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ABSTRAK


IV Bab, 83 Halaman, 19 tabel, 3 Lampiran

Karya tulis ini dilatar belakangi oleh meningkatnya kunjungan pasien dengan penyakit hipertensi di puskesmas UPT Bayongbong Kabupaten Garut. Adapun judul karya tulis ini adalah Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. Y dengan Hipertensi di UPT Puskesmas Bayongbong Kecamatan Bayongbong Kabupaten Garut. Penyusunan karya tulis ini dibagi menjadi 4 bab dan bertujuan untuk memperoleh pengalaman nyata dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan penyakit hipertensi dengan menggunakan studi kasus yang meliputi 5 tahap pendekatan proses keperawatan antara lain : tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Masalah yang muncul pada kasus ini antara lain: Nyeri akut berhubungan dengan adanya peningkatan intracranial, gangguan eliminasi urine berhubungan dengan gangguan sensori motoric, dan gangguan pola tidur berhubungan dengan psikososial. Asuhan keperawatan dilakukan selama 3 hari dengan diagnosa keperawatan sebagian teratasi, karena membutuhkan waktu untuk mengatasinya. Dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien diperlukan kerjasama antara klien, keluarga, dan petugas kesehatan lain. Sehingga dapat tercapai sesuai tujuan yang diharapkan. Tetapi hal terpenting dalam pemberian asuhan keperawatan adalah membina kerjasama yang baik antara klien dan tim kesehatan juga mengikutsertakan keluarga. 
Adapun kesimpulan yang ada dalam karya tulis ini adalah sebagian masalah yang muncul pada klien teratasi dikarenakan pengobatan dan penyembuhan hipertensi memerlukan waktu yang cukup lama, segala tahapan yang dilaksanakan dalam pemberian asuhan keperawatan disesuaikan dengan sumber daya dan sumber dana yang ada pada keluarga klien. Adanya kerjasama antara penulis dengan pihak keluarga, klien dan puskesmas dalam merawat klien mempunyai peranan penting untuk menunjang pemulihan kesehatan.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah
Hipertensi adalah faktor risiko utama penyakit-penyakit kardiovaskular yang merupakan penyebab kematian tertinggi di Indonesia. Data penelitian Kementerian Kesehatan RI menunjukkan hipertensi dan penyakit kardiovaskular masih cukup tinggi dan bahkan cenderung meningkat seiring dengan gaya hidup yang jauh dari perilaku hidup bersih dan sehat, mahalnya biaya pengobatan hipertensi, disertai kurangnya sarana dan prasarana penanggulangan hipertensi (Gunawan, 2011).
Hipertensi seringkali tidak menunjukkan gejala, sementara tekanan darah yang terus menerus tinggi dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan komplikasi. Oleh karena itu, hipertensi perlu dideteksi dini yaitu dengan pemeriksaan tekanan darah secara berkala, yang dapat dilakukan pada waktu check-up kesehatan atau saat periksa ke dokter. Hipertensi menyebabkan meningkatnya resiko terhadap stroke, aneurisma, gagal jantung, serangan jantung dan kerusakan ginjal (Sudarsono, 2014).
Stroke, hipertensi dan penyakit jantung meliputi lebih dari sepertiga penyebab kematian, dimana stroke menjadi penyebab kematian terbanyak 17,5%, kedua hipertensi 8,4%, penyakit jantung iskemik 5,1%, dan penyakit jantung 4,6% (Hasil Riskesdas 2010). Data Riskesdas 2017 juga disebutkan prevalensi hipertensi di Indonesia berkisar 30% dengan insiden komplikasi penyakit kardiovaskular lebih banyak pada perempuan (52%) dibandingkan laki-laki (48%) (Kemenkes: 2018). Prevalensi hipertensi yang tinggi terdapat baik pada populasi laki-laki maupun perempuan, di perkotaan ataupun di pedesaan, dimana semakin tinggi usia semakin tinggi pula prevalensinya atau bertambahnya usia kemungkinan terkena hipertensi juga menjadi lebih besar.
World Health Organization (WHO) menyatakan hipertensi merupakan silent killer, karena banyak masyarakat tak menaruh perhatian terhadap penaykit yang kadang dianggap sepele oleh mereka, tanpa meyadari jika penyakit ini menjadi berbahaya dari berbagai kelainan yang lebih fatal misalnya kelainan pembuluh darah, jantung (kardiovaskuler) dan gangguan ginjal, bahkan pecahnya pembuluh darah kapiler di otak atau yang lebih disebut dengan nama stroke (Muftadin, 2016).
Hipertensi menyebabkan peningkatan resiko terhadap stroke, aneurisma, gagal jantung, serangan jantung dan kerusakan ginjal. Tanpa melihat usia atau jenis kelamin, semua orang bisa terkena hipertensi dan biasanya tanpa ada gejala-gejala sebelumnya. Hipertensi juga dapat mengakibatkan kerusakan berbagai organ target seperti otak, jantung, ginjal, aorta, pembulu darah perifer dan retina.
Berdasarkan  hasil Riskesdas 2018 prevalensi  hipertensi  pada umur≥18 tahun (pernah didiagnosis nakes) adalah 10,5% (Nasional 9,5 %). Sedangkan prevalensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran pada umur ≥18  tahun sebesar 29,4 persen. Prevalensi hipertensi pada perempuan cenderung  lebih tinggi dari pada laki-laki. Angka kejadian hipertensi di Kabupaten Garut pada tahun 2019 sebanyak 55.351 kasus (Dinkes Kab. Garut, 2019).
Meningkatnya kasus hipertensi menjadi masalah yang cukup besar. Pemerintah mengadakan penanggulangan hipertensi bekerjasama dengan Perhimpunan Hipertensi Indonesia atau Indonesian Society of Hypertension (InaSH) membuat kebijakan berupa pedoman penanggulangan hipertensi sesuai kemajuan teknologi dan kondisi daerah (local area specific), memperkuat logistik dan distribusi untuk deteksi dini faktor resiko penyakit jantung dan hipertensi, mengembangkan SDM dan sistem pembiayaan serta memperkuat jejaring serta memonitoring dan evaluasi pelaksanaan. 
Mayoritas hipertensi 90% adalah hipertensi esensial (tidak diketahui penyebabnya), sedangkan 10% adalah hipertensi sekunder (akibat suatu penyakit). Meskipun telah banyak dilakukan pengobatan baik secara farmakologis maupun non farmakologis, prevalensi hipertensi tidak menunjukan adanya penurunan secara bermakna terutama untuk hipertensi esensial (Marsud, 2014). Adapun faktor-faktor  yang berperan dalam hipertensi esensial adalah : factor genetic, umur, jenis kelamin, ras, asupan tinggi natrium, obesitas, stress, logam berat, dan lain-lain (Marsud, 2014). Hipertensi berperan penting dalam perkembangan komplikasi pada berbagi organ seperti mata, ginjal, jantung, dan otak. Hipertensi dapat menimbulkan komplikasi penyakit jantung koroner, gagal jantung, retinopati, gagal ginjal, stroke dan sebagainya (Soeparman, 2012).
Mengingat besarnya pengaruh hipertensi dalam perkembangan komplikasi pada berbagai organ, maka pemberian asuhan keperawatan pada keluarga dengan anggota keluarga yang mempunyai penyakit hipertensi ini sangat penting untuk mencegah terjadinya resiko yang lebih berat diantaranya penyakit stroke dan lain-lain. (Effendy, 2012), dalam upaya mencegah timbulnya komplikasi pada berbagai organ akibat hipertensi. Proses asuhan keperawatan keluarga adalah suatu rangkaian kegiatan yang diberikan, melalui praktek keperawatan dengan sasaran keluarga yang bertujuan untuk menyelesaikan masalah kesehatan yang dialami keluarga (Suprajitno, 2012).
Berdasarkan data yang diperoleh dari Laporan Bulanan Puskesmas Bayongbong dari 5 besar penyakit dari bulan Januari sampai dengan bulan Mei 2021, didapatkan data tentang kasus hipertensi yang tercantum pada tabel di bawah ini:
Tabel 1.1
Distribusi 5 Macam Penyakit Terbanyak
Di Puskesmas Bayongbong Periode  Januari-Mei 2020

	No
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase

	 1
	Myalgia
	512
	35,33

	 2
	Gastritis
	425
	29,33

	 3
	Migrain
	267
	18,43

	 4
	Hipertensi
	180
	12,42

	 5
	DM
	65
	4,49

	
	Jumlah
	1449
	100,0


Sumber : Data Rekam Medis Puskesmas Bayongbong Januari-Mei 2021

Dari data di atas penyakit hipertensi termasuk penyakit sepuluh besar berada pada urutan keempat dengan jumlah penderita 180 orang (12,42%), penyakit hipertensi ini merupakan salah satu yang dapat menyebabkan kematian. 
dampak yang ditimbulkan dari penyakit hipertensi sangat berpengaruh terhadap kebutuhan dasar manusia seperti nyeri akut, intolenrasi aktivitas dan gangguan rasa aman dan cemas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan tentang hipertensi. Komplikasi ditimbulkan apabila penyakit hipertensi tidak segera ditangani dan diobati bisa menyebabkan penyakit jantung, stroke, dan berlanjut kematian. Peran perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan gerontik harus memberikan pelayanan kesehatan dan asuhan keperawatan komprehensif dan professional dan berkesinambungan pada lansia dengan hipertensi sedang ( Edward.K. 2018).
Maka dari itu perlu ditanggulangi dengan segera dan berkelanjutan dengan cara pengobatan yang teratur. Berdasarkan latar belakang di atas penulis tertarik untuk mengambil kasus ini menjadi bahan karya tulis dengan judul: Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. Y dengan Hipertensi di UPT Puskesmas Bayongbong Kecamatan Bayongbong Kabupaten Garut. 
B. Maksud dan Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Setelah menyelesaikan karya tulis ini diharapkan penulis mendapatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman yang nyata atau secara langsung dapat melaksanakan asuhan keperawatan yang komprehensif dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan pada klien dengan hipertensi, dan merealisasikan dalam bentuk karya tulis.
2. Tujuan Khusus
Setelah menyelesaikan karya tulis ini, penulis mampu:
a. Melakukan pengkajian status kesehatan dan menganalisa data, menentukan dan memprioritaskan masalah pada Ny. Y dengan hipertensi.
b. Membuat diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas masalah yang timbul pada Ny. Y dengan hipertensi.
c. Melaksanakan rencana yang telah di tetapkan pada Ny.Y dengan hipertensi
d. Merencanakan tindakan keperawatan sesuai diagnosa keperawatan pada Nya. Y dengan hipertensi
e. Mengevaluasi hasil asuhan keperawatan yang telah ditetapkan pada Ny. Y dengan hipertensi.
f. Mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan dalam bentuk Karya Tulis Ilmiah.
C. Metode Telaahan
Dalam penulisan karya tulis ini penulis menggunakan metode yang berbentuk studi kasus. Adapun teknik dalam pengumpulan data adalah :
1. Wawancara
Pengumpulan data dengan cara melakukan komunikasi lisan yang meliputi allo anamnesa yaitu data yang didapat dari klien.
2. Observasi
Penulis secara langsung memperhatikan keluhan atau masalah yang terjadi pada klien dengan hipertensi melalui pengkajian lansia meliputi:
a. Pengkajian fungsi kognitif(SPMSQ)
b. Pengkajian MMSE
c. Pengkajian KATZ INDEKS 
3. Studi Dokumentasi
Penulis membaca dan mengumpulkan data dari status klien untuk melengkapi data yang diperlukan.
4. Studi Kepustakaan
Pembaca membaca berbagai literature untuk mendapatkan keterangan dan dasar tertulis yang berhubungan dengan kasus resiko tinggi hipertensi.
5. Partisipasi Aktif
Penulis melakukan asuhan keperawatan secara langsung kepada klien dengan menggunakan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnose keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
D. Sistematika Penulisan
Untuk mempermudah dalam membaca dan menyelesaikan penulisan ini maka penulis menyusun secara sistematis, singkat dan jelas. Penulisan tugas akhir ini terdiri dari 4 (empat) bab dengan garis besar sebagai berikut :
BAB I Pendahuluan berisi tentang latar belakang, tujuan penulisan, metode dan teknik penulisan serta sistematika penulisan. BAB  II Tinjauan Teoritis berisi tentang konsep dasar yang terdiri dari teori lanjut usia, pengertian lanjut usia, hipertensi, anatomi dan fisiologi, patofisiologi dari penyakit hipertensi, tanda dan gejala, penatalaksanaan medis, dampak gangguan hipertensi terhadap kebutuhan dasar manusia dan proses perawatan.
BAB III Tinjauan Kasus dan Pembahasan merupakan isi laporan kasus yang ditangani oleh penulis dengan pendekatan proses keperawatan. Bagian pembahasan berisi usulan naratif dan setiap tahapan proses keperawatan yang dilakukan berdasarkan pemahaman penulis tentang konsep dasar kasus, patofisologi, komunikasi dan pendidikan kesehatan serta konsep-konsep lain yang relevan. BAB IV kesimpulan dan rekomendasi berisi tentang kesimpulan selama melakukan asuhan keperawatan serta rekomendasi kepada pihak terkait. Penutup : daftar pustaka dan lampiran



