningkatkan kepatuhan pasien dalam 

mengonsumsi obat dan mendukung keberhasilan terapi hipertensi 

(Yusmaniar, 2020).

E. Konsep Asuhan Keperawatan

1. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan merupakan langkah awal dalam proses 

keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan data akurat dari 

pasien. Kita dapat memahami berbagai permasalahan yang dihadapi 

pasien di Langkah ini. Pengkajian keperawatan diisi dengan identitas 

pasien meliputi nama, umur, usia, pendidikan terakhir, alamat, 

pekerjaan, agama, dan suku. Kemudian hal mengenai kesehatan 

pasien mulai dari keluhan utama, status Kesehatan sekarang, 

riwayat kesehatan dulu, serta riwayat kesehatan keluarga. 

Dikaji persepsi mengenai kesehatan, pola eliminasi, pola 

nutrisi, pola aktivitas, pola seksual dan reproduksi, perseptual dan 

kognitif, pola komunikasi sosial, konsep diri, manajemen stress, 

sistem keyakinan dan spiritual. Dilanjutkan dengan pemeriksaan fisik 

dimulai dari kepala, dada, abdomen, ekstremitas atas dan bawah.
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2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang diambil pada studi kasus ini ditentukan 

berdasarkan masalah penyakit pasien, hambatan yang dirasakan, 

serta rekam medik pasien.

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat.

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis.

3. Perencanaan Keperawatan

Perencanaan keperawatan disepakati dari diagnosa yang telah 

ditetapkan, sebagai berikut:

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya

1) Kriteria hasil: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 

6x30 menit diharapkan keluhan berkurang dengan kriteria 

tingkat kepatuhan (SLKI L.12110: 142):

a) Perilaku mengikuti program pengobatan membaik.

b) Perilaku mengikuti anjuran membaik.

c) Risiko komplikasi penyakit menurun.

2) Intervensi: Dukungan kepatuhan program pengobatan (SIKI 

I.12361:26-27)

a) Identifikasi kepatuhan menjalani program pengobatan.

b) Buat komitmen menjalani program pengobatan.

c) Buat jadwal dengan pendampingan keluarga. 
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d) Diskusikan hal yang mendukung atau menghambat

e) Informasikan program pengobatan yang harus dijalani

f) Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien 

selama menjalani program pengobatan

g) Anjurkan pasien dan keluarga melakukan konsultasi

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis

1) Kriteria hasil: setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 

6x30 menit diharapkan keluhan berkurang dengan kriteria 

tingkat nyeri (SLKI L. 08066: 145):

a) Keluhan nyeri menurun

b) Gelisah menurun

c) Kesulitan tidur menurun

d) Tekanan darah membaik

e) Pola tidur membaik

2) Intervensi: Manajemen nyeri (SIKI I.08238: 201):

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri.

b) Identifikasi skala nyeri

c) Identifikasi respon nyeri non verbal

d) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

e) Berikan Teknik non-farmakologis untuk mengurangi nyeri

f) Informasikan program pengobatan yang harus dijalani

g) Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien
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4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan yang diambil sebagai berikut:

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat dengan implementasi dukungan kepatuhan 

program pengobatan (SIKI I.12361:26-27):

1) Identifikasi kepatuhan menjalani program pengobatan

2) Buat komitmen menjalani program pengobatan

3) Buat jadwal dengan pendampingan keluarga

4) Diskusikan hal yang mendukung/menghambat

5) Informasikan program pengobatan yang harus dijalani

6) Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan merawat

7) Anjurkan pasien dan keluarga melakukan konsultasi

b. Nyeri akut (SDKI D.0077: 172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis dengan implementasi manajemen nyeri (SIKI 

I.08238: 201):

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

intensitas nyeri.

2) Identifikasi skala nyeri

3) Identifikasi respon nyeri non-verbal

4) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

5) Berikan teknik non-farmakologis untuk mengurangi nyeri

6) Informasikan program pengobatan yang harus dijalani

7) Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien 

selama menjalani program pengobatan
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5. Evaluasi keperawatan 

Evaluasi adalah rangkaian prosedur yang bertujuan menilai program 

dan mengumpulkan informasi mengenai keberhasilan pencapaian 

tujuan dengan standar yang telah ditetapkan. Evaluasi berfungsi 

untuk mengukur pencapaian tujuan atau kondisi tertentu dengan 

membandingkannya dengan standar nilai yang telah ditetapkan 

sebelumnya. Selain itu, evaluasi juga berperan dalam 

mengidentifikasi kesenjangan antara hasil yang diharapkan dan 

kenyataan yang terjadi dalam pelaksanaan program. (Yudihartono, 

2020).

Menurut PPNI(2020), evaluasi keperawatan diisi Subjek, 

Objek, Analisa, Perencanaan (SOAP). Subjek yaitu Pernyataan dari 

pasien, objek yaitu data yang diobservasi, analisa yaitu kesimpulan 

objektif dan subjektif, serta perencanaan yaitu rencana tindakan 

yang akan dilakukan berdasarkan analisa.

6. Dokumentasi keperawatan

Dokumentasi merupakan segala bentuk catatan, baik yang tertulis 

maupun dicetak, yang dapat digunakan sebagai bukti dalam 

tindakan keperawatan. Menurut PPNI (2020), dokumentasi 

keperawatan adalah informasi tertulis yang mencerminkan status 

dan perkembangan kondisi pasien, serta mencatat semua kegiatan 

asuhan keperawatan yang dilakukan oleh perawat. Dokumentasi 

keperawatan berfungsi sebagai media bagi perawat untuk 

mengkomunikasikan data klien kepada tenaga kesehatan lainnya.
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BAB III
METODE STUDI KASUS

A. Desain Penelitian

Desain penelitian ini menggunakan metode studi kasus dengan 

pendekatan asuhan keperawatan. Pengumpulan data dilakukan 

menggunakan wawancara secara langsung kepada pasien lansia yang 

mengidap hipertensi. Asuhan keperawatan dalam studi kasus ini 

dimulai dari pengkajian identitas diri pasien, diagnosa keperawatan, 

rencana intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, hingga 

evaluasi serta dokumentasi.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

Studi kasus ini diambil di wilayah UPTD Puskemas Panarung Palangka 

Raya. Asuhan keperawatan kepada pasien dilakukan dalam waktu 

enam hari sejak tanggal 3 Maret 2025-8 maret 2025 dengan melakukan 

kunjungan langsung ke rumah pasien.

