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Seseorang dikatakan hipertensi bila memiliki tekanan darah sistolik>140 mmHg dan atau tekanan darah diastolic >90 mmHg,pada pemeriksaan yang berulang.
Tekanan darah sistolik merupakan pengukuran utama yang menjadi dasar penentuan diagnosis hipertensi. Hipertensi telahb menjadi masalah utama dalam Kesehatan dunia. Indonesia termasuk dalam lima besar Negara dengan jumlah lanjut usia terbanyak di dunia,pada tahun 2014,18,781 juta jiwa dan diperkirakan pada tahun 2025 jumlahnya akan mencapai 36 juta jiwa dan hipertensi juga menjadi masalah Kesehatan di Indonesia tujuan pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah untuk meningkatkan kemampuan dalam memberikan asuhan keperawatan gerontik pada klen dengan hipertensi daimna metode yang di gunakan adalah metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Dari hasil pengkajian di temukan3 diagnosa keperawatan yaitu nyeri berhubungan dengan agen pencedera fisiologis,gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri pinggang dan deficit nutrisi berhubungan dengan kurang paparan informasi.Implementasi yang telah dilakukan penulis  yaitu memonitor tanda-tanda vital vital,mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. Mengidentifikasi skala nyeri. Menjelaskan strategi meredakan nyeri. Memberikan Teknik                                                                                     nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri. Evaluasi dan proses keperawatan yang telah dilaksanakan didapat semua diagnosa keperawatan yang muncul dapat teratasi. Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini  penulis dapat melaksanakan pengkajian secara komprehensif, membuat rencana Tindakan,melaksanakan keperawatan, mengevaluasi dari setiap Tindakan keperawatan.

Kata Kunci: Hipertensi
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A. [bookmark: _Toc140039777]Latar Belakang
Indonesia merupakan negara berstruktur penduduk dengan kondisi rentan yang akan memasuki era penduduk menua. Hal ini berdasarkan persentase penduduk lanjut usia yang telah mencapai angka 7,6 dari total penduduk (Kemenkes RI, 2019). Seiring bertambahnya usia, fungsi fisologis mengalami penurunan akibat proses degeneratif. Perubahan secara fisik meliputi perubahan dari tingkat sel sampai ke semua sistem organ tubuh (Sugiyo, 2018). Salah satu permasalahan yang terjadi pada lansia adalah hipertensi. Pada lanjut usia akan pengurangan fungsi pembuluh darah menyebabkan tekanan sistolik bertambah (Rizal et al, 2019).
World Health Organization (WHO) (2019) melaporkan angka kejadian hipertensi pada lansia di Afrika memiliki prevalensi hipertensi tertinggi sebesar 27% dan Asia Tenggara berada di posisi ketiga dengan prevalensi sebesar 25% terhadap total penduduk. Sebanyak 1,13 miliar kasus dimana satu dari lima perempuan terkena hipertensi dan satu dari empat laki- laki terkena hipertensi, diperkirakan meningkat pada tahun 2025 sebanyak 1,5 miliar kasus. Di Indonesia, hipertensi memiliki prevalensi 45% pada kelompok usia 55-64 tahun meningkat menjadi 57,6%pada kelompok usia 65-74 tahun dan meningkat menjadi 63,8% pada usia lebih dari 75 tahun. Data Riskesdas (2018) menunjukkan prevalensi hipertensi yakni 34,1%mengalami peningkatan dari tahun 2013 sebesar 25,8% (Kementrian Kesehatan RI, 2018).
Berdasarkan data dari profil kesehatan provinsi jawa barat tahun 2020 penyakit hipertensi pada lansia sudah mencapai jumlah 73.639 (Profil Dinkes Provinsi Jawa Barat, 2020). Data prevelensi hipertensi dari Dinas Kesehatan kota padang tahun 2020 dari 23 Puskesmas di Kota Padang didapatkan bahwa penderita hipertensi lansia berjumlah 17.694 jiwa. Sementara untuk daerah pauh, didapatkan data bahwa penyakit hipertensi merupakan penyakit terbanyak yang di derita lansia, diikuti oleh asam urat dan rematik.
Hipertensi didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah secara abnormal, baik tekanan darah sistol maupun tekanan diastole. Hipertensi atau penyakit tekanan darah tinggi merupakan suatu keadaan kronis yang di tandai dengan meningkatnya tekanan darah dalam dinding pembuluh darah arteri. Keadaan tersebut mengakibatkan jantung bekerja lebih keras untuk mengedarkan darah keseluruh tubuh melalui pembuluh darah hal ini juga dapat menggangu aliran darah, merusak pembuluh darah serta dapat menyebabkan penyakit degeneratif hingga kematian (Sari 2017). Hipertensi terjadi Ketika tekanan darah sistolik mengalami kenaikan melebihi 140 mmHg atau diastolic melebihi 90 mmHg, setelah melalui dua kali pengukuran atau lebih (Hinkle & Cheever, 2018). Hipertensi merupakan masalah yang perlu di waspadi, karena tidak ada tanda dan gejala khusus pada hipertensi dan beberapa orang masih merasa sehat untuk beraktivitas seperti biasanya. Hal ini yang membuat hipertensi sebagai silent killer (Kemenkes, 2018).
Gejala yang sering di keluhkan penderita hipertensi adalah sakit kepala, leher terasa kaku, kelelahan, pandangan kabur, bahkan Sebagian besar Hipertensi ini tidak memiliki gejala (Nurmayni, 2021). Hiperetensi terjadi karena dipengaruhi oleh factor-faktor risiko. Faktor risiko yang menyebabkan hipertensi adalah umur, jenis kelamin, obesitas, alcohol, genetic, stress, asupan garam, merokok, pola aktivitas fisik, penyakit ginjal, dan diabetes militus (Sinubu R.B., 2015).  Menurut cahyahati, Kartini & Ragfiludin (2018), hipertensi pada lansia yang tidak ditangani secara segera dapat menyebabkan komplikasi. 
Menurut (Dzau and Balatbat, 2019) komplikasi hipertensi yaitu stroke trombolitik dan hemoragik, retinopati, Infark miokard akut, gagal jantung, proteinuria, gagal ginjal, penyakit pembuluh darah aterosklerotik termasuk stenosis dan aneurisma. (Sinubu R.B., 2015).
Berdasarkan di kabupaten garut jumlah kasus hipertensi pada tahun 2021 menurut badan pusat statistik kabupaten garut sebanyak 147.442 jiwa. Apabila dibandingkan dengan tahun 2018 yaitu sebanyak 76.663 jiwa. Didapatkan peningkatan yang signifikan selama 2 tahun yaitu sebanyak 76,663 menjadi 147.442.
Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang telah peneliti lakukan di Puskesmas Cilawu, penyakit hipertensi ini juga menduduki peringkat ke satu penyakit dengan prevalensi terbanyak di Puskesmas Cilawu pada tahun 2022.