BAB II
TINJAUAN PUSTAKA 


A. Konsep Dasar Lanjut Usia
Pada bab ini akan dibahas tinjauan teori tentang konsep lansia, konsep tentang hipertensi dan asuhan keperawatan gerontik. Adapun konsep dasar lanjut usia (lansia) akan diuraikan berkaitan dengan teori proses menua, pengertian, batasan umur lansia, Perubahan yang terjadi pada lanjut usia, Tugas Perkembangan pada lanjut usia, tipe-tipe lansia
1. Teori Proses Menua
Ada beberapa teori tentang penuaan, sebagaimana dikemukakan oleh (Maryam,  2012),  yaitu  teori  biologi,  teori  psikologi,  teori  kultural,  teori sosial, teori genitika, teori rusaknya sistem imun tubuh, teori menua akibat metabolisme dan teori kejiwaan sosial. Berdasarkan pengetahuan yang berkembang dalam pembahasan tentang teori proses menjadi tua (menua) yang hingga saat ini dianut oleh gerontologis, maka dalam tingkatan kompetensinya, perawat perlu mengembangkan konsep dan teori keperawatan sekaligus praktik keperawatan yang didasarkan atas teori proses menjadi tua (menua) tersebut. Postulat yang selama ini diyakini oleh para ilmuan perlu implikasikan dalam tataran nyata praktik keperawatan, sehingga praktik keperawatan benar-benar mampu memberi manfaat bagi kehidupan masyarakat.
Perkembangan  ilmu  keperawatan  perlu  diikutip  dengan  pengembangan praktik keperawatan, yang pada akhirnya mampu memberikan kontribusi terhadap masalah masalah kesehatan yang dihadapi oleh masyarakat. Secara umum, implikasi/ praktik keperawatan yang dapat dikembangkan dengan proses menua dapat didasarkan dapat teori menua/secara biologis, psikologis, dan sosial. Berkut adalah uraian bentuk-bentuk aplikasi asuhan keperawatan yang diberikan kepada individu yang negalami proses penuaan, dengan didasarkan pada teori yang mendasari prose menua itu sendiri. Implikasi keperawatan yang diberikan didasarkan atau asumsi bahwa tindakan keperawatan   yang   diberikan   lebih   di  tekankan pada upaya untuk memodifikasi faktor-faktor secara teoritis dianggap dapat mempercepat proses penuaan. Istilah lain yang digunakan untuk menunjukkan teori menua adalah senescence. Menurut    Sunaryo (2016), senescence diartikan sebagai perubahan perilaku sesuai usia akibat penurunan kekuatan dan kemampuan adaptasi.
2. Pengertian Lansia
Lanjut usia adalah kelompok manusia yang berusia 60 tahun ke atas (Hardwiyanto & Setiabudhi, 2015). Lanjut usia adalah seseorang yang memiliki usia lebih dari atau sama dengan 55 tahun (WHO, 2013). Lansia dapat juga diartikan sebagai menurunnya kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri dan mempertahankan struktur serta fungsi normalnya, sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas (Darmojo, 2015)




3. Batasan Umur Lanjut Usia
Menurut pendapat berbagai ahli dalam Efendi dalam Sunaryo (2016), bata- batas umur yang mencakup batas umur lansia sebagai berikut
1. Menurut undang-undangan Nomor 13 Tahun 1998 dalam Bab 1 Pasal 1 ayat 2 yang berbunyi “Lanjut usia adalah seseorang yang mmencapai usia 60 tahun ke atas”.
2. Menurut World Health Organization (WHO), usia lanjut dibagi menjadi empat kriteria berikut usia pertengahan (middle age) ialah 45-59 tahun, lanjut usia (elderly) ialah 60-74 tahun, lanjut usia tua (old) ialah 75-90 tahun, usia sangat tua (very old) ialah diatas 90 tahun.
3. Menurut  Dra.  Jos  Masdani  (Psikolog  UI)  terdapat  empat  fase,  yaitu: 
a. pertama (fase inventus) ialah 25-40 tahun, 
b. kedua (Fase virilities) ialah 40-55 tahun,
c. ketiga (fase   presenium) ialah 55-65 tahun, 
d. keempat (fase senium) ialah 65 sampai tutup usia.

4. Menurut Prof. Dr. Koesoemato Setypnegoro masa lanjut usia (geriatric age) > 65 tahun, atau 70 tahun. Masa lanjut usia (getiatric age) itu sendiri dibagi menjadi tiga batasan umur, yaitu young old (70-75 tahun), old (75-80 tahun), dan very old (> 80 tahun) (Efendi & Makhfudli, 2009).
Usia lanjut dikatakan sebagai tahap akhir perkembangan pada daur kehidupan manusia. Sedangkan menurut pasal 1 ayat (2), (3), (4) UU No. 13 Tahun 1998 tentang Kesehatan dikatakan bahwa usia lanjut adalah seseorang yang telah mencapai usia lebih dari 60 tahun (Maryam, 2008).
4. Perubahan yang terjadi pada lanjut usia
Menurut Suiraoka, (2012), penyakit degeneratif adalah istilah medis untuk menjelaskan suatu  penyakit yang muncul akibat proses kemunduran  fungsi sel dalam tubuh   yaitu dari keadaan normal menjadi lebih buruk. Menurut (Meredith  Wallace,  2007),  beberapa  perubahan  yang  akan    terjadi    pada lansia diantaranya adalah perubahan fisik, intlektual, dan keagamaan :
a. Perubahan fisik
1) Sel saat seseorang memasuki usia lanjut keadaan sel dalam tubuh akan berubah,   seperti   jumlahnya   yang   menurun,   ukuran   lebih   besar sehingga mekanisme perbaikan sel akan terganggu dan proposi protein di otak, otot, ginjal, darah.
2) Sistem  persyarafan,  keadaan  system  persyarafan  pada  lansia  akan mengalami perubahan, seperti mengecilnya syaraf panca indra. Pada indra pendengaran seperti hilangnya kemampuan pendengaran pada telinga, pada indra penglihatan akan terjadi seperti  kekeruhan kornea, hilangnya daya akomodasi  dan  menurunnya lapang  pandang.  Pada indra peraba akan terjadi seperti respon terhadap nyeri menurun dan kelenjer  keringat  berkurang.  Pada  indra  pembau  akan  terjadinya seperti menurunnya kekuatan otot pernapasan, sehingga kemampuan membau juga berkurang.
3) Sistem gastrointestinal, pada lansia akan terjadi menurunnya selera makan, seringnya terjadi konstipasi, menurunnya produksi air liur (saliva) dang era peristaltic usus juga menurun.
4) Sistem genitourinaria, pada lansia ginjal akan mengalami pengecilan sehingga aliran darah ke ginjal menurun.
5) Sistem  musculoskeletal,  kehilangan  cairan  pada  tulang  dan  makin rapuh, keadaan tubuh akan lebih pendek, persendian kaku dan tendon mengerut.
6) Sistem kardiovaskuler, pada lansia jantung akan mengalami pompa darah   yang menurun, ukuran jantung secara keseluruhan menurun dengan  tidanya  penyakit  klinis,  denyut  jantung  menurun,  katup jantung pada lansia akan lebih tebal dan kaku akibat dari akumulasi lipid. Tekanan darah sistolik meningkat pada lansia karena hilangnya distensibility   arteri.   Tekanan   darah   diastolic   tetap   sama   atau meningkat.


b. Perubahan intelektual
Akibat proses penuaan juga akan terjadi kemunduran pada kemampuan otak  seperti  perubahan    intelegenita  quantion  (IQ)  yaitu  fungsi  otak kanan mengalami penurnan sehingga lansia akan mengalami penurunan sehingga lansia akan mengalami kesulitan dalam berkomunikasi nonverbal,  pemecahan  masalah,  konsentrasi  dan  kesulitan  mengenal wajah seseorang. Perubahan yang lain adalah perubahan ingatan, karena penurunan kemampuan otak maka seorang lansia akan kesulitan untuk menerima rangsangan yang diberikan kepadanya sehingga kemampuan untuk mengingat pada lansia juga menurun (Mujahidullah, 2012).
c. Perubahan keagamaan 
Pada umumnya lansia akan semakin teratur dalam kehidupan keagamaannya, hal tersebut bersangkutan dengan keadaan lansia yang akan meninggalkan kehidupan dunia.
5. Tugas Perkembangan pada lanjut usia
Tugas perkembangan adalah tugas yang muncul pada periode tertentu dalam kehidupan suatu individu (Stanly & Gauntlett, 2007). Ada beberapa tahapan perkembangan yang terjadi pada lansia, yaitu :
a. Penyesuaian diri kepada penurunan kesehatan dan kekuatan fisik.
b. Penyesuaian diri kepada masa pensiun dan hilangnya pendapatan.
c. Penyesuaian diri kepada kematian pasangan dan orang terdekat lainnya.
d. Pembentukan gabungan (pengelompokan) yang sesuai dengannya.
e. Pemenuhan kewajibab social dan kewarganegaran.
f. Pembentukan kepuasan pengaturan dalam kehidupan.
6. Tipe-Tipe Lansia
Beberapa   tipe   lansia   bergantung   pada   karakter,   pengalaman   hidup, lingkungan, kondisi fisik, mental, sosial, dan ekonominya (Maryam, 2008) tipe tersebut di jabarkan sebagai berikut :
a. Tipe lansia bijaksana
Kaya dengan hikmah, pengalaman, menyesuaikan diri dengan perubahan zaman, mempunyai kesibukan, bersikap ramah, rendah hati, sederhana, dermawan, memnuhi undangan, dan menjadi panutan.
b. Tipe mandiri
Mengganti  kegiatan  yang  hilang  dengan  yang  baru,  selektif  dalam mencari pekerjaan, bergaul dengan teman, dan memenuhi undangan.
c. Tipe tidak puas
Konflik   lahir   batin   menentang   proses   penuaan   sehingga   menjadi pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, sulit dilayani, pengikuti kegiatan agama dan melakukan pekerjaan apa saja.
d. Tipe pasrah
Menerima dan menunggu nasib baik,, mengikuti kegiatan agama, dan melakukan pekerjaan apa saja.
e. Tipe bingung
Kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, minder, menyesal, pasif, dan acuh tak acuh.