C. Setting Penelitian

Penelitian ini berlatar UPTD Puskesmas Panarung pada ruang poli 

lansia. Pemilihan pasien didasari kriteria pasien lanjut usia yang 

memiliki penyakit hipertensi yang diketahui tidak terkontrol akibat sering 

lupa waktu minum obat. Proses penentuan intervensi yang tepat pada 

pasien dilakukan mulai dari pengkajian identitas hingga penyakit dan 

hambatan yang dialami pasien saat melakukan pengobatan.
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D. Subjek Penelitian

Pasien yang menjadi subjek dalam studi kasus ini diambil dengan 

kriteria:

1. Pasien lansia (usia di atas 60 tahun)

2. Pasien tinggal dan melakukan pemeriksaan serta pengobatan di 

wilayah UPTD Puskesmas Panarung Palangka Raya

3. Pasien memiliki penyakit hipertensi kronis dan dalam pengobatan

4. Pasien memiliki hambatan sering lupa minum obat tepat Waktu 

Dari kriteria di atas didapat pasien yang sesuai, ny. S (68 tahun) 

dengan diagnosa hipertensi dan dalam pengobatan hipertensi serta 

melakukan pengobatan rutin di UPTD Puskesmas Panarung Palangka

Raya.

E. Metode Pengumpulan Data

Pengumpulan data diawali dengan membina hubungan saling percaya 

(BHSP) kepada pasien serta meminta persetujuan partisipasi pasien 

untuk diangkat ke dalam studi kasus. Metode wawancara, pemeriksaan 

fisik secara langsung, serta dokumentasi dilakukan untuk menentukan 

implementasi intervensi yang tepat dalam asuhan keperawatan yang 

akan diterapkan kepada pasien.

F. Metode Uji Keabsahan Data

Keabsahan data studi kasus ini diambil dari validasi rekam medik 

pasien di UPTD Puskesmas Panarung serta berdasarkan proses 

wawancara dan pemeriksaan fisik secara langsung pada pasien.
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G. Metode Analisis Data 

Asuhan keperawatan diisi dengan pengkajian identitas diri pasien, 

riwayat penyakit yang diderita, pemeriksaan fisik menyeluruh, diagnosa 

keperawatan, rencana intervensi keperawatan, implementasi 

keperawatan, evaluasi, dan diakhiri dengan dokumentasi.

H. Etika Penelitian

Penelitian ini telah melalui proses uji kelayakan di komisi etik Poltekkes 

Kemenkes Palangka Raya nomor 29. /I/KE.PE/2025 Tanggal 10 

Januari 2025. Etika penelitian keperawatan sangatlah penting, ada 

aspek yang harus dihargai yaitu:

1. Persetujuan Berinformasi (Informed Consent)

Informed consent adalah bentuk kesepakatan antara peneliti dan 

responden. Persetujuan ini harus diberikan sebelum penelitian 

dimulai, dan peneliti harus menghargai keputusan responden.

2. Tanpa Nama (Anonimity) 

Menjaga anonimitas adalah penting. Ini berarti peneliti harus 

memastikan bahwa identitas responden tidak dicantumkan. Sebagai 

gantinya, responden hanya akan diberikan kode atau Inisial pada 

lembar pengumpulan data dan hasil penelitian yang akan disajikan.

3. Kerahasiaan (Confidentiality) 

Kerahasiaan juga aspek etika yang krusial. Peneliti harus 

memberikan jaminan bahwa hasil penelitian, termasuk informasi dan 

masalah lain yang dikumpulkan, akan tetap rahasia. Hanya data 

tertentu yang akan dilaporkan dalam hasil penelitian.
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Informasi Umum Partisipan

1. Informasi Pasien

Pasien ny. S berumur 68 tahun merupakan pensiunan guru sekolah 

dasar dengan Pendidikan S1. Ny. S beragama Kristen. Ny. S 

beralamat di jalan Jati dan tinggal bersama suami serta cucunya.

2. Gambaran Lokasi dan Waktu

Penelitian dilakukan di wilayah UPTD Puskesmas Panarung 

Palangka Raya. Penelitian ini berlangsung enam hari mulai dari 

Senin, 3 Maret 2025-Sabtu, 8 Maret 2025.

B. Hasil Penelitian

1. Pengkajian Keperawatan

Tanggal pengkajian: 3 Maret 2025

a. Riwayat Kesehatan

1) Keluhan yang Dirasakan

Pasien mengatakatan sering merasa pusing dan sakit bagian 

kepala jika tekanan darah diketahui tinggi, sering hilang timbul. 

Sakit kepala yang dirasakan berdenyut dan seperti ditekan, 

sakit sedang skala 4, mengganggu jika sedang ingin 

beraktivitas. Pasien sering lupa waktu minum obat, dan 

seringkali tidak minum obat dalam satu hari karena lupa 

sehingga tekanan darah pasien belum terkontrol.
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2) Riwayat Penyakit yang Pernah Diderita

Pasien memiliki riwayat hipertensi sejak tahun 2022. Pertama 

mengetahui dirinya terkena hipertensi karena tiba-tiba merasa 

pusing, mual, dan muntah. Saat pasien dibawa periksa ke 

rumah sakit, ternyata tekanan darahnya mencapai 198/120 

mmHg. Pasien melakukan pengobatan hipertensi namun tidak 

dilanjutkan. Kemudian pada tahun 2023 pasien mengalami 

keluhan menggigil tapi tidak diketahui penyebabnya, lalu 

diperiksa di rumah sakit tekanan darah pasien 194/127 mmHg. 