[bookmark: _Toc137753989]Tabel 1.1 Jenis- jenis Penyakit yang di Derita Lansia
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	No
	Jenis Penyakit
	Jumlah Penyakit

	1
	Hipertensi 
	322

	2
	DM
	41

	3
	Penyakit Arteri coroner
	40

	4
	Stroke
	8

	5
	Asma
	10

	Jumlah
	421


Sumber Laporan: Puskesmas Cilawu 2022
Pada tabel tersebut penyakit Hipertensi pada Lansia di Puskesmas Cilawu merupakan peringkat ke-1 dari 5 prevelensi penyakit dan Hipertensi peringkat ke-1.
Berdasarkan data dan fakta maka penulis sebagai perawat berpendapat bahwa hipertensi memerlukan penanganan yang intensif serta asuhan keperawatan secara komprehensif dan memerlukan keikut sertaan klien untuk mencegah, mengobati, dan merehabilitasi penyakit Hipertensi, Komplikasi tersebut diantaranya: penyakit jantung, gagal jantung, stroke, gangguan penglihatan dan penyakit ginjal. Untuk itu penulis ingin mengetahui dan memahami lebih lanjut tentang penanganan terhadap pasien dengan Hipertensi yang tersusun dalam “ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. O DENGAN HIPERTENSI PADA KATZ INDEKS A DI KAMPUNG NGAMPLANG 04 02 DESA CILAWU DI WILAYAH UPT PUSKESMAS CILAWU GARUT”.

B. [bookmark: _Toc140039778]Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Memperoleh pengetahuan dan pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif secara bio-psiko-sosial dan spiritual pada klien dengan gangguan sistem kardiovaskuler: Hipertensi. 
2. Tujuan Khusus
Adapun tujuan khusus dari penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu sebagai berikut:
a. Mampu melakukan pengkajian status kesehatan, mengklarifikasikan, menganalisa data, menganalisa dan memperioritaskan masalah pada klien hipertensi
b. Mampu membuat diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas masalah yang timbul pada klien lansia dengan masalah hipertensi.
c. Mampu melakukan rencana keperawatan yang sesuai dengan diagnosa dan melaksanakan implementasinya sesuai dengan masalah yang dialamai klien.
d. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan yang telah disusun secara rasional berdasarkan ilmu pengetahuan dan keterampilan yang dimiliki pada klien dengan hipertensi.
e. Mampu mengevaluasi seluruh proses asuhan keperawatan secara sistematis.
f. Mampu mendokumentasikan seluruh proses asuhan keperawatan secara sistematis.
C. [bookmark: _Toc140039779]Metode Telaahan
 Dalam penulisan karya tulis ilmiah ini, metode yang digunakan adalah metode deskriptif dengan teknik studi kasus dan menerapkan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses asuhan keperawatan pada ny. O yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Sedangkan teknik pengumpulan data yang digunakan sebagai berikut:
1. Wawancara
Wawancara yaitu pengambilan data dengan cara berkomunikasi langsung dengan klien untuk mendapatkan data yang diperlukan mengenai identitas, riwayat kesehatan, data psikologi, sosial dan spiritual serta data penunjang lainnya yang berhubungan dengan masalah klien.
2. Observasi
Observasi adalah cara pengumpulan data melalui hasil pengamatan tetntang kondisi klien dalam rangka asuhan keperawatan, metode pengambilan data yang menggunakan indera penglihatan untuk mengamati keadaan fisik dari lingkungan tempat tinggal lansia dan melakukan pengkajian khusus pada lansia berupa Katz Indeks, Barthel Index, SPMSQ, MMSE dan pengkajian keseimbangan.

3. Pemeriksaan fisik
Data-data selanjutnya penulis mendapatkan langsung dengan pemeriksaan fisik secara persistem dengan menggunakan teknik inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.
4. Studi dokumentasi
Pengumpulan data yang didapatkan dari data klien dan laporan dari tenaga kesehatan dari catatan dokumentasi asuhan keperawatan yang telah dilakuakn dan mempelajari buku-buku atau referensi yang berguna utuk memperoleh dasar-dasar teori yang berhubungan dengan hipertensi seta permasalahan sehingga dapat digunakan untuk landasan dalam pemberian asuhan keperawatan. 
5. Studi Kepustakaan
Hal ini dilakukan dalam rangka mendapatkan landasan teoritis yang berkaitan dengan kasus yang dihadapi sehingga dapat membandingkan teori yang didapat dengan fakta yang di lahan praktek, diperoleh kesenjangan, mencari penyebab dan pemecahan masalah.
D. [bookmark: _Toc140039780]Sistematika Penulisan 
Adapun sistematika penulisan yang digunakan untuk karya tulis ilmiah iniadalah sebagai berikut
1. BAB I PENDAHULUAN
Meliputi latar belakang masalah, tujuan penelitian, metode penelitian, sistematika penulisan.