B. Konsep Dasar Hipertensi
Konsep dasar hipertensi yang akan diuraikan pada subbab berikut ini diantaranya adalah: definisi, etiologi, manifestasi klinis hipertensi, pemeriksaan penunjang hipertensi, penatalaksanaan dan komplikasi.
1. Definisi Hipertensi
Hipertensi atau Darah Tinggi adalah keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal atau kronis (dalam waktu yang lama). Hipertensi merupakan kelainan yang sulit diketahui oleh tubuh kita sendiri. Satu-satunya cara untuk mengetahui hipertensi adalah dengan mengukur tekanan darah kita secara teratur (Wirawan, 2013). Tekanan darah tinggi atau hipertensi adalah kondisi medis di mana terjadi peningkatan tekanan darah secara kronis (dalam jangka waktu lama). Penderita yang mempunyai sekurang-kurangnya tiga bacaan tekanan darah yang melebihi 140/90 mmHg saat istirahat diperkirakan mempunyai keadaan darah tinggi (Brunner & Suddart, 2010).         
Pada pemeriksaan tekanan darah akan didapat dua angka. Angka yang lebih tinggi diperoleh pada saat jantung berkontraksi (sistolik), angka yang lebih rendah diperoleh pada saat jantung berelaksasi (diastolik). Tekanan darah kurang dari 120/80 mmHg didefinisikan sebagai "normal". Pada tekanan darah tinggi, biasanya terjadi kenaikan tekanan sistolik dan diastolik. Hipertensi biasanya terjadi pada tekanan darah 140/90 mmHg atau ke atas, diukur di kedua lengan tiga kali dalam jangka beberapa minggu (Brunner & Suddart, 2010).
Berdasarkan beberapa pengertian diatas, maka dapat disimpulkan bahwa hipertensi adalah gangguan pada sistem peredaran darah, dimana tekanan darah sistolik/diastoliknya melebihi 140/90 mmHg.
2. Etiologi Hipertensi
Menurut Udjiati (2010) penyebab dari hipertensi berdasarkan penyebabnya dapat digolongkan menjadi 2 yaitu :
1. Hipertensi esensial atau primer
Penyebab pasti dari hipertensi esensial sampai saat ini masih belum dapat diketahui. Namun, berbagai faktor diduga turut berperan sebagai penyebab hipertensi primer, seperti bertambahnya umur, stres psikologis, dan hereditas (keturunan). Kurang lebih 90% penderita hipertensi tergolong Hipertensi primer sedangkan 10% nya tergolong hipertensi sekunder. 
2. Hipertensi sekunder 
Hipertensi sekunder adalah hipertensi yang penyebabnya dapat diketahui, antara lain kelainan pembuluh darah ginjal, gangguan kelenjar tiroid (hipertiroid), penyakit kelenjar adrenal (hiperaldosteronisme), dan lain lain. Karena golongan terbesar dari penderita hipertensi adalah hipertensia esensial, maka penyelidikan dan pengobatan lebih banyak ditujukan ke penderita hipertensi esensial.
Berdasarkan faktor akibat Hipertensi terjadi peningkatan tekanan darah di dalam arteri bisa terjadi melalui beberapa cara menurut Udjiati (2010), yaitu:
a. Jantung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan lebih banyak cairan pada setiap detiknya
b. Terjadi penebalan dan kekakuan pada dinding arteri akibat usia lanjut. Arteri besar kehilangan kelenturannya dan menjadi kaku, sehingga mereka tidak dapat mengembang pada saat jantung memompa darah melalui arteri tersebut. Karena itu darah pada setiap denyut jantung dipaksa untuk melalui pembuluh yang sempit daripada biasanya dan menyebabkan naiknya tekanan.
c. 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.
Oleh sebab itu, jika aktivitas memompa jantung berkurang, arteri mengalami pelebaran, dan banyak cairan keluar dari sirkulasi. Maka tekanan darah akan menurun atau menjadi lebih kecil. Berdasarkan faktor pemicu, Hipertensi dibedakan atas yang tidak dapat dikontrol dan dapat dikontrol. Faktor hipertensi yang tidak dapat dikontrol seperti umur, jenis kelamin, dan keturunan. Pada 70-80% kasus Hipertensi primer, didapatkan riwayat hipertensi di dalam keluarga. Apabila riwayat hipertensi didapatkan pada kedua orang tua, maka dugaan Hipertensi primer lebih besar. Hipertensi juga banyak dijumpai pada penderita kembar monozigot (satu telur), apabila salah satunya menderita Hipertensi. Dugaan ini menyokong bahwa faktor genetik mempunyai peran didalam terjadinya Hipertensi (Udjiati, 2010).
Sedangkan yang dapat dikontrol seperti kegemukan/obesitas, stress, kurang olahraga, merokok, serta konsumsi alkohol dan garam. Faktor lingkungan ini juga berpengaruh terhadap timbulnya hipertensi esensial. Hubungan antara stress dengan Hipertensi, diduga melalui aktivasi saraf simpatis. Saraf simpatis adalah saraf yang bekerja pada saat kita beraktivitas, saraf parasimpatis adalah saraf yang bekerja pada saat kita tidak beraktivitas (Brunner & Suddart, 2010).
Peningkatan aktivitas saraf simpatis dapat meningkatkan tekanan darah secara intermitten (tidak menentu). Apabila stress berkepanjangan, dapat mengakibatkan tekanan darah menetap tinggi. Walaupun hal ini belum terbukti, akan tetapi angka kejadian di masyarakat perkotaan lebih tinggi dibandingkan dengan di pedesaan. Hal ini dapat dihubungkan dengan pengaruh stress yang dialami kelompok masyarakat yang tinggal di kota (Wirawan, 2013).
Berdasarkan penyelidikan, kegemukan merupakan ciri khas dari populasi Hipertensi dan dibuktikan bahwa faktor ini mempunyai kaitan yang erat dengan terjadinya Hipertensi dikemudian hari. Walaupun belum dapat dijelaskan hubungan antara obesitas dan hipertensi esensial, tetapi penyelidikan membuktikan bahwa daya pompa jantung dan sirkulasi volume darah penderita obesitas dengan hipertensi lebih tinggi dibandingan dengan penderita yang mempunyai berat badan normal (Wirawan, 2013).
3. Manifestasi Klinis Hipertensi
Hipertensi ditandai antara lain oleh pusing, muka merah, sakit kepala, keluar darah dari hidung secara tiba-tiba, tengkuk terasa pegal, dan lain-lain. Dampak yang dapat ditimbulkan oleh hipertensi adalah kerusakan ginjal, pendarahan pada selaput bening (retina mata), pecahnya pembuluh darah di otak, serta kelumpuhan (Wirawan, 2013).
4. Pemeriksaan Penunjang Hipertensi
Menurut Wirawan (2013) pemeriksaan penunjang pada penderita hipertensi adalah:
a. Hemoglobin /hematokrit: mengkaji hubungan dari sel-sel terhadap volume cairan (viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor-faktor resiko seperti hipokoagulabilitas, anemia.
b. BUN / kreatinin: memberikan informasi tentang perfusi/fungsi ginjal.
c. Glukosa: Hiperglikemia (diabetes melitus adalah pencetus hipertensi) dapat diakibatkan oleh peningkatan kadar katekolamin (meningkatkan hipertensi).
d. Kalium serum: hipokalemia dapat mengindikasikan adanya aldosteron utama (penyebab) atau menjadi efek samping terapi diuretik.
e. Kalsium serum: peningkatan kadar kalsium serum dapat meningkatkan hipertensi.
f. Kolesterol dan trigeliserida serum: peningkatan kadar dapat mengindikasikan pencetus untuk/adanya pembentukan plak ateromatosa (efek kardiofaskuler)
g. Pemeriksaan tiroid: hipertiroidisme dapat mengakibatkan vasikonstriksi dan hipertensi.
h. Kadar aldosteron urin dan serum: untuk menguji aldosteronisme primer (penyebab).
i. Urinalisa: darah, protein dan glukosa mengisyaratkan disfungsi ginjal dan atau adanya diabetes.
j. VMA urin (metabolit katekolamin): kenaikan dapat mengindikasikan adanya feokomositoma (penyebab); VMA urin 24 jam dapat digunakan untuk pengkajian feokromositoma bila hipertensi hilang timbul.
k. Asam urat: hiperurisemia telah menjadi implikasi sebagai faktor resiko terjadinya hipertensi.
l. Steroid urin : kenaikan dapat mengindikasikan hiperadrenalisme, feokromositoma atau disfungsi ptuitari, sindrom Cushing’s; kadar renin dapat juga meningkat.
m. IVP : dapat mengidentifikasi penyebab hipertensi, seperti penyakit parenkim ginjal, batu ginjal dan ureter.
n. Foto dada : dapat menunjukkan obstruksi kalsifikasi pada area katub; deposit pada dan/ EKG atau takik aorta; perbesaran jantung.
o. CT scan : mengkaji tumor serebral, ensevalopati, atau feokromositoma.
p. EKG: dapat menunjukkan perbesaran jantung, pola regangan, gangguan konduksi. Catatan : Luas, peninggian gelombang P adalah salah satu tanda dini penyakit jantung hipertensi.
5. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan pada pasien hipertensi menurut (Baradero, Wilfrid, Siswadi, 2011) yaitu:
a.  Obat-obatan
Terapi  dengan  mengguanakan  obat  adalah  pengobatan  utama untuk hipertensi esensial. Pada umumnya, pemakaian obat dimulai denan satu macam obat dalam dosis yang rendah dan diberikan satu kali tiap hari untuk mempermudah kepatuhan pasien.
Sangat dianjurkan agar pasien dapat memodifikasi pola hidupnya agar pengobatannya menjadi lebih efektif. Dua pola hidup sangat perlu disesuaikan adalah kebiasaan merokok dan stress.
c.  Pembedahan
Pembedahan   tidak   digunakan   untuk   pengobatan   hipertensi esensial, tetapi dapat bermanfaat untuk hipertensi sekunder, seperti tumor adrenal,  feokromositoma  yang  sangat  banyak  mengeluarkan katekolamin-epinefrin dan norepinefrin, atau pembedahan ginjal.
d. Diet
Diet adalah pola hidup yang perlu dimodifikasi. 
1) Mengurangi garam dalam makanan
2) Menurunkan berat badan bagi yang obesitas.
3) Tidak mengonsumsi lemak jenuh untuk mengurangi risiko penyakit jantung.
4) Mengurangi konsumsi alcohol 
5) Aktivitas, yaitu gerak badan aerobik secara teratur dianjurkan karena dapat membantu mengurangi berat badan dan risiko penyakit jantung.
6. Komplikasi
Komplikasi yang dapat terjadi pada pasien hipertensi menurut (Siswadi, 2008) yaitu: organ-organ tubuh sering terserang akibat hipertensi antara lain mata berupa perdarahan retina bahkan gangguan penglihatan sampai kebutaan, gagal jantung, gagal ginjal, pecahnya pembuluh darah otak.
C. Asuhan Keperawatan Gerontik dengan Hipertensi 
Proses asuhan keperawatan gerontik adalah suatu pelayanan professional yang berdasarkan ilmu & kiat keperawatan yang berbentuk bio-psiko-sosial-spiritual & cultural yang holistic ditujukan pada klien lanjut usia baik sehat maupun sakit pada tingkat individu, keluarga, kelompok dan masyarakat. (Suprajitno, 2010). Proses keperawatan gerontik meliputi: 
1. Pengkajian
a. Identitas 
Identitas berisikan nama, jenis kelamin, tanggal lahir, agama, status, pendidikan terakhir, suku bangsa, pekerjaan, dan alamat.
b. Keluhan utama
Sering menjadi alasan klien untuk meminta pertolongan kesehatan adalah sakit kepala disertai rasa berat di tengkuk, sakit kepala berdenyut.
c. Riwayat kesehatan
1) Masalah kesehatan yang pemah dialami.
Apakah ada riwayat hipertensi sebelumnya, diabetes melitus, penyakit ginjal, obesitas, hiperkolesterol, adanya riwayat merokok, penggunaan alkohol dan penggunaan obat kontrasepsi oral, dan lain-lain.
d. Kebiasaan sehari-hari.
1) Biologis 
Keadaan umum nampak lemah, rambut rapi, tidak terdapat kecacatan fisik, dan tampak kurus. 
a) Pola makan
Pola makan pada penderita hipertensi yaitu tinggi karbohidrat, tinggi protein (TKTP). 
b) Pola minum
Jenis air yang diminum oleh penderita hipertensi adalah dengan 
air putih, fiekuensi 6-8 gelas / hari.
c) Pola tidur
Pola tidur untuk hipertensi adalah + 7-8 jam / hari.

d) BAB/BAK
BAB pada penderita hipertensi dengan konsistensi lembek, sedangkan untuk BAK dengan warna kuning jernih dan bau khas urine.
e) Aktivitas sehari-hari
Aktifitas sehari-hari untuk penderita hipertensi diharapkan tidak memerlukan energi yang terlalu banyak. 
f) Rekreasi
Rekreasi untuk penderita hipertensi adalah dengan cara menonton TV yang tidak memerlukan aktivitas atau energi yang banyak. 
2) Psikologi
Psikologi pada penderita hipertensi adalah merasa cemas dengan keadaannya sekarang dan emosionalnya labil.
3) Sosial
a. Hubungan antara keluarga
Hubungan antara keluarga pada penderita hipertensi akan terganggu sehubungan dengan kondisi pada penderita. 
b. Hubungan dengan orang lain
Hubungan dengan orang lain pada penderita hipertensi akan terganggu dikarenakan penyakit yang dialaminya menular. 


4) Spiritual / kultural
a) Pelaksanaan Ibadah
Pelaksanaan ibadah pada penderita hipertensi akan berjalan seperti biasanya, kecuali kalau penderita hipertensi tidak kuat untuk melaksanakan ibadah kerena kondisinya yang lemah. 
b) Keyakinan tentang Kesehatan
Keyakinan tentang kesehatan perlu dikaji, apakah penderita hipertensi yakin akan sembuh atau tidak. 
c) Pemeriksaan Fisik
1) Tanda-tanda Vital
Tanda-tanda vital yang dikaji adalah tekanan darah, nadi, respirasi, dan suhu. 
2) Pemeriksaan Kepala dan Wajah
Pemeriksaan kepala dan wajah yang dikaji adalah rambut, kulit kepala, bentuk wajah, keadaan mata, keadaan telinga, keadaan hidung, dan keadaan mulut. 
3) Pemeriksaan Leher
Pada leher dikaji pembesaran kelenjar tyroid, kelenjar getah bening, JPV, apakah terdapat nyeri dan kekakuan pada leher. 
4) Dada
Pada dada dikaji bentuk dada, bunyi nafas, frekuensi nafas, bunyi jantung, irama jantung, dan apakah terdapat nyeri pada dada atau tidak.
5) Abdomen
Pada abdomen dikaji bentuk abdomen, apakah terdapat nyeri tekan, apakah terjadi pembesaran hati dan limpa, dan bising usus. 
6) Ektremitas Atas dan Bawah
Pada ektremitas dikaji bentuk, apakah ada kelainan kongenital, kekakuan otot, pergerakan, apakah ada deformitas, apakah terjadi kekakuan.
7) Kulit
Pada kulit dikaji wama, turgor, keadaan, tekstur dan apakah ada lesi pada kulit.
e. Informasi Penunjang
1) Pengkajian Fungsi Kognitif (SPMSQ)
Penilaian ini dilakukan untuk mengetahui fungsi intelektual/kerusakan intelektual lansia dengan intruksi berupa pengajuan pertanyaan dari no 1-10 seperti table di bawah ini:
Tabel 2.1
Pengkajian Fungsi Kognitif (SPMSQ)
	No
	Item pertanyaan
	benar
	Salah

	1
	Jam berapa sekarang?
Jawab
	
	

	2
	Tahun berapa sekarang?
Jawab
	
	

	3
	Kapan Bapak/Ibu lahir?
Jawab
	
	

	4
	Berapa umur Bapak/Ibu sekarang?
Jawab
	
	

	5
	Dimana alamat Bapak/Ibu sekarang
Jawab
	
	

	6
	Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu?
Jawab
	
	

	7
	Siapa nama anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu?
Jawab
	
	

	8
	Tahun berapa hari kemerdekaan Republik Indonesia sekarang?
Jawab
	
	

	9
	Siapa nama Presiden Republik Indonesia sekarang?
Jawab
	
	

	10
	Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1?
Jawab
	
	

	
	Jumlah skor salah
	
	



Analisis hasil :
skore salah	0-2 : fungsi intelektual utuh
3-4 : kerusakan intelektual ringan
  5-7 : kerusakan intelektual sedang
  8-10 : kerusakan intelektual berat
2) Format Pengkajian MMSE
Penilaian ini dilakukan untuk menguji aspek kognitif dan fungsi mental:
Tabel 2.2
Format Pengkajian MMSE
	NO
	ITEM PENILAIAN
	BENAR
(1)
	SALAH
(0)

	1
	ORIENTASI
	
	

	
	1. Tahun berapa sekarang?
	
	

	
	2. Musim apa sekarang?
	
	

	
	3. Tanggal berapa sekarang?
	
	

	
	4. Hari apa sekarang?
	
	

	
	5. Bulan apa sekarang?
	
	

	
	6. Dinegara mana anda tinggal?
	
	

	
	7. Diprovinsi mana anda tinggal?
	
	

	
	8. Dikabupaten mana anda tinggal?
	
	

	
	9. Dikecamatan mana anda tinggal?
	
	

	
	10. Di desa mana anda tinggal?
	
	

	2
	REGISTRASI
	
	

	
	Minta klien menyebutkan tiga obyek
	
	

	
	11. Pulpen
	
	

	
	12. Buku
	
	

	
	13. Kursi
	
	

	3
	PERHATIAN DAN KALKULASI
	
	

	
	Minta klien mengeja 5 kata dari belakang, misal “BAPAK”
	
	

	
	14. K
	
	

	
	15. A
	
	

	
	16. P
	
	

	
	17. A
	
	

	
	18. B
	
	

	4
	MENGINGAT
	
	