Mulai dari tahun 2023 pasien melakukan pengobatan dan 

periksa rutin sebulan sekali di UPTD Puskesmas Panarung 

Palangka Raya. Pasien mengatakan dirinya sering lupa 

mengonsumsi obat sehingga tekanan darah kurang terkontrol.

3) Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit penyerta. 

Pasien mengatakan mengidap hipertensi sejak pertama kali 

diketahui pada tahun 2022.

4) Riwayat Kesehatan Keluarga

Pasien mengatakan tidak memiliki penyakit keturunan seperti 

diabetes, penyakit kardiovaskular, hipertensi, dan sejenis. 

Pasien mengatakan orang tua pasien baik ibu dan bapak tidak 

membawa/memiliki penyakit keturunan.
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b. Pengkajian Umum

Kesadaran pasien compos mentis nilai GCS E4V6M5. Berat 

badan pasien 65 kg dengan tinggi 160 cm. suhu tubuh 36,5o C, 

tekanan darah 148/95 mmHg, nadi 110x/menit, Pernafasan 

22x/menit, dan SPO2 99%.

c. Pengkajian Fisik

Kepala, bentuk kepala bulat dengan rambut pendek dan terawat. 

Kedua mata tampak simetris, dengan respon terhadap cahaya 

yang positif. Pupil mengecil dan melebar dengan respon cahaya. 

Telinga simetris, dalam kondisi bersih. Hidung bersih, mukosa 

bibir normal dan gigi bersih tanpa adanya kelainan. 

Pemeriksaan thoraks menunjukkan dada yang simetris. 

Denyut jantung terdeteksi dengan irama yang teratur. Suara 

napas vesikuler terdengar jelas saat dilakukan auskultasi, dan 

hasil perkusi menunjukkan bunyi sonor yang normal. 

Abdomen saat dilakukan pemeriksaan, perut tampak 

simetris tanpa tanda edema. Tidak ditemukan nyeri saat dilakukan 

palpasi. Terdapat bising usus sebanyak 20 kali per menit, dan 

bunyi perkusi menunjukkan suara tympani, menandakan kondisi 

saluran cerna berada dalam batas normal. 

Ekstremitas atas dan bawah menunjukkan panjang yang 

simetris antara kiri dan kanan. Tidak ada edema. Kekuatan otot di 

dinilai 5/5/5/5, menunjukkan fungsi motorik yang baik dan simetris.
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Pemeriksaan sistem neurologis, fungsi nervus I (olfaktorius) 

pasien mampu membedakan bau minyak angin dan minyak 

wangi. Nervus II (optikus) tidak ada keluhan penurunan fungsi 

penglihatan. Nervus III (okulomotorius) pasien dapat 

menggerakkan bola mata ke arah atas dan bawah. Pupil 

menunjukkan respons saat terkena cahaya. Nervus IV (troklearis) 

pasien mampu menggerakkan bola mata ke Bawah dan memutar 

bagian atas mata ke arah hidung. Nervus V (trigeminus), pasien 

mampu mengunyah dengan baik serta menggerakkan rahangnya 

ke depan, belakang, kiri, dan kanan. Nervus VI (abducens), pasien 

mampu menggerakkan bola mata melihat kiri dan kanan. Nervus 

VII (fasialis), pasien mampu tersenyum dan memajukan bibir. 

Nervus VIII (glosofaringeus), pasien mampu membedakan rasa 

asam, pedas, pahit, dan asin. Nervus IX (vagus) pasien tidak 

mengalami batuk atau perubahan suara setelah minum air, 

menandakan proses menelan berjalan efektif. Nervus X 

(hipoglosus), pasien mampu menjulurkan lidah dan 

mendorongnya ke pipi kanan dan kiri. Nervus XI (accessorius), 

klien mampu mengangkat bahu, melawan tekanan, dan 

menggerakkan kepala ke arah salah satu bahu dengan keluhan 

nyeri. Nyeri yang dirasa berkaitan dengan hipertensi yang diderita 

pasien, karena peningkatan tekanan darah dapat menimbulkan 

ketegangan otot pada leher dan bahu. Disimpulkan, fungsi nervus 

XI pasien dalam batas normal, disertai dengan nyeri.
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d. Pemeliharaan dan Persepsi Kesehatan

Pasien mengetahui tentang penyakit yang dideritanya dan telah 

menerima perawatan dan pengobatan rutin di UPTD Puskesmas 

Panarung Palangka Raya.

e. Pola Nutrisi / Metabolik

Pasien makan tiga kali sehari dengan porsi normal dewasa berisi 

karbohidrat, protein, dan serat yang cukup. makan pasien tidak 

terganggu. Pantangan makan hidangan bernatrium tinggi.

f. Pola Eliminasi

Pasien tidak mengalami keluhan pada saat buang air besar. 

Dalam seminggu pasien buang air besar 4-5 kali. Pasien juga 

tidak mengalami keluhan pada saat buang air kecil. Dalam sehari 

pasien buang air kecil 6-8 kali.

g. Pola Istirahat/Tidur

Pasien biasa mulai tidur malam pada pukul 22.00 WIB. Pada siang 

hari pasien beristirahat sekitar satu jam.

h. Program Terapi

Amlodipine 10 mg, 1x1 pagi hari setelah makan.

i. Analisa Data

1) Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat 

Data subjektif: Pasien sering lupa waktu minum obat, dan 

sering tidak minum obat dalam satu hari karena lupa sehingga 

tekanan darah pasien belum terkontrol
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Data objektif: Saat dilakukan pengkajian obat pasien masih 

terlihat banyak karena sering tidak dimakan TD: 148/95 mmHg 

N: 110x/Menit

2) Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis.

Data subjektif: Pasien mengatakan kepala terasa sakit saat 

tekanan darah tinggi. terasa berdenyut seperti ditekan, skala 

nyeri 4/10, nyerti hilang timbul. 