2. BAB II TINJAUAN TEORI
Meliputi konsep dasar gerontik, konsep dasar penyakit hipertensi, konsep asuhan keperawatan pada lansia dengan hipertensi.
3. BAB III TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
Tinjauan kasus yaitu membahas tentang proses keperawatan yang sudah dilakukan secara nyata di lapangan mulai dari pengkajian sampai evaluasi sedangkan pembahasan akan dijadikan Suatu bahan perbandingan tentang kesamaan dan perbedaan yang ditemukan antara kasus yang nyata di lapangan dan menurut teori mulai dari pengkajian sampai evaluasi.
4. BAB IV KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
Merupakan bab terakhir yang memuat tentang kesimpulan penulis setelah melaksanakan kegiatan aturan keperawatan pada gerontik dan 
rekomendasi untuk perbaikan dimasa yang akan datang.
DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN-LAMPIRAN
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A. [bookmark: _Toc140039783]Konsep Dasar Lansia
1. [bookmark: _Toc140039784]Pengertian Lanjut Usia
Lanjut usia adalah seseorang yang telah mencapai usia 60 tahun keatas (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2019).
Lansia adalah seseorang yang telah berusia >60 tahun dan tidak berdaya mencari nafkah sendiri untuk memenuhi kehidupannya sehari-hari dan merupakan tahap lanjut dari sebuah proses kehidupan yang ditandai dengan penurunan kemampuan tubuh untuk beradaptasi (Ratnawati, 2017).
Lansia atau lanjut usia adalah periode dimana manusia telah mengalami kemasakan dalam ukuran dan fungsi. Selain itu, lansia juga masa di mana seseorang akan mengalami kemunduran dengan sejalannya waktu. Ada beberapa pendapat mengenai lanjut usia seseorang dianggap memasuki masa lansia yaitu ada yang menetapkan pada umur 60 tahun 65 dan ada juga yang menyatakan 70 tahun. Tetapi badan kesehatan dunia menetapkan bahwa umur 65 tahun sebagai usia yang menunjukkan seseorang telah mengalami proses menua yang berlangsung secara nyata dan seseorang itu telah disebut lansia (Rahmah & Susi, 2021 dalam Buku Kesehatan Reproduksi Lansia 2021). 
Dari beberapa pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa lansia adalah sekelompok manusia yang berusia 60 tahun keatas yang telah mencapai tahap akhir kehidupan. Dimana terjadi beberapa penurunan baik itu secara fisik maupun psikis.
2. [bookmark: _Toc140039785]Batasan Lanjut Usia
a. Menurut WHO dalam (Romana, 2021) meliputi:
1) Middle age usia 45-59 tahun
2) Elderly usia 60-70 tahun
3) Old usia 75-90 tahun
4) Very old usia lebih dari 90 tahun.
b. Chalise, 2019 menjelaskan proses penuaan terdiri dari 3 bagian:
1) Pertumbuhan dan perkembangan pada masa bayi
2) Kematangan pada masa remaja dan dewasa muda
3) Penuaan setelah usia 30 tahun
c. Lanjut usia menurut Kementerian Kesehatan RI 2019 dikelompokkan
menjadi:
1) Lanjut usia 45-59 tahun
2) Lanjut usia 60-69 tahun
3) Usia lanjut dengan resiko tinggi lebih dari 70 tahun atau lebih dengan masalah kesehatan.
3. [bookmark: _Toc140039786]Klasifikasi Lanjut Usia
Lansia dapat di klasifikasikan kedalam beberapa golongan. Berdasarkan Depkes RI dalam (Buku Keperawatan Gerontik, 2021). Ada Lima klasifikasi pada lansia terdiri dari:
a. Pralansia (Prasenilis), seseorang yang berada pada usia antara 45-59 tahun
b. Lansia, seseorang yang berusia 60 tahun lebih
c. Lansia yang beresiko tinggi, seseorang yang berusia 70 tahun atau lebih atau seseorang lansia yang berusia 60 tahun atau lebih yang memiliki masalah kesehatan
d. Lansia  potensial,  lansia  yang  masih  mampu  melakukan  pekerjaan  atau melakukan kegiatan yang menghasilkan barang atau jasa
e. Lansia tidak potensial, lansia yang tidak berdaya atau tidak bisa mencari nafkah sehingga dalam kehidupannya bergantung pada orang lain.
4. [bookmark: _Toc140039787]Tipe – Tipe Lansia
Menurut Nugroho dan Fadilla dalam (Buku Keperawatan Gerontik, 2021) beberapa tipe pada lansia bergantung pada karakter, pengalaman hidup, lingkungan, kondisi fisik, mental, sosial, dan ekonominya. Tipe tersebut yaitu sebagai berikut:
a. Tipe Arif Bijaksana
Kaya dengan hikmah, pengalaman, menyesuaikan diri dengan perubahan zaman, mempunyai kesibukan, bersikap ramah, rendah hati, sederhana, dermawan, memenuhi undangan, dan menjadi panutan.
b. Tipe Mandiri
Mengganti kegiatan yang hilang dengan yang baru, selektif dalam mencari pekerjaan, bergaul dengan teman, dan memenuhi undangan.

c. Tipe Tidak Puas
Konflik lahir batin menentang proses penuaan sehingga menjadi pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, sulit dilayani, pengkritik, dan banyak menuntut. 
d. Tipe Pasrah
Menerima dan menunggu nasib baik, mengikuti kegiatan agama, dan melakukan pekerjaan apa saja. 
e. Tipe Bingung
Kaget, kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, minder, menyesal, pasif, dan acuh tak acuh.
5. [bookmark: _Toc140039788]Proses Menua
Penuaan adalah suatu proses yang mengubah seseorang dewasa sehat menjadi seseorang yang frail dengan berkurangnya sebagian besar cadangan sistem fisiologis dan meningkatnya kerentangan terhadap berbagai penyakit dan kematian. Pada lanjut usia, individu mengalami banyak perubahan baik secara fisik maupun mental, khususnya kemunduran dalam berbagai fungsi dan kemampuan yang pernah dimilikinya. Penurunan tersebut mengenai berbagai sistem dalam tubuh seperti penurunan daya ingat, kelemahan otot, pendengaran, penglihatan, perasaan dan tampilan fisik yang berubah serta berbagai disfungsi biologis lainnya (Muhith, 2017).