	
	Minta klien untuk mengulang 3 obyek diatas
	
	

	
	19. Pulpen
	
	

	
	20. Buku
	
	

	
	21. Kursi
	
	

	5
	BAHASA
	
	

	
	a. Penamaan
	
	

	
	Tunjukkan 2 benda minta klien menyebutkan :
	
	

	
	22. Jam tangan
	
	

	
	23. Pensil
	
	

	
	b. Pengulangan minta klien mengulangi 3 kalimat berikut
	
	

	
	24. “Tak ada jika, dan, atau tetapi”
	
	

	
	c. Perintah tiga langkah
	
	

	
	25. Ambil kertas!
	
	

	
	26. Lipat dua!
	
	

	
	27. Taruh dilantai!
	
	

	
	d. Turuti hal berikut
	
	

	
	28. Tutup mata
	
	

	
	29. Tulis satu kalimat
	
	

	
	30. Salin gambar
	
	

	
	JUMLAH
	
	



Analisis hasil :
Nilai  ≤21 kerusakan kognitif
3) Pengkajian Status Fungsional (Indeks Kemandirian Katz)
Pemeriksaan ini dilakukan untuk memasukkan klien ke dalam kategori yang sesuai dengan tingkat kemandiriannya berdasarkan pengelompokan pada table dibawah ini:
Tabel 2.3
Pengkajian Status Fungsional (Indeks Kemandirian Katz)
	No
	Aktivitas
	Mandiri
	Tergantung

	1
	Mandi
Mandiri :
Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti  punggung atau ekstremitas yang tidak mampu) atau mandi sendiri sepenuhnya
Tergantung :
Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, bantuan masuk dan keluar dari bak mandi, serta tidak mandi sendiri
	
	

	2
	Berpakaian
Mandiri :
Mengambil    baju    dari    lemari,     memakai  pakaian, melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat pakaian.
Tergantung :
Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya sebagian
	
	

	3
	Ke kamar kecil
Mandiri :
Masuk	dan	keluar dari kamar	kecil kemudian membersihkan genetalia sendiri
Tergantung :
Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil dan menggunakan pispot
	
	

	4
	Berpindah
Mandiri :
Berpindah ke dan dari tempat tidur  untuk  duduk,  bangkit dari kursi sendiri
Bergantung :
Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih perpindahan
	
	

	5
	Kontinen
Mandiri :
BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri
Tergantung :
Inkontinensia	parsia atau total ; penggunaan kateter,pispot, enema dan pembalut ( pampers )
	
	

	6
	Makan
Mandiri :
Mengambil makanan dari piring dan menyuapinya sendiri
Bergantung:
Bantuan dalam hal mengambil makanan dari piring dan menyuapinya, tidak makan sama sekali, dan makan parenteral ( NGT )
	
	



Keterangan :
Beri tanda () pada point yang sesuai kondisi klien
Analisis hasil :
Nilai A : kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, kekamar kecil, mandi dan berpakaian
Nilai B : kemandirian semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut
Nilai C : kemandirian semua hal kecuali mandi dan satu dari fungsi tambahan
Nilai D : kemandirian semua hal kecuali mandi, berpakaian dan satu dari fungsi tambahan
Nilai E : kemandirian semua hal kecuali mandi, berpakaian, kekamar kecil dan satu dari fungsi tambahan
Nilai F : kemandirian semua hal kecuali mandi, berpakaian, kekamar kecil, berpindah dan satu dari fungsi tambahan
Nilai G : ketergantungan pada keenam fungsi tersebut
a. Prioritas Diagnosa Keperawatan
Dengan melihat kriteria yang pertama, yaitu sifatnya masalah, bobot yang lebih berat diberikan pada tidak/kurang sehat karena pertama memerlukan tindakan segera dan biasanya disadari dan dirasakan oleh keluarga.
Untuk kriteria kedua, yaitu untuk kemungkinan masalah dapat diubah perawat perlu memperhatikan terjangkaunya faktor-faktor sebagai berikut:
a)	Pengetahuan yang ada sekarang, teknologi dan tindakan untuk menangani masalah.
b)	Sumber daya keluarga  :  dalam  bentuk  fisik,  keuangan  dan tenaga.
c)	Sumber daya perawat : dalam bentuk pengetahuan, keterampilan dan waktu.
d)	Sumber daya masyarakat  :  dalam  bentuk  fasilitas,  organisasi dalam masyarakat, dan sokongan masyarakat.
Untuk kriteria ketiga, yaitu potensial masalah dapat dicegah, faktor-faktor yang perlu diperhatikan ialah:
a)	Lamanya masalah, yang berhubungan dengan jangka waktu maslah itu ada.
b)	Tindakan yang sedang dijalankan adalah tindakan-tindakan yang tepat dalam memperbaiki masalah.
c) Adanya kelompok high risk atau kelompok yang sangat peka menambah potensi untuk mencegah masalah.
Untuk kriteria keempat, yaitu menonjolnya masalah perawat perlu menilai persepsi atau bagaimana keluarga melihat masalah kesehatan tersebut. Nilai skore yang tinggi yang terlebih dahulu dilakukan intervensi keperawatan keluarga (Murwani, 2010).
Diagnosa   keperawatan    adalah   keputusan   klinis    mengenai, keluarga, atau masyarakat yang diperoleh melalui suatu proses pengumpulan data dan analisa data secara cermat, memberikan dasar untuk menetapkan tindakan-tindakan dimana perawat bertanggungjawab untuk melaksanakannya (Mubarak, 2015). Adapun prioritas diagnose keperawatannya adalah:
1) Resiko tinggi penurunan curah jantung b.d vasokontriksi pembuluh darah
2) Intoleransi aktivitas b.d kelemahan umum, ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O2
3) Nyeri akut b.d peningkatan tekanan vaskuler serebral
4) Perubahan nutrisi lebih dari kebutuhan tubuh b.d masukan berlebih sehubungan dengan kebutuhan metabolik
5) Inefektif koping individu b.d mekanisme koping tidak efektif, harapan yang tidak terpenuhi, persepsi tidak realistik
6) Kurang pengetahuan mengenai kondisi penyakitnya b.d kurangnya informasi ( Nanda NIC-NOC, 2015 )
1. Perencanaan
Perencanaan perawatan mencakup tujuan umum dan khusus yang didasarkan pada masalah yang dilengkapi dengan kriteria dan standar mengacu pada penyebab. Selanjutnya merumuskan tindakan keperawatan yang berorientasi pada kriteria dan standar (Suprajitno,  2010).
Rencana tindakan keperawatan gerontik meliputi kegiatan yang bertujuan:  
a. Menstimulasikan kesadaran atau penerimaan klien mengenai masalah dan kebutuhan kesehatan dengan cara: memberikan informasi yang tepat, mengidentifikasikan kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan, dan mendorong sikap emosi yang mendukung upaya kesehatan.  
b. Menstimulasikan klien untuk memutuskan cara perawatan tepat dengan cara: mengidentifikasi konsekuensinya bila tidak melakukan tindakan, mengidentifikasi sumber-sumber yang dimiliki dan ada disekitar keluarga, dan diskusikan tentang konsekuensi tipe tindakan. 
c. Memberikan kepercayaan diri selama merawat klien yang sakit dengan cara : mendemonstrasikan cara perawatan, menggunakan alat dan fasilitas yang ada di rumah, mengawasi klien melakukan perawatan. 
d. membantu klien untuk memelihara (memodifikasi) lingkungan yang dapat meningkatkan kesehatan keluarga, dengan cara: menentukan sumber-sumber yang dapat digunakan keluarga, melakukan perubahan lingkungan bersama keluarga seoptimal mungkin.  
e. Memotivasi klien untuk memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada di sekitarnya, dengan cara: menggunakan fasilitas yang ada di sekitar lingkungan keluarga dan membantu keluarga menggunakan fasilitas  kesehatan yang ada.
Hal penting dalam penyusunan rencana asuhan keperawatan:  Tujuan hendaknya logis, sesuai dengan masalah, dan mempunyai jangka waktu yang sesuai dengan kondisi klien, kriteria hasil hendaknya dapat diukur dan diobservasi dengan panca indra perawat yang objektif, tindakan disesuaikan dengan sumber daya dan dana yang oleh keluarga dan mengarah ke kemandirian klien sehingga tingkat ketergantungan dapat diminimalisasi. Adapun rencana keperawatannya adalah sebagai berikut:
Tabel 2.4
Rencana Keperawatan
	NO DX
	NOC
	NIC

	1
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan resiko tinggi penurunan curah jantung teratasi dengan kriteria hasil:
· Tanda vital dalam rentang normal (TD, nadi, RR)
· Dapat mentoleransi aktivitas, tidak ada kelelahan
· Tidak ada edema paru perifer, dan tidak ada asites
· Tidak ada penurunan kesadaran
	· Evaluasi adanya nyeri dada (intensitas, lokasi, durasi)
· Catat adanya disritmia jantung
· Catat adanya tanda dan gejala penurunan cardiac output
· Monitor status pernafasan yang menandakan gagal jantung
· Monitor abdomen sebagai indikator penurunan perfusi
· Monitor balance cairan
· Monitor adanya perubahan tekanan darah
· Atur periode latihan dan istirahat untuk menghindari kelelahan
· Monitor toleransi aktivitas pasien
· Monitor adanya dispneu, fatigue, takipneu, ortopneu
· Anjurkan untuk menurunkan stress
· Monitor BB
· Monitor TD, nadi, suhu dan RR
· Catat adanya fluktuasi tekanan darah
· Auskultasi TD pada kedua lengan dan bandingkan
· Monitor TD, nadi, RR sebelum, selama dan setelah aktivitas

	2
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan klien bisa mengatasi intoleransi aktivitas dengan kriteria hasil:
· Bertasipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai peningkatan tekanan darah. Nadi. RR
· Mampu melakukan aktivitas sehari-hari (ADLs) secara mandiri
· Tanda-tanda vital normal
· Energy psikomotor
· Level kelemahan
· Mampu berpindah : dengan atau tanpa bantuan alat
· Status kardiopulmonari adekuat
· Sirkulasi status baik
· Status respirasi : pertukaran gas dan ventilasi adekuat
	· Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang ammpu dilakukan
· Bantu untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi dan social
· Bantu untuk mengidentifikasi dan mendapatkan sumber yang diperlukan untuk aktivitas yang diinginkan
· Bantu untuk mendapatkan alat bantuan aktivitas seperti kurs roda, krek
· Bantu untuk mengidentifikasi aktivitas yang disukai
· Bantu klien untuk memulai jadwal latihan di waktu luang
· Bantu pasien/keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas 
· Sediakan penguatan positif  bagi yang aktif beraktivitas
· Bantu pasien untuk mengembangkan motivasi diri dan penguatan
· Monitor respon fisik social dan spiritual

	3
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan nyeri akut teratasi dengan kriteria hasil:
· Mampu mengontrol nyeri
· Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri
· Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang
	· Lakukan pengkajian nyeri secara menyeluruh termasuk lokasi, durasi, kualitas, keparahan nyeri dan faktor pencetus nyeri
· Observasi ketidaknyamanan non verbal dari ketidaknyamana
· Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan
· Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, pencahayaan dan warna
· Kurangi faktor mengatasi nyeri
· Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi
· Ajarkan tentang teknik non farmakologi  : relaksasi,distraksi, kompres hangat/dingin
· Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri
· Tingkatkan istirahat

	4
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan perubahan nutrisi lebih dari kebutuhan tubuh teratasi dengan kriteria hasil:
· Menyadari masalah BB
· Mengungkapkan secara verbal keinginan untuk menurunkan BB
· Berpartisipasi dalam program penurunan BB yang terstruktur
· Berpartisipasi dalam program latihan yang teratur
· Mendekati BB ideal
· Menahan diri untuk tidak makan banyak dalam waktu tertentu
· Mengalami asupan kalori, lemak, karbohidrat,  vitamin, mineral, zat besi dan kalsium yanga adekuat tetapi tidak berlebihan
	· Tentukan keingina dan motivasi pasien untuk mengurangi berat badan atau lemak tubuh
· Tentukan pola makan saat ini dengan meminta pasien membuat catatan tentang apa, kapan dan dimana pasien makan
· Timbang berat badan setiap minggu
· Berikan informasi yang sesuai tentang kebutuhan nutris dan cara memenuhi kebutuhan tersebut 
· Diskusikan dengan pasien dan keluarga tentang pengaruh konsumsi alkohol pada ingesti makanan
· Ajarkan tentang bagaimana membaa label saat membeli makanan untuk mengendalikan jumlah lemak dan kalori yang dikandung oleh makanan yang akan dikonsumsi
· Ajarkan pemilihan makanan direstauran dan perkumpulan sosial yang konsisten dengan renana asupan kalori serta zat gizi
· Instruksikan tentang bagaimana menghitung presentase lemak pada produk makan
· Kaji kemampuan fungsional kognitif yang dapat mengganggu kemampuan pasien untuk menyiapkan dan mengkonsumsi makanan sehat rendah kalori
· Kaji kondisi gigi geligi. Klien yang memiliki kesulitan mengunyah dapat mengkonsumsi makanan ringan dan makanan yang kemasan lunak
· Kaji apakah klien mampu membeli makan seperti buah-buahan dan sayur segabr, ikan, daging tanpa lemak

	5
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan klien bisa mengatasi inefektif koping individu dengan kriteria hasil:
· Mengidentifikasi pola koping yang efektif
· Mengungkapkan secara verbal tentang koping yag efektif
· Mengatakan penurunan stress
· Klien mengatakan telah menerima tentang keadaannya
· Mampu mengidentifikasi strategi tentang koping
	· Menginformasikan pasien alternatif atau solusi lain penaganan
· Memfasilitasi pasien untuk membuat keputusan
· Bantu pasien mengidentifikasi keuntungan dan kerugian dari keadaan
· Bantu pasien untuk identifikasi bermacam-macam nilai kehidupan
· Bantu pasien identifikasi strategi positif untuk mengatur pola nilai yang dimiliki
· Anjurkan pasien untuk mengidentifikas gambaran perubahan peran yang realistis
· Gunakan pendekatan tenang dan meyakinkan
· Hindari pengambilan keputusan pada saat pasien berada dalam stress berat