Data objektif: Pasien terlihat tidak nyaman dan gelisah saat 

dilakukan pengkajian. TD: 148/95 mmHg. N 110x/Menit

2. Diagnosa Keperawatan

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat.

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis.

3. Intervensi Keperawatan

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat

1) Kriteria hasil: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 

6x30 menit diharapkan keluhan berkurang dengan kriteria 

tingkat kepatuhan (SLKI L.12110: 142):

a) Perilaku mengikuti program pengobatan membaik.

b) Perilaku mengikuti anjuran membaik.

c) Risiko komplikasi penyakit menurun.
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2) Intervensi: Asuhan keperawatan dilakukan sesuai intervensi 

dukungan kepatuhan program pengobatan (SIKI I.12361:26-

27): 

a) Identifikasi kepatuhan menjalani program pengobatan.

b) Buat komitmen menjalani program pengobatan.

c) Buat jadwal dengan pendampingan keluarga.

d) Diskusikan hal yang mendukung atau menghambat .

e) Informasikan program pengobatan yang harus dijalani.

f) Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan merawat pasien 

selama menjalani program pengobat.

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen  

pencedera fisiologis

1) Kriteria hasil: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 

6x30 menit diharapkan keluhan berkurang dengan kriteria 

tingkat nyeri (SLKI L. 08066: 145):

a) Keluhan nyeri menurun.

b) Gelisah menurun.

c) Kesulitan tidur menurun.

d) Tekanan darah membaik.

2) Intervensi: Asuhan keperawatan dilakukan sesuai intervensi 

manajemen nyeri (SIKI I.08238: 201):

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri.

b) Identifikasi skala nyeri.
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c) Identifikasi respon nyeri non verbal.

d) Identifikasi faktor yang memperberat/memperingan nyeri.

e) Berikan teknik non-farmakologis untuk mengurangi nyeri.

f) Ajarkan teknik non-farmakologis untuk mengurangi nyeri.

4. Implementasi Keperawatan

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat.

1) Tanggal 3 Maret 2025

a) Mengidentifikasi kepatuhan pasien dalam menjalani program 

pengobatan.

b) Membuat jadwal edukasi kepatuhan pengobatan pasien 

mengunakan bantuan aplikasi alarm.

c) Mengukur tekanan darah pasien sebelum menggunakan 

aplikasi alarm untuk menepati jadwal minum obat.

2) Tanggal 4 Maret 2025

a) Mengajarkan pasien menggunakan aplikasi alarm untuk 

membantu pasien menepati jadwal minum obat.

b) Mengukur tekanan darah pasien sebelum menggunakan 

aplikasi alarm untuk menepati jadwal minum obat.

3) Tanggal 5 Maret 2025

a) Mengukur tekanan darah pasien setelah menggunakan 

aplikasi alarm untuk menepati jadwal minum obat.

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan.
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4) Tanggal 6 Maret 2025

a) Evaluasi tekanan darah pasien setelah mengunakan aplikasi 

alarm untuk menepati jadwal minum obat

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

5) Tanggal 7 Maret 2025

a) Evaluasi tekanan darah pasien setelah mengunakan 

aplikasialarm untuk menepati jadwal minum obat

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

6) Tanggal 8 Maret 2025

a) Evaluasi tekanan darah pasien setelah mengunakan aplikasi 

alarm untuk menepati jadwal minum obat

b) Diskusikan hambatan/keberhasilan pengobatan dengan 

bantuan aplikasi alarm

c) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

d) Melakukan terminasi asuhan keperawatan

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis

1) Tanggal 3 Maret 2025

a) Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri, skala nyeri, respon nyeri non 

verbal, faktor memperberat dan memperingan nyeri
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b) Mengukur tingkat nyeri pasien

c) Membuat jadwal edukasi kepatuhan pengobatan pasien 

mengunakan bantuan aplikasi Alarm

2) Tanggal 4 Maret 2025

a) Mengajarkan pasien menggunakan aplikasi alarm

b) Menanyakan keluhan sakit kepala yang dirasa sebelum rutin 

minum obat dengan bantuan aplikasi alarm

3) Tanggal 5 maret 2025

a) Menanyakan keluhan sakit kepala yang dirasa setelah rutin 

minum obat dengan bantuan aplikasi alarm

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

4) Tanggal 6 Maret 2025

a) Menanyakan keluhan sakit kepala yang dirasa setelah rutin 

minum obat dengan bantuan aplikasi alarm

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan demi meringankan keluhan

5) Tanggal 7 Maret 2025

a) Menanyakan keluhan sakit kepala yang dirasa setelah rutin 

minum obat dengan bantuan aplikasi alarm

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan demi meringankan keluhan

6) Tanggal 8 Maret 2025

a) Mengevaluasi keluhan Nyeri pasien



32

b) Menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan demi meringankan keluhan

c) Melakukan terminasi asuhan keperawatan

5. Evaluasi Keperawatan

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat

1) Tanggal 3 Maret 2025

S: Pasien mengeluh sering lupa minum obat

O:Sebelum menggunakan alarm penunjang kepatuhan TD: 

148/95 mmHg N: 110x/Menit

A: Ketidakpatuhan tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan dengan mengajarkan pasien 

menggunakan aplikasi alarm dan mengukur tekanan darah 

pasien sebelum menggunakan aplikasi alarm untuk 

menepati jadwal minum obat.

2) Tanggal 4 Maret 2025

S: Pasien mengeluh sering lupa minum obat

O:Setelah menggunakan alarm penunjang kepatuhan TD: 

153/98 mmHg N: 98x/Menit

A: Ketidakpatuhan tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan dengan mengukur tekanan darah 

pasien setelah menggunakan aplikasi alarm dan 

menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm
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3) Tanggal 5 Maret 2025

S: Pasien mengeluh sering lupa minum obat

O:Setelah menggunakan alarm penunjang kepatuhan: TD: 

140/92 mmHg N: 105x/Menit

A: Ketidakpatuhan tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan dengan mengukur tekanan darah 

pasien setelah menggunakan aplikasi alarm dan 

menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

4) Tanggal 6 Maret 2025

S: Pasien mengeluh sering lupa minum obat

O:Setelah menggunakan alarm penunjang kepatuhan 

TD:130/87 mmHg N: 107x/Menit

A: Ketidakpatuhan tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan dengan mengukur tekanan darah 

pasien setelah menggunakan aplikasi alarm dan 

menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan.