6. [bookmark: _Toc140039789]Faktor-Faktor yang Mepengaruhi Penuaan
a. Hereditas Atau Genetik
Merupakan program kehidupan yang dikaitkan dengan peran dna yang penting dalam mekanisme pengendalian fungsi sel. Secara genetik, perempuan ditentukan oleh sepasang kromosom x sedangkan laki-laki oleh kromosom xy. Kromosom ini ternyata membawa unsur kehidupan sehingga perempuan berumur lebih panjang daripada laki-laki.
b. Status Kesehatan
Penyakit yang selama ini selalu dikaitkan dengan proses penuaan sebenarnya bukan disebabkan oleh proses menua nya sendiri tetapi lebih disebabkan oleh faktor luar yang merugikan yang berlangsung tetap dan berkepanjangan.
c. Pengalaman Hidup
1) Paparan Sinar Matahari
Kulit yang tak terlindungi sinar matahari akan mudah ternoda oleh flek, kerutan dan menjadi kusam.
2)  Kurang Olahraga
Olahraga membantu pembentukan otot dan menyebabkan lancarnya sirkulasi darah.


3) Mengkonsumsi Alkohol 
Alkohol dapat memperbesar pembuluh darah kecil pada kulit dan menyebabkan peningkatan aliran darah dekat permukaan kulit.
4) Lingkungan
Proses menua secara biologi berlangsung secara alami dan tidak dapat dihindari, tetapi seharusnya dapat tetap dipertahankan oleh status kesehatan.
5) Stress
Tekanan hidup sehari-hari dalam lingkungan rumah, pekerjaan ataupun masyarakat yang tercermin dalam bentuk gaya hidup akan berpengaruh terhadap proses penuaan.
B. [bookmark: _Toc140039790]Konsep Dasar Penyakit
1. [bookmark: _Toc140039791]Pengertian Hipertensi
Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal yang mengakibatkan peningkatan angka kesakitan dan angka kematian. Tekanan darah 140/90 mmHg didasarkan pada dua fase dalam setiap denyut jantung yaitu fase sistolik 140 menunjukan fase darah yang sedang dipompa oleh jantung dan fase diastolik 90 menunjukan fase darah yang kembali ke jantung (Triyanto, 2014).  
Hipertensi adalah peningkatan tekanan darah sistolik sedikitnya 140 mmHg atau tekanan diastolik sedikitnya 90 mmHg. Hipertensi tidak hanya beresiko tinggi menderita penyakit jantung, tetapi juga menderita penyakit lain seperti penyakit saraf, ginjal, dan pembuluh darah dan makin tinggi tekanan darah, makin besar resikonya (Nanda, 2015) 
	Hipertensi di definisikan sebagai peningkatan tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolik lebih dari 90 mmHg (Smeltzer, 2016).
     Jadi dapat disimpulkan bahwa hipertensi adalah meningkatnya tekanan darah   sistolik lebih besar dari 140 mmHg dan diastolik lebih besar dari 90 mmHg pada dua kali pengukuran dengan selang waktu 5 menit dalam keadaan cukup istirahat (tenang).
2. [bookmark: _Toc140039792]Klasifikasi Hipertensi
[bookmark: _Toc137753991]Tabel 2.1
[bookmark: _Toc137753992]klasifikasi Tekanan Darah menurut WHO (Adi Trisnawan. 2019)
	Kategori
	Sistolik
	Diastolik