	6
	Setelah dilakukan  tindakan keperawatan diharapkan klien bisa mengatasi kurang pengetahuan dengan kriteria hasil:
· Pasien dan keluarga menyatakan pemahaman tentang penyakit, kondisi, prognosis dan program pengobatan
· Pasien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar
· Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan perawat
	· Berikan penilaian tentang tingkat pengetahuan pasien tentang proses penyakit yang spesifik
· Jelaskan patofisiologi dari penyakit dan bagaimana hal ini berhubungan dengan anatomi dan fisiologi dengan cara yang tepat
· Gambarkan tanda dan gejala yang biasa muncul pada penyakit, dengan cara yang tepat
· Gambarkan proses penyakit dengan cara yang tepat
· Identifikasi kemungkinan penyebab dengan cara yang tepat
· Sediakan informasi pada pasien tentang kondisi dengan cara yang tepat
· Hindari harapan yang kosong
· Sediakan bagi keluarga informasi tentang kemajuan pasien dengan cara yang tepat
· Diskusikan perubahan gaya hidup yang mungkin diperlukan untuk mencegah komplikasi di masa yang akan datang dan atau proses pengontrolan penyakit



4. Implementasi 
Implementasi yang merupakan komponen dari proses keperawatan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana tindakan yang diperlukan untuk mencapai tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan keperawatan dilaukan dan diselesaikan. Dalam teori, implementasi dari rencana asuhan keperawatan mengikuti komponen perencanaan dari proses keperawatan. Namun demikian di banyak lingkungan keperawatan kesehatan, implementasi mungkin dimulai secara langsung setelah pengkajian (Potter & perry, 2010).
5. Evaluasi
Evaluasi    merupakan    kegiatan    membandingkan    antara    hasil implementasi dengan kriteria yang telah ditetapkan untuk melihat keberhasilannya. Kegiatan evaluasi meliputi mengkaji kemampuan status kesehatan keluarga, membandingkan respon keluarga dengan kriteria hasil dan menyimpulkan hasil kemajuan masalah dan kemajuan percapaian tujuan keperawatan. Bila hasil evaluasi tidak / berhasil sebagian, perlu disusun rencana keperawatan yang baru. Perlu diperhatikan juga evaluasi yang dilakukan beberapa kali dengan melibatkan keluarga sehingga perlu pula direncanakan waktu yang sesuai dengan kesediaan keluarga (Murwani, 2010).
Evaluasi disusun dengan menggunakan SOAP secara operasional menurut Murwani (2010) :
S : adalah hal-hal yang dikemukakan oleh keluarga secara subjectif setelah dilakukan intervensi keperawatan.
O : adalah hal-hal yang ditemui oleh perawat secara objektif setelah dilakukan intervensi keperawatan.
A : adalah analisa dari hasil yang telah dicapai dengan mengacu pada tujuan yang terkait dengan diagnosis.
P : adalah perencanaan yang akan datang setelah melihat respon dari keluarga pada tahapan evaluasi.


BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Tinjauan Kasus
1. Pengkajian
a. Identitas
1) Identitas Klien
Nama			: Ny. y
Tempat/tgl lahir		: Garut/ 5 juni 1958
Umur                                : 63 Tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Status perkawinan	: Menikah
Agama			: Islam
Suku			: Sunda
Nomor medic                   : 02-727
Ruang                               : anyelir 3
Diagnose medis                : Hipertensi
Tanggal masuk                 : 10 maret 2021
Tanggal pengkajian          : 11 maret 2021
Alamat			: kp. Nangerang rt 03 rw 08 desa ciela kec.                    
				  Bayongbong kab. Garut


2) Identitas penanggung jawab 
Nama	                        : Ny. N
Umur	                        : 28 Tahun
Jenis kelamin	            : Perempuan
Pendidikan terakhir	: Smp
Hubungan dengan klien   : anak ke-3
Alamat			: Kp. Nangerang rt 03 rw 08 Desa Ciela Kec. 
				  Bayongbong kab garut
b. Riwayat Kesehatan sekarang
1) Keluhan utama
Saat di kaji di puskesmas klien mengeluh pusing, lemas disertai nyeri kepala menjalar ke pundak, nyeri seperti di tusuk-tusuk skala nyeri 3 (0-10).
2) Riwayat penyakit sekarang
Klien mengatakan klien mempunyai penyakit hipertensi sudah beberapa tahun yang lalu Gejala yang dirasakan: nyeri kepala, Faktor pencetus: apabila makan daging, Timbulnya keluhan: Bertahap, Upaya mengatasi: diperiksa ke Puskesmas, Pergi ke RS/Klinik pengobatan/dokter praktek/ bidan/perawat ? puskesmas, Mengkomsumsi obat-obatan sendiri ?, obat tradisional ? tidak ada
3) Riwayat penyakit dahulu
Klien mengatakan dulu klien mempunyai penyakit jantung dan pernah stroke
4) Riwayat penyakit keluarga
Klien mengatakan keluarga nya ada yang menderita penyakit DM
c. Riwayat Pekerjaan dan Status Ekonomi 
Pekerjaan saat ini		: Tidak bekerja
Pekerjaan sebelumnya		: Tidak bekerja
Sumber pendapatan		: Dari anak
Kecukupan pendapatan	: kurang
d. Lingkungan Tempat Tinggal
Rumah Ny.M rapih terawat, penerangan cukup, sirkulasi baik, kamar mandi kurang terawat, sumber air minum dari sumur keluarga yang dimasak, pembuangan sampah dibakar, sumber pencemaran tidak ada, risiko injuri tidak ada.
e. Pemeriksaan fisik
1) Data hasil pemeriksaan fisik
Tabel 3.1
Data Hasil Pemeriksaan Fisik
	No
	Pemeriksaan fisisk
	Ny.Y

	1
	TTV
· TD
· Nadi
· Respirasi
· Suhu
	
· 180/100 mmHg
· 82x/menit
· 20x/menit
· 36,7’ c

	2
	Kepala
	Tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, sering mengeluh sakit kepla jika hipertensi kambuh

	3
	Rambut
	Hitam panjang, bersih dan tidak rontok

	4
	Mata
	Konjungtiva tidak anemis, bawah mata hitam karena kurang tidur, scelara bersih, tidak ada nyeri tekan, dan fungsi penglihatan kabur

	5
	Hidung
	Bersih tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, fungsi penciuman baik

	6
	Telinga
	Sedikit kotor, tidak ada penumpukan serumen, fungsi pendengaran baik

	7
	Mulut, gigi
Leher
	Gigi lengkap, gigi bersih tidak terdapat gigi berlubang mulut, leher tidak ada pembesaran jvp, tidak ada nyeri tekan

	8
	Abdomen
	Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan

	9
	Ekstremitas atas
	Pergerakan baik, tidak ada edema, dan tidak ada nyeri tekan crt<3 detik

	10
	Ekstremitas bawah
	Terkadang nyeri kaki di bagian lutut bila beraktivitas berat, pergerakan kaki baik


Kesimpulan; Ny.Y mengalami penyakit hipertensi karena sering mengeluh sakit kepala ketika hipertensi kambuh serta nyeri menjalar ke pundak dan ny.y mengatakan suka berdengung ketika hipertensinya kambuh.
2) Pola Kesehatan Fungsional
a) Memelihara kesehatan
Klien mengatakan bahwa sehat itu sangat penting karena dengan badan sehat akan mudah beraktifitas dan makan juga enak
b) Nutrisi metabolik
Tabel 3.2
Nutrisi Metabolik Klien
	No
	Jenis
	Sehat
	Sakit

	1
	Pola makan
Jenis
Porsi
Frekuensi
Diet khusus
Makanan disukai
Kesulitan menelan
Gigi palsu
Napsu makan
	
Nasi & lauk pauk
1 porsi
2x1 hari
Tidak ada
Semua suka
Baik
Tidak ada
Baik
	
Nasi & lauk pauk
1 porsi
2x1 hari
Tidak ada
Semua suka
Baik
Tidak ada
Baik

	2
	Pola minum
Jenis
Frekuensi
Jumlah
Pantangan
Minuman yang disukai
	
Air putih, air teh
± 5x1 hari
1 liter
Tidak ada
Air teh
	
Air putih,air teh
±5x1 hari
1 liter
Tidak ada
Air teh



3) Pola eliminasi
Tabel 3.3
Pola Eliminasi Klien Ny. Y
	No
	Jenis 
	Sebelum dirawat 
	Selama dirawat

	1
	BAB
Frekuensi
Warna
Masalah
	
1x1 hari
Kuning khas feses
Tidak ada
	
1x1 hari
Kuning khas feses
Tidak ada

	2
	BAK
Frekuensi
jumlah
Warna
Masalah
	
4x1 hari
Tidak terhitung
Khas urine
Tidak ada
	
10x1 hari
Tidak terhitung
Khas urine
Sering kencing



4) Pola aktifitas sehari-hari
	No
	Jenis
	Sehat

	
	
	0
	1
	2
	3
	4

	1
	Mandi
	
	
	
	
	

	2
	Berpakaian
	
	
	
	
	

	3
	Eliminasi
	
	
	
	
	

	4
	Mobilisasi ditempat tidur
	
	
	
	
	

	5
	Berpindah
	
	
	
	
	

	6
	Berjalan
	
	
	
	
	

	7
	Berbelanja
	
	
	
	
	

	8
	Memasak
	
	
	
	
	

	9
	Naik tangga
	
	
	
	
	

	10
	Pemeliharaan rumah/ruangan
	
	
	
	
	


Ket : 0 = Mandiri
  1 = Alat bantu
  2 = dibantu orang lain
  3 = dibantu orang lain – alat
  4 = tergantung/tidak mampu
Tabel 3.4
Pola aktifitas sehari-hari
	No
	Jenis
	Sehari-hari

	1
	Mandi
	Frekuensi : 1x1 hari
Jenis       : siang

	2
	Berpakaian
	Frekuensi : 1x1 hari

	3
	Mobilisasi tempat tidur
	Frekuensi : sering



f. Pola persepsi kognitif
1) Berbicara
Berbicara klien jelas dan dapat dimengerti
2) Bahasa
Klien menggunakan bahasa sunda
3) Kemampuan membaca
Klien tidak dapat membaca apa yang ditunjuk
4) Tingkat ansietas
Sedang (karena klien memikirkan cucunya yang ibu nya sudah meninggal)
5) Kemampuan berinteraksi
Berinteraksi klien baik, tidak terbuka, ramah
g. Pola Istirahat Tidur
Tabel 3.5
Pola Istirahat Tidur
	No
	Jenis
	2 hari sebelumnya
	1 hari sebelumnya

	1
	Tidur siang
Lama tidur
Keluhan
	
2 jam
Tidak ada
	
2 jam
Tidak ada

	2
	Tidur malam
Lama tidur
Keluhan
	
8 jam
Tidak ada
	
5-6 jam
Tidak ada



h. Data psikologis
1) Konsep diri :
Klien mengatakan seakarang sudah tua dan harus mengurus cucunya tetapi klien menerima keadaan sekarang ini
2) Ideal diri :
Klien ingin mendambakan fungsi berjalan akan kembali normal karena akan sangat membantu dalam beraktifitas
3) Harga diri :
Klien tidak merasa rendah diri, karena sekarang sudah tua, ekonomi kurang

4) Identitas diri :
Klien dapat menerima keadaannya, tidak merasa malu dengan keadaannya, masih merasa diperhatikan oleh keluarganya
5) Peran diri :
Klien dirumah berperan sebagai ibu, nenek untuk cucunya yang ada disekitar rumah
i. Pola peran dan hubungan
Klien dirumah tinggal bersama anak dan cucunya namun sering ada anak dan cucunya yang lain menginap dan menemani dirumah. Hubungan dengan tetangganya baik.
j. Pola reproduksi dan seksual
Klien mengatakan tidak ada benjolan didaerah vagina dan klien sudah menopause
k. Pola pertahanan diri atau koping
Keadaan sakit ini diatasi dengan berobat ke puskesmas dan beristirahat. Bila ada masalah selalu dirundingkan tidak dihadapi dengan marah
l. Pola keyakinan dan nilai 
Klien beragama Islam, shalat 5 waktu dan menjalankan ajaran lainnya
m. Pemeriksaan status mental dan spiritual
1) Apa suasana hati yang menonjol pada klien : sedih
2) Apakah emosinya sesuai dengan ekspresi wajahnya : ya
Kebutuhan spiritual klien :
1) Kebutuhan untu beribadah : terpenuhi
2) Masalah-masalah dalam pemenuhan kebutuhan spiritual : tidak ada
3) Upaya untuk mengatasi masalah pemenuhan kebutuhan spiritual : tidak ada
n. Pengkajian Fungsi Kognitif (SPMSQ)
Tabel 3.6
Pengkajian Fungsi Kognitif (SPMSQ)
	No
	Item Pertanyaan
	Benar
	Salah

	1
	Jam berapa sekarang?
Jawab
	
	

	2
	Tahun berapa sekarang?
Jawab
	
	

	3
	Kapan Bapak/Ibu lahir?
Jawab
	
	

	4
	Berapa umur Bapak/Ibu sekarang?
Jawab
	
	

	5
	Dimana alamat Bapak/Ibu sekarang
Jawab
	
	

	6
	Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu?
Jawab
	
	

	7
	Siapa nama anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu?
Jawab
	
	

	8
	Tahun berapa hari kemerdekaan Republik Indonesia sekarang?
Jawab
	
	

	9
	Siapa nama Presiden Republik Indonesia sekarang?
Jawab
	
	