5) Tanggal 7 Maret 2025

S: Pasien mengatakan sering lupa minum obat berkurang

O:Setelah menggunakan alarm penunjang kepatuhan TD: 

135/89 mmHg N: 105x/Menit

A: Ketidakpatuhan tidak teratasi
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P: Intervensi dilanjutkan dengan mengukur tekanan darah 

pasien setelah menggunakan aplikasi alarm dan 

menganjurkan pasien rutin menepati jadwal minum obat 

sesuai alarm yang digunakan

6) Tanggal 8 Maret 2025

S: Pasien mengatakan rutin minum obat semenjak 

menggunakan bantuan aplikasi alarm

O:TTV setelah menggunakan alarm penunjang kepatuhan TD: 

132/85 mmHg N: 103x/ Menit

A: Ketidakpatuhan teratasi

P: Intervensi dihentikan, jika ada keluhan dikonsultasikan ke 

pelayanan Kesehatan terdekat

b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis

1) Tanggal 3 Maret 2025

S: Pasien mengatakan kepala terasa sakit saat tekanan darah 

tinggi. Terasa berdenyut seperti ditekan, skala nyeri 4/10, 

nyeri hilang timbul.

O:Pasien terlihat tidak nyaman dan gelisah saat pengkajian.

A: Nyeri akut tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan mengajarkan pasien menggunakan 

aplikasi alarm dan menanyakan keluhan sakit kepala yang 

dirasa sebelum rutin minum obat dengan bantuan alarm.
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2) Tanggal 4 Maret 2025

S: Pasien mengatakan sebelum menjalani pengobatan secara 

rutin kepala terasa sakit saat tekanan darah tinggi.

O: Pasien terlihat tidak nyaman karena sakit kepala

A: Nyeri akut tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan menanyakan keluhan sakit kepala 

yang dirasa dan menganjurkan pasien rutin menepati jadwal 

minum obat sesuai alarm demi meringankan keluhan

3) Tanggal 5 Maret 2025

S: Pasien mengatakan sakit kepala masih terjadi tapi tidak 

sesering sebelum menjalani pengobatan secara rutin 

menggunakan bantuan aplikasi alarm.

O: Pasien masih terlihat sakit kepala dan kurang nyaman

A: Nyeri akut tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan menanyakan keluhan sakit kepala 

yang dirasa dan menganjurkan pasien rutin menepati jadwal 

minum obat sesuai alarm demi meringankan keluhan.

4) Tanggal 6 Maret 2025

S: Pasien mengatakan belum ada perubahan berarti setelah 

menjalani pengobatan  rutin menggunakan aplikasi alarm

O: Pasien masih terlihat sakit kepala dan kurang nyaman

A: Nyeri akut tidak teratas
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P: Intervensi dilanjutkan menanyakan keluhan sakit kepala 

yang dirasa dan menganjurkan pasien rutin menepati jadwal 

minum obat sesuai alarm demi meringankan keluhan.

5) Tanggal 7 Maret 2025

S: Pasien mengatakan sakit kepala jarang terasa setelah 

menjalani pengobatan secara rutin

O:Pasien terlihat tenang

A: Nyeri akut tidak teratasi

P: Intervensi dilanjutkan menanyakan keluhan sakit kepala 

yang dirasa dan menganjurkan pasien rutin menepati jadwal 

minum obat sesuai alarm demi meringankan keluhan.

6) Tanggal 8 Maret 2025

S: Pasien mengatakan sakit kepala tidak terasa setelah 

menjalani pengobatan secara rutin

O:Pasien Nampak tenang

A: Nyeri akut teratasi

P: Intervensi dihentikan, jika ada keluhan lain bisa 

dikonsultasikan ke pusat layanan Kesehatan terdekat.

6. Dokumentasi Keperawatan

Asuhan keperawatan pada ny. S dengan hipertensi yang tidak patuh 

dalam mengikuti program pengobatan. Kegiatan ini dimulai pada 

tanggal 3 Maret 2025 hingga 8 Maret 2025, yang meliputi 

pengumpulan data mulai dari tahap pengkajian hingga evaluasi, 

kemudian disusun dan didokumentasikan dalam bentuk Studi Kasus. 
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Hari pertama dilakukan pengkajian keperawatan pada ny. S 

meliputi identitas diri, keluhan yang dirasakan, riwayat penyakit, 

kemudian pemeriksaan fisik. Hari kedua dilakukan edukasi 

mengenai aplikasi alarm yang diperuntukan menunjang kepatuhan 

pasien dalam minum obat untuk mengontrol tekanan darah dan 

keluhan nyeri. Hari ketiga hingga kelima, ny. S penggunaan aplikasi 

alarm dipantau dengan pengukuran tekanan darah serta evaluasi 

keluhan nyeri. Terakhir di hari keenam setelah dilakukan 

pemantauan, ny. S diminta untuk rutin mematuhi alarm pengingat 

minum obat serta dilakukan terminasi asuhan keperawatan. 

Dalam proses penulisan studi kasus ini, Peneliti menghadapi 

kendala dimana pasien yang merupakan lansia harus diingatkan 

berulang bagaimana mengaplikasikan alarm agar pengobatan yang 

baru diprogramkan bisa ditambahkan sesuai jadwal minum obat. 

Namun hambatan yang dialami dapat dilewati dengan mengevaluasi 

pemahaman pasien. Salah satu faktor yang mendukung kelancaran 

kegiatan ini adalah bimbingan yang diberikan oleh dosen mengenai 

teknik pendokumentasian asuhan keperawatan. 