	Normal
	>120 mmHg
	(dan) <80 mmHg

	Prahipertensi
	120-139 mmHg
	(atau) 80-89 mmHg

	Stadium 1
	140-159 mmHg
	(atau) 90-99 mmHg

	Stadium 2
	>= 160 mmHg
	( atau) >=100 mmHg


3. [bookmark: _Toc140039793]Penyebab Hipertensi
Menurut Triyanto (2014) Hipertensi berdasarkan penyebabnya hipertensi dapat dibedakan menjadi dua, yaitu hipertensi primer dan hipertensi sekunder:
a. Hipertensi esensial atau primer 
Hipertensi esensial yaitu hipertensi yang sampai saat ini belum dapat diketaui penyebanya. Kurang lebih 90 % penderita hipertensi tergolong hipertensi esensial, sedangkan 10 % sisanya tergolong hipertensi sekunder. Hipertensi esensial atau primer adalah suatu kondisi hipertensi dimana penyebab sekunder dari hipertensi tidak ditemukan. Pada hipertensi primer tidak ditemukan penyakit renovaskuler, aldostreronism, pheochrmocytoma, gagal ginjal dan penyakit lainnya. Genetik dan ras merupakan bagian yang menjadi penyebab timbulnya hipertensi primer, termasuk faktor lain yang diantaranya adalah faktor stress, intake alchol moderat, merokok, lingkungan demografi dan gaya hidup.
b. Hipertensi sekunder 
Hipertensi sekunder yaitu hipertensi yang penyebabnya dapat diketahui, antara lain kelainan pembuluh darah ginjal, gangguan kelenjar tiroid (Hipertiroid), penyakit kelenjar adrenal (Hiperaldosteronsme). Golongan terbesar dari penderita hipertensi adalah hipertensi esensial, maka penyelidikan dan pengobatan lebih banyak di tujukan ke penderita hipertensi esensial.
4. [bookmark: _Toc140039794]Patofisiologi 
Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan relaksasi pembuluh darah terletak dipusat vasomotor, pada medulla di otak. Dari pusat vasomotorini bermula jaras saraf simpatis, yang berlanjut ke bawah ke kordaspinalis 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 keganglia simpatis. Pada titik ini, neuron preganglion melepaskan asetilkolin, yang akan merangsang serabut saraf pasca ganglion ke pembuluh darah, dimana dengan dilepaskannya noreepineprin mengakibatkan konstriksi pembuluh darah. 
Berbagai faktor seperti kecemassan dan ketakutan dapat mempengaruhi respon pembuluh darah terhadap rangsang vasokontriksi. Individu dengan hipertensi sangat sensitive terhadap norepinefrin, meskipun tidak diketahui dengan jelas mengapa hal tersebut bisa terjadi.
5. [bookmark: _Toc140039795]Tanda dan Gejala
Sebagian besar penderita hipertensi pada umumnya, tidak mempunyai keluhan khusus dan tidak mengetahui dirinya menderita hipertensi. Gejala-gejala umum yang kadang dirasakan sebelumnya antara lain (Triyanto, 2014):
1. Pusing 
1. Telinga berdengung 
1. Sukar tidur 
1. Sesak nafas 
1. Rasa berat di tengkuk 
1. Mudah lelah 
1. Mudah marah 
1. Mata berkunang-kunang 
1. Mimisan 
1. Sakit kepala 
6. [bookmark: _Toc140039796]Komplikasi Hipertensi
Menurut Ardiansyah (2012) komplikasi dari hipertensi adalah:
1. Stroke 
Stroke akibat dari pecahnya pembuluh darah yang ada di dalam otak atau akibat embolus yang terlepas dari pembuluh darah non-otak. Stroke bisa terjadi pada hipertensi kronis apabila arteri-arteri yang memperdarahi otak mengalami hipertrofi dan penebalan pemnbuluh darah sehingga aliran darah pada area tersebut berkurang. Arteri yang mengalami aterosklerosis dapat melemah dan meningkatkan terbentuknya aneurisma.
1. Infark Miokardium 
Infark Miokardium terjadi saat arteri coroner mengalami arterosklerotik tidak ada pada menyuplai cukup oksigen ke miokardium apabila terbentuk thrombus yang dapat menghambat aliran darah melalui pembuluh tersebut. Karena terjadi hipertensi kronik dan hipertrofi maka kebutuhan oksigen miokardioum tidak dapat terpenuhi dan dapat terjadi iskemia jantung yang menyebabkan infark. 
1. 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 fipoksik dan kematian. Rusaknya glomerulus menyebabkan protein keluar melalui urine dan terjadilah tekanan osmotic koloid plasma berkurang sehingga terjadi edema pada penderita hipertensi kronik.
1. 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 ke dalam ruang intertisium diseluruh susunan saraf pusat. Akibatnya neuro-neuro disekitarnya terjadi koma dan kematian. 
7. [bookmark: _Toc140039797]PathwayUmur
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8. [bookmark: _Toc140039798]Manifestasi Klinis
Banyak orang yang memiliki hipertensi tidak menunjukkan gejala pada awalnya. Pemeriksaan fisik dapat mengungkapkan tidak ada kelainan kecuali darah tinggi jadi setiap orang harus dapat mengenali gejala hipertensi di awal, diantaranya:
a. Sakit Kepala, Sel darah merah yang membawa oksigen mengalami kesulitan mencapai otak karena pembuluh yang menyempit menyebabkan sakit kepala akibat peningkatan intrakranial.
b. Pusing, karena konsentrasi oksigen yang rendah yang mencapai otak
c. Sakit dada, nyeri dada terjadi juga karena kadar oksigen menurun
d. Penglihat  kabur,  penglihatan kabur dapat terjadi kemudian karena terlalu banyak penyempitan pada pembuluh darah mata sehingga sel darah merah yang membawa oksigen tidak dapat melewatinya.
e. Ayunan langkah yang tidak menetap karena kerusakan susunan saraf pusat. Karena peningkatan aliran darah ginjal dan filtrasi glomerulus.
f. Edema dependen dan pembengkakan akibat peningkatan tekanan kapiler.
g. Gejala lainnya yaitu keluaran darah dari hidung secara tiba-tiba tengkuk terasa pegal dan lain-lain (Hanim Mufarohah Dalam Buku Hipertensi Dan Intervensi Keperawatan, 2019). 
9. [bookmark: _Toc140039799]Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang hipertensi pada lansia dalam (Nurarif & Kusuma, 2017) adalah sebagai berikut:

a. Pemeriksaan Laboratorium
1. HB/HT : untuk mengkaji hubungan dari sel sel terhadap volume cairan (viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor resiko seperti hipokoagulabilitas dan anemia
2. BUN/kreatinin : memberikan informasi tentang fungsi ginjal
3. Glukosa : hiperglikemia (dm adalah pencetus hipertensi)
4. Urinalisa : darah protein glukosa mengisaratkan disfungsi ginjal dan ada dm
5. CT Scan :  mengkaji adanya tumor cerebral atau enselopati
6. EKG : dapat menunjukkan pola regangan dimana luas, peninggian gelombang P adalah salah satu tanda dini penyakit jantung hipertensi
7. IUP : mengindetifikasi penyebab hipertensi seperti : batu ginjal perbaikan ginjal
8. Foto dada: menunjukkan destruksi klasifikasi pada area katup, pembesaran jantung.
10. [bookmark: _Toc140039800]Penatalaksanaan
Pengobatan hipertensi bertujuan untuk mengontrol tekanan darah.  pengobatan terhadap hipertensi dapat dilakukan secara farmakologi dan  nonfarmakologi. pengobatan farmakologi pada hipertensi biasanya melibatkan berbagai obat anti hipertensi Sedangkan pengobatan non farmakologis biasanya dilakukan dengan penerapan gaya hidup sehat dan terapi herbal.  sebenarnya penggabungan antara pengobatan farmakologi dan non farmakologis dapat dilakukan untuk memaksimalkan pengobatan hipertensi, tentunya dengan anjuran tenaga medis (Yanita, 2017).
a. Pengobatan Farmakologi
Terapi obat bagi penderita hipertensi dilakukan dengan menggunakan obat antihipertensi. Beberapa jenis obat antihipertensi yang biasa diresepkan oleh dokter adalah sebagai berikut:
1) Diuretik. Obat ini digunakan untuk membantu ginjal mengeluarkan cairan dan garam yang berlebih dari dalam tubuh melalui urine
2) Angiotensin Converting Enzyme (ACE Inhibitor). Digunakan untuk mencegah produksi hormon angiotensin II karena hormon tersebut dapat menyebabkan penyempitan pembuluh darah
3) Beta Bloker. Digunakan untuk memperlambat detak jantung dan menurunkan kekuatan kontraksi jantung sehingga aliran darah yang terpompa lebih sedikit dan tekanan darah berkurang
4) Calcium Channel Blocker (CCB). Digunakan untuk memperlambat laju kalsium yang melalui otot jantung dan yang masuk ke dinding pembuluh darah
5) Vasodilator digunakan untuk menimbulkan relaksasi otot pembuluh darah sehingga tidak terjadi penyempitan pembuluh darah dan tekanan darah pun berkurang.
b. Pengobatan Non Farmakologis
Dalam pengobatan non farmakologis terbagi  menjadi tiga macam yaitu pemanfaatan tanaman herbal melakukan aktivitas fisik dan diet 
1) Mengkudu mengandung protein mineral dan vitamin yang cukup dalam buah dan daunnya salah satunya adalah mineral selenium yang bermanfaat sebagai antioksidan
2) Belimbing wuluh dapat dimanfaatkan sebagai bumbu masakan juga dimanfaatkan sebagai obat tradisional. Belimbing wuluh memiliki kandungan tanin glukosid saponin peroksida sulfur kalsium oksalat dan kalium sitrat. Untuk itu dipercaya dapat mengobati berbagai penyakit antara lain mengatasi hipertensi dan diabetes
c. Diet Dash
Diet yang dianjurkan adalah diet dash  yang terdiri atas diet tinggi buah, tinggi sayur dan produk susu yang rendah lemak. Kurangi juga asupan garam sampai dengan setengah sendok the garam dapur perhari.
d. Aktivitas Fisik (Olahraga)
Aktivitas-aktivitas merupakan aktivitas yang sangat bermanfaat bagi kesehatan baik itu kesehatan fisik maupun mental salah satu aktivitas fisik yaitu berolahraga. Dengan berolahraga maka tubuh akan menjadi sehat sehingga jenis-jenis penyakit pun tidak mudah menyerang tubuh, akumulasi yang baik pada individu yang terkena hipertensi ataupun yang belum terkena hipertensi dalam berolahraga sekitar 30 sampai 60 menit latihan sedang per minggu dengan minimal 5 hari atau lebih dalam seminggu barang yang lebih sering berolahraga atau melakukan aktivitas fisik akan lebih mudah terhindar dari penyakit hipertensi tensi dan penyakit kronis lainnya (Kristanto, 2021) 
C. [bookmark: _Toc140039801]Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
Asuhan keperawatan gerontik adalah menurut Depkes RI dalam (Retnowati Emillia, 2021) adalah kegiatan yang dilakukan oleh perawat pada lansia bertujuan untuk memberikan bantuan pengawasan perlindungan dan pertolongan. 
1. [bookmark: _Toc140039802]Pengkajian 
a. Pengertian Pengkajian
Pengkajian keperawatan pada lansia merupakan suatu kegiatan untuk meninjau keadaan lansia untuk mendapatkan informasi. bertujuan untuk menegaskan keadaan penyakit, sebagai dasar untuk menentukan kebutuhan promosi kesehatan manusia (Siti Khalifah, 2016).
Pengkajian keperawatan pada lansia yang tinggal dengan keluarga dilaksanakan dengan mengikutsertakan keluarga. Pengkajian di Panti dilaksanakan dengan mengikutsertakan pengelola Panti Asuhan yang mengetahui kesehatan lansia selama di panti (Aswati, 2021).
b. Tujuan Pemberian Asuhan Keperawatan Gerontik
1) Mengidentifikasi kemampuan lansia dalam merawat diri sendiri
2) Melengkapi data atau informasi dasar untuk menentukan perencanaan tindakan keperawatan pada lansia
3) Menciptakan hubungan terapeutik secara interpersonal dengan klien 
4) Memberikan waktu pada lansia untuk menjawab pertanyaan (Ratnawati Amelia 2021; Siregar Debora dkk, 2021).