	10
	Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1?
Jawab
	
	

	
	Jumlah skor salah
	10
	


Interpretasi : jumlah skor jawaban Ny. E yang salah 0 yaitu fungsi intelektual utuh
Tabel 3.7
Format Pengkajian MMSE
	NO
	ITEM PENILAIAN
	BENAR
(1)
	SALAH
(0)

	1
	ORIENTASI
	
	

	
	31. Tahun berapa sekarang?
	
	

	
	32. Musim apa sekarang?
	
	

	
	33. Tanggal berapa sekarang?
	
	

	
	34. Hari apa sekarang?
	
	

	
	35. Bulan apa sekarang?
	
	

	
	36. Dinegara mana anda tinggal?
	
	

	
	37. Diprovinsi mana anda tinggal?
	
	

	
	38. Dikabupaten mana anda tinggal?
	
	

	
	39. Dikecamatan mana anda tinggal?
	
	

	
	40. Di desa mana anda tinggal?
	
	

	2
	REGISTRASI
	
	

	
	Minta klien menyebutkan tiga obyek
	
	

	
	41. Pulpen
	
	

	
	42. Buku
	
	

	
	43. Kursi
	
	

	3
	PERHATIAN DAN KALKULASI
	
	

	
	Minta klien mengeja 5 kata dari belakang, misal “BAPAK”
	
	

	
	44. K
	
	

	
	45. A
	
	

	
	46. P
	
	

	
	47. A
	
	

	
	48. B
	
	

	4
	MENGINGAT
	
	

	
	Minta klien untuk mengulang 3 obyek diatas
	
	

	
	49. Pulpen
	
	

	
	50. Buku
	
	

	
	51. Kursi
	
	

	5
	BAHASA
	
	

	
	e. Penamaan
	
	

	
	Tunjukkan 2 benda minta klien menyebutkan :
	
	

	
	52. Jam tangan
	
	

	
	53. Pensil
	
	

	
	f. Pengulangan minta klien mengulangi 3 kalimat berikut
	
	

	
	54. “Tak ada jika, dan, atau tetapi”
	
	

	
	g. Perintah tiga langkah
	
	

	
	55. Ambil kertas!
	
	

	
	56. Lipat dua!
	
	

	
	57. Taruh dilantai!
	
	

	
	h. Turuti hal berikut
	
	

	
	58. Tutup mata
	
	

	
	59. Tulis satu kalimat
	
	

	
	60. Salin gambar
	
	

	
	JUMLAH
	27
	3


Interpretasi : jumlah skor jawaban Ny. E yang salah 3 tidak memiliki kerusakan kognitif
Tabel 3.8
Pengkajian Status Fungsional
(Indeks Kemandirian Katz)
	No
	Aktivitas
	Mandiri
	Tergantung

	1
	Mandi
Mandiri :
Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti  punggung atau ekstremitas yang tidak mampu) atau mandi sendiri sepenuhnya
Tergantung :
Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, bantuan masuk dan keluar dari bak mandi, serta tidak mandi sendiri
	
	

	2
	Berpakaian
Mandiri :
Mengambil    baju    dari    lemari,     memakai  pakaian, melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat pakaian.
Tergantung :
Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya sebagian
	
	

	3
	Ke kamar kecil
Mandiri :
Masuk	dan	keluar dari kamar	kecil kemudian membersihkan genetalia sendiri
Tergantung :
Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil dan menggunakan pispot
	
	

	4
	Berpindah
Mandiri :
Berpindah ke dan dari tempat tidur  untuk  duduk,  bangkit dari kursi sendiri
Bergantung :
Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih perpindahan
	
	

	5
	Kontinen
Mandiri :
BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri
Tergantung :
Inkontinensia	parsia atau total; penggunaan kateter,pispot, enema dan pembalut ( pampers )
	
	

	6
	Makan
Mandiri :
Mengambil makanan dari piring dan menyuapinya sendiri
Bergantung:
Bantuan dalam hal mengambil makanan dari piring dan menyuapinya, tidak makan sama sekali, dan makan parenteral ( NGT )
	
	


Interpretasi : Ny. E tergantung dalam melakukan ke kamar kecil. Yaitu KATZ indeks B, kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut.






2. Analisa Data
Tabel 3.9
Analisa Data
	NO
	TGL
	DATA
	PROBLEM
	ETIOLOGI

	1
	
	Ds :
· Klien mengatakan kepala nyeri
P: Perjalanan penyakit   hipertensi
Q: Nyeri seperti tertusuk
R: Dibagian kepala 
S: Skala nyeri 3 (1-5)
T: Bertahap
DO : 
· klien tampak meringis 
· skala nyeri 3 (1-5)
· TD : 180/100mmHg
	Nyeri akut
	Adanya peningkatan tekanan darah di pemuluh darah otak

Tekanan di daerah kepala (intrakranial meningkat)

Penekanan pada syaraf dan otak

Nyeri dipersepsikan

Nyeri akut



	2
	
	Ds :
· Klien sering terbangun malam karena sering BAK
Do : 
· Klien BAK 10x1 hari
	Gsngguan eliminasi urine
	Lansia

Penurunan fungsi

Sistem syaraf simpatis menurun

Hilangnya kontek serebri menekan pusat hamatan

Seing BAK

Gangguan kontraksi kandung kemih dan relaksaasi uretra

Gangguan eliminasi urine


	3
	
	Ds :
· Klien mengatakan sering terbangun malam karena mau kencing, kencing sedikit-sedikit

Do :
· klien tidur siang hari, tidur malam berkurang
	Gangguan pola tidur
	Kerusaskan vaskuler pemuluh darah

Perubahan struktur
Vasokontriksi

Gangguan sirkulasi otak

Resistensi pembuluh darah otak meningkat

Gangguan pola tidur



3. Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri akut b.d adanya peningkatan intrakranial
b. Gangguan eliminasi urine b.d gangguan sensori motorik
c. Gangguan pola tidur b.d psikososial
4. Rencana Asuhan Keperawatan
Tabel 3.10
Rencana Asuhan Keperawatan
	NO DX
	NOC
	NIC

	1
	Setelah dilakukan 3x kunjungan nyeri akut teratasi dengan kriteria hasil :
· Mampu mengontrol nyeri
· Maelaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri
· Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang
	· Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, atau beratnya nyeri dan faktor pencetus
· Pastikan perawatan analgesik bagi pasien dilakukan dengan pemantau yang ketat
· Gunakan strategi komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri dan sampaikan penerimaan pasien terhadap nyeri
· Tentukan akibat dari pengalaman nyeri terhadap kualitas hidup pasien (misal : tidur, nafsu makan perasaan, hubungan, performa kerja)
· Gali bersama pasien faktor-faktor yang dapat menurunkan atau memperberat nyeri
· Evaluasi pengalaman nyeri di masa lalu yang meliputi riwayat nyeri kronik indvidu atau keluarga atau nyeri yang menyebabkan disability/ ketidakmampuan dengan tepat
· Pilih dan implementasikan tindakan yang beragam (misal : farmakologi, nonfarmakologi) untuk penurunan nyeri
· Ajarkan teknik nonfarmakologi  (relaksasi, terapi musik dll)
· Gali penggunaan metode farmakologi yang dipakai pasien saat ini untuk menurunkan nyeri
· Dukung istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri
· Observasi tekanan darah

	2
	Setelah 3x kunjungan gangguan eliminasi urine dapat teratasi dengan kriteria hasil :
· mempertahankan pola berkemih yang dapat di duga
· tidak ada infeksi saluran kemih
· tidak ada spasme bladder
	· lakukan penilaian kemih yang komprehensif berfokus pada inkontinensia (misal output urin, pola berkemih, fungsi kognitif, masalah kencing praeksisten
· gunakan kekuatan sugesti dengan menjalankan air atau disiram toilet
· memantu dengan toilet secara berkala
· sediakan waktu yang cukup untuk pengosongan kandung kemih (10 menit)
· memantau asupan dan keluaran
· mengkaji adanya ISK
· mengajarkan bladder training
· memberikan kenyamanan untuk lingkungan

	3
	Setelah dilakukan 3x kunjungan gangguan pola tidur dapat teratasi dengan kriteria hasil :
· jumlah jam tidur dalam batas normal 6-8 jam/hari
· pola tidur, kualitas dalam batas normal
· perasaan segar sesudah tidur atau istirahat 
	· jelaskan pentingnya tidur yang adekuat
· fasilitas untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur 
· redupkan pencahayaan
· berdo’a seelum tidur
· ciptakan lingkungan yang nyaman
· kolaorasi pemberian obat tidur
· diskusikan dengan pasien dan keluarga tentang teknik tidur pasien
· monitor waktu makan dan minum dengan waktu tidur
· monitor/atat kebutuhan tidur pasien setiap hari dan jam




5. Implementasi
Tabel 3.11
Implementasi Keperawatan
	Tgl/Jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	12.03.2021
09.00
	1
	· Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, atau beratnya nyeri dan faktor pencetus
 nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala, skala nyeri 3 (1-5), nyeri bertahap
· Mempastikan perawatan analgesik bagi pasien dilakukan dengan pemantau yang ketat
 pasien minum obat amlodipin 1x1 saat nyeri
· Menggunakan strategi komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri dan sampaikan penerimaan pasien terhadap nyeri
 nyeri dirasakan sampai susah berjalan
· Menentukan akibat dari pengalaman nyeri terhadap kualitas hidup pasien (misal : tidur, nafsu makan perasaan, hubungan, performa kerja)
saat nyeri klien susah tidur
· Menggali bersama pasien faktor-faktor yang dapat menurunkan atau memperberat nyeri
saat makan daging, saat beraktivitas
· Mengevaluasi pengalaman nyeri di masa lalu yang meliputi riwayat nyeri kronik indvidu atau keluarga atau nyeri yang menyebabkan disability/ ketidakmampuan dengan tepat
saat nyeri mengakibatkan tidak mampu berjalan
· Memilih dan mengimplementasikan tindakan yang beragam (misal : farmakologi, nonfarmakologi) untuk penurunan nyeri
diberikan nonfarmakologi
· Mengajarkan teknik nonfarmakologi  (relaksasi, terapi musik dll)
klien paham saat diajarkan relaksasi dan diberikan rebusan daun salam
· Menggali penggunaan metode farmakologi yang dipakai pasien saat ini untuk menurunkan nyeri
Klien meminum obat amlodipin saat nyeri
· Mendukung istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri
klien kurang tidur malam
· Mengobservasi tekanan darah
R/TD : 180/100
	S : klien mengatakan nyeri kepala
O : nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala, skala nyeri 3 (1-5), nyeri bertahap
TD : 180/100
A : masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi
	







YANA

	09.30
	2
	· Melakukan penilaian kemih yang komprehensif berfokus pada inkontinensia (misal output urin, pola berkemih, fungsi kognitif, masalah kencing praeksisten
klien BAK 10x1 hari
· Menggunakan kekuatan sugesti dengan menjalankan air atau disiram toilet
klien paham
· Membantu dengan toilet secara berkala
 klien sering BAK
· Menyediakan waktu yang cukup untuk pengosongan kandung kemih (10 menit)
 klien paham
· Memantau asupan dan keluaran
klien tidak minum banyak tetapi sering BAK
· Mengkaji adanya ISK
klien mengatakan tidak ada nyeri saat berkemih
· Mengajarkan bladder training
klien dapat memahami
· Memberikan kenyamanan untuk lingkungan
lingkungan nyaman
	S : klien mengatakan sering BAK pada malam hari
O : BAK 10x 
A : masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi
	