Dari hasil pengkajian, teridentifikasi bahwa ny. S menderita 

hipertensi, dengan keluhan utama berupa nyeri di bagian kepala. Ny. 

S memiliki riwayat hipertensi, dan tidak ada riwayat penyakit 

penyerta. Salah satu faktor risiko hipertensi yang dialami ny. S 

adalah tidak patuh dalam menjalankan program pengobatan.
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C. Pembahasan

Bagian pembahasan ini berisi uraian antara kesenjangan tinjauan 

pustaka yang ada dengan tinjauan kasus asuhan keperawatan gerontic 

pada ny. S, meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, 

intervensi keperawatan implementasi keperawatan, evaluasi 

keperawatan, hingga dokumentasi keperawatan.

 Asuhan keperawatan gerontik yang dilakukan pada ny. S 

berlangsung enam hari berturut-turut dari tanggal 3 Maret 2025-8 Maret 

2025 dengan menggunakan aplikasi alarm sebagai alat bantu 

mengingatkan jadwal minum obat. Penelitian ini berlatar di wilayah 

UPTD Puskesmas Panarung Palangka Raya.

1. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan merupakan acuan penting dalam membuat 

asuhan keperawatan. Pengkajian keperawatan yang baik akan 

berdampak signifikan dengan langkah-langkah selanjutnya. Oleh 

karena itu, sangat penting untuk melengkapi data awal melalui 

pengkajian keperawatan yang menyeluruh dari mengumpulkan data 

individu secara komperhensif terkait aspek biologis, psikologis, 

sosial, maupun spiritual. (Zalukhu j, 2020).

 Bina hubungan saling percaya untuk mengawali pengkajian 

keperawatan pada ny. S agar ny. S dapat terbuka menceritakan 

masalah keperawatan yang dialami. Tidak ditemukan hambatan 

dalam melakukan proses pengkajian pada ny. S dikarenakan telah 

terjadi kesepakatan sesuai dengan persetujuan berinformasi yang 
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telah diberi dan dijelaskan kepada ny. S sebelum melakukan asuhan 

keperawatan. Data diperoleh dengan melakukan wawancara, 

pemeriksaan fisik, serta catatan rekam medik ny. S.

 Pasien merupakan seorang wanita berusia 68 tahun yang 

memiliki riwayat hipertensi sejak sekitar tiga tahun yang lalu dan 

dalam program pengobatan. Keluhan utama yang dirasakan oleh ny. 

S adalah nyeri pada bagian kepala, ditemukan tekanan darah 148/95 

mmHg dan nadi 110x/menit. Keluhan yang dirasa oleh ny. S berawal 

dari dirinya yang tidak patuh dalam melakukan program pengobatan.

 Tinjauan pustaka yang ada sejalan dengan pengkajian yang 

dilakukan. Berisi data diri pasien, pengkajian pada riwayat penyakit, 

psikologis, sosial, serta spiritual pasien. Hal ini sesuai dengan prinsip 

keperawatan gerontik yang mengutamakan pendekatan individual, 

penuh empati, serta memperhatikan keterbatasan daya ingat pada 

pasien lansia.

 Pengkajian yang komprehensif pada ny. S berhasil 

mengidentifikasi masalah-masalah utama yang menjadi dasar dalam 

menetapkan diagnosa keperawatan yang tepat. Pengkajian 

keperawatan yang lengkap berarti fondasi penting dalam membuat 

asuhan keperawatan.

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis yang 

dilakukan untuk memahami respons klien terhadap masalah 

kesehatan yang sedang berlangsung maupun yang berpotensi 
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terjadi.  Tujuan dari diagnosa keperawatan untuk mengidentifikasi 

reaksi individu, keluarga, dan komunitas terhadap berbagai situasi 

yang berkaitan dengan kesehatan. (SDKI PPNI, 2017).

Diagnosa keperawatan yang berkaitan dengan penyakit 

hipertensi menurut buku SDKI (PPNI, 2016) ada enam diagnosa, 

diantaranya perfusi perifer tidak efektif (SDKI D.0009: 37) 

berhubungan dengan peningkatan tekanan darah, risiko perfusi 

miokard tidak efektif (SDKI D.0014: 46) berhubungan dengan 

hipertensi, risiko perfusi renal tidak efektif (SDKI D.0016:49) 

berhubungan dengan hipertensi, risiko perfusi serebral tidak efektif 

(SDKI D.0017: 51) berhubungan dengan hipertensi, nyeri akut (SDKI 

D.0077: 172) berhubungan dengan agen pencedera fisiologis, deficit 

pengetahuan (SDKI D.0111: 246) berhubungan dengan kurang 

terpapar informasi manajemen hipertensi Berdasarkan data subjektif 

dan data objektif yang ditemukan saat pengkajian pasien ny. S, 

diambil satu diagnosa keperawatan yang berhubungan dengan 

hipertensi, kemudian satu diagnose keperawatan penyerta:

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114:252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat 

Diagnosa ketidakpatuhan ini diambil berdasarkan data subjektif 

dimana pasien mengatakan dirinya sering melewatkan jadwal 

minum obat akibat lupa. Ini merupakan salah satu penyebab 

hipertensi ny. S masih tidak terkontrol.
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b. Nyeri akut (SDKI D.0077:172) berhubungan dengan agen 

pencedera fisiologis

Diagnosa Nyeri akut diambil menjadi diagnosa utama pada studi 

kasus ini berdasarkan data subjektif pada pengkajian dimana 

pasien mengeluh sakit kepala. Sakit kepala yang dirasakan ny. S 

kembali dikaji dengan pengkajian Nyeri PQRST yaitu pencetus 

(Provocation), kualitas (Quality), rasio/letak (Region), skala 

(Severity), dan waktu (Time). Hasil yang didapatkan pasien 

mengalami sakit kepala saat diketahui tekanan darah sedang 

tinggi. Sakit kepala yang dirasakan seperti berdenyut dan seperti 

ditekan. Sakit yang dirasakan menyeluruh di kepala dengan skala 

4. Sakit kepala hilang timbul.

 Ketidakpatuhan dan nyeri akut diambil sesuai dengan 

standar buku Standar diagnosa keperawatan Indonesia (SDKI). 