c. Fokus Pengkajian Pada Lansia
1) Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah mengumpulkan informasi tentang termasuk kekuatan dan kelemahan. Data dikumpulkan dari klien, keluarga, orang terdekat, masyarakat, grafik dan rekam medik.
1. Biodata
Terdiri dari nama, umur, jenis kelamin, tempat tinggal, suku bangsa, agama, status perkawinan dan pekerjaan
2. Riwayat Kesehatan Sekarang
Paliatif : apa yang menjadi keluhan sehingga lebih berat atau lebih ringan
Kuantitas: Bagaimana nyeri dirasakan, Apakah seperti ditusuk-tusuk,  nyeri tertimpa benda berat 
Region: di daerah mana dirasakan, Apakah menyebar atau tidak
Skala: intensitas dari keluhan utama, Apakah mengganggu aktifitas atau tidak seperti bergantung pada derajat beratnya
Time: kapan waktunya mulai terjadi keluhan
3. Riwayat Kesehatan Dahulu
Apabila klien mempunyai masalah kesehatan seperti hipertensi hiperlipoproteinemia terdiri dari peningkatan serum kolesterol, peningkatan trigliserida peningkatan serum basa lemah benar dan klien biasanya mempunyai riwayat DM rematik dan menggunakan obat tertentu
4. Riwayat Kesehatan Keluarga
Untuk mengetahui apabila keluarga mempunyai penyakit kardiovaskuler faktor predisposisi genetik penyakit jantung, kepribadian dan gaya hidup penuh stres
5. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan dilakukan 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 sampai 100 kali per menit.
(2) Sistem Penginderaan
Terdapat gangguan penglihatan seperti penglihatan menurun buta total, kehilangan daya lihat sebagian kebutuhan monokuler, penglihatan ganda, diplopia gangguan lainnya. ukuran reaksi pupil tidak sama kesulitan untuk melihat objek warna dan wajah yang pernah dikenali dengan baik
(3) Sistem Pernapasan
Pernafasan frekuensi pernapasan akan meningkat
(4) Sistem Kardiovaskuler
Peningkatan tekanan darah dan denyut nadi
(5) Sistem Gastrointestinal
Ditemukannya keluhan tidak nafsu makan mual muntah
(6) Sistem Integumen
Kulit tampak pucat adanya nodul subkutan, terdapat Lesi, edema serta turgor kulit jelek akibat penuaan
(7) Sistem Muskuloskeletal
Kaji kekuatan dan gangguan tonus otot pada klien hipertensi didapatkan klien merasa kesulitan untuk melakukan aktivitas karena kelemahan, kesemutan atau kebal
(8) Sistem Genitourinaria
Terjadi gangguan pada menunjukkan Inkontinensia urine meningkat serta penurunan fungsi ginjal maka akan terjadi kerusakan genitourinaria.
(9) System Neurologi
(a) Nervus I (Olfactorius: Penciuman
(b) Nervus II (Opticus): Penglihatan
(c) Nervus III (Oculomotorius: Gerak Ekstraokuler Mata Dan Kontriksi Dilatasi Pupil
(d) Nervus IV (Thorcleari): Gerak Bola Mata Keatas Kebawah
(e) Nervus V (Trigeminus): Sensori Kulit Wajah Penggerak Otot Rahang
(f) Nervus VI ( Abdusen): Gerak Bola Mata Kesamping
(g) Nervus VII (Facialis): Ekspresi Facial Dan Pengecapan
(h) Nervus VIII (Glosofharingeus): Gangguan Pengecapan, Menelan, Gerak Lidah
(i) Nervus IX (Vagus): Sensasi Faring,Gerak Vita Suara
(j) Nervus X (Hipoglusus): Posisi Lidah
(k) Nervus XI (Accesoris): Gerakan Kepala Dan Bahu
6. Pengkajian pola aktivitas sehari-hari
(1) Pola nutrisi dan metabolisme
(2) Pola eliminasi
(3) Pola aktivitas dan istirahat
7. Pengkajian psikososial
Yang perlu dikaji pada pasien hipertensi, riwayat perubahan kepribadian, anxietas, depresi, atau marah kronis
(1) Aspek sosial
Jelaskan kemampuan sosialisasi klien pada saat sekarang, sikap kalian terhadap orang lain harapan klien dalam melakukan sosialisasi, kepuasan dalam sosialisasi.
(2) Identifikasi masalah emosional
Pertanyaan tahap 1
(a)  apakah klien mengalami sukar tidur?
(b)  apakah klien sering merasa gelisah?
(c)  apakah kelainan sering murung?
(d)  apakah klien hawatir?
Lanjutkan ke pertanyaan tahap 2 jika jawaban “iya” > 1 atau = 1
Pertanyaan tahap 2
(a)  Ada keluhan lebih dari 3 bulan dalam satu bulan terakhir?
(b)  Adakah keluhan lebih dari satu kali dalam satu bulan terakhir?
(c)  Adakah  masalah atau keluhan?
(d)  Adakah gangguan atau masalah dengan  anggota keluarga?
(e)  Apakah selain menggunakan obat tidur atau penenang atas anjuran dokter?
(f)  Apakah klien cenderung mengurung diri?
Bila lebih dari satu atau sama dengan 1 jawabannya masalah emosional positif (+)
(3) Pengkajian spiritual
Aspek spiritual yaitu tentang keyakinan nilai-nilai ketuhanan yang dianut keyakinan akan kematian, kegiatan keagamaan dan harapan klien.
(4) Pengkajian fungsional
(a) Katz indeks
Katz indeks adalah suatu instrumen pengkajian dengan sistem penilaian yang didasarkan pada kemampuan seseorang untuk melakukan aktivitas kehidupan sehari-hari secara mandiri titik penentuan kemandirian fungsional dapat mengidentifikasi kemampuan dan keterbatasan klien sehingga memudahkan pemilihan intervensi yang tepat.
[bookmark: _Toc137753993]Tabel 2.2
[bookmark: _Toc137753994]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
	
	
	


Termasuk/ Kategori manakah klien? 
	Kategori
	Kriteria

	Katz Indeks A
	Kemandirian dalam 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 dari fungsional tersebut di atas

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

	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 pergi ke toilet dan salah satu fungsi lain seperti tersebut diatas

	Katz Indeks F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi pakaian ke toilet berpindah dan salah satu fungsi yang lain tersebut di atas

