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ABSTRAK

STUDI KASUS ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. S DENGAN CEPHALGIA
DI RUANGAN EDELWES 7 RS BHAYANGKARA KUPANG
Nelci Yunita Kause (2025)
Program Studi D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Kupang
! Mariana Oni Betan,, > Yulianti K. Banhe,

Email: nitakause268@gmail.com

Latar Belakang: Cephalgia atau sakit kepala merupakan salah satu masalah kesehatan yang
sering ditemui di pelayanan kesehatan dan dapat menurunkan kualitas hidup pasien. Tujuan:
Laporan kasus ini bertujuan untuk menggambarkan pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny.
S yang mengalami gangguan rasa nyaman akibat cephalgia. Metode: Desain yang digunakan
adalah deskriptif kualitatif dengan pendekatan studi kasus, melalui proses keperawatan yang
meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Hasil: Hasil
pengkajian menunjukkan Ny. S, 75 tahun, mengeluh nyeri kepala di sisi kiri selama dua bulan
terakhir dengan skala nyeri 4 (sedang) menurut Wong-Baker Faces Pain Scale. Nyeri semakin
berat saat beraktivitas dan berkurang saat istirahat. Diagnosa keperawatan yang ditegakkan
adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencetus fisiologis. Intervensi keperawatan yang
diberikan berupa manajemen nyeri nonfarmakologis, khususnya teknik relaksasi napas dalam
yang dilakukan selama tiga hari berturut-turut. Evaluasi menunjukkan adanya penurunan
intensitas nyeri dari skala 4 menjadi skala 2, pasien tampak lebih rileks, mampu beristirahat,
dan menyatakan merasa lebih nyaman. Kesimpulan: Penerapan teknik relaksasi napas dalam

efektif menurunkan intensitas nyeri dan meningkatkan kenyamanan pasien dengan cephalgia.

Kata Kunci: Cephalgia, Asuhan Keperawatan, Nyeri, Relaksasi Napas Dalam
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ABSTRACT

CASE STUDY OF NURSING CARE IN NY. S WITH CEPHALGIA IN EDELWES
ROOM 7 BHAYANGKARA HOSPITAL KUPANG
Nelci Yunita Kause (2025)
D-III Nursing Study Program, Kupang Ministry of Health Polytechnic
! Mariana Oni Betan, > Yulianti K. Banhe,

Email:_nitakause268@gmail.com

Background: Cephalgia or headache is one of the most common health problems encountered in
healthcare services and can significantly decrease the patient’s quality of life. Objective: This
case study aims to describe the implementation of nursing care for Mrs. S with impaired comfort
due to cephalgia. Method: The design used was descriptive qualitative with a case study
approach, applying the nursing process including assessment, nursing diagnosis, planning,
implementation, and evaluation. Result: The assessment showed that the patient, 75 years old,
complained of left-sided headache for the past two months with a pain intensity of 4 (moderate)
on the Wong-Baker Faces Pain Scale. Pain worsened during activity and decreased at rest. The
nursing diagnosis established was acute pain related to physiological injury agents. The nursing
interventions focused on non-pharmacological pain management, particularly deep breathing
relaxation techniques performed for three consecutive days. Evaluation results indicated a
decrease in pain intensity from scale 4 to scale 2, the patient appeared more relaxed, was able to
rest, and reported improved comfort. Conclusion: The application of deep breathing relaxation
techniques proved effective in reducing pain intensity and enhancing patient comfort in cases of

cephalgia.

Keywords: Cephalgia, Nursing Care, Pain, Deep Breathing Relaxation
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