Hanya dua diagnosa diambil, diagnosa yang lain tidak mendukung 

data yang telah dikaji pada ny. S. Pada saat menetapkan 

diagnose keperawatan yang tepat tentunya ada kendala yang 

dialami karena banyak diagnosa keperawatan yang berkaitan 

dengan penyakit hipertensi. Namun hal ini tidak menjadi 

hambatan berarti, sebab setiap diagnosa keperawatan ditentukan 

didukung berdasarkan data subjektif dan objektif kuat yang telah 

dikaji pada pasien. Berdasarkan data objektif dan subjektif yang 

ada di pengkajian diagnosa keperawatan diambil dua diagnosa 

dari enam diagnosa yang ada.
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3. Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk asuhan yang 

dilakukan oleh perawat yang didasari penilaian klinis demi mencapai 

tujuan yang diharapkan (SIKI PPNI, 2018). Intervensi keperawatan 

yang telah ditentukan disusun berdasarkan standar diagnosa 

keperawatan Indonesia (SDKI) yang telah dipilih sesuai diagnosa 

pasien ny. S.

 Manajemen nyeri (SIKI I.08238: 201), Intervensi pertama yang 

ditetapkan kepada ny. S. Berdasarkan diagnosa nyeri akut yang 

telah ditetapkan, intervensi ini dirasa cocok dengan data subjektif 

pasien mengeluhkan sakit kepala. Intervensi selanjutnya dukungan 

tidur (SIKI I.09256: 48). Dari diagnosa gangguan pola tidur intervensi 

ini tepat demi menurunkan gangguan pola tidur yang dirasa ny. S. 

Intervensi kepatuhan program pengobatan menjadi intervensi 

terakhir pada Ny. S. Intervensi ini penting demi mengurangi keluhan-

keluhan dalam yang ada. Dengan menggunakan aplikasi alarm 

menjadi alat pengingat ny. S melakukan pengobatan, intervensi ini 

tepat untuk diagnosa ketidakpatuhan dalam melakukan pengobatan.

 Penilaian klinis sebagai acuan Intervensi keperawatan yang 

ditentukan. Intervensi untuk ny. S meliputi manajemen nyeri untuk 

sakit kepala, dukungan tidur untuk gangguan pola tidur, dan 

kepatuhan terhadap program pengobatan menggunakan aplikasi 

alarm. Pendekatan ini diharapkan dapat memperbaiki kondisi ny. S 

secara keseluruhan.
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4. Implementasi Keperawatan

Menurut buku Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI 

PPNI, 2018), implementasi keperawatan merujuk pada serangkaian 

perilaku atau aktivitas khusus yang dilakukan oleh perawat dalam 

rangka menjalankan intervensi keperawatan. Sebelum melakukan 

intervensi kepada pasien, patutnya kita melakukan kontrak kegiatan. 

Hari pertama dilakukan pengkajian keperawatan pada Ny. S meliputi 

identitas diri, keluhan yang dirasakan, Riwayat penyakit, kemudian 

pemeriksaan fisik. Hari kedua dilakukan edukasi mengenai aplikasi 

alarm yang diperuntukan menunjang kepatuhan pasien dalam 

minum obat untuk mengontrol tekanan darah dan keluhan nyeri. Hari 

ketiga hingga kelima, ny. S penggunaan aplikasi alarm dipantau 

dengan pengukuran tekanan darah serta evaluasi keluhan nyeri. 

Terakhir di hari keenam setelah dilakukan pemantauan, ny. S diminta 

untuk rutin mematuhi alarm pengingat minum obat serta dilakukan 

terminasi asuhan keperawatan.

Implementasi keperawatan dilakukan sesuai dengan intervensi 

yang sudah ditentukan sebelumnya. Dalam melakukan 

implementasi, terdapat sedikit hambatan saat menjelaskan cara 

fungsi aplikasi alarm bagaimana mengisi data obat sesuai jadwal dan 

mematikan alarm saat sudah minum obat. Hal ini disebabkan ny. S 

kurang memahami aplikasi di ponselnya, namun hambatan ini dapat 

diselesaikan dengan mengajarkan serta mengingatkan kembali 

kepada ny. S bagaimana aplikasi alarm ini berkerja.
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5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah mengkaji respon pasien setelah 

dilakukan intervensi keperawatan dan mengkaji ulang asuhan 

keperawatan yang telah diberikan. (Ginting AK, 2021). Selama enam 

hari asuhan keperawatan dilakukan, peneliti memantau 

perkembangan yang dialami pasien ny. S lalu mencatat pada bagian 

evaluasi untuk mengetahui apa saja yang harus dilakukan kembali 

untuk mencapai tujuan yang ditentukan. 

a. Ketidakpatuhan (SDKI D.0114: 252) berhubungan dengan 

penurunan daya ingat 

Pada hari pengkajian pasien mengatakan jarang menepati jadwal 

minum obat karena lupa, namun setelah menggunakan aplikasi 

alarm sebagai alat bantu pengingat minum obat pasien rutin 

meminum obat tepat waktu. 

b. Nyeri akut (SDKI D.0077: 172) berhubungan dengan agen   

pencedera fisiologis

Pasien mengeluhkan sakit kepala skala 4, setalah dilakukan 

intervensi yang ditentukan di hari terakhir pasien mengatakan 

bahwa sakit kepala yang dialami sudah berangsur membaik. 