	Katz Indeks G
	Ketergantungan untuk semua fungsi yang tersebut di atas

	Lain-lain
	tergantung pada Sedikitnya dua fungsi tetapi tidak dapat diklasifikasikan sebagai C D E atau F




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.
(b) Modifikasi Barthel Indeks
Barthel indeks merupakan suatu instrumen pengkajian yang berfungsi mengukur kemandirian fungsional dalam hal perawatan diri dan mobilitas serta dapat juga digunakan sebagai kriteria dalam menilai kemampuan fungsional bagi pasien-pasien yang mengalami gangguan keseimbangan dan menggunakan 10 indikator.
[bookmark: _Toc137753995]Tabel 2.3
[bookmark: _Toc137753996]Pemeriksaan Barthel Indeks
	No
	Kriteria
	Dengan Bantuan
	Mandiri
	Keterangan

	1
	Makan
	5
	10
	Frekuensi :
Jumlah makan:
Jenis :

	2
	Minum
	5
	10
	Frekuensi :
Jumlah Minum:
Jenis :

	3
	Berpindah Tempat
	5-10
	10
	

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

	5
	Keluar masuk Toilet (Mencuci pakian, Menyeka tubuh, menyiram)
	5
	10
	

	6
	Mandi
	5
	15
	Frekuensi

	7
	Jalan dipermukaan datar
	0
	5
	

	8
	Naik turun tangga
	5
	10
	Frekuensi : 
Jenis :

	9
	Mengenakan Pakaian 
	5
	15
	

	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 :


Interpretasi :
Skor 130         : Mandiri
Skor 65-125    : Ketergantungan sebagian
Skor <65         : Ketergantungan Total
(c) Pengkajian Status Mental
Pengkajian status mental identifikasi kerusakan intelektual yang pertma dengan menggunakan short portable status questioner (SPMSQ) 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 SPMSQ.
[bookmark: _Toc137753997]Tabel 2.4
[bookmark: _Toc137753998]Pengkajian Status Mental
[bookmark: _Toc137753999]Short Portable Mental Status Quesioner (SPMSQ)
	BENAR
	SALAH
	NO
	PERTANYAAN

	
	
	1
	Tanggal berapa sekarang?

	
	
	2
	Hari apa Sekarang?

	
	
	3
	Apa nama tempat ini?

	
	
	4
	Dimana alamat anda?

	
	
	5
	Berapa umur anda?

	
	
	6
	Kapan anda lahir? (minimal tahun)

	
	
	7
	Siapa presiden Indonesia sekarang?

	
	
	8
	Siapa presiden Indonesia sebelumnya?

	
	
	9
	Siapa nam ibu anda?

	
	
	10
	Kurangi 3 dari 20 dan tetap kurangi sampai 3 kali pengurangan 

	Jumlah jawaban yang salah
	
	
	



Keterangan:
Jumlah jawaban salah 0-3	: Fungsi intelektual utuh
Jumlah jawaban salah 4-5	: Kerusakan intelektual ringan 
Jumlah jawaban salah 6-8 	:Kerusakan intelektual sedang 
Jumlah jawaban salah 9-10	: Kerusakan intelektual berat
(d)  Pengkajian Aspek Kognitif Dan Fungsi Mental
[bookmark: _Toc137754000]Tabel 2.5
[bookmark: _Toc137754001]Pengkajian Aspek Kognitif Dari Fungsi Mental Dengan Menggunakan Aspek (MMSE)
	NO
	Aspek kognitif
	Nilai Maksimal
	Nilai klien
	Keterangan

	1
	Orientasi
	5
	
	Menyebutkan dengan benar:
1) Tahun berapa sekarang?
2) Musim apa sekarang?
3) Tanggal berapa Sekarang?
4) Hari apa sekarang?
5) Bulan apa sekarang?

	
	
	5
	
	Menyebutkan Dimana sekarang kita berada:
1) Negara apa?
2) Provinsi apa?
3) Kota Apa?
4) Desa/kampung apa?
5) Alamat Dimana?

	2
	Registrasi
	3
	
	Sebutkan 3 Nama Objek :
1) Objek pulpen
2) Objek jam
3) Objek cermin

	3
	Perhatian & Kalkulasi
	5
	
	Minta klien untuk memulai dari angka 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 kali :
1) 93
2) 86
3) 79
4) 72
5) 65
Hasil : stelah dilakukan pengkajian klien salah menghitung urutan ke 5

	4
	Mengingat
	3
	
	Minta klien untuk mengulangi ketiga objek
pada tahap REGISTRASI, bila benar 1 point untuk setiap objek yang disebutkan.

	5
	Bahasa
	9
	













	Memberi nama:
Tunjukan pada klien suatu benda dan tanyakan namanya, lalu ulangi sekali lagi untuk benda yang lain, point 1 untuk masing-masing jawaban.

	
	
	
	
	Pengulangan
Minta klien mengulangi kata berikut : “tidak ada jika, dan, atau, tetapi”. Point 1 jika diulang sempurna

	
	
	
	
	Perintah 3 tahap
Ucapkan perintah terlebih dahulu kemudian berikan selembar kertas kosong, minta untuk melipatnya menjadi 2 kemudian minta untuk menaruhnya di lantai. Nilai 1 untuk masing-masing perintah yang dilakukan dengan benar.

	
	
	
	




















	Membaca (Reading)
Dalam selembar kertas tuliskan “Pejamkan mata anda” Dituliskan besar dan dapat dibaca jelas oleh lansia. Minta klien membacanya dan melakukan apa yang tertulis

	
	
	
	
	Menulis (writing)
Berikan selembar kertas kosong dan minta lansia menulis sebuah kalimat. Jangan mendikte kalimat tapi harus ditukis secara spontan, kalimat minimal terdiri dari subyek/kata kerja, ejaan/tanda baca tidak diperhitungkan

	
	
	
	
	Menyalin(copying)
Berikan selembar kertas