	10.30
	3
	· Menjelaskan pentingnya tidur yang adekuat
klien paham
· Memfasilitasi untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur (baca)
klien tidak terlalu suka membaca 
· Meredupkan pencahayaan
klien mengatakan selalu dimatikan saat mau tidur
· Mengkaji berdo’a sebelum tidur
 klien selalu berdo’a sebelum tidur
· Menciptakan lingkungan yang nyaman
lingkungan nyaman
· Mengkolaborasi pemberian obat tidur
tida memakai obat tidur
· Mendiskusikan dengan pasien dan keluarga tentang teknik tidur pasien
· klien paham
· Memonitor waktu makan dan minum dengan waktu tidur
klien minum sebelum tidur
· Memonitor/catat kebutuhan tidur pasien setiap hari dan jam
klien tidur malam 5 jam
	S : klien mengatakan tidur semalam nyenyak namun masih terbangun karena ingin BAK
O : klien tidak terlihat ngantuk
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	13.03.2021
09.00
	1
	· Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, atau beratnya nyeri dan faktor pencetus
R/ nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala, skala nyeri 3 (1-5), nyeri bertahap
· Mempastikan perawatan analgesik bagi pasien dilakukan dengan pemantau yang ketat
klien tidak minum obat
· Menggunakan strategi komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri dan sampaikan penerimaan pasien terhadap nyeri
 nyeri dirasakan sampai susah berjalan
· Menententukan akibat dari pengalaman nyeri terhadap kualitas hidup pasien (misal : tidur, nafsu makan perasaan, hubungan, performa kerja)
saat nyeri klien susah tidur
· Menggali bersama pasien faktor-faktor yang dapat menurunkan atau memperberat nyeri
saat makan daging, saat beraktivitas
· Mengevaluasi pengalaman nyeri di masa lalu yang meliputi riwayat nyeri kronik indvidu atau keluarga atau nyeri yang menyebabkan disability/ ketidakmampuan dengan tepat
saat nyeri mengakibatkan tidak mampu berjalan
· Memilih dan mengimplementasikan tindakan yang beragam (misal : farmakologi, nonfarmakologi) untuk penurunan nyeri
 diberikan nonfarmakologi
· Mengajarkan teknik nonfarmakologi  (relaksasi, terapi musik dll)
klien paham saat diajarkan relaksasi dan diberikan rebusan daun salam
· Menggali penggunaan metode farmakologi yang dipakai pasien saat ini untuk menurunkan nyeri
tidak memakai obat
· Mendukung istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri
klien kurang tidur malam
· Mengobservasi tekanan darah
TD : 170/90 mmHg
	S : klien mengatakan nyeri kepala sebelah kiri
O : nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala bagian kiri, skala nyeri 2 (1-5), nyeri bertahap
TD : 170/90
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	09.30
	2
	· Melakukan penilaian kemih yang komprehensif berfokus pada inkontinensia (misal output urin, pola berkemih, fungsi kognitif, masalah kencing praeksisten
klien BAK 9x1 hari
· Menggunakan kekuatan sugesti dengan menjalankan air atau disiram toilet
klien paham
· Memantu dengan toilet secara berkala
 klien sering BAK
· Menyediakan waktu yang cukup untuk pengosongan kandung kemih (10 menit)
 klien paham
· Memantau asupan dan keluaran
klien tidak minum banyak tetapi sering BAK
· Mengkaji adanya ISK
klien mengatakan tidak ada nyeri saat berkemih
· Mengajarkan bladder training
klien dapat memahami
· Memberikan kenyamanan untuk lingkungan
lingkungan nyaman
	S : klien mengatakan sering BAK pada malam hari
O : BAK 9x 
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	10.30
	3
	· Menjelaskan pentingnya tidur yang adekuat
klien paham
· Memfasilitasi untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur
klien tidak terlalu suka membaca 
· Meredupkan pencahayaan
klien mengatakan selalu dimatikan saat mau tidur
· Mengkaji berdo’a seelum tidur
 klien selalu berdo’a sebelum tidur
· Menciptakan lingkungan yang nyaman
lingkungan nyaman
· Mengkolaborasi pemberian obat tidur
tida memakai obat tidur
· Mendiskusikan dengan pasien dan keluarga tentang teknik tidur pasien
klien paham
· Memonitor waktu makan dan minum dengan waktu tidur
klien makan sebelum tidur
· Memonitor/catat kebutuhan tidur pasien setiap hari dan jam
klien tidur malam 6 jam
	S : klien mengatakan tidur semalam nyenyak namun masih terbangun karena ingin BAK
O : klien tidak terlihat ngantuk
Tidur malam 6 jam
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	14.03.2021
13.00
	1
	· Melakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, atau beratnya nyeri dan faktor pencetus
 nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala bagian kanan, skala nyeri 2 (1-5), nyeri bertahap
· Mempastikan perawatan analgesik bagi pasien dilakukan dengan pemantau yang ketat
 tidak minum obat
· Menggunakan strategi komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri dan sampaikan penerimaan pasien terhadap nyeri
 nyeri dirasakan sampai susah berjalan
· Menentukan akibat dari pengalaman nyeri terhadap kualitas hidup pasien (misal : tidur, nafsu makan perasaan, hubungan, performa kerja)
saat nyeri klien susah tidur
· Menggali bersama pasien faktor-faktor yang dapat menurunkan atau memperberat nyeri
saat makan daging, saat beraktivitas
· Mengevaluasi pengalaman nyeri di masa lalu yang meliputi riwayat nyeri kronik indvidu atau keluarga atau nyeri yang menyebabkan disability/ ketidakmampuan dengan tepat
saat nyeri mengakibatkan tidak mampu berjalan
· Memilih dan mengimplementasikan tindakan yang beragam (misal : farmakologi, nonfarmakologi) untuk penurunan nyeri
 diberikan nonfarmakologi
· Mengajarkan teknik nonfarmakologi  (relaksasi, terapi musik dll)
klien paham saat diajarkan relaksasi dan diberikan rebusan daun salam
· Menggali penggunaan metode farmakologi yang dipakai pasien saat ini untuk menurunkan nyeri
tidak memakai obat
· Mendukung istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri
klien kurang tidur malam
· Mengobservasi tekanan darah
TD : 170/90 mmHg
	S : klien mengatakan nyeri kepala sebelah kanan
O : nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala bagian kanan, skala nyeri 2 (1-5), nyeri bertahap
TD : 170/90
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	13.30
	2
	· Melakukan penilaian kemih yang komprehensif berfokus pada inkontinensia (misal output urin, pola berkemih, fungsi kognitif, masalah kencing praeksisten
klien BAK 7x1 hari
· Menggunakan kekuatan sugesti dengan menjalankan air atau disiram toilet
klien paham
· Memantu dengan toilet secara berkala
 klien sering BAK
· Menyediakan waktu yang cukup untuk pengosongan kandung kemih (10 menit)
 klien paham
· Memantau asupan dan keluaran
klien tidak minum banyak tetapi sering BAK
· Mengkaji adanya ISK
klien mengatakan tidak ada nyeri saat berkemih
· Mengajarkan bladder training
klien dapat memahami
· Memberikan kenyamanan untuk lingkungan
lingkungan nyaman
	S : klien mengatakan semalam terbangun 4x
O : BAK 7x 
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	

	14.00
	3
	· Menjelaskan pentingnya tidur yang adekuat
klien paham
· Memfasilitasi untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur
klien tidak terlalu suka membaca 
· Mereedupkan pencahayaan
klien mengatakan selalu dimatikan saat mau tidur
· Mengkaji berdo’a sebelum tidur
 klien selalu berdo’a sebelum tidur
· Menciptakan lingkungan yang nyaman
lingkungan nyaman
· Mengkolaborasi pemberian obat tidur
tidak memakai obat tidur
· Mendiskusikan dengan pasien dan keluarga tentang teknik tidur pasien
klien paham
· Memonitor waktu makan dan minum dengan waktu tidur
klien makan sebelum tidur
· Memonitor/atat kebutuhan tidur pasien setiap hari dan jam
klien tidur malam 6 jam
	S : klien mengatakan tidur semalam nyenyak tapi masih terbangun
O : klien tidak terlihat ngantuk
Tidur malam 6 jam
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
	





6. Evaluasi
Tabel 3.12
Evaluasi Keperawatan
	TGL/JAM
	NO.DX
	EVALUASI
	PARAF

	15.03.2021
09.00









09.30






10.00
	1










2






3
	S : klien mengatakan nyeri kepala sebelah kanan
Nyeri berkurang
O : nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala bagian kanan, skala nyeri 2 (1-5), nyeri bertahap
TD : 170/90 mmHg
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi

S : klien mengatakan semalam terbangun 2x
O : BAK 6x sehari
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi 


S : klien mengatakan tidur semalam nyenyak, terbangun 2x
O : klien tidak terlihat ngantuk
Tidur malam 7 jam
A : masalah teratasi
P : hentikan intervensi
	YANA










YANA






YANA

	16.03.2021
09.00









09.30







	1










2




	S : klien mengatakan nyeri kepala sebelah kanan
Nyeri berkurang
O : nyeri akibat tekanan darah tinggi, nyeri seperti tertusuk, nyeri dikepala bagian kanan, skala nyeri 2 (1-5), nyeri bertahap
TD : 170/90 mmHg
A : masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi

S : klien mengatakan semalam terbangun 1x
Tidak nyeri saat berkemih
O : BAK 5x sehari
A : masalah teratasi
P : hentikan intervensi
	YANA










YANA



B. Pembahasan
Pada bagian ini penulis membahas mengenai kesenjangan-kesenjangan antara tinjauan teoritis dengan tinjauan kasus yang ditemukan selama melaksanakan asuhan keperawatan pada Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. Y dengan Hipertensi di UPT Puskesmas Bayongbong Kecamatan Bayongbong Kabupaten Garut.
Adapun pembahasan ini sesuai dengan tahapan proses keperawatan, yaitu sebagai berikut : 
1. Tahapan Pengkajian 
Pada tahap awal dari proses keperawatan ini penulis mengkaji klien secara keseluruhan yang meliputi bio, psiko, sosial, dan spiritual dengan menggunakan pendekatan hubungan antarmanusia yaitu dengan cara memperkenalkan diri dan menjelaskan serta tujuan dilakukannya asuhan keperawatan pada Ny. Y, tahap pengkajian ini dimulai dari pengumpulan data, meliputi data umum, riwayat dan tahap perkembangan klien. Keadaan lingkungan, pemeriksaan kesehatan klien dan harapan klien dan keluarga. 
Pada tahap pemeriksaan kesehatan didapat kesenjangan antara teori dan kenyataan, yaitu secara teoritis tanda dan gejala yang muncul pada klien gangguan hipertensi adalah sering nyeri kepala, sklera mata kemerahan akibat kurang tidur, dan resiko tinggi terkena penyakit jantung. (Nurarif, A.H & Hardhi Kusuma, 2015). 
Setelah dilihat dari beberapa gelaja di atas, tidak semua yang mengalami gangguan hipertensi mempunyai gejala yang sama dengan teori, gejala yang ditemukan pada Ny. Y hanya muncul beberapa gejala, yaitu klien mengeluh pusing, lemas disertai nyeri kepala menjalar ke pundak, nyeri seperti di tusuk-tusuk skala nyeri 3 (0-10), Tekanan darah : 180/100 mmHg, R : 20x/menit, N : 82x/m, S :36,7oC. Gejala-gejala lainnya tidak ditemukan pada saat dilakukan pengkajian, karena klien tidak ada penurunan pada memori. Klien sudah pasrah pada penyakitnya, karena klien sudah lama menderita hipertensi, dan tidak mudah tertawa, kurang tidur, sedangkan pada gejala gerakan tidak terkoordinasi, pingsan dan koma tidak terjadi karena pada selama pembinaan klien tidah pernah mengalami hal tersebut.  
2. Diagnosa Keperawatan 
Dalam tinjauan teoritis diagnosa yang mungkin muncul pada klien gangguan hipertensi adalah : 
a. Gangguan rasa nyaman pusing 
b. Gangguan mobilitas fisik 
c. Gangguan komunikasi verbal 
d. Gangguan pola tidur 
e. Resiko cedera 
f. Defisit perawatan diri 
Namun pada kasus Ny. Y, diagnosa yang muncul sesuai dengan teori adalah : 
a. Nyeri akut berhubungan dengan adanya peningkatan intrakranial
b. Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan gangguan sensori motorik
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan psikososial
3. Tahapan perencanaan 
Pada tahapan ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada, perencanaan yang dibaut disesuaikan dengan kemampuan, situasi, kondisi sumber daya klien dan penulis sendiri. Secara teoritis penyusun harus dilaksanakan bersama-sama klien dan penanggung jawab klien, namun kenyataannya sulit dilaksanakan karena berbagai faktor antara lain : 
Kesibukan serta kurangnya pengetahuan klien, maka sebagai alternative pemecah masalah penulis mengadakan kontrak waktu dengan klien dan keluarga guna melaksanakan rencana keperawatan yang telah dibuat, ternyata keluarga dapat menerima informasi yang diberikan penulis.
4. Tahap implementasi 
Secara umum penulis dapat melakukan tahap pelaksanaan dengan cukup baik, seluruh rencana keperawatan yang telah dibuat sesuai dengan tujuan. Dan kriteria dan standar hasil. Karena keluarga cukup kooperatif dan terbuka sehingga penulis mendapatkan kemudahan dalam menyampaikan informasi-informasi yang ada hubungannya dengan masalah kesehatan dan masalah penyakit hipertensi dengan melakukan pendidikan kesehatan yang menggunakan bahasa yang mudah dimengerti, ditunjang dengan memperlihatkan serta penyampaian melalui media seperti gambar-gambar yang mudah dipahami maka informasi dapat sampai kepada keluarga meskipun dalam waktu yang relative singkat dan tindakan keperawatan klinik juga dukungan-dukungan psikologi yang ditinjau untuk mengatasi permasalahan-permasalahan yang ada di keluarga Ny. Y. 
5. Tahap evaluasi 
Pada tahap ini merupakan tahapan untuk menilai sejauh mana hasil apabila melihat pada kriteria waktu yang ditetapkan dalam khusus, semua telah dicapai dengan baik, akan tetapi untuk tujuan umum tidak semua masalah teratasi, dikarenakan pengobatan dan penyembuhan hipertensi memerlukan waktu yang cukup lama, penulis menganjurkan kepada keluarga untuk mempertahakan masalah keperawatan yang sudah teratasi yaitu penulis melimpahkan pada keluarga untuk tetap melakukan perawatan dan latihan-latihan yang telah diajarkan pada Ny. Y yang mengalami hipertensi, dan mengatasi masalah yang muncul sesuai dengan rencana yang telah disusun.






BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

Setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. Y dengan Hipertensi di UPT Puskesmas Bayongbong Kecamatan Bayongbong Kabupaten Garut mulai tanggal 12 Maret 2021 sampai tanggal 15 Maret 2021 akhirnya penulis dapat mengambil kesimpulan dan rekomendasi sebagai berikut :
A. Kesimpulan
Dari asuhan keperawatan dalam usaha untuk mencapai penyembuhan pada klien dengan gangguan hipertensi dilaksanakan melalui pendekatan yang meliputi tahapan yakni: pengkajian, perencanaan, implementasi dan evaluasi yang mencakup barbagai aspek bio, psiko, sosial, spiritual yang selanjutnya didokumentasikan dalam bentuk karya tulis.
Berdasarkan hasil pembahasan pada BAB III, maka penulis menarik kesimpulan sebagai berikut :
1. Pada tahap pengkajian pada Ny. Y yang mengalami gangguan hipertensi mempunyai gejala diantaranya adalah hanya muncul beberapa gejala, yaitu klien mengeluh pusing, lemas disertai nyeri kepala menjalar ke pundak, nyeri seperti di tusuk-tusuk skala nyeri 3 (0-10), Tekanan darah : 180/100 mmHg, R : 20x/menit, N : 82x/m, S :36,7oC. Gejala-gejala lainnya tidak ditemukan pada saat dilakukan pengkajian, karena klien tidak ada penurunan pada memori. Klien sudah pasrah pada penyakitnya, karena klien sudah lama menderita hipertensi, dan tidak mudah tertawa, kurang tidur, sedangkan pada gejala gerakan tidak terkoordinasi, pingsan dan koma tidak terjadi karena pada selama pembinaan klien tidah pernah mengalami hal tersebut
2. Diagnosa Keperawatan antara teori dan kenyataan di lapangan mempunyai sedikit kesenjangNy. Yidak semua masalah yang ada pada teori muncul pada klien Ny. Y. Adapun diagnose yang muncul pada Ny. Y  yaitu :
a. Nyeri akut berhubungan dengan adanya peningkatan intrakranial
b. Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan gangguan sensori motorik
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan psikososial
3. Pada tahapan ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada, perencanaan yang dibaut disesuaikan dengan kemampuan, situasi, kondisi sumber daya klien dan penulis sendiri. Secara teoritis penyusun harus dilaksanakan bersama-sama klien dan penanggung jawab klien. Kesibukan serta kurangnya pengetahuan klien, maka sebagai alternative pemecah masalah penulis mengadakan kontrak waktu dengan klien dan keluarga guna melaksanakan rencana keperawatan yang telah dibuat, ternyata keluarga dapat menerima informasi yang diberikan penulis.
4. Secara umum penulis dapat melakukan tahap pelaksanaan dengan cukup baik, seluruh rencana keperawatan yang telah dibuat sesuai dengan tujuan. Dan kriteria dan standar hasil. Karena keluarga cukup kooperatif dan terbuka sehingga penulis mendapatkan kemudahan dalam menyampaikan informasi-informasi yang ada hubungannya dengan masalah kesehatan dan masalah penyakit hipertensi dengan melakukan pendidikan kesehatan yang menggunakan bahasa yang mudah dimengerti, ditunjang dengan memperlihatkan serta penyampaian melalui media seperti gambar-gambar yang mudah dipahami maka informasi dapat sampai kepada keluarga meskipun dalam waktu yang relative singkat dan tindakan keperawatan klinik juga dukungan-dukungan psikologi yang ditinjau untuk mengatasi permasalahan-permasalahan yang ada di keluarga Ny. Y.
5. Pada tahap ini merupakan tahapan untuk menilai sejauh mana hasil apabila melihat pada kriteria waktu yang ditetapkan dalam khusus, semua telah dicapai dengan baik, akan tetapi untuk tujuan umum tidak semua masalah teratasi, dikarenakan pengobatan dan penyembuhan hipertensi memerlukan waktu yang cukup lama, penulis menganjurkan kepada keluarga untuk mempertahakan masalah keperawatan yang sudah teratasi yaitu penulis melimpahkan pada keluarga untuk tetap melakukan perawatan dan latihan-latihan yang telah diajarkan pada Ny. Y yang mengalami hipertensi, dan mengatasi masalah yang muncul sesuai dengan rencana yang telah disusun.
B. Rekomendasi
1. Untuk perawat dan pihak Puskesmas
a. Dapat memberikan pelayanan dengan memberikan kegiatan seperti: Pemeriksaan tekanan darah, memberikan pendidikan kesehatan tentang bahayanya hipertensi pada klien dengan optimal dan meningkatkan ilmu pengetahuan dan keterampilan dengan baik.
b. Dalam melaksanakan asuhan keperawatan, hendaknya mampu berinteraksi secara teurapetik dan bukan hanya memusatkan pada aspek fisik dan keterampilan saja, agar pelayanan keperawatan yang diberikan optimal  maka pelayanan yang di berikan berupa memeriksa tekanan darah dan memberikan pengertian terhadap bahaya hipertensi.
c. Hendaknya setiap prosedur yang dilakukan terhadap klien terlebih dahulu diberikan penjelasan secara benar dan cermat sehingga lebih dapat meningkatkan hubungan interpersonal antara perawat dan klien atau keluarga yang dpaat menunjang kelancaran proses keperawatan dan mempercepat tujuan dari asuhan keperawatan.
d. Prinsip dokumentasi dalam pelayanan keperawatan harus mendapat perhatian, karena dokumentasi keperawatan di samping perlu bagi peran setiap penggantian tugas juga mempunyai kekuatan atau bukti secara tertulis melalui empat tahap yaitu pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2. Untuk Institusi Pendidikan
kegiatan pendidikan yang dilakukan untuk menghadapi lansia hipertensi dengan cara menyampaikan pesan, menanamkan keyakinan, sehingga  tidak saja sadar, tahu dan mengerti, tetapi juga mau dan bisa melakukan suatu anjuran yang ada hubungannya dengan kesehatan.
3. Untuk Klien dan Keluarga
a. Proses penyembuhan penyakit klien akan memerlukan waktu yang cukup lama, maka dalam kondisi ini perlu diupayakan dukungan dari keluarga untuk penyembuhan klie seperti, memyakinkan tentang bahayanya hipertensi dan memberikan pengetahuan supaya mengerti apa itu hipertensi dan tahu bagaimana bahayanya hipertensi.
b. Karena klien sudah pulang, diharapkan kontrol secara teratur. 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN
HIPERTENSI

Topik			: Keperawatan Keluarga 
Pokok Bahasan	: Hipertensi
Sasaran		: Keluarga Ny. Y
Tempat 		: Puskesmas Bayongbong
Hari / Tanggal 	: Sabtu/ 13 Maret 2021
Waktu			: 09.00-09.45 WIB

A. Tujuan Instruksional Umum
Setelah mendapatkan penyuluhan, sasaran mampu memahami dan mengaplikasikan materi penyuluhan dalam kehidupan sehari-hari. 
B. Tujuan Instruksional Khusus
Setelah mendapatkan penyuluhan masyarakat mampu:
1. Memahami pengertian hipertensi. 
2. Mengenali tanda dan gejala hipertensi.
3. Memahami faktor penyebab hipertensi.
4. Mengetahui komplikasi dari hipertensi.
5. Mengetahui cara pengobatan hipertensi.
6. Mengetahui cara pencegahan terhadap hipertensi.

C. Sasaran

Keluarga Ny. Y di Puskesmas Bayongbong Kecamatan Bayongbong Kabupaten Garut

D. Materi
(Terlampir)

E. Media 
leaflet dan peraga langsung


F. Metode 
Ceramah, tanya jawab, dan demonstrasi	

G. Kegiatan penyuluhan
	No
	Waktu
	Kegiatan Penyuluhan
	Kegiatan Keluarga

	1.
	5 menit
	Pembukaan :
- Mengucapkan salam
- Menjelaskan nama dan akademi
- Menjelaskan topik dan tujuan pendidikan kesehatan
- Menanyakan kesiapan keluarga 
	- Menjawab salam
- Mendengarkan
- Mendengarkan
- Menjawab

	2.
	25 menit
	Pelaksanaan :
1. Penyampaian materi
- Pengertian hipertensi
- Tanda dan gejala hipertensi
- Penyebab hipertensi
- Pengobatan hipertensi
- Pencegahan hipertensi
- Makanan yang dihindari
- Makanan yang dianjurkan 
- Pengobatan tradisional untuk hipertensi
Memberikan kesempatan keluarga untuk bertanya mengenai materi yang disampaikan
	- Mendengarkan
- Bertanya

	3.
	10 menit
	Evaluasi:
- Menanyakan kembali hal-hal yang sudah dijelaskan mengenai Hipertensi
- Memberikan kesempatan keluarga meredemontrasikan pembuatan obat tradisional 
	- Menjawab
- Meredemonstarasi

	4.
	5 menit
	Penutup 
- Menutup pertemuan dengan menyimpulkan materi yang telah dibahas
- Memberikan salam penutup
- Pemeriksaan Pemeriksaan Tekanan Darah 
	· Mendengarkan
· Menjawab salam









H. Kriteria Hasil: 
1. Kehadiran keluarga 80% (2 orang)
2. Keluarga dapat menyebutkan kembali:
a. Tujuan diit Hipertensi 
b. Prinsip diit Hipertensi 
c. 2 dari 3 makanan yang harus dihindari pada Hipertensi 
d. 5 dari semua makanan yng dibatasi pada Hipertensi 
e. 5 dari semua makanan yang bebas dimakan pada diabetes mellitus
3.	Salah satu keluarga dapat melakukan redemonstrasi tentang cara tradisional meangani Hipertensi 
4.	keluarga yang hadir mampu mengajukan pertanyaan
5.	Semua keluarga dapat mengikuti kegiatan dari awal hingga akhir penyuluhan

I. Referensi

Anonim. ____. Tekanan Darah Tinggi (Hipertensi). www.medicastore.com. Diakses: 6 Maret 2012 
Astawan, Made, Prof. dr. Ir. Ms. ___ . Cegah Hipertensi dengan Pola Makan. www.depkes.co.id. Diakses: 6 Maret 2012 
Mansjoer A, Triyanti K, Savitri R, Wardhani W. I, Setiowulan W, “Kapita Selekta Kedokteran” Edisi ke-3 jilid 1, Media Aesculapius Fakultas Kedokteran UI, Jakarta, 2009


Lampiran 
I. Materi penyuluhan “Hipertensi”
A. Definisi 
Hipertensi adalah tekanan darah tinggi yang bersifat abnormal dan diukur paling tidak pada tiga kesempatan yang berbeda. Tekanan darah normal bervariasi sesuai usia, sehingga setiap diagnosis hipertensi harus bersifat spesifik usia. Namun, secara umum seseorang dianggap mengalami hipertensi apabila tekanan darahnya lebih tinggi daripada 160mmHg sistolik atau 90mmHg diastolik. (Elizabeth J.Corwin,2000)
B. Penyebab 
Penyebab hipertensi terdiri dari factor genetic (keturunan), bertambahnya usia dan lingkungan. Paling sedikit ada 3 faktor lingkungan yang dapat menyebabkan hipertensi, yakni makan garam (natrium) berlebihan, stress psikis, dan obesitas.
Hipertensi sekunder, dapat disebabkan oleh penyakit ginjal, Penyakit endokrin (hipertensi endokrin), obat, dan alkohol, serta kehamilan
Penyebab hipertensi antara lain adalah : 
§ Stres,
§ Usia, 
§ Merokok, 
§ Obesitas (kegemukan), 
§ Alkohol, 
§ Faktor keturunan, 
§ Faktor lingkungan (gaduh/bising)
C. Jenis-jenis hipertensi 
Jenis-jenis hipertensi adalah:
1. Hipertensi ringan: Jika tekanan darah sistolik antara 140 – 159 mmHg dan atau tekanan diastolik antara 90 – 95 mmHg
2. Hipertensi sedang: Jika tekanan darah sistolik antara 160 – 179 mmHg dan atau tekanan diastolik antara 100 – 109 mmHg
3. Hipertensi berat: Jika tekanan darah sistolik antara 180 – 209 mmHg dan atau tekanan diastolik antara 110 – 120 mmHg




D. Tanda dan gejala
Tanda dan gejala yang biasanya terjadi :
§ Pusing
§ Rasa berat di tengkuk
§ Mudah marah
§ Telinga berdenging
§ Sukar tidur
§ Sesak nafas
§ Mudah lelah
§ Mata berkunang-kunang
Jika hipertensinya berat atau menahun dan tidak diobati, bisa timbul gejala berikut: 
a. sakit kepala 
b. kelelahan
c. mual
d. muntah
e. sesak nafas
f. gelisah
g. pandangan menjadi kabur yang terjadi karena adanya kerusakan pada otak, mata, jantung dan ginjal.
E. Komplikasi 
Komplikasi hipertensi antara lain:
a. Penyakit jantung (gagal jantung)
b. Penyakit ginjal (gagal ginjal)
c. Penyakit otak (stroke)

F. Pengobatan
Pengobatan hipertensi untuk mencegah terjadinya komplikasi lebih lanjut:
a) Pengobatan farmakologis yaitu dengan menggunakan obat-obatan atas ijin dokter
b) Pengobatan non farmakologis yaitu dengan
1. Mengurangi asupan garam dan lemak
2. Mengurangi atau menghilangkan kebiasaan minum alkohol 
3. Berhenti merokok bagi yang merokok
4. Menurunkan berta badan bagi yang kegemukan
5. Olah raga teratur seperti joging, jalan cepat, bersepeda, berenang
6. Menghindari ketegangan
7. Istirahat cukup
8. Hidup tenang
c) Pencegahan agar tidak terjadi komplikasi dari hipertensi
1. Kontrol teratur
2. Minum obat teratur
3. Diit rendah garam dan lemak
G. Makanan yang dianjurkan untuk penderita hipertensi antara lain:
1. Sayur-sayuran hijau kecuali daun singkong, daun melinjo dan melinjonya
2. Buah-buahan keculi buah durian
3. Ikan laut tidak asin terutama ikan laut air dalam seperti kakap dan tuna
4. Telur boleh dikonsumsi maksimal 2 butir dalam 1 minggu dan diutamakan putih telurnya saja
5. Daging ayam (kecuali kulit, jerohan dan otak karena banyak mengandung lemak)

H. Makanan yang perlu dihindari
1. Makanan yang di awetkan seperti makanan kaleng, mie instant, minuman kaleng
2. Daging merah segar seperti hati ayam, sosis sapi, daging kambing
3. Makanan berlemak dan bersantan tinggi serta makanan yang terlalu asin
I. Pengobatan tradisional 
Pengobatan tradisional yang dapat dibuat dirumah antara lain dengan mengkonsumsi secara teratur jus:
1. Buah mentimun
2. Buah belimbing
3. Daun seledri

Sedangkan cara membuat obat tradisional seperti jus mentimun adalah
1. ½ kg buah mentimun dicuci bersih
2. Dikupas kulitnya kemudian diparut
3. Saring airnya menggunakan penyaring/kain bersih
4. Diminum setiap hari ± 1 kg untuk 2 kali minum pagi dan sore hari
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