Setiap perkembangan pasien ditulis di evaluasi guna melihat 

perubahan sebelum dan setelah dilakukan intervensi. Evaluasi 

penting terdapat pada studi kasus ini agar dapat menentukan 

perlakuan selanjutnya berdasarkan perkembangan pasien.
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6. Dokumentasi Keperawatan 

Dokumentasi keperawatan merupakan data penting dan valid yang 

diperlukan oleh perawat. Pentingnya melakukan dokumentasi 

keperawatan lengkap dan akurat sebagai bukti asuhan keperawatan 

telah dilaksanakan sesuai dengan standar (Duhaling M, 2023). 

Prosedur pendokumentasian asuhan keperawatan pada ny. S 

dilakukan berdasarkan format standar asuhan keperawatan gerontik. 

Asuhan keperawatan yang dilakukan pada ny. S berlangsung enam 

hari di wilayah UPTD Puskesmas Panarung Palangka Raya. 

Kegiatan asuhan keperawatan diawali dengan pengkajian data diri 

pasien, riwayat penyakit, serta keluhan yang dirasa pasien dengan 

cara wawancara langsung, pemeriksaan fisik, serta mengambil data 

sekunder dari rekam medik. kemudian dilanjutkan dengan 

penetapan diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Saat 

dilakukan proses dokumentasi terdapat hambatan berupa pasien 

yang kurang dekat dengan teknologi agak bingung dalam 

mengaplikasikan alarm ini. Namun, hambatan ini bisa teratasi 

dengan cara mengingatkan kembali cara menggunakan alarm untuk 

membantu minum obat. Faktor pendukung kelancaran dalam 

dilakukannya asuhan keperawatan ini salah satunya adalah 

pengetahuan yang telah diajarkan oleh dosen di kampus dan dapat 

sesuai diterapkan pada saat dilakukannya asuhan keperawatan 

langsung ke pasien.
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BAB V
PENUTUP

Asuhan Keperawatan yang dilakukan pada ny. S berdasarkan asuhan 

keperawatan yang berdasarkan pengkajian keperawatan, diagnosa 

keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi 

keperawatan, dan dokumentasi keperawatan yang difokuskan kepada 

penggunaan aplikasi alarm dalam menunjang kepatuhan minum obat.

A. Kesimpulan

1. Pengkajian keperawatan terhadap ny. S sejalan dengan teori 

pengkajian keperawatan khususnya di pengkajian aspek biologis 

yang merupakan aspek terpenting dalam pengkajian. Ditemukan 

permasalahan utama yaitu hipertensi dengan keluhan nyeri kepala 

berdenyut serta ketidakpatuhan minum obat. Data diperoleh melalui 

wawancara, pemeriksaan fisik, dan rekam medik.

2. Diagnosa keperawatan berdasarkan data subjektif dan objektif 

Diambil dua diagnosa yaitu ketidakpatuhan dan nyeri akut. Empat 

diagnosa lainnya tidak diambil karena tidak didukung oleh data 

pasien.

3. Intervensi Keperawatan ditentukan berdasarkan Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI), yaitu dukungan kepatuhan program 

pengobatan dan manajemen nyeri untuk mengurangi nyeri kepala. 

Digunakan aplikasi alarm untuk membantu mengingat waktu minum 

obat yang tepat untuk mengurangi nyeri yang dirasa. 
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4. Implementasi keperawatan dilakukan selama enam hari berturut-

turut (3 Maret 2025–8 Maret 2025), mencakup observasi skala nyeri, 

tekanan darah, dan kepatuhan minum obat. Edukasi penggunaan 

aplikasi alarm sebagai pengingat minum obat untuk mengurangi 

keluhan. Tindakan keperawatan dilaksanakan sesuai rencana dan 

hasil implementasi dicatat setiap hari.

5. Evaluasi dilakukan setiap hari untuk memantau perkembangan, 

perbaikan, serta hambatan pasien. Evaluasi keperawatan dicatat 

harian secara bertahap sampai asuhan keperawatan dihentikan. 

Ketidakpatuhan membaik dengan penggunaan aplikasi alarm 

sebagai pengingat waktu minum obat. Nyeri akut membaik skala 

1/10 karena telah rutin menjalankan program pengobatan.

6. Dokumentasi Keperawatan Berisi seluruh kegiatan keperawatan 

mulai dari pengkajian keperawatan hingga evaluasi keperawatan 

didokumentasikan menjadi studi kasus. Dokumentasi sebagai bukti 

legal tindakan keperawatan, evaluasi keberhasilan asuhan, serta 

untuk perlindungan profesional perawat. Terdapat hambatan ny. S 

bingung dalam mengaplikasikan alarm, namun dapat diatasi dengan 

mengingatkan ny. S setiap hari. Faktor pendukung asuhan 

keperawatan ini yaitu pengetahuan yang telah diajarkan. Penulisan 

laporan dilakukan berdasarkan standar prosedur asuhan 

keperawatan gerontik di UPTD Puskesmas Panarung Palangka 

Raya.
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B. Saran 

1. Bagi puskesmas

Diharapkan untuk mengembangkan program edukasi berbasis 

teknologi (seperti pelatihan penggunaan aplikasi pengingat obat) 

bagi pasien lansia terutama yang dengan penyakit hipertensi.

2. Bagi Tenaga Kesehatan

Diperlukan peningkatan kapasitas dalam penggunaan teknologi 

sederhana (seperti aplikasi alarm) dalam program asuhan 

keperawatan bagi pasien lanjut usia, tidak lupa untuk 

mengidentifikasi faktor-faktor yang menyebabkan ketidakpatuhan, 

khususnya aspek kognitif dan psikososial pasien geriatri.

3. Bagi Lansia dengan Hipertensi

Dianjurkan melakukan kontrol rutin ke fasilitas kesehatan sesuai 

jadwal agar tekanan darah terpantau. Pasien dianjurkan juga untuk 

menggunakan aplikasi alarm sebagai pengingat waktu minum obat, 

serta menjaga kepatuhan dalam program pengobatan.

4. Bagi Peneliti

Disarankan untuk mengembangkan ilmu yang sudah diteliti agar 

dapat membuka wawasan baru mengenai Kesehatan, terutapa 

dengan intervensi dengan alat teknologi terkini.
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