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ABSTRAK

Karya tulis ini berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Tn.D  Dengan Hipertensi Pada Katz Indeks A Di Kp. Sangkan Desa. Cinta Rasa Wilayah Kerja UPT Puskemas Samarang ” yang dilatar belakangi oleh banyaknya masyarakat yang menderita penyakit Hipertensi yang terjadi di wilayah Puskesmas Samarang Garut pada periode Januari-Desember 2021 yaitu berjumlah 314 orang dan penyakit hipertensi ini masuk kedalam 10 besar penyakit di Puskesmas Samarang. Adapun tujuan penulis karya tulis ini adalah untuk memperoleh pengalaman yang lebih nyata dan mamapu memahami serta melaksanankan asuhan keperawatan pada salah satu anggota kleuarga dengan masalah hipertensi secara langsung dan komprehensif melalui metode pendekatan proses keperawatan yang meliputi tahap pengkajian,, diagnose keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi. Diagnose keperawatan yang sesuai reori yaitu, nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia, gangguan pola tidur berhubungan dengan pola tidur tidak menyehatkan, ansietas berhubungan dengan ketidaktauan keluarga mengenal masalah, deficit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi. Diagnose yang diambil: nyeri akut yang berhubungan dengan peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia, gangguan pola tidur berhubungan dengan pola tidur tidak menyehatkan, dan deficit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi. Dalam penyusunan karya tulis ini perencanaan yang dibuat ditujukkan dalam masalah kesehatan dan keperawatan yang mengacu dalam saran dan tujuan yang telah ditetapkan. Kesimpulan dalam karya tulis ini adalah penulisan dapat melakukan asuhan keperawatan dari mulai tahap pengkajian, merumuskan diagnose, merencanakan tindakan, melakukan implementasi keperawatan keperawatan, melakukan evaluasi dan mendokumentasukan asuhan keperawtaan.

Kata kunci : Hipertensi
Daftar Pustaka : 15 Buah
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BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang 
Upaya dalam pemeliharaan kesehatan bagi lanjut usia ditujukan untuk menjaga agar para lanjut usia tetap sehat, mandiri, aktif dan produktif secara sosial ekonomi sehingga mewujudkan hal tersebut pemerintah berkewajiban untuk menjamin ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan dan menfasilitasi pengembangan kelompok lanjut usia. Makin bertambah usia, makin besar kemungkinan seseorang mengalami permasalahan fisik, jiwa, spiritual, ekonomi dan sosial. Salah satu permasalahan yang sangat mendasar pada lanjut usia adalah masalah kesehatan akibat proses degenerative, hal ini juga ditunjukan oleh data pola penyakit pada lanjut usia. Berdasarkan riset kesehatan dasar tahun 2013, penyakit terbanyak pada lanjut usia terutama adalah penyakit tidak menular antara lain Hipertensi, Osteo artritis, masalah gigi mulut, Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) dan Diabetes Mellitus (DM)(Kemenkes,2019)
Data WHO 2015 menunjukan sekitar 1,13 miliar orang di dunia menderita hipertensi, yang artinya 1 dari 3 orang di dubia terdiagnosis menderita hipertensi. Diperkirakan juga tiap tiap tahun ada 9,4 juta orang meninggal akibat hipertensi dan komplikasi (Kemenkes, 2018)
Hipertensi di Asia tercatat 38,4 juta tahun 2000 dan diprediksikan akan meningkat menjadi 67,4 juta orang pada tahun 2025. Hipertensi di asia tenggara sendiri merupakan factor resiko kesehatan yang utama. Setiap tahunnya hipertensi membunuh 2,5 juta orang di Asia Tenggara. Jumlah penderita hipertensi didunia yang terus meningkat (Masriadi, 2016)
Hipertensi adalah sebagai peningkatan tekanan darah sistolik sedikitnya 140 mmhg atau tekanan diastolic setidaknya 90 mmHg. Hipertensi tidak hanya beresiko menderita penyakit jantung, tetapi juga akan menderita penyakit lain seperti penyakit syaraf, ginjal dam pembuluh darah dan makin tinggi tekanan darah, serta makin tinggi resikonya (Nurarif, 2015)
Dalam hal ini penulis melakukan pengamatan di Wilayah Kerja Puskesmas samarang Garut, penulis mengambil salah stu penyakit yang tergolong cukup banyak diderita oleh masyarakat yaitu Hipertensi. Berdasarkan data yang diperoleh dari laporan tahunan Puskesmas Samarang dari 10 besar penyakit dari bulan Januari - Desember 2021 didapatkan data tentang kasus Hipertensi yang tercantum pada tabel dibawah ini 
Tabel 1.1 
Data Penyakit Yang Diderita Lansia di wilayah 
Puskemas Samarang Kabupaten Garut
Januari - Desember 2021
	No
	Nama & Kode Penyakit
	Jumlah

	1
	Mialgia (M79)
	1024

	2
	Dispepsia (K30)
	911

	3
	Ispa (J06)
	585

	4
	Dermatisis (L30)
	526

	5
	Ispa Lainnya (J39)
	393

	6
	Hipertensi (I10)
	314

	7
	Penyakit Pulpa (K04)
	249

	8
	Abses Furunel (L02)
	240

	9
	Diare (A09)
	223

	10
	Scabies
	212



Berdasarkan tabel diatas daoat disimpulkan bahwa jumlah orang yang menderita hipertensi pada bulan Januari-Desember sebanyak Hipertensi 314 jiwa. Kasus paling banyak yaitu Mialgia sebanyak 1024 jiwa dan selanjutnya kasus Dispepsia 911 jiwa dan kasus yang paling rendah yaitu Stroke
Hipertensi pada lansia akan mengakibatkan kebutuhan rasa nyaman terganggu karna pederita hipertensi ini biasanya mengalami gangguan pada rasa nyaman nyeri dan kebutuhan istirahat tidur, penderita hipertensi biasanya mengalami gangguan pada istirahat tidur dikarenakan biasanya penderita hipertensi mengalami nyeri dan rasa nyeri itu dapat mengganggu istirahat tidur. Penyakit hipertensi ini sangat beresiko besr mengalami penyakit lainnya tidak hanya penyakit jantung coroner saja tetapi penyakit gagal ginjal, kebututaan dan stroke.
Peran perawat dalam mengatsi penyakit hipertensi ini yaitu dengan meningkatnya pelayanan keperawatan secara komprehensif dengan membantu menerapkan pola hidup sehat kepada klien, memotivasi klien, berolahraga secara teratur agar tidak terjadi komplikasi secara berlebih atau lebih parah lagi.
Alasan mengapa penulis tertarik mengambil kasus Hipertensi padahal masih ada banyak kasus yang diderita lansia dan lebih banyak jumlah orang yang menderitnya. Karena hipertensi merupakan penyakit yang sering diremehkan orang mereka yang menderita hipertensi sering mengabaikan dan menganggap sepele padahal penyakit hipertensi juga adapat mematikan. Maka dari itu saya ingin merubah poka pikir masyarakat untuk tidak meremehkan penyakit hipertensi dan selalu memeriksa tekanan darah minimal 1 bulan sekali serta menerapkan pola hidup sehat dan berolahraga secara teratur.
Berdasarkan uraian diatas penulis tertarik untuk melakukan Asuhan Keperawatan Gerontik dengan mengambil judul “ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.D DENGAN HIPERTENSI PADA KATZ INDEKS A DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS SAMARANG KABUPATEN GARUT”
B. Tujuan penulisan 
1. Tujuan Umum 
Tujuan pembuatan KTI ini yaitu memperoleh gambaran nyata tentang asuhan keperawatan pasa Tn.D dengan hipertensi secara langsung dan komprehensif melalui aspel bio, psiko, sosoial, dan spiritual dengan pendekatan model keperawatan, di Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
2. Tujuan Khusus
Adapun tujuan khususdari penulisan KTI ini yaitu sebagai berikut :
a. Dapat melaksanakan pengkajian pada Tn.D dengam hipertensi di wilayah Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada Tn.D akibat hipertensi di wilayah Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
c. Mampu membuat rencana tindakan keperawatan berdasarkan prioritas masalah keperawatan pada Tn.D di wilayah Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
d. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan sesuai dengn intervensi rencana tindakan Tn.D akibat hipertensi di wilayah Puskemas Samarang Kabupaten Garut
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawtan yang dilaksanakan pata Tn.D akibat hipertensi di wilayah Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
f. Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan yang dilakukan pada Tn.D akibat hipertensi di wilayah Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
C. Metode telaahan
Metode yang digunakan dalah metode deskriptif analitik, sedangkan teknik pengumpulan datanya yaitu sebagai berikut : 
1. Wawancara
Menanyakan atau tanya jawab dengan yang berkaitan dengan masalah yang dihadapi oleh klien yang disebut anamnesa yang bertujuan nya untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan masalah keperawatan klien, serta untuk menjalin hubungan antara mahasiswa dank lien.



2. Observasi
Penulis melakukan pengamatan terhadap klien dengan menggunakan panca indra kepada klien untuk memperoleh data yang objektif tentang masalah keperawtan gerontik dengan klien hipertensi
3. Pemeriksaan fisik
Mengumpulkan data objektif tentang masalah hipertensi dengan cara inspeksi, aulkultasi, palpasi dan perkusi.
4. Studi dokumentasi 
Memperoleh data yang didapatkan dari status klien dan anamnesa, wawancara secara langsung kepada klien melalui catatan dokumentasi asuhan keperawtab yang telah dilakukan di Puskesmas Samarang Kabupaten Garut
5. Studi keperpustakaan
Hal ini dilakukan dalam rangka mendapatkan landasan teoritis yang berkaitan dengan kasus yang dihadapi, sehingga dapat membandingkan teori yang didapat dengan fakta yang ada dilahan praktek, mencari penyebab dan pemecahan masalah.
D. Sistematika penulisan 
Sistematika penulisan yang dapat digunakan oleh penulisnya dalam sebuat karya tulis ilmiah yang terdiri dari 4 bab yaitu bab 1 yang berisi latar belakang, tujuan penulisan, metode, dan teknik penulisan serta sistematika penuisan. Dilanjutkan dengan bab II tengtang tujuan teoritis berisi konsep dasar penyakit dan konsep dasar asuhan keperawatan. 
Kemudian bab III berisi tentang tinjauan kasus dan pembahasan yang ditemukan dilapangan adalah kesenjangan antara teori dan fakta yang ada di sekitar dicari pemecahannya dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan. Dilanjut dengan bab IV yang merupakan penutup yang berisi tentang pembahasan yang ditemukan di lapangan adalah kesenjangan antara teori dan fakta yang ada serta dicari pemecahan dan menggunakan proses keperawatan. 
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS
A. Konsep dasar
1. Definisi lanjut usia 
Lanjut usia yaitu penduduk yang berusia 60 tahun keatas. Menua atau menjadi tua adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan,  suatu jaringan untuk mempertahankan struktur atau fungsi normalnya, sehingga tidak dapat memperbaiki kerusakan yang diderita. Proses menua yaitu proses yang pasti terjadi pada setiap orang, terjadi secara terus menerus secara alamiah, dimulai sejak sejak lahir dan dialami oleh mahluk hidup (Daliah,2015). 
Lanjut usia adalah bagian dari proses tumbuh kembang. Manusia tidak secara tiba – tiba menjadi tua, tetapi berkembang dari bayi, anak – anak, dewasa dan akhirnya menjadi tua. Lansia merupakan suatu proses alami yang ditentukan oleh tuhan yang maha esa. Semua orang akan mengalami proses menjadi tua dan masa tua merupakan masa hidup manusia yang terakhir (Ajijah,2015).
Lanjut usia adalah seorang yang memiliki usia lebih atau sama dengan 55 tahun (WHO,2013). Lansia juga dapat diartikan sebagai menurunnya kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri dan mempertahankan struktur serta fungsi normalnya, sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas (Darmojo, 2015). 
Jadi dapat disimpulkan bahwa lanjut usia adalah sesuatu proses yang akan dialami oleh mahluk hidup. Orang yang sudah lansia akan mengalami penurunan kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri dan mempertahankan struktur dan fungsi normalnya. 
2. Batasan Lansia 
a. Menurut WHO
Menurut Badan Kesehatan Dunia (Word Health Organization) yang dikatakan lanjut usia tersebut dibagi kedalam 3 katerogi yaitu :
1) Usia lanjut                  : 60-74 tahun
2) Usia Tua                      : 75-89 tahun
3) Usia Sangat Lanjut    : >90 tahun
b. Menurut Dep. Kes RI
Departemen kesehatan Republik Indonesia mambagi lanjut usia menjadi sebagai berikut :
1) Kelompok menjelang usia lanjut (45-54), keadaan ini dikatakan sebagai masa virilitas.
2) Kelompok usia lanjut (55-64), sebagai masa premium.
3) Kelompok – kelompok usia lanjut (>65 tahun), yang dikatakan sebagai masa senium



3. Tipe lansia
Tipe-tipe lansia menurut Azizah (2011) sebagai berikut :
a. Tipe Mandiri
Lansia mampu mengganti kegiatan – kegiatan yang hilang dengan kegiatan – kegiatan yang baru, selektif dalam mencai pekerjaan, teman pergaulan, serta mampu memenuhi undangan
b. Tipe Arif Bijaksana
Lansia yang kaya akan hikmah pengalaman dan menyesuaikan diri dengan perubahan zaman, memiliki kesinukan, bersikap ramah, rendah hati, sederhana, dermawan, dan dapat menjadi panutan
c. Tipe Tidak Puas
Lansia dengan konflik lahir batin menantang proses menua, yang menyebabkan kehilangan kecantikan, kehilangan daya tarik jasmaniah, kehilangan kekuasaan, status teman yang disayangi, mudah marah, tidak sabaran, mudah tersinggung, sangat menuntut, sulit dilayani dan pengkritik
d. Tipe pasrah
Lansia yang menerima serta menunggu nasib baik, memiliki konsep habis gelap dating terang, rajin mengikuti kegiatan ibadah, pekerjaan apa saja dilakukan
e. Tipe Bingung 
Lansia yang kehilangan kepribadian, sering merasa minder, menyesal, pasif, mental, sosial dan ekonominya. 
4. Proses Menua
Menurut laslet (sudirman, 2011 dalam Uraningsari fitri,dkk 2016) proses menua adalah proses alami yang pasti akan terjadi kepada setiap mahluk hidup. Semua mahluk hidup memiliki siklus kehidupan menjadi tua yang berdampak pada angka usia harapan hidup penduduk. Kemajuan bidang kesehatan daan kemampuan seseorang dalam menjaga kesehatan menyebabkan meningkatnya usia haarapan hidup. Usia harapan hidup yang menungkat, mencerminkan makin bertambah panjangnya masa hidup seseorang yang membawa konsekuensi makin bertambahnya jumlah penduduk usia lanut. Kondisi masa tua yang semakin panjang ini diharapkan menjadi beban, namun tetap menjadi sumber daya manusia yang memberikan manfaat.
5. Teori Proses Menua
Menurut Depkes RI (2016) tentang proses menua yaitu :
                 a. Teori-teori Biologi 
        1) Teori Genetik dan mutasi (somatic mutatie Theory)
Menurut teori ini menua telah terprogram secata genetic untuk spesies-spesies tertntu. Menua menjadi sebagai akibat dari perubahan biokimia yang di program oleh molekul-molekul/DNA dan setiap sel pada saatnya akan mengalami mutasi sehingga terjadi penurunan kemampuan fungsional sel.
       2) pemakaian dan rusak
Kelebihn usaha dan stress menyebabkan sel-sel tubuh lelah (rusak)
3) Reaksi dari kekebalan sendiri (auto immune theory)
Didalam proses metabolism tubuh, suatu saat diproduksi suaatu zat khusus . ada jaringan tubuh tertentu yang tidak tahan terhadap zat tersebut sehimgga jaringan tubuh menjadi lemah dan sakit
	     4) Teori “immunology slow virus” 
System imun menjadi efektif dengan bertambahnya usia dan masuknya virus kedalam tubuh dapat menyebabkan kerusakan organ tubuh.
5) Teori stress
Menua terjadi akibat hilangnya sel-sel yang biasa digunakan tubuh. Regenerasi jaringan tidak dapat mempertahankan kestabilan lingkungan internal, kelebihan usaha dan stress menyebabkan sel-sel tubuh lelah terpakai
6) Teori radikal bebas
Radikal bebas dapat terbentuk dialam bebas tidak stabilnya radikal bebas (kelompok atom) mengakibatkan oksidasi oksigen bahan-bahan organic seperti karbohidrat dan protein. Radikal bebas ini dapat menyebabkan sel-sel tidak regenerasi.



7) Teori rantai silang
Sel-sel yang tua atau using, reaksi kimianya menyebabkan ikatan yang kuat, khususnya jaringan kolagen. Ikatan ini menyebabkan kurangnya elastisitas, kekacauan dan hilangnya fungsi.
8) Teori program
menetapkan jumlah sel yang membelah setelah sel-sel tersebut mati Kemampuan organisme untuk.
b. Teori Kejiwaan Sosial
1) Aktivitas atau kegiatan (activity theory)
Lansia mengalami penurunan jumlah kegiatan yang dapat dilakukannya. Teori ini menyatakan bahwa lansia yang sukses adalah mereka yang aktif dan ikut banyak kegiatan sosial. Ukuran optimum (pola hidup) dilanjutkan pada cara hidup dari lansia berupa mempertahankan hubungan antara system sosial dan individu agar tetap stabil
2) Kepribadiaan Berlanjut (continuity theory)
Dasar kepribadian atau tingkah laku tidak berubah pada lansia. Pada teori ini menyatakan bahwa perubahan yang terjadi pada seseorang yang lansia sangat dipengaruhi oleh tipe personality yang dimiliki
3) Teori pembebasan (disengagement theory)
Teori ini menyatakan bahwa dengan bertambahnya usia, seorang secara berangsur-angsur mulai melepaskan diri dari kehidupan sosialnya. Keadaan ini mengakibatkan interaksi lanjut usia menurun, baik secara kualitas maupun kuantitas sehingga sering terjadi kehilangan ganda (triple loss), yakni : (1) kehilangan peran; (2) hambatan kontak sosial; (3) berkurangnya kontak komitmen. 
6. Perubahan – perubahan Pada Lansia
Semakin bertambahnya umur manusia, terjadi proses penuaan secara degenerative yang akan berdampak pada perubahan-perubahan diri manusia, tidak hanya perubahan fisik, tetapi juga kognitif, perasaan, sosial dan seksual (Azizah dan Lilik M, 2011)
a) Perubahan Fisik
1) system indra
System pendengaran : prebiakusis (gangguan pada pendengaran) oleh karena hilangnya kemampuan (daya) pendengaran pada telinga dalam, terutama terhadap bunyi suara atau nada-nada yang tinggi, suara tidak jelas, sulit dimengerti kata-kata, 50% terjadi pada usia diatas 60 tahun.
2) Sistem Integumen
Pada lansia kulit mengalami atropi, kendur, tidak elastis, kering dan berkeut. Kulit akan kekuranga cairan sehingga menjadi tipis dan berbecak. Kekeringan kulit disebabkan atropi glandula sebasea dan glandula sudoritera, timbul pigmen berwarna coklat pada kulit dikenal dengan liver spot.
3) Sistem Muskuloskeletal
a. Kartilago : jaringan kartilago pada persendian menjadi lunak dan mengalami granulasi, sehingga permukaan sendi menjadi rata. Kemampuan kartilago untuk regenerasi berkurang dan degenerasi yang terjadi cerderung kearah progresif. Konsekuensinya kartilago pada persendian menjadi rentan terhadap gesekan.
b. Tulang : berkurangnya kepadatan tulang setelah diamati adalah bagian dari penuaan fisiologi, sehingga dapat mengakibatkan osteoporosis dan lebih lanjut akan mengakibatkan nyeri, deformitas dan fraktur.
c. Otot : perubahan struktur pada penuaan sangat bervariasi, penurunan jumlah dan ukuran serabut otot, peningkatan jaringan penghubung dan jaringan lemak pada otot mengakibatkan efek negative 
d. Sendi : pada lansia jaringan ikat sekitar sendi seperti tendon, ligament, dan fasia mengalami penuaan elastisitas. 
4) Sistem Kardiovaskuler
Perubahan pada system kardiovaskuler pada lansia yaitu masa jantung bertambah, ventrikel kiri mengalami hipertropi sehingga peregangan jantung berkurang, kondisi ini terjadi karena perubahan jaringan ikit. Perubahan ini disebabkan olehpenumpukan lipofusin, klasifikasi SA Node dan jaringan konduksi perubahan menjadi jaringan ikat. 
5) Sistem Respirasi
Pada proses penuaan terjadi perubahan jaringan ikat paru, kapasitas total paru tetapi voleme cadangan paru bertambah untuk mengkompensasi kenaikan ruang paru, udara yang mengalir ke paru berkurang, perubahan otot, kartilago dan sendi torak mengakibatkan gerakan pernapasan terganggu dan kemampuan.
6) Pencernaan dan Metabolisme
Perubahan yang terjadi pada system pencernaan, seperti penurunan produk sebagai kemunduran fungsi yang nyata karena kehilangan gigi, indra pengecapan menurun, rasa lapar menurun (kepekaan rasa lapar menurun), liver (hati) makin mengecil dan menurunnya tempat penyimpanan, dna berkurangnya aliran darah.
7) system perkemihan
Pada system perkemihan terjadi perubahan yang signifikan. Banyak fungsi yang mengalami kemunduran, contonya laju filtrasi, ekskresi dan reabsropsi oleh ginjal.
8) Sistem Saraf
Sitem susunan saraf mengalami perubahan anatomi dan atropi yang progresif pada serabut saraf lansia. Lansia mengalami penurunan koordinasi dan kemampuan dalam melakukan aktifitas sehari-hari
9) Sistem reproduksi
Perubahan system reproduksi lansia ditandai dengan menciutnya ovary dan uterus. Terjadi atropi payudara. Pada laki-laki testis masih bias memproduksi spermatozoa, meskipun adanya penurunan secara berangsur-angsur
b) Perubahan Kognitif
1) Daya ingat (memory)
2) IQ (Intellegent Quotient)
3) Kemampuan Belajar (Learning)
4) Kemampuan pemahaman (comprehension)
5) Pemecahan masalah (Problem solving) 
6) Pengambilan keputusan
7) Kebijaksanaan
8) Kinerja
9) Motivasi
c) Perubahan Mental
1) Perubahan fisik terutama organ perasa
2)  Kesehatan umum 
3) Tingkat pendidikan
4) Keturunan
5) Lingkungan
6) Gangguan saraf panca indra, timbul kebutaan dan ketulian
7) Gangguan konsep diri akibat kehilangan jabatan
8) Rangkaian dari kehilangan yaitu kehilangan hubungan dengan teman dan keluarga
9) Hilangnya kekuatan dan ketegapan fisik, peruabahn terhadap gambaran diri, perubahan konsep diri. Perubahan spiritual agama atau kepercayaan semakin terintegrasi dalam kehidupannya. Lansia semakin matang (mature) dalam kehidupan keagamaan, hal ini terlihat dalam berfikir dan bertidak sehari-hari.
d) Perubahan psikososial
1) Kesepian
Terjadi saat pasangan hidup atau temen dekat meninggal terutama bila lansia mengalami penurunan kesehatan, seperti menderita penyakit fisik berat, gangguan mobilitas atau gangguan sensorik terutma pendengaran
2) Duka Cita (Bereavement)
Meninggalnya pasangan hidup, teman dekat, atau bahkan hewan kesayangan dapat meruntuhkan pertahanan jiwa yang telah rapuh pada lansia. Hal tersebut dapat memicu terjadinya gangguan fisik dan kesehatan.
3) Depresi
Duka cita yang berlanjut akan menimbulkan perasaan yang ksong, lalu diikuti dengan keinginan untuk menangis yang berlanjut menjadi suatu episode depresi. Depresi juga dapat disebabkan karena setres lingkungan dan menurunnya kemamouan adaptasi.
4) Gangguan cemas
Dibagi dalam beberapa golongan : fobia, panic, gangguan cemas umum, gangguan stress setelah trauma dan gangguan obsestif kompulsif, gangguan-gangguan tersebut merupakan kelanjutan dari dewasa muda dan berhubungan dengan sekunder akibat medis, depresi, efek samping obat, atau gejala penghentian mendadak dari suatu obat.
5) Parafrenia
Suatu bentuk skizofrenia pada lansia, ditandai dengan waham (curiga), lansia sering merasa tetangganya mencuri barang-barangnya. Biasanya terjadi pada lansia yang terisolasi/diisolasi atau menarik diri dari kegiatan sosial
6) Sindrom Diogenes
Suatu kelainan dimana lansia menunjukan penampilan perilaku sangat mengganggu. Rumah atau kamar yang kotor dan bau karena lansia bermain-main dengan feses dan urinnya, sering menumpuk barang-barang yang tidak teratur. Walaupun telah dibersihkan tetapi kedaan terebut terulang kembali.
B. Konsep Dasar penyakit
1. Definisi penyakit
Hipertensi adalah sebagai peningkatan tekanan darah sistolik sedikitnnya 140 mmHg atau tekanan diastolic setidaknya 80 mmHg. Hipertensi tidak hanya beresiko menderita penyakit jantung, tetapi juga menderita penyakit yang lain, yaitu seperti penyakit syaraf, ginjal dan pembuluh darah dan makin tinggi tekanan darah makin tinggi juga resikonya (Nurarif, 2015)
Menurut American Heart Association atau AHA dalam kemenkes (2018), hipertensi meruoakan silent killer dimana gejalnya sangat bermacam-macam pada setiap individu dan hamper sama dengan penyakit lain. Gejala-gejala tersebut adalah sakit kepala atau rasa berat ditengkuk. Vertigo, jantung berdebar-debar, mudah lelah, penglihatan kabur, telinga berdengung atau tinnitus dan mimisan.
2. Etiologi
Berdasarkan penyebab hipertensi dinbagi menjadi 2 golongan (Ardiansyah M, 2012):
a.  Hipertensi primer (esensial) hipertensi primer adalah hipertensi esensial atau hipertensi yang 90% tidak diketahui penyebabnya. Beberapa factor yang diduga berkaitan dengan berkembangnya hipertensi esensial diantaranya :
1. Genetik individu dengan keluarga hipertensi memiliki potensi lebih tinggi mendapatkan penyakit hipertensi
2. Jenis kelamin dan usia lelaki berusia 35-50 tahun dan wanita yang telah menopause beriesiko tinggi mengalami penyakit hipertensi.
3. Diet konsumsi tinggi garam atau kandungan lemak. Konsumsi garam yang tuinggi atau konsumsi makanan dengan kandungan lemak yang tinggi secara langsung berkaitan dengan berkembangnya penyakit hipertensi.
4. Berat bdan pbesitas Berat badan 25% melebihi berat badan ideal sering dikaitkan dengan berkembangnya hipertensi
5. Gaya hidup merokok dan konsumsi alcohol Merokok dan konsumsi alcohol sering dikaitkan dengan berkembangnya hipertensi karena reaksi bahan atau zat yang terkandung dalam keduanya.
b. Hipertensi sekunder
Hipertensi sekunder adalah jenis hipertensi yang diketahui penyebabnya. Hipertensi sekunder disebabkan oleh bebertapa penyakit, yaitu:
1. Coarctationarta, yaitu penyempitan aorta congenital yang mungkin terjadi beberapa tingkat pada aorta toraksi atau aorta abdominal. Penyempitan pada aorta tersebut dapat menghambat aliran darah sehingga terjadi peningkatan tekanan darah diatas area kontriksi.
2. Penyakit parenkim dan vascular ginjal. Penyakit ini merupakan penyakit utama penyebab hipertensi sekunder. Hipertensi renovaskuler berhubungan dengan penyempitan
3. Satu atau lebih arteri besar, yang secara langsung membawa darah ke ginjal. Sekitar 90% lesi arteri renal pada pasien dengan hipertensi disebabkan oleh aterosklerosis atau fibrous dyplasia (pertumbuhan abnormal jaringan fibrous). Penyakit parenkim ginjal terkait dengan infeksi, inflamasi, serta perubahan struktur serta fungsi ginjal
4. Penggunaan kontrasepsi hormonal (esterogen). Kontrasepesi secara oral yang memiliki kandungan esterogen dapat menyebabkan terjadinya hipertensi melalui mekanisme renin-aldosteron-mediate volume expantion. Pada hipertensi ini, tekanan darah akan kembali normal setelah beberapa bulan penghentian oral kontrasepsi.
5. Gangguan endokrin. Disfungsi medulla adrenal atau korteks adrenal dapat menyebabkan hipertensi sekunder. Adrenalmediate hypertension disebabkan kelebihan primer aldosterone, kortisol, dan katekolamin.
6. Kegemukan (obesitas) dan malas berolahraga
7. Stress, yang cenderung menyebabkan peningkatan tekanan darah untuk sementara waktu
8. Kehamilan
9. Luka bakar 
10. Peningkatan luka bakar
11. Merokok, nikotin dalam rokok merangsang pelepasan katekolamin. Peningkatan katekolamin mengakibatkan iritabilitas miokardial, peningkatan denyut jantung serta menyebabkan vasokortison yang kemuydian menyebabkan kenaikan tekanan darah.
		
Hipertensi pada usia lanjut dibedakan atas (Nurarif A.H., & Kusuma H., 2016)
1. Hipertensi dimana tekanan sistolik sama besar dari 140 mmHg dan tekanan diastolic sama besar dari 90 mmHg
2. Hipertensi sistolik terisolasi dimana tekanan distolik lebih besar dari 160 mmHg dan tekanan diastolic lebih rendah dari 90 mmHg.
a. Penyebab hipertensi pada orang dengan lanjut usia adalah terjadinya perubahan-perubahan pada (Nurarif a.J., & Kusuma H., 2016) :
1. Elastisitas dinding aorta menurun
2. Katub jantung menenbal dan menjadi kaku
3. Kemampuan jantung memompa darah menurun menyebabkan menurunnya kontraksi dan volumenya
4. Kehilangan elastisitas pembuluh darah. Hal ini terjadi karena kurangnya efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi
5. Meningkatnya resistensi pembuh darah perifer.
3. Klasifikasi Hipertensi
a. Menurut Tambayong (dalam Nurarif A.H., & Kusuma H. 2016), klasifikasi hipertensi klinis berdasarkan tekanan darah sistolik dan diastolic yaitu :

Tabel 2.1 
Klasifikasi Derajat Hipertensi Secara Klinis 
	No
	Kategori 
	Sistolik (mmHg)
	Diastolic (mmHg)

	1
	Optimal
	<120
	<80

	2
	Normal
	120-129
	80-84

	3
	High Normal
	130-139
	85-89

	4
	Hiperntensi
	
	

	5
	Grade 1 (ringan)
	140-159
	90-99

	6
	Grade 2 (sedang)
	160-179
	100-109

	7
	Grade 3 (berat)
	180-209
	100-119


4. Patofisiologi 
Hipertensi dikaitkan dengan penebalan dinding pembuluh darah dan hilangnya elastisitas dinding arteri. Hal ini menyeybabkan resistensiperifer akan meningkat sehingga jantung akan memompa lebih kuat untuk mengatasi resistensi. Akibat aliran darah ke organ vital jantung, otak dan ginjal akan menurun (Potter & perry,2012). Sealain itu juga terjadinya mekanisme yang mengontrol kontraksi dan relaksasi pembuluh darah terletak dipusat vasomotor, pada medulla di otak. Dari pusat vasomotor ini bermula jaras sarap simpatis, yang berlanjut ke bawah ke korda spinalis dan keluar dari kolumna medulla spinalis ganglia simpatis di toraks dan abdomen. Rangsangan pusat vasomotor dihantarkan dalam bentuk impuls yang bergerak ke bawah melalui system saraf simpatis ke ganglia. Pada titik ini,neuron preganglion melepaskan asetilkolin, yang akan merangsang serabut saraf pasca ganglia ke pembuluh darah, dimana dengan dilepaskannya noreepineprin mengakibatkan kontraksi pembuluh darah. Berbagai factor seperti kecemasan dan ketakutan dapat mempengaruhi respon pembuluh darah terhadap rangsang vasokontraksi. Individu dengan hipertensi sangat sensitive terhadap norepineprin, meskipun tidak diketahu dengan jelas mengapa hal tersebut bias terjadi. 
	Pada saat bersamaan dimana system saraf simpatis merangsang pembuluh dara sebagai respons rangsang emosi, kelenjar andrenal juga terangsang mengakibatkan tambahan aktivitas vasokonstriksi. Medulla adrenal mensekresi epinefrin, yang menyebabkan vasokonstriksi. Korteks adrenal mensekresi kortisol dan steroid lainnya, yang dapat memperkuat respons vasokontriksi pembuluh darah. Vasokontriksi yang mengakibatkan penurunan aliran ke ginjal menyebabkan pelepasan rennin. Rennin merangsang pembentukan angiotensin I yang kemudian diubah menjadi angiotensin II, suatu vasokonstriktor kuat, yang pada gilirannya merangsang sekresi aldosterone oleh korteks adrenal. Hormone ini menyebabkan retensi natrium dan air oleh tubulus ginjal, menyebabkan peningkatan volume intra vaskuler. Semua factor ini cenderung mencetuskan keadaan hipertensi. 
	Untuk pertimbangan gerontolu perubahan structural dan fungsional pada system pembuluh perifer bertanggung jawab pada perubahan tekanan darah yang terjadi pada usia lanjut. Perubahan tersebut meliputi aterosklerosis, hilangnya elastisitas jaringan ikat dan penurunan dalam relaksasi otot polos pembuluh darah, yang pada gilirannya menurunkan kemampuan distensi dan daya regang pembuluh darah. Konsekuensinya, aprta dan bakteri besar berkurangnya kemampuanmya dalam mengakomodasi volime darah yang dipompa oleh jantung (volume sekuncup), mengakibatkan oenurunan curah jantung dan peningkatan tahanan perifer (Brunner & Suddarth, 2013)
5. Manisfestasi Klinis Hipertensi	
Menurut Tambayong (dalam Nurarif A.H., & Kusuma H., 2016), tanda dan gejala pada hipertensi dibedakan menjadi :
a. Tidak ada gejala
Tidak ada gejala yang spesifik yang dapat dihubungkan dengan peningkatan tekanan darah, selain penentuan tekanan arteri oleh dokter yang memeriksa. Hal ini berarti hipertensi atreial tidak akan pernah terdiagnosa jika tekanan darah yang tidak terarut.
b. Gejala yang lazim
sring dikatakan bahwa gejala yang lazim menyertai hipertensi meliputi nyeri kepala dan kelelahan. Dalam kenyataannya ini meruakan gejala terlazim yang mengenai kebanyakan pasien yang mencari pertolongan medis. Beberapa pasien yang menderita hipertensi yaitu :
1. Mengeluh sakit kepala, pusing
2. Lemas, kelelahan
3. Sesak nafas
4. Gelisah
5. Mual & Muntah
6. Epistaksis
7. Kesadaran menurun
6. Faktor-faktor Resiko Hipertensi
		Menurut Aulia, R. (2017), factor resiko hipertensi dibagi menjadi 2 kelompok, yaitu :
a. Faktor yang tidak dapat dirubah atau factor yang tidak dapat berubah yaitu :
1) Riwayat keluarga sesorang yang memiliki keluarga seperti, ayah, ibu, kakak kandung, kakek dan nenek dengan hipertensi lebih beresiko untuk terkena hipertensi
2) Usia tekanan darah cenderung meningkat dengan bertambahnya usia. Pada laki-laki meningkat pada usia lebih dari 45 tahun sedangkan pada wanita meningkat pada usia lebih dari 55 tahun.
3) Jenis kelamin dewasa ini hipertensi banyak ditemukan pada pria dari pada wanita
4) Ras/etnik Hipertensi menyerang segala ras dan etnik namun diluar negeri hipertensi banyak ditemukan pada ras Afrika Amerika dari pada Kaukasia atau Amerika Hispanik.
b. Faktor yang dapat diubah Kebiasaan gaya hidup tidak sehat dapat meningkatkan hipertensi antara lain yaitu :
1) Merokok, merokok merupakan salah satu factor penyebab hipertensi karena dakam rokok terdapat kandungan nikotin. Nikotin terserap oleh pembuluh darah kecil dalam paru-paru dan diedarkan ke otak. Di dalam otak, nikotin memberikan sinyal pasa kelenjar adrenal untuk melepas epinefrin atau adrenalin yang akan menyempatkan pembuluh darah dan memaksa jantung bekerja lebih berat karena tekanan darah yang lebih tinggi (Murni dalam Andea, G. Y.,2013).
2) Kurang aktifitas fidik aktifitas sisik adalah setiap gerakan tubuh yang dihasilkan oleh otot rangka yang memerlukan pengeluaran energi. Kurangnya aktifitas fisik merupakan factor resiko independen untuk penyakit kronis dan secara keseluruhan diperkirakan dapat menyebabkan kematian secara global (Iswahyuni, S., 2017).
3) Konsumsi Alkohol, alkohol memiliki efek yang hamper sama dengan karbon monoksida, yaitu dapat meningkatkan keasaman darah. Darah menjadi lebih kental dan jantung dipaksa memompa darah lebih kuat lagi agar darah sampai ke jaringan mencukupi (Komaling, J.K., Suba, B., Wongkar, D., 2013).
Maka dapat disimpulkan bahwa mengkonsumsi alcohol dapat meningkatkan tekanan darah.
4) Kebiasaan minum kopi, kopi sering kali dikaitkan dengan penyakit jantung coroner, termasuk peningkatan tekanan darah dan kadar kolestrol darah karena kopi mempunyai kandungan polifenol, kalium, dan kafein. Salah satu zat yang dikatakan meningkatnya tekanan darah adalah kafein. Kafein didalam tubuh manusia bekerja dengan cara emmicu produksi hormone adrenalin yang berasal dari resptor adinosa disalam sel saraf yang mengakibatkan peningkatan tekanan darah, pengaruh dari konsumsi kafein dapat dirasakan 5_30 menit dan bertahan hingga 12 jam (Indriyani dalam Bistara D.N., & Kartini Y., 2018).
5) Kebiasaan konsumsi makan banyak mengandung garam, garam merupakan bumbu daour yang bias digunakan untuk memasak. Konsusmi garam secara berlebih dapat meningkatkan tekanan darah. Menurut Sarlina, Palimbong, S., Kurniasari, M.D., kiha, R.R. (2018), natrium merupakan kation utama dalam cairan ekstraseluler tubuh yang berfungsi menjaga keseimbangan cairan. Natrium yang berlebih dapat mengganggu keseimbangan cairan tubuh sehingga menyebabkan edema atau asites, dan hipertensi.
6) Kebiasaan konsumsi makanan lemak menurut Jauhari (dalam Manawan A.A., Rattu A. J. M., Punuh M.I., (2016), lemak didalam makanan atau hidangan memberikan kecenderungan meningkatkan kolestrol darah, terutama lemak hewani yang mengandung lemak jenuh. Kolestrol yang tinggi bertalian dengan peningkatan prepalensi penyakit hipertensi.
7. Komplikasi
	Menurut Ardiansyah, M.(2012), komplikasi dari hipertensi adalah : 
a. Stroke
Stroke akibat dari pecahannya pembuluh yang ada dialam otak atau akibat sembolus yang terlepas dari pembuluh nonotak. Stroke bisa terjadi pada hipertensi kronis apabila arteri-arteri yang memperdarahi otak mengalami hipertropi dan penebalan pembuluh darah sehingga aliran darah pada area tersebut berkurang. Arteri yang mengalami aterosklerosis dapat melemah dan meningkatkan terbentuknya aneurisma.
b. Infark Miokardium
Infark miokardium terjadi saat arteri coroner mengalami arterosklerotik tidak pada menyuplai cukup oksigen ke miokardium apabila terbentuk thrombus yang dapat menghambat aliran darah melalui pembuluh tersebut. Karena terjadi hipertensi kronik dan hipertropi ventrikel maka kebutuhan oksigen miokardium tidak dapat terpenuhi dan dapat terjadi iskemia jantung yang menyebabkan infark.
c. Gagal Ginjal
kerusakan pada ginjal disebabkan oleh tingginya tekanan pada kapiler-kapiler glomerulus. Rusaknya glomerulus membuat darah mengalir ke unti fungsional ginjal, neuron terganggu, dan berlanjut menjadi hipoksis dan kematian. Rusaknya glomerulus menyebabkan protein keluar melalui urine dan terjadilah tekanan osmotic koloid plasma berkurang sehingga terjadi edema pada penderita hipertensi kronik.
d. Ensefalopati Ensefalopati (kerusakan otak) terjadi pada hipertensi maligna (hipertensi yang mengalami kenaikan darah dengan cepat). Tekanan yang tinggi disebabkan oleh kelainan yang membuat peningkatan tekanan kapiler dan mendorong cairan kedalam ruang intertisium diseluruh susunan saraf pusat. Akibatnya neuro-neuro disekitarnya terjadi koma dan kematian.
8. Pemeriksaan Penunjang
a. Laboratorium
b. EKG
c. Ekhokardiogram
d. Rontgen dada (Muttaqin, 2016)
9. Penatalaksanaan
     a. Penatalaksanaan Non Farmakologi
	1) Pengaturan Diet
	2) Olahraga
	3) Penurunan Berat Badan
	4) Memperbaiki gaya hidup yang kurang sehat
     b. Penatalaksanaan Medis
	1) Terapi Oksigen
	2) Pemantauan Hemodinamik
	3) Pemantauan Jantung
	4) Obat-obatan :
a) Diuretic : Chiorthalido, hydromax, Lasix, diuretic bekerja melalui berbagai mekanisme untuk mengurang curah jantung dengan mendorong ginjal meningkatkan ekresi garam dan airnya.
b) Penyekat saluran kalsium menurunkan kontraksi otot polos jantung atau arteri.
c) Antagonis (penyekat) reseptor alfa (b-blocker) menghambat reseptor alfa diotot polos vascular yang secara normal berespon terhadap rangsangan saraf simpatis dengan vasokontiksi.
d) Vasolidator arterior langsung dapat digunakan untung menurunkan TPR, misalnya : Natrium, Nitropreusida, Nikarpidin, Hidrazalin, Nitrogliserin, dll. (Brunner & Sudarth, 2016)
C. Konsep Dasar Keperawatan
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan proses pengumpulan data yang sistematis dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan mengindentifikasi status kesehatan pasien (Wahyuni, 2016).
a. Identitas
 Identitas lansia (nama, jenis kelamin, umur, status, agama, suku, riwayat pendidikan, riwayat pekerjaan, sumber pendapatan, tempat tinggal sekarang, tempat tinggal lama) identitas klien yang bisa dikaji pada penyakit hipertensi sering terjadi pada lanisa dengan usia diatas 50 tahun.
b. Riwayat Kesehatan
1) status kesehatan saat ini : keluhan terlazim yang dirasakan lansia dengan hipertensi yaitu nyeri kepala bagian belakang, tengkuk terasa pegal, kaku dan sakit. Keluhan yang dirasakan dapat timbul saat terjadi peningkatan tekanan darah (Udjianti,2011)
Untuk setiap keluhan diperjelas dengan PQRST :
Paliatif    : yaitu factor yang memicu timbulnya nyeri seperti kelelahan.
Quantitas : kualitas nyeri berupa nyeri tajam/tertusuk-tusuk.
Region      : didaerah mana nyeri dirasakan, apakah menyebar atau tidak.
Skala         : Intensitas dari keluhan utama, apakah samapi mengganggu aktivitas atau tidak, seperti bergantung pada derajat beratnya.
Time         : Kapan waktunya muali terjadi keluhan.
c. Riwayat Kesehatan dahulu
Apakah klien pernah memiliki riwayat penyakit hipertensi, jantung, DM, stroke, ginjal dan lain-lain. Perlu ditanyakan juga riwayat jatuh/kecelakaan, riwayat dirawat di RS, riwayat pemakaian obat, dengan klien hipertensi biasanya menggunakan obat antihipertensi.
d. Riwayat Kesehatan Keluarga
Bertanya pada klien tentang apakah ada disalam keluarga yang mempunyai riwayat penyakit genetic/keturunan seperti hipertensi, jantung, DM. stroke dan ginjal. Perlu ditanyakan juga silsilah keluarga klien.
e. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan di lakukan dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi.
1. Tanda-tanda Vital
Adanya peningkatan dalam tekanan darah dari normalnya 120/80 mmHg dan peningkatan frekuensi nadi dari normalnya 60-70x/ment.
2. Sistem Pengindraan (penglihat)
Terdapat gngguan penglihatan seperti penglihtan menurun, buta total, kehilangan daya lihat sebagian (kebutuhan monokuler), penglihatan ganda (diplopia)/gangguan yang lain. Ukuran reaksi pupil tidak sama, kesulitan untuk melihat objek, warna dan wajah yang pernah dikenali dengan baik.
3. Sistem Pernafasan
Frekuensi pernafasan kemungkinan akan meningkat
4. Sistem Kardiovaskuler
Peningkatan tekanan darah dan peningkatan denyut nadi.
5. Sistem Gastrointetestinal
Ditemukannya keluhan tidak nafsu makan, mual dan muntah secara penurunan berat badan
6. System Integumen
Kulit tampak pucat, adanya nodule subkutan, terdapat oedema serta turgor kulit klien jelek akibat penuaan.
7. Sitem Muskuloskeletal
Kaji kekuatan dan gangguan tonus otot, pada klien hipertensi didapat klien merasa kesulitan untuk melakukan aktivitas karena kelemahan, kesemutan atau kebas.
8. Sistem Genitourinaria
Terjadi gangguan pada perkemihan menunjukan inkontinesia urin meningkat, serta penurunan fungsi ginjal, maka akan terjadi kerusakan genitourinaria.
9. Sistem Neurologi 
a) Nervus I (Olfactorius) = Penciuman
b) Nervus II (Opticus) = Penglihatan 
c) Nervus III (oculomotoris) = Gerak ekstraokuler mata dan kontriksi dilarasi pupil.
d) Nervus IV (Thorchlearis) = Gerak bola mata ke atas ke bawah
e) Nervus V (Trigeminus) = Sensori kulit wajah, penggerak otot rahang
f) Nervus VI (Abdusen) = Gerak bola mata ke atas kesamping
g) Nervus VII (Facialis) = Ekspresi fsial dan pengecapan 
h) Nervus VIII (Glosopharingeud) = Gangguan pengecapan, kemampun menelan, gerak lidah
i) Nervus IX (Vagus) = Sensari faring, gerak vita suara
j) Nevus X (Hipoglossus) = Posisi lidah
k) Nervus XI (Accesorius) = Gerakan keoala dan bahu 
	f. Pengkajian psikososial
1. Aspek sosial
Hubungan lansia dengan orang terdekat disekitarnya yaitu petugas kesehatan dan teman satu kamarnya sebagai peran sentral pada tingkat kesehatan dan kesajahteraan. Pengkajian system sosial dapat menghasilkan tentang jaringan pendukung. Instrument yang digunakan yaitu format apgar lansia (Kushariyadi, 2012).
2. Identifikasi 
Pertanyaan tahap 1:
a) Apakah klien mengalami sukar tidur ?
b) Apakah klien sering merasa gelisah ?
c) Apakah klien sering murung ?
d) Apakah klien khawatir ? 
			Lanjutkan kepercayaan tahap dua jika jawaban “ya” lebih dari satu atau sama dengan satu.
a) Adakah keluhan lebih dari 3 bulan dalam 1 bulan terakhir ?
b) Adakah keluhan lebih dari 1 kali dalam 1 bulan terakhir ?
c) Adakah masalah atau keluhan ?
d) Adakah gangguan/masalah dengan anggota keluarga ?
e) Apakah klien menggunakan obat tidur atau penenang atas anjuran dokter ?
f) Apakah klien cenderung mengurung diri?
			Bila lebih dari satu sama dengan satu jawaban “ya” : masalah emosional positif (+).
g) Pengkajian spiritual
			Aspek spiritual yaitu tentang keyakinan nilai-nilai ketuhanan yang dianut, keyakinan akan kematian, kegiatan keagamaan dan harapan klien.
h) Pemeriksaan Penunjang
EKG 	: Kemungkinan adanya pembesaran ventrikel kiri, pembesaran atrium kiri, adanya penyakit jantung koroner atau aritmia
Laboratorium : Fungsi ginjal diantaranya urine lengkap (urinalisi) ureum, creatinin, BUN dan asam urat, serta darah lengkap lainnya.
Foto Rongten : Kemungkinsn ditemukan pembesaran jantung vaskularisasi atau aorta yang lebar
Ekhokardiogram : tampak penebalan ventrikel kiri, mungkin sudah terjadi dilatasi dan gangguan fungsi sistolik dan siastolik.
i. Pengkajian Fungsional
1) KATZ Indeks 
Indeks katz adalah suatu instumen pengkajian dengan system penilaian yang didasarkan pada kemampuan seseorang untuk melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri. Penentuan kemandirian fungsional dapat mengidentifikasikan kemampuan dan keterbatasan klien sehingga memudahkan pemilihan intervensi yang tepat (Maryam, R. Siti, dkk, 2011).
Tabel 2.2
Katz Indeks Pengkajian Fungsional Klien dengan Menggunakan KATZ Indeks
	No
	Kegiatan
	Mandiri
	Bantuan Sebagian
	Bantuan Penuh

	1
	Mandi
	
	
	

	2
	Berpakaian 
	
	
	

	3
	Pergi ke toilet 
	
	
	

	4
	Berpindah
	
	
	

	5
	BAB dan BAK
	
	
	

	6
	Makan 
	
	
	




(1) KATZ Indeks A : Mandiri dalam makan, kontinensia (BAB,BAK), menggunakan pakaian, pergi ke toilet, berpindah, dan mandi.
(2) KATZ Indeks B : Mandiri semuanya kecuali salah satu saja dari fungsi di atas
(3) KATZ Indeks C : Mandiri, kecuali mandi dan satu lagi fungsi yang lainya
(4) KATZ Indeks D : Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, dan satu fungsi yang lain
(5) KATZ Indeks E : Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet, dan satu fungsi yang lain
(6) KATZ Indeks F : Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet, berpindah dan satu fungsi yang lain
(7) KATZ Indeks G : Ketergantungan untuk semua fungsi diatas
Keterangan :	
Mandiri berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan aktif dari orang lain. Lansia yang menolak untuk melakukan suatu fungsi dianggap tidak melakukan fungsi, meskipun ia dianggap mampu. 
		2) Modifikasi dari Barthrl Indeks 
	Indeks barthel merupakan suatu instrument pengkajian yang berfungsi mengukur kemandirian fungsional dalam hal perawatan diri dan mobilitas serta dapat juga digunakan sebagai kriteria dalam menilai kemampuan fungsional bagi pasien yang mengalami gangguan keseimbangan, dan menggunakan 10 indikator.
Tabel 2.3
Barthel Indeks
		Bartel Indeks Pemeriksaan
	NO
	Kriteria
	Dengan Bantuan
	Mandiri
	Keterangan

	1.
	Makan
	5
	10
	Frekuensi :
Jumlah :
Jenis :

	2.
	Minum 
	5
	10
	Frekuensi  :
Jumlah :
Jenis :

	3.
	Berpindah dari kursi roda ke tempat tidur, sebaliknya
	5-10
	15
	

	4.
	Personal toilet (cuci
muka, menyisir rambut, gosok gigi)
	0
	5
	Frekuensi  :


	5.
	Keluar masuk toilet (mencuci pakaian, menyeka tubuh, menyiram)
	5
	10
	

	6.
	Mandi 
	5
	15
	Frekuensi  :

	7.
	Jalan di permukaan datar
	0
	5
	

	8.
	Naik turun tangga
	5
	10
	

	9.
	Mengenakan pakaian
	5
	10
	

	10.
	Kontrol BAB
	5
	10
	Frekuensi  :
Konsistensi :

	11.
	Kontrol BAK
	5
	10
	Frekuensi  :
Warna :

	12.
	Olahraga/latihan
	5
	10
	Frekuensi  :
Jenis :

	13.
	Rekreasi/pemanfaatan waktu luang
	5
	10
	Frekuensi  :
Jenis :



















Iinterpretasi hasil :
Skor 130	: Mandiri
Skor 65-125	: Ketergantungan sebagian
	Skor < 65	: Ketergantungan total
j) Pengkajian Status Mental
	Ada dua pengkajian status mental identifikasi tingkat kerusakan intelektual yang pertama dengan menggunakan Short Portable Status Questioner (SPSMQ) dan yang kedua dengan menggunakan Mini Mental Status Exam (MMSE). 
Intruksi : ajukan pertanyaan 1-10 pada daftar ini dan catat semua jawaban, catat jumlah kesalahan total berdasarkan 10 pertanyaan dengan SPSMQ).

Tabel 2.4
Pengkajian Status Mental 
Short Portable Mental Status Questioner (SPSMQ)
	BENAR
	SALAH
	NO
	PERTANYAAN

	
	
	1.
	Tanggal Berapa hari 

	
	
	2.
	Hari apa sekarang?

	
	
	3.
	Apa Nama tempat ini?

	
	
	4.
	Dimana alamat ini?

	
	
	5.
	Berapa umur anda?

	
	
	6.
	Kapan anda lahir?(Minimal tahun lahir)

	
	
	7.
	Siapa Presiden indonesia sekarang?

	
	
	8.
	Siapa presiden indonesia sebelumnya?

	
	
	9.
	Siapa nama ibu anda?

	
	
	10.
	Kurangi 3 dari 20 dan tetap kurangi sampai 3x pengurangan

	∑ =
	
	
	




	Score total : 
Interprestasi hasil :
Salah 0-3	: Fungsi intelektual utuh
Salah 4-5	: Kerusakan intelektual ringan
Salah 6-8	: Kerusakan intelektual sedang
Salah 9-10	: Kerusakan intelektual berat

k) Pengkajian Aspek Kognitif dan Fungsi Mental
Tabel 2.5
Pengkajian Aspek Kognitif Dri fungsi Mental Dengan Menggunakan Aspek MMSE (Mini Mental Status Exam)
	No
	Aspek Kognitif
	Nilai Maksimal
	Nilai
Klien
	Kriteria

	
1
	
Orientasi
	
5
	
	Menyebutkan dengan benar :
· Tahun
· Musim
· Tanggal
· Hari
· Bulan

	
	Orientasi
	5
	
	Dimana kita sekarang berada ?
· Negara …..
· Propinsi ….
· Kota………
· PSTW/desa/kampung……..
· Wisma/alamat …….

	2
	Registrasi
	3
	
	Sebutkan nama 3 obyek (oleh pemeriksa) 1 detik untuk mengatakan masing-masing obyek. Kemudian tanyakan kepada klien ketiga obyek tadi. (untuk disebutkan)
· Obyek …..
· Obyek …..
· Obyek …..

	3
	Perhatian dan Kalkulasi
	5
	
	Minta klien untuk memulai dari angka 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 kali/tingkat
· 93
· 86
· 79
· 72
· 65

	4
	Mengingat 
	3
	
	Minta klien untuk mengulangi ketiga obyek pada No.2 (registrasi) tadi. Bila benar, 1 point untuk masing2 obyek.

	5
	Bahasa
	9
	
	Tunjukkan pada klien suatu benda dan tanyakan namanya pada klien
· (misal jam tangan)
· (misal pensil)

Minta klien untuk mengulang kata berikut: “tak ada jika, dan, atau, tetapi”. Bila benar, nilai satu point.
· Pernyataan benar 2 buah: tak ada, tetapi

Minta klien untuk mengikuti perintah berikut yang terdiri dari 3 langkah : “Ambil kertas di tangan anda, lipat dua dan taruh di lantai”.
· Ambil kertas di tangan anda
· Lipat dua
· Taruh di lantai

Perintahkan pada klien untuk hal berikut (bila aktifitas sesuai perintah nilai 1 point)
· “Tutup mata Anda”

Perintahkan pada klien untuk menulis satu kalimat dan menyalin gambar
· Tulis satu kalimat
· Menyalin gambar

	NILAI TOTAL

	
	
	


	
	Interprestasi hasi
	> 23 : Aspek kognitif dari fungsi mental baik
	18-22 : Kerusakan aspek fungsi mental ringan
<17    :  Kerusakan iInterprestasi hasil :
Interprestasi hasil :
>23 	: Aspek kognitif dari fungsi mental baik
18-22 	: Kerusakan aspek fungsi mental ringan
<17	: Kerusakan aspek fungsi mental berat

2. Analisa Data 
	Analisa data adalah kemampuan kognitif perawat dalam mengembangan daya pikir dan penalaran yang dipengaruhi latar belakang ilmu pengetahuan, pengalaman dan pengertian tentang subtansi ilmu keperawatan dalam proses penyakit. Fungsi analisa data adalah perawat yang menginterpretasikan data yang diperoleh memiliki makna dan arti pengambilan keputusan untuk menentukan masalah keperawatan dari kebutuhan klien. Dalam melakukan analisa data perawat harus memperhatikan langkah-langkah barikut :
a. Validasi data kembali, teliti kembali data
b. Identifikasi kesenjangan data
c. Susun kategori dari data secara sistematis dan logis
d. Identifikasi kemampuan dan keadaan yang menunjang asuhan keperawatan klien
e. Membuat hubungan sebab akibat antara data dengan masalah yang timbul serta penyebab.
3. Diagnosa Keperawatan
a. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan kelebihan intake garam diet, pemenuhan mekanisme regulasi hemodinamik neurologi dan system renal.
b. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler dan iskemia
c. Ansietas berhubungan dengan ketidaktauan keluarga mengenai masalah
d. Gangguan pola tidur berhubungan dengan pola tidur tidak menyehatkan
e. Deficit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.
4. Perencanaan 
a. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan kelebuhan intake garam diet, pemenuhan mekanisme regulasi hemodinamik neurologi dan system renal.
Tujuan 		: Tidak terjadi volume cairan
Kriteria hasil   : Tidak ada edema
Tabel 2.6
Rencana Tindakan Keperawatan 1
	Intervensi 
	Rasional

	1. Kaji diet klien terhadap masukan protein/kelebuhan natrium yang tidak ade kuat



2.  Dorong klien untuk menurunkan garam




3. Pastikan dengan dokter apakah dapat menggunakan garam tambahan

4. Lakukan tindakan untuk melindungi edema kulit dari cedera
	1. Penurunan aliran ginjal mengakibatkan peningkatan aldosterone dan sekresi hormone antidiuretic, menyebabkan retensi air, natrium, dan sekresi kalium 
2. Penurunan aliran ginjal mengakibatkan peningkatan aldosterone dan sekresi hormone antidiuretic, menyebabkan retensi air, natrium, dan sekresi kalium 
3. Ammonium meningkatkan kadar ammonia serum dan dapat menunjang koma hepatic
4. Kulit edema tegang dan mudah cedera, kulit kering lebihbrentan untuk cedera.



b. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler dan iskemia
Tujuan 	     : Nyeri berkurang sampai dengan hilang
Kriteria hasil : - klien dapat mengetahui penyebab nyeri
· Nyeri berkurang
· Ekspresi wajah tenang
Tabel 2.7
Rencana Tindakan Keperawatan 2
	Intervensi 
	Rasional 

	1. Kaji secara komprehensif tentang nyeri meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri.
2. Kaji tanda-tanda vital
3. Tingkatkan tidur/istirahat yang cukup
4. Gunakan komunikasi terapeutik agar klien dapat mengekspresikan nyeri
5. Ajarkan penggunaan teknik non farmakologi (ex : relaksasi, senam lansia, terapi music, distraksi)
6. Pemberian farmakologi dengan pemberian prinsip 5 benar, dan monitor vital sign sebelum dan sesudah analgetik.
	1. Aktivitas yang meningkatkan vasokontriksi menyebabkan sakit kepala karena adanya peningkatan tekanan vaskuler cerebal
2. Untuk mengetahui status kesehatan klien
3. Dengan istirahat yang cukup dapat merelaksasikan nyeri
4. Memvantu dalam peningkatan klien dapat mengekpresikan nyeri
5. Teknik non farmakologi membantu agar dapat mengurangi dan merelaksasikan nyeri
6. Pemberian obat farmakologi dengan 5B agar mampu mendisiplin dalam menggunakan obat, dan mengetahui pengembangan apakah obat analgetik yang diberikan dapat terjadi perubahan.


c. Ansietas berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi
Tujuan	     : Klien tampak rileks
Kriteria Hasil : Melaporkan cemas berkurang dampai hilang
Tabel 2.8
Rencana Tindakan Keperawatan 3
	Intervensi 
	Rasional 

	1. Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan klien
2. Pahami rasa takut/ansietas yang dialami oleh klien
3. Kaji tingkat ansietas yang dialami oleh klien
4. Temani atau atur supaya ada seseorang bersama klien sesuai indakasi
5. Berikan penjelasan pada klien tentang penyakitnya
	1. Hubungan saling percaya adalah hubungan terpadu yang mendukung klien dalam mengatasi perasaan cemas
2. Perasan adalah nyata dan membuka sehingga dapat mendiskusikan dan menghadapinya
3. Untuk mengetahui sejauh mana tingkat kecemasan yang dirasakan oleh klien
4. Dukungan yang terus menerus mungkin membantu klien mengurangi ansietas
5. Dapat mengutangi rasa cemas klien akan penyakitnya



d. Gangguan pola tidur berhubungan dengan pola tidur tidak menyehatkan
Tujuan	     : masalah gangguan tidur dapat diatasi
Kriteria Hasil : klien dapat tidur dengan rileks dan nyenyak tanpa terbangun dimalam hari





Tabel 2.9
Rencana Keperawatan 4
	Intervensi 
	Rasional 

	1. Kaji faktor-faktor psikologis lingkungan yang mempengaruhi pola tidur
2. Kaji tentang durasi dan kualitas tidur klien
3. Tingkatkan tidur dengan mempertahankan rutinitas tidur
4. Berikan lingkungan yang nyaman pada lingkungan tidur dan lingkungan disekitar.
	1. Untuk mengetahui kemungkinan adanya penyebab dan frekuensi gangguan tidur disebabkan beberapa factor
2. Untuk menentukan seberapa besar gangguan masalah tidur serta mecari alternative untuk mengatasinya
3. Memberikan ritinitas dan jadwal tidur yang teratur
4. Kenyamanan dapat membuat seseorang mudah tidur dengan nyenyak



e. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
Tujuan	           : klien mampu memahami tentang penyakitnya
Kriteria Hasil : klien mengetahui tentang penyakitnya
Tabel 2.10
Rencana Tindakan Keperawatan 5
	Intervensi 
	Rasional 

	1. Bina hubungan baik antar klien dan keluarga
2. Berikan penjelasan tentang keadaan klien
3. Berikan kesempatan klien untuk mempresiasikan perasaannya
4. Berikan penkes tentang hipertensi
5. Libatkan keluarga dalam proses keperawatan
	1. Mempermudah dalam proses keperawatan
2. Untuk mengurangi kecemasan pada klien dan keluarga
3. Mengetahui keluhan dan kecemasan pada klien dan keluarga
4. Menambah pengetahuan klien dan keluarga
5. Mempercepat proses penyembuhan pada klien



5. Implementasi
	Tahap dimana perawat melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan perencanaan/intervensi yang telah dilakukan. Tahap ini merupakan pelaksanaan dari semua rencana tindakan keperawatan yang telah ditentukan. Tujuan pelaksanaan adalah membantu klien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Pada tahap ini melibatkan kolaborasi dengan tim kesehatan lainnya yang bertanggung jawab terhadap perawat klien. Perencanaan tindakan keperawatan akan dapat dilaksanakan dengan baik jika klien mempunyai keinginan untuk berpartisipasi dalam pelaksanaan tindakan keperawtaan (Nursalam,2013)
6. Evaluasi
	Evaluasi adalah membandingkan suatu hasil dengan standar untuk pengambilan keputusan yang tepat sehingga dapat diketahui sejauh mana tujuan tercapai. Evaluasi dilakukan secara terus menerus pada respon klien pada tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan (Nursalam,2013)
	Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP ataupun SOAPIER, sebagai pola pikir:
S : Ungkapan perasaan dan keluhanyang dirasakan secara subjektif oleh klien saat diberikan tindakan keperawatan
O : Keadaab objektif yang dapat diidentifikasi dengan menggunakan pengamatan objektif
A : Analisa perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif
P : Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisa
I  : Implementasi tindakan yang dilakukan berdasarkan rencana keperawatan
E : Evaluasi setelah dilakukan tindakan keperawatan
R : Kembali ketindakan/perencanaan
7. Dokumentasi Keperawatan
		Hal-hal pokok dalam prinsip dokumentasi menurut capernito (1991,dalam Nursalam,2013) yaitu dokumentasi dilakukan segera setelah setiap langkah keperawatan, catat setiap respon klien/keluarganya, pastikan kebenaran setiap data yang dicatat, data pasien harus objektif, dokumentasikan dengan baik bila ada perubahan kondisi, muncul masalah baru, harus hindari dokumentasi yang baku, hindari penggunaan istilah penulisan yang tidak jelas, data ditulis secara syah dan menggunakan tinda, tidak dibenarkan merubah dokumentasi untuk merubah kesalahan, cantumkan waktu, tanda tangan dan nama jelas perawat untuk setiap kegiatan dokumentasi, wajib membaca setiap tulisan dari anggota tim kesehatan yang lain sebelum menulis daa terakhir dan dokumentasi harus dibuat dengan tepat jelas dan lengkap. 
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BAB  III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
A. Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian
a. Identitas  klien 
Nama					: Tn. D
Umur					: 63 Tahun
Jenis Kelamin			: Laki laki
Agama				: Islam
Status perkawinan			: Kawin
Alamat				: kp.Sangkan RT.04/RW.01 
Suku Bangsa				: Sunda
Tanggal Pengkajian			: 6 Desember 2021
Diagnosa Medis 			: Hipertensi
Orang yang dapat di hubungi	: Ny.E
Hubungan dengan lansia		: Istri 
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama
Klien mengatakan mempunyai penyakit darah tinggi
2) Riwayat Kesehatan Sekarang 
Pada saat dikaji tanggal 5 desember sekitar pukul 10.00 WIB, klien mengeluh nyeri kepala. Nyeri kepala dirasakan hilang timbul, seperti ditusuk-tusuk, nyeri bertambah bila klien beraktivitas berlebih sehingga kurang istirahat dan setelah memakan makanan yang mengandung garam tinggi seperti ikan asin. Skala nyeri 3 (0-5)
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Menurut penuturan klien,dahulu klien mengatakan pernah mengalami penyakit hernia tetapi sekarang sudah sembuh
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Menurut penuturan klien, keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat penyakit yang diderita klien saat ini.
c. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan Umum
Kesadaran 		: Compos Mentis dengan GCS = 15
E:4, V:5, M:6
Penampilan		: Tampak Lemas

2) Pemeriksaan TTV
Tekanan darah		: 170/100 mmHg 
Nadi			: 78x/menit 
Suhu 			: 36,5°C
Respirasi			: 20x/menit 



3) Aspek Biologis 
1) Sistem Respirasi 
(1) Hidung : Lubang hidung simetris antara lubang hidung kiri dan kanan, tidak ada pernafasan cuping hidung, tampak bersih, fungsi penciuman baik, tidak ada nyeri tekan di daerah hidung
(2) Paru-paru : Bunyi paru sonor, bunyi nafas vesikuler, irama teratur, frekuensi nafas 20x/menit
2) Sistem Kardiovaskuler 
Bentuk dada simetris antara kiri dan kanan, tidak tidak ada peningkatan JVP, nadi 78x/menit, irama jantung regular, bunyi jantung lup dug ( S1, S2)
3) Sistem Pencernaan
Mulut dan tenggorokan : Mukosa bibir lembab, keadaan cukup bersih, warna bibir kecoklatan, gigi tampak tidak lengkap, gigi tampak hitam dan kekuningan, fungsi menelan baik, fungsi pengecapan baik.
 Abdomen/perut	: abdomen cembung, tidak terdapat nyeri tekan dan bising usus 12x/menit.

4) Sistem Integumen
Penyebaran rambut merata, warna rambut putih, warna kulir sawo matang, kulir keriput, turgor kulit ± 2 detik kembali, tidak ada lesi, bentuk kuku cembung, kuku pendek dan bersih, CRT (  Capillary Refill Time  ) ±3 detik kembali.
5) Sistem Endokrin 
Keadaan leher bersih, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar getah bening, pergerakan leher baik dan tidak ada nyeri tekan. 
6) Sistem Sensori 
a) Sistem Penglihatan
Letak mata simetris antara kiri dan kanan, sclera putih, reflek pupil baik, terbukti pada saat diberi rangsangan gerak reflek mengikuti rangsangan tersebut dan pupil mengecil saar diberi rangsangan cahaya. Fungsi penglihatan kurang baik terbukti klien tidak bisa membaca tulisan yang ada kertas yang ada tulisan pada jarak kurang lebih 30cm.
b) Sistem pendengaran 
Letak telinga kiri dan kanan simetris, tidak ada edema/lesi maupun benjolan, tidak ada penumpukan serumen, fungsi pendengaran baik terbukti klien dapat menjawab semua pertanyaan mahasiswa dengan baik dan tepat.
7) Sistem Urinaria
Tidak ada nyeri tekan pada saat buang air kecil (BAK) warna urine kuning jernih.
8) Sistem Muskuloskeletal 
(1) Ekstremitas atas 
Simetris antara tangan kiri dan kanan, bisa bergerak secara normal kedua ekstremitas, kekuatan otot 5, tidak terdapat nyeri tekan dikedua ekstremitas atas.
(2) Ekstremitas bawah : 
Simetris antara kaki kanan dan kiri, tidak ada lesi dan edema, kekuatan otot 5, tidak terdapat nyeri tekan. 
9) Sistem Persyarafan
a) Nervus I (Olfactorius)
Klien dapat membedakan bau kopi dan minyak kayu putih.
b) Nervus II (Opticus) 
Ketajaman mata kurang baik, terbukti klien dapat melihat tulisan tapi kurang jelas apabila tulisan tersebut kecil.
c) Nervus III (oculomotoris)
Klien dapat menggerakan bola mata dengan baik
d) Nervus IV (trochlearis) 
Klien  dapat mengerakan bola mata ke atas dan ke bawah dengan baik
e) Nervus V (abdusen)
Miosis terhadap rangsangan cahaya.
f) Nervus VI (Trigeminus)
Klien dapat menggerakan rahangnya kesemua sisi. Sensasi sensori diwajah baik terbukti klien dapat merasakan goresan tisu dimuka kiri klien.
g) Nervus VII (facialis)
Otot wajah baik, terbukti klien dapat bersiul, senyum, mengangkat halis, membuka dan menutup mata, menjulurkan lidah.
h) Nervus VIII (vestibulococlear)
Keseimbangan dan fungsi pendengaran baik, terbukti klien dapat menjawab pertanyaan mahasiswa dengan tepat.
i) Nervus IX, X (glosopharingeus, vagus)
Fungsi pengecapan dan sensasi rasa lidah baik, terbukti klien dapat membedakan rasa gula, garam dan kopi. Reflek menelan baik.
j) Nervus XI (Hipoglossus)
Klien dapat menggerakan lidah dan berbicara dengan baik dan jelas.
k) Nervus XII (accesorius)
Pergerakan kepla dan bahu baik
		10) Sistem Perkemihan
Klien mengatakan tidak terdapat keluhan pada sistem perkemihan, dan tidak  ada nyeri  pada saat BAK, warna urine klien kuning jernih.
d. Pengkajian Psikososial dan Spritual 
1) Psikososial 
Klien mampu berinteraksi dengan orang lain, status emosi  Tn.D stabil dan kooperatif ketika diajak bicara, sikap klien ramah terhadap orang lain, menurut penuturan keluarga klien terkenal sebagai orang baik dan suka menjadi imam dimasjid dekat rumahnya, suka menolong dan sering berbagi. 
2) Pengkajian Spritual 
Klien beragama Islam, klien aktif dalam kegiatan yang ada di masjid dekat rumahnya, dalam keadaan sakit pun klien tetap menjalankan sholat 5 waktu dan mengaji, klien slalu berdoa agar selalu diberi kesehatan, kelancaran dan diberikan kemudahan untuk menjalani apapun. Klien yakin bahwa Alloh SWT akan selalu melindungi hambanya dan tidak akan memberi cobaan diluar batas kemampuan hambanya.
3)  Masalah Emosional 
Pertanyaan tahap I :
a) Apakah klien mengalami sukar tidur? Ya
b) Apakah klien sering merasa gelisah? Ya
c) Apakah klien sering murung atau menangis? Ya
d) Apakah klien sering was-was atau khwatir? Ya
Interprestasi : dilihat dari pertanyaan diatas terdapat jawaban “Ya” lebih dari satu sehinggadilanjutkan ke pertanyaan tahap 2 sehingga dapat disimpulkan bahwa klien  memiliki masalah emosional, (+)
Pertanyaan tahap II :
a) Adakah keluhan lebih dari 3 bulan dalam 1 bulan terakhir? Tidak
b) Adakah keluhan lebih dari 1 kali dalam 1 bulan terakhir? Tidak
c) Adakah masalah atau keluhan? Tidak
d) Adakah gangguan/masalah dengan anggota keluarga? Tidak
e) Apakah klien menggunakan obat tidur atau penenang atas anjuran dokter? Tidak
f) Apakah klien cenderung mengurung diri? Tidak
Interpretasi dan identifikasi masalah emosional yaitu : positif (+)







e. Pola Kegiatan Sehari-Hari 
Tabel 3.1
Pola Kegiatan Sehari-hari 
	No
	Jenis
	Frekuensi

	
	Eliminasi 
BAK
· Frekuensi
· Warna
· Keluhan 
BAB 
· Frekuensi
· Warna
· Kontensitas
· Keluhan 
	

6-7x/hari
Kuning jernih
Tidak ada

1x/hari
Kuning khas fese
Padat
Tidak ada


	
	Personal Hygiene 
· Frekuensi
· Gosok gigi
· Keramas
· Gunting kuku

	
1x/hari
2x/hari
5x/minggu
1x/minggu

	
	Istirahat tidur
· Tidur malam 
Kualitas
· Tidur siang 
Kualitas 
	
4-5 jam
Tidak nyenyak
1 jam
Tidak nyenyak
 

	
	Aktivitas latihan/olahraga
· Jenis 
· Frekuensi 
	
Senam
2x/minggu


	
	Pemanfaatan diwaktu luang 
	Bersih-bersih masjid















f. Pengkajian Fungsional
1. Katz Indeks
Tabel 3.2
Pemeriksaan Katz Indeks
	Kategori 
	Kriteria 

	Katz Indeks A
	 Kemandirian daam hal makan, kontinensia (BAB, BAK), berpindah, pergi ke toilet, berpakaian dan mandi.

	Katz Indeks B
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari kecuali, salah satu fungsi tersebut diatas.

	Katz Indeks C
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari kecuali, mandi dan salah satu fungsi lain seperti tersebut diatas.

	Katz Indeks D
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, dan salah satu fungsi lain seperti tersebut diatas.

	Katz Indeks E
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari kecuali mandi, berpakaian, ketoilet dan salah satu fungsi yang lain seperti tersebut diatas.

	Katz Indeks F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari kecuali mandi, berpakaian, ketoilet, berpindah dan salah satu fungsi yang lain seperti yang tersebut diatas.

	Katz Indeks G
	Ketergantungan untuk semua (enam) fungsi yang tersebut diatas.



Interprestasi : 	Klien termasuk dalam Katz Indeks A ( Kemandirian dalam hal makan, kontinensia (BAB, BAK), berpindah, pergi ke toilet, berpakaian dan mandi).





2. Bartel Indeks 
Tabel 3.3
Bartel Indeks 
	No
	Kriteria
	Dengan Bantuan
	Mandiri
	Keterangan

	1.
	Makan
	
	10
	Frekuensi : 3x/hari
Jumlah makan : 1 porsi
Jenis : Nasi + lauk pauk  

	2.
	Minum 
	
	10
	Frekuensi : 2-3 gelas/hari
Jenis : Air put ih

	3.
	Berpindah tempat 
	
	10
	

	4.
	Personal toilet (cuci muka, menyisir rambut, gosok gigi)
	
	
10
	Frekuensi : 2x/hari

	5.
	Keluar masuk toilet (mencuci pakaian, menyeka tubuh, menyiram)
	
	
10
	

	6.
	Mandi 
	
	10
	Frekuensi : 2x/hari

	7.
	Jalan dipermukaan datar
	

	
10
	

	8.
	Naik turun tangga
	
	5
	

	9.
	Mengenakan pakaian
	
	10
	

	10.
	Control BAB
	
	

10
	Frekuensi : 2x/hari
Konsistensi : padat 

	11.
	Control BAK
	
	


10
	Frekuensi : 3x/hari
Warna : putih ke kuning-kuningan

	12.
	Olahraga/latihan
	
	5
	Frekuensi : 2x/minggu
Jenis : Jalan santai

	13.
	Reraksi/pemanpaatan waktu luang
	
	10
	Frekuensi : setiap hari
Jenis : mendengar radio

	
	Jumlah
	
	120
	



Keterangan :
0-20	: Ketergantungan penuh/total 
21-61	: Ketergantungan berat
62-90	: Ketergantungan moderat 
91-99 : Ketergantungan ringan 
>100	: mandiri
Kesimpulan	: 			
Dilihat dari data diatas Tn. D skor 130, yaitu dengan keterangan Tn. D melalukan aktivitas mandiri.
g. Pengkajian Status Mental 
Short Portable Mental
Tabel 3.4
Short Portable Status Questioner (SPSMQ)
	BENAR
	SALAH
	NO
	PERTANYAAN

	· 
	
	01.
	Tanggal berapa hari ini ?

	· 
	
	02.
	Hari apa sekarang ?

	· 
	
	03.
	Apa nama tempat ini ?

	· 
	
	04.
	Dimana alamat anda ?

	· 
	
	05.
	Berapa umur anda ?

	· 
	
	06.
	Kapan anda lahir ? (minimal tahun lahir)

	· 
	
	07.
	Siapa presiden Indonesia sekarang ?

	· 
	
	08.
	Siapa presiden Indonesia sebelumnya ?

	· 
	
	09.
	Siapa nama ibu anda ?

	
	· 
	10.
	Kurang 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dari tiap angka baru semua secara menurun.

	∑ =10
	∑ =0
	
	


Skor Total	: 9
Interprestasi hasil : Fungsi intelektual utuh
Keterangan	: 
Salah 0-3	: Fungsi intelektual utuh
Salah 4-5	: Kerusakan intelektual ringan
Salah 6-8	: Kerusakan intelektual sedang
Salah 9-10: Kerusakan intelektual berat.
Tn.D skor total nya 9, itu berarti klien memiliki fungsi intelektual utuh.





h. Identifikasi Aspek Kognitif dan Fungsi Mental dengan menggunakan MMSE ( Mini Mental Status Exam)
Tabel 3.5
MMSE ( Mini Mental Status Exam)
	No
	Aspek Kognitif
	Nilai Maksimal
	Nilai Klien
	Kriteria

	1
	2
	3
	4
	5

	1 
	Orientasi 
	5
	5
	Menyebutkan dengan benar:
· Tahun (2021 )
· Musim ( Hujan )
· Tanggal (7 desember )
· Hari ( Selasa)
· Bulan ( Desember )

	
	Orientasi 
	5
	5
	Dimana kita berada :
· Negara indonesia
· Propinsi jabar
· Kota Garut
· Desa Cinta Rasa
· Samarang

	2
	Registrasi
	3
	3
	Sebutkan nama 3 objek
· Objek buku
· Objek pulpen
· Objek kursi

	3 
	Perhatian dan kalkulasi 
	5
	5
	Meminta klien untuk memulai dari angka 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 kali/ tingkat 
· 93
· 86
· 79
· 72
· 42

	4
	Mengingat 
	3
	3
	Meminta klien untuk mengulangi ketiga objek pada no 2 (registrasi) tadi bila benar 1 poin untuk masing-masing objek

	5 
	Bahasa 
	9
	8





	Tunjukan pada klien suatu benda dan tanyakan namanya pada klien 
· Pulpen
· Buku
· Jam tanggan

	
	
	
	
	Minta klien untuk mengulangi kata berikut : tidak, ada, jika, dan tetapi, bila benar nilai satu poin
Minta klien untuk mengikuti perintah berikut yang terdiri dari 3 langkah “ambil kertas di tangan anda, lipat dua dan taruh di lantai”
· Ambil kertas di tangan anda
· Lipat dua
· Taruh dilantai 
Perintahkan pada klien untuk hal berikut (bila aktivitas sesuai perintah 1 poin 
· Tutup mata anda
Perintahkan pada klien untuk menulis satu kalimat dan menyalin gambar 
· Tulis satu kalimat
· Menyalin gambar

	
	Nilai
	30 
	29
	



    Keterangan: 
    24-30 	: Tidak ada gangguan kognitif 
    18-23	: Gangguan kognitif sedang
    0-17	: Gangguan kognitif berat 

Interprestasi :	
Tn.D memiliki skor 29 dengan keterangan bahwa Tn.D tidak ada gangguan kognitif
i. Analisa Data 
Tabel 3.6
Analisa Data 
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah 

	1
	DS: Klien Mengeluh nyeri kepala dan pusing
DO:
· Skala nyeri 3(0-5)
· TD : 170/100mmHg
· R    : 20x/menit
· N    : 78x/menit
· S    : 36,5°c

	Hipertensi 
↓
Kerusakan vesikuler pembuluh darah
↓
Perubahan struktur
↓
Penyumbatan pembuluh darah
↓
Vasokontriksi
↓
Otak
↓
Resistensi pembuluh darah otak meningkat
↓
Nyeri kepala


	Nyeri 

	2 
	DS : Klien mengeluh susah tidur dan tidur klien kurang nyenyak
DO
· Mata klien terlihat lelah dan merah
· Klien terlihat sering menguap
· Konjungtiva pucat
· Tidur malam 4-5jam (tidak nyenyak)
· Tidur siang 1 jam (tidak nyenyak)
	Hipertensi
↓
kerusakan vesikuler pembuluh darah
↓
Perubahan struktur
↓
Penyumbatan pembuluh darah
↓
vasokontriksi
↓
Gangguan sirkulasi
↓
Otak
↓
Resistensi pembuluh darah otak meningkat
↓
Gangguan pola tidur

	Ganguan pola istirahat tidur

	3
	DS : Klien mengatakan cemas 
DO :
· Klien tampak gelisah
· Klien bertanya tentang penyakitnya 
	Kurang pengetahuan tentang penyakitnya
↓
Stress psikologi
↓
cemas

	Ansietas 




1. Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia, ditandai dengan: 
DS: Klien mengeluh nyeri kepala dan pusing
DO: - skala nyeri 3 (0-5)
TTV : - TD : 170/100 mmHg
· Nadi : 78x/menit
· Respirasi : 20x/Menit
· Suhu : 36,5°c

b. Gangguan pola tidur b.d pola tidur tidak menyehatkan, ditandai dengan :
DS : Klien mengeluh susah tidur dan tidur tidk nyenyak
DO : 
· Mata klien terlihat lelah dan merah
· Klien terlihat sering menguap
· Konjungtiva pucat
· Tidur malam 4-5 jam (tidak nyenyak)
· Tidur siang 1 jam (tidak nyenyak)

c. Ansietas b.d kurangnya terpapar informasi ditandai dengan :
DS : klien mengatakan cemas karena tidak mengetahui penyebab penyakitnya.
DO : 
· Klien tampak gelisah
· Klien tampak bertanya tentang penyakitnya





3. 
4. Proses Keperawatan (perencanaan, Implementasi dan Evaluasi)
Nama : Tn.D
Umur : 63 tahun
Diagnosa : Hipertensi
Tabel.3.7
Perencanaan, Implementasi, Evaluasi
	No
	Diagnosa keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	Rasiomal
	
	

	1
	Nyeri akut b.d peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia, ditandai dengan :
DS : Klien mengeluh nyeri kepala dan pusing
DO :
- Tampak meringis
- Gelisah
- Sulit Tidur
- skala nyeri 3
(0-5)
TTV : -TD : 170/100 mmHg
- R : 20x/menit
- N: 78x/menit
- S : 36,5°c

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8jam diharapkan nyeri klien dapat berkurang/hilang dengan kriteria hasil :
· Tidak meringis 
· Kesulitan tidur menurun
· Gelisah menurun

	Observasi
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Identidikasi factor yang meperberat dan memperingan nyeri
· Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
· Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
· Berikan non farmakologis untuk mengurangi rasa nyerin(mis. Terapis music, pijat)
· Control lingkungan yang memperberat ruangan (mis. Suhu ruangan)
· Fasilitasi istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi
· Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
· Jelaskan stategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
· Ajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
Pemberian analgetik

	· Mengindiksikan kebutuhan untuk intervensi dan juga tanda-tanda perkembangan atau resolusi komplikasi
· Dapat mengurangi ansietas dan rasa takut, sehingga mengurangi persepsi akan ansietas dan rasa sakit.
· Memfokuskan kembali perhatian dapat meningkatkan pengetahuan.
· Meningkatkan relaksasi atau menurunkan ketegangan otot.
· Meningkatkan relaksasi dan perasaan sehat.
· Memberikan obat anti nyeri
	· Mengkaji keluhan nyeri, memperhatikan lokasi nyeri, intensitas (0-5), frekuensi dan waktu, menandai gejala non verbal : gelisah takikardia&meringis.
· Mendorong pengungkapan perasaan. Memberikan aktivitas liburan, menanyakan hal?kegiatan apa yang disukai klien, misal : membaca, menonton dll.
· Melakukan tindakan paliatif, seperti perubahan posisi, message, rentang gerak pada sendi yang sakit.
· Mengintruksikan klien vasualisasi/bombing imajinasi, relaksasi progresif, teknis nafas dalam.
· Mengkolaborasikan dengan dokter untuk pemberian analgetik.
	Tanggal 
5 Desember 2021
Pukul 10.00 WIB
S : klien mengatakan kepalanya masih pusing dan nyeri
O : skala 3 (0-5)
R : 20x/menit
N: 78x/menit
S : 36,5°c
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi


	2
	Gangguan pola tidur tidak menyehatkan, ditandai dengan :
DS : Klien mengeluh susah tidur dan tidur klien tidak nyenyak.
DO :
· Mata klien merah
· Terlihat sering menguap
· Konjungtiva pucat
· Tidur malam 4-5 jam (tidak nyenyak)
· Tidur siang 1 jam (tidak nyenyak)
	Setelah dilakukan keperawatan selama 3x8jam pola tidur membaik kriteria hasil : 
· Keluhan sulit tidur menurun
· Keluhan tidak puas tidur menurun
· Kemampuan beraktivitas meningkat
	Observasi
· Identifikasi pola aktivitas dan tidur
· Identifikasi factor penggangu tidur
· Identifikasi makanan dan minum yang mengganggu tidur (mis. Kopi, teh
Terapeutik 
· Modikfikasi lingkungan (mis. Cahaya, kebisingan)
· Batasi waktu tidur siang
· Fasilitas menghilangka strees sebelum tidur
· Tetapkan jadwal tidur rutin
· Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyaman (mis. Pijat pengatur posisi)
Edukasi
· Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
· Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
· Anjurkan menghindari makanan/minuman yang menganggu tidur
· Anjarkan factor-faktor yang berkontruksi terhadap gangguan pola tidur (mis. Gaya hidup)
· Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara non farmakologi
	· Mengetahui kebutuhan istirahat tidur klien
· Agar klien nyaman pada saat tidur
· Agar kkien tidak terbangun untuk berkemih
	· Mengkaji tingkat kebutuhan tidur kriteria hasil : mengetahui kebutuhan iistirahat tidur klien
· Menciptakan lingkungan yang nyaman dan tenang hasil : agar klien nyaman pada saat tidur
· Membatasi asupan cairan  saat malam hari dan berkemih pada saat sebelum tidur hasil : klien bangun dimalam hari karna mau berkemih dan sklera normal.
	Tanggal 
5 Desember 2021
Pukul 10.00 WIB
S : Klien mengatakan masih susah tidur 
O : 
· Sclera kemerahan
· Tidur malam 5 jam
· Tidur siang 1 jam
· A : masalah teratasi sebagian
· P : lanjutkan Intervensi

	3
	Ansietas b.d kurangnya terpapar informasi ditandai dengan :
DS : klien mengatakan cemas karena tidak mengetahui penyebab penyakitnya.
DO : 
· Klien tampak gelisah
· Klien tampak bertanya tentang penyakitnya
	Setelah dilakukan tindakan keperawtaan selama 3x8 jm gangguan rasa aman cemas dapat teratasi dengan kriteri hasil :
· Klien tampak kebingungan
· Klien tidak tahu tentang penyakitnya
	Observasi 
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. Kondisi, waktu, stresor)
1. Identifikasi tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal)
Terapeutik
· Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan
· Pahami situasi yang membuat ansietas
· Dengarkan dengan penuh perhatian
· Gunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan 
· Tempatkan barang pribadi dan memberikan kenyamanan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
· Disuksikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang
Edukasi
1) Jelaskan prosedur, termasuk sensai yang mungkin dialami
2) Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan protognosis
3) Anjurkan keluarga tetap bersama pasien
4) Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
5) anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
6) latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
7) latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
8) latih tehnik relaksasi 

	· mengidentifikasi perhatian pada bagian khusus dan menentukan arah pemelihan intervensi
· dukungan memampukan pasien mulai membuka/menerima kenyataan,mengidentifikasi perasaan serta mulai mengekpresikannya
· memberikan anti penghilangan respons ansietas, menurunkan perhatian,meningkatkan relaksasi,dan meningkatkan kemampuan koping.
	· Mengkaji tingkat pengetahuan klien, klien, klien tidak tahu sama sekali tentang penyakit yang didieritanya yaitu hipertensi.
Hasil ; klien mengetahui tentang penyakitnya

· Memberikan penkea tentang penyakit hipertensi dan cara mengatasi hipertensi
· Hasil ; mengetahui cara mengatasi hipertensi
	Tanggal 
5 Desember 2021
Pukul 10.00 WIB
S:klien mengatakan sudah mengerti tentang penyakit yang dideritanya
O : Klien tampak sudah mengerti tentang penyakitnya.
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi



5. Catatan perkembangan 
Nama : Tn. D 
Umur : 63 tahun
Diagnosa : Hipertensi 
Tabel 3.8
Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	8 desemeber 2021 08.00 WIB
	S : klien mengatakan masih terasa nyeri kepala 
O : 
· Skala nyeri 2 (0-5) 
· TD : 140/100 mmHg
· N : 78x/menit
· R : 20x/menit
A : Masalah nyeri akut b.d peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia
P : Lanjutkan intervensi
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Identidikasi factor yang meperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaan analgetik
I :
· Menngidentifikasi  skala nyeri
· mengidentifikasi respons nyeri non verbal
· mengidentifikasi factor yang meperberat dan memperingan nyeri
· Memonitor efek samping penggunaan analgetik
· Memberikan non farmakologis untuk mengurangi rasa nyerin(mis. Terapis music, pijat)
E : tujuan tercapai sebagian, karna skala nyeri berkurang 
	

	2
	8 Desember 2022 08.00 
	S : Klien mengatakan tidurnya sudah lebih nyenyak
O :
· Konjungtiva pucat
· Sclera merah
· Tidur malam 6 jam
· Tidur siang 1 jam
A : Gangguan pola tidur tidak menyehatkan
P :  Lanjutkan Intervensi
· Identifikasi pola aktivitas dan tidur
· Identifikasi factor penggangu tidur
· Identifikasi makanan dan minum yang mengganggu tidur (mis. Kopi, the) 
I :
· Mengidentifikasi  pola aktivitas dan tidur
· Mengidentifikasi  factor penggangu tidur
· mengidentifikasi makanan dan minum yang mengganggu tidur (mis. Kopi, teh
E : Masalah teratasi klien mengatakan tidurnya sudah lebih nyenyak. 
	

	3
	8 Desember 2021 08.00 WIB
	S : Klien mengatakan tentang penyakit hipertensi
O : 
· klien tampak mengerti mengenai penyakit hipertensi 
· klien tampak tenang
A : ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi
P : Lanjutkan Intervensi
· Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. Kondisi, waktu, stresor)
· Identifikasi tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal)
I : 
· Mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. Kondisi, waktu, stresor)
· Mengidentifikasi tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal)
E : masalah teratasi 


	



A. Pembahasan 
Dalam pembahasan penulis akan membandingkan antara tinjauan teoritis dan tinjauan kasus selama 3 hari melaksanakan asuhan keperawatan gerontik dengan Hipertensi pada katz indeks A pada Tn. D dipuskesmas samarang kabupaten Garut, dengan memperhatikan dan menganalisa tinjauan kasus dan tinjauan teorotis. Dari hasil perbandingan tersebut akan muncul kesenjangan antara tinjauan teoritis dengan kenyataannya, maka perlu beberapa aspek yang perlu dibahas dimulai dari pengkajian sampai evaluasi.
Selama melakukan pengkajian sampai dengan evaluasi didapatkan hasil yang nyata sesuai dengan gejala-gejala yang ditimbulkan oleh klien. Dimana penggunaan asuhan keperawatan dapat membantu dalam melakukan praktek keperawatan, menyelesaikan masalah keperawatan klien dan memenuhi kebutuhan klien secara ilmiah, sistematis dan terorganisasi yang melalui tahapan-tahapan.
1) Tahap Pengkajian
Pada tahap pengkajian, penulis melakukan anamnesa baik kepada klien sendiri atau pihak keluarga mengenai identitas klien, identitas penanggung jawab, factor predisposisi, serta melakukan pemeriksaan dan pada saat pengkajian tidak menemukan hambatan. Untuk masalah keperawatan yang munculpada saat pengkajian tidak semuanya sesuai dengan teori yang terdapat dibuku SDKI, SIKI DAN SLKI. Karena dalam merumuskan masalah keperawatan harus sesuai dengan keluhan klien yang didapatkan dari klien, pemeriksaan fisik, dan observasi perilaku klien secara langsung. Pada tahap pemeriksaan kesehatan didapatkan kesenjangan anatra teori dan kenyataan, yaitu secara teoritis tanda gejala yang muncul pada klien hipertensi yaitu sakit kepala, susah tidur, mudah lelah, murah marah dan gangguan penglihatan. Gejala yang ditemukan pada Tn.D yaitu nyeri kepala, mudah pusing, tanda-tanda tersebut ditemukan pada saat dilakukan pembinaan, klien sudah menderita hipertensi sejak kurang lebih 1 tahun yang lalu. Pada tahap pengkajian klien dapat mengungkapkan masalah yang di hadapi disini terjadi kesenjangan antara tinjauan teoritis dengan kenyataan yang ditemukan oleh penulis
2) Tahap Diagnosa Keperawatan
Dalam tinjauan teorotis, diagnose keperawatan yang muncul pada klien hipertensi SDKI, SIKI dan SLKI, adalah : 
a) Nyeri akut b.d peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia
b) Gangguan pola tidur tidak menyehatkan
c) Ansietas b.d kurangnya terpapar informasi
d) Kelebihan volume cairan berhubungan dengan kelbihan intake garam diet, pemenuhan mknisme regulasi hemodinmik neurologi dan system renal
Tetapi setelah dilakukan tahap pengkajian kepada Tn. D berdasarkan analisa yang diperoleh terdapat beberapa masalah keperawatan yaitu :
a) Nyeri akut b.d peningkatan tekanan vasikuler selebral iskemia
b) Gangguan pola tidur tidak menyehatkan
c) Ansietas b.d kurangnya terpapar informasi
Masalah tersebut terjadi karena adanya nyeri kepala mengakibatkan nyeri akut, gangguan pola tidur karena sakit kepala yang dirasakan membuta tidur menjadi tidak nyenyak, serta ansietas (kecemasan) sebab pasien tidak mengetahui cara pengobatan hipertensi mengakibatan cemas pada pasien.
Kesenjangan yang terjadi pada tinjauan teoritis dan tinjauan kasus yaitu klien tidak mengalami kelebihan volume cairan karena penyakit klien diderita belum terlalu parah dan belum mengakibatkan gangguan ginjal.
3) tahap perencanaan 
pada tahapan ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada, perencanaan yang dibuat disesuaikan dengan kemampuan, situasi, kondisi sumber daya keluarga dan penulis sendiri. Secara teorotis penulis harus dilakukan bersama-sama keluarga, namun kenyataanya sulit dilaksanakan karena beberapa factor diantara lain : kesibukan serta kurangnya pengetahuan keluarga dan lansia, maka penulis berinisiatif untuk mengadakan kontrak waktu terlebih dahulu guna melaksanakan rencana keperawatan yang telah dibuat, agar keluarga dan lansia dapat menerima informasi yang diberikan
4) tahap implementasi
secara umum penulis dapat melakukan tahap pelaksanaan dengan cukup baik, seluruh rencana keperawatan yang telah dibuat sesuai tujuan, kroteria dan standar hasil, karena keluarga dan lansia cukup kooperatif dan terbuka,sehingga penulis mendapatkan kemudahan dalam menyampaikan informasi yang ada hubungannya dengan masalah penyakit hipertensi dengan melakukan pendidikan kesehatan yang mudah dimengerti, ditunjang dengan memperhatikan serta menyampaikan melalui media seperti gambar yang mudah dipahami maka informasi dapat sampai kepada keluarga dan lansia meskipun dalam waktu yang relative singkat dan tindakan keperawatan klinik juga dukungan dari keluarga dan lansia yang di tunujukan untuk mengatasi permasalahan yang ada di keluarga dan lansia Tn. D.
5) tahap evaluasi
merupakan tahapan untuk menilai sejauh mana hasil yang telah tercapai selama melakukan asuhan keperawatan, apabila melihat pada kriteria waktu yang telah di tetapkan dalam yujuan, semua telah tercapai diantaranya klien telah banyak mengetahui tentang penyakit hipertensi. Penulis melakukan evaluasi pada tanggal 5-8 desember 2021 dengan hasil diagnose pertama yaitu nyeri akut belum tercapai karena pada diagnose ini harus memerlukan wahru yang cukup lama untuk menghilangkan rasa nyeri yang diderita klien tetapi rasa nyeri berkurang setelah dilakukan kompres hangat. Diagnose keperawatan yang kedua yaitu gangguan pola tidur, diagnose ini belum tercapai karena diagnose ini memerlukan waktu yang luamayan lama tetapi diagnose ini dapat berkurang karna sudah dilakukan penkes atau pemberian pengetahuan tentang dignosa gangguan pola tidur. Diagnose yang ketiga yaitu ansietas kasus ini sudah tercapai/teratasi karna kasus ini tidak memerlukan waktu yang lama untuk menanganinya.


6) Tahap Dokumentasi
Pada tahap ini penulis mampu mendokumentasikan semua proses asuhan keperawatan yang telah dilakukan dari mulai tahap pengkajian hingga tahap evaluasi sesuai dengan teori penulis juga tidak mengalami hambatan pada saat melakukan tahapan pendokumentasian pada saat melakukan proses asuhan keperawatan pada Tn. D sehingga pendokumentasian dapat penulis lakukan dengan baik dan tepat. dan pada tahap yang dilalui penulis sesuai dengan mengikuti bimbingan serta mendapat pesetujuan sidang dengn bentuk Karya Tulis Ilmiah dengan judul “ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.D  DENGAN HIPERTENSI PADA KATZ INDEKS A DI KP. SANGKAN DESA. CINTA RASA WILAYAH KERJA UPT PUSKESMAS SAMARANG”

























BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan hipertensi, masalah-masalah yang ditemukan pada klien hanya sebagian saja yang dapat teratasi dikarnakan waktu pelaksanaan intervensi yang begitu singkat meskipun begitu, sebagian masalah dapat teratasi berkat kerja sama dengan antara penulis dengan perawat di puskesmas dan dengan keluarga pasien, serta tim kkesehatan lainnya yang benar-benar ikut berperan dalam mengatasi masalah keperawatan yang dialami klien.
Setelah dilakukan proses keperawatan yang meliputi tahap pengkajian data, diagnose, perencanaan, implementasi dan evaluasi serta hasil keperawatan pada Tn.D dengan hipertensi maka didapatkan kesimpulan sebagai berikut :
1. Tahap Pengkajian
Penulis dapat melakukan pengkajian sertaa komprehensif terhadap aspek-aspek yang ada didalam diri lansia serta lingkungan disekitarnya, dalam pengkajian klien mempunyai ebberapa factor resiko yang mendukung pada penyakit hipertensi.
2. Tahap Diagnosa 
Adapun data yang terkumpul, penulis menemukan masalah keperawat pada Tn.D yaitu nyeri akut, gangguan pola tidur, dan ansietas.
3. Tahap Perencanaan 
		Pada tahap ini penulis dapat merencanakan tindakan keperawatan pada Tn.D dengan hipertensi sesuai dengan diagnose keperawatan yang muncul pada hasil pengkajian dan disesuaikan dengan kondisi klien, kemampuan perawat dan fasilitas yang tersedia. Perencanaan ditunjukan untuk mengatasi nyeri akut, gangguan pola tidur dan ansietas.
4. Tahap Pelaksanaan 
	Tindakan keperawatan difokuskan pada perencanaan yang telah ditetapkan dan penulis dapat melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan kebutuhan serta klien berpartisipasi dalam melaksanakan setiap tindakan keperawatan.
5. Tahap Evaluasi 
		Penulis dapat melakukan evaluasi dari tiga masalah yang muncul pada klien, masalah yang dapat diatasi yaitu ansietas dan yang teratasi sebagian adalah nyeri akut dan gangguan pola tidur karena memerlukan waktu yang panjang padasaat proses keperawatan dan pengobatan untuk mencapai hasil yang optimal.
6. Tahap Dokumentasi
			Penulis dapat melakukan pendokumentasian dari tahap pengkajian sampai evaluasi keperawatan yang telah dilakukan. 
B. Rekomendasi 
1. Bagi Klien
		Diharapkan klien dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dilingkungan sekitar secara teratur minimal 1 bulan sekali. Tn.D dapat memanfaatkan waktu luang dengan melakukan control tekanan darah, serta mempertahankan segala sesuatu yang telah tercapai oleh klien yaitu dengan cara hidup sehat seperti olahraga, makan makanan yang bergizi dan mengurangi mengkonsumsi garam tinggi, agar tujuan yang diperoleh tidak sesaat, melainkan tetap bisa mempertahankan kondisi yang lebih baik lagi dalam meningkatkan status kesehatan Tn.D.
2. Bagi Pelayanan Kesehatan (Puskesmas)
	Bagi tenaga kesehatan yang berada dipuskesmas diharapkan dapat memberikan informasi terkait diet untuk penderita hipertensi dan mengajarkan cara mengontrol manajemen nyeri. Karena masih banyak penderita hipertensi yang tidak tahu tentang diet untuk penderita hipertensi dan belum tau bagaimana cara mengurangi nyeri dengan non farmakologi.
		Perawat dapat memberikan arahan anjuran kepada penderita hipertensi untuk dapat melakukan pemeriksaan tekanan darah secara rutin dan melakukan pola hidup sehat yaitu dengan cara olahraga dengan teratur, memakan makanan yang bergizi yang mengandung garam rendah.
3. Bagi Insitusi Pendidikan
		Bagi insitusi pendidikan, diharapkan hasil penelitian ini dapat menjadi bahan atau materi pembelajaran baik dikalangan mahasiswa pendidikan D III Keperawatan dapat melaksanankan pencegahan penyakit hipertensi. Diharapkan insitusi kesehatan membuat adanya cek up tekanan datah, gula darah dan pemeriksaan lainnya secara gratis agar kesehatan lansia disaerah garut terkontrol.
4. Bagi Mahasiswa
		Mahasiswa mampu menerapkan ilmu yang telah didapatkannya dari profesi keperawatan yang dipelajari. Sebagai bahan evaluasi tentang pengetahuan penerapan konsep keperawatan gerontik yang didapatkan selama pendidikan untuk diaplikasikan dalam praktik keperawatan secara nyata sehingga menanmbah wawasan pengetahuan dan keterampilan memberikan asuhan keperawatan gerontik dengan hipertensi, khususnya pada klien Tn.d yang dilaksananan dari tanggan 5 Desember 2021
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SATUAN ACARA PENYULUHAN

Pokok Bahasan		: Penyakit Kronis
Sub Pokok Bahasan		: Hipertensi
Sasaran			: Tn. D
Hari				: Selasa
Tanggal			: 7 Desember 2021
Tempat			: kp.Sangkan RT.04/RW.01
Waktu				: 09.00 WIB
1. Tujuan Umum
Setelah mendapatkan penyuluhan, peserta dapat memahami tentang penyakit hipertensi dan diharapkan keluarga dapat membatu anggota keluarga yang memiliki penyakit hipertensi untuk melakukan pengobatan hipertensi di rumah.
1. Tujuan Khusus
1. Lansia dapat menjelaskan kembali tentang penyakit hipertensi
1. Lansia dapat menjelaskan kembali penyebab hipertensi
1. Lansia dapat menyebutkan klasifikasi hipertensi
1. Lansia dapat menyebutkan tanda dan gejala hipertensi
1. Lansia dapat menyebutkan tentang pencegahan hipertensi
1. Pokok Bahasan
Penyakit Kronis : Hipertensi
1. Pokok Materi
1. Pengertian Hipertensi
1. Penyebab Hipertensi
1. Klasifikasi Hipertensi


1. Tanda Dan Gejala Hipertensi
2


1. Pencegahan Hipertensi
1. Metode
1. Ceramah
1. Diskusi (tanya jawab)
1. Media
1. Leaftlet
1. SAP
1. Lembar Balik
1. Kegiatan
	Tahap/ Waktu
	Kegiatan Penyuluhan
	Sasaran
	Media dan
metode

	Pra interaksi 5 menit
	Persiapan :

1. Menyiapkan alat

1. Mensetting ruangan
	-
	Leaflet, lembar balik

	Interaksi 5 menit
	1. Mengucap salam dan perkenalan

1. Menjelaskan tujuan penyuluhan
	Menjawab salam

Mendengarkan
	



2




	Kerja
15 menit
	Menjelaskan tentang
1. Pengertian hipertensi
1. Penyebab hipertensi
1. Klasifikasi hipertensi
1. Tanda	dan	gejala hipertensi
1. Komplikasi hipertensi
1. Pencegahan hipertensi
	
Mendengarkan
	
Ceramah


Leaflet, lembar balik

	Terminasi 5 menit
	1. Memberikan kesempatan kepada lansia untuk bertanya

1. Menjawab pertanyaan


1. Menyampaikan kesimpulan hasil kegiatan

1. Evaluasi

1. Menutup dengan mengucapkan salam
	Bertanya




Memberikan respon positif
	Tanya jawab


Tanya jawab





Tanya jawab




1. Evaluasi
7. Evaluasi dilakukan dengan cara tanya jawab/ diskusi dengan kriteria hasil : Lansia dapat menyebutkan kembali :
0. Pengertian hipertensi
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0. Penyebab hipertensi
0. Klasifikasi hipertensi
0. Tanda dan gejala hipertensi
0. Komplikasi hipertensi
0. Pencegahan hipertensi
7. Lansia dapat mengikuti kegiatan dari awal hingga akhir penyuluhan










LAMPIRAN MATERI
1. Pengertian hipertensi
Hipertensi adalah tekanan sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolic lebih dari 90 mmHg, berdasarkan pada dua kali pengukuran atau lebih ( Brunner & Suddarth, 2013)
Hipertensi merupakan keadaan ketika seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal atau kronis dalam waktu yang lama (Saraswati, 2009). Hipertensi dapat didefinisikan sebagai tekanan darah persisten dimana tekanan sistoliknya diatas 140 mmHg dan tekanan diastolic diatas 90 mmHg (Syamsudin, 2011)
1. Penyebab hipertensi
Penyebab hipertensi dibagi menjadi dua golongan yaitu : hipertensi esensial (primer) merupakan hipertensi yang tidak diketahui penyebabnya dan ada kemungkinan karena faktor keturan atau genetik . Hipertensi sekunder yaitu hipertensi yang merupakan akibat dari adanya penyakit lain. Faktor ini juga erat hubungannya dengan gaya hidup dan pola makan yang kurang baik. Apabila riwayat hiprtensi didapatkan pada kedua orang tua, maka kemungkinan menderita hipertensi menjadi lebih besar. Faktor-faktor lain yang mendorong terjadinya hipertensi antara lain : stress, kegemukan (obesitas), pola makan, merokok (M. Adib, 2009)
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1. Klasifikasi hipertensi
Menurut Salma Elsanti (2009) klasifikasi penyakit hipertensi terdiri dari :

	Kategori Stadium
	Tekanan Sistolik
	Tekanan Diastolik

	Hipertensi ringan
	140-159 mmhg
	90-99 mmhg

	Hipertensi sedang
	160-179 mmhg
	100-109 mmhg

	Hipertensi berat
	180-209 mmhg
	110-119 mmhg



1. Tanda dan gejala
Hipertensi sulit disadari oleh seseorang karena hipertensi tidak memiliki gejala khusus. Gejala-gejala yang mudah diamati antara lain yaitu : gejala ringan seperti, pusing atau sakit kepala, sering gelisah, wajah merah, tengkuk terasa pegal dan berat , mudah marah, terlinga berdengung, sukar tidur, sesak nafas, rasa berat ditengkuk, mudah lelah, mudah marah. 
Gejala akibat komplikasi hipertensi yang pernah dijumpai meliputi gangguan penglihatan, saraf, jantung, fungsi ginjal, dan gangguan serebral otak yang mengakibatkan kejang dan perdarahan pembuluh darah otak yang mengakibatkan   kelumpuhan   dan    gangguan    kesadaran    hingga   koma. ( Cahyono, 2008).
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1. Komplikasi Hipertensi
Komplikasi yang dapat terjadi pada pasien hipertensi antara lain :
4. Gangguan Jantung
4. Gangguan Otak
4. Gangguan Penglihatan
4. Gangguan Ginjal
4. Stroke
1. Pencegahan Hipertensi
Perubahan Gaya hidup antara lain :
5. Menurunan berat badan (bila kegemukan)
5. Pengurangan asupan garam (diet rendah garam)
5. Menghindari faktor resiko : merokok, minum alkohol, makanan berlemak, stres
5. Aktifitas fisik / jalan sehat
5. Mengkonsumsi buah yang mengandung serat seperti pisang
5. Memperbanyak konsumsi sayuran hijau
5. Berhenti merokok
5. Tidak mengkonsumsi kafein secara berlebihan
1. Pengobatan Hipertensi
Daun salam merupakan salah satu daun yang biasa digunakan oleh para Ibu rumah tangga untuk penyedap dan pengharum masakan. Manfaat daun salam tidak hanya digunakan untuk menambah cita rasa pada masakan saja, namun juga dapat dijadikan obat tradisional mencegah sekaligus menyembuhkan beberapa penyakit yang ada di tubuh. Kandungan vitamin dan mineral yang ada pada daun salam sangat baik untuk kesehatan tubuh. Daun salam dapat menurunkan kadar trigliserida serum karena daun salam mengandung beberapa senyawa seperti saponin, flavonoid, tanin dan niasin.
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Flavonoid dalam daun salam berfungsi sebagai antioksidan yang mampu mencegah terjadinya oksidasi sel tubuh. Semakin tinggi oksidasi semakin tinggi prevalensi terjadinya penyakit degeneratif, jadi kandungan flavonoid daun salam dapat mencegah terjadinya hipertensi dan menurunkan kolesterol darah. Tanin berfungsi sebagai antioksidan dan hipokolesterolemia. Tanin bekerja dengan cara bereaksi dengan protein mukosa dan sel epitel usus sehingga menghambat penyerapan lemak. Saponin yang berfungsi mengikat kolesterol dengan asam empedu sehingga dapat menurunkan kadar kolesterol. Kandungan dalam daun salam menstimulasi penurunan kolesterol dalam darah, sehingga membantu mempertahankan elastisitas pembuluh darah.
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LEMBAR BIMBINGAN
	JUDUL      :
	ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.D  DENGAN HIPERTENSI PADA KATZ INDEKS A DI KP. SANGKAN DESA. CINTA RASA WILAYAH KERJA UPT PUSKESMAS SAMARANG


	NAMA      :
	Hexsa Aulia Oktavini


	NIM          :
	KHGA19108








	No
	Tanggal
	Materi
	Saran Pembimbing
	Paraf Pembimbing
	Paraf Mahasiswa

	1
	29 juni 2022
	
	· Pembahasan juknis
· Tanya jawab seputar KTI
· Pengarahan pembuatan BAB 1
	
	

	2
	01 juli 2022


	BAB I
	· Revisi materi terlalu banyak, hapus beberapa
	
	

	3
	04 juli 2022
	BAB I
	· Acc Bab 1
· Lanjukan Bab 2
	
	

	4
	13 juli 2022


	BAB II
	· Hapus materi yang tidak penting, masukkan materi yang penting dan berhubungan dengan kasus saja
	
	

	5
	25 juli 2022
	BAB I-IV
	· Untuk pembahasan tambahkan teoritis dari bab 2 dan bandingkan hasil yang telah di kaji dari bab 3 
	
	

	6
	26 juli 2022
	BAB I-IV
	Acc sidang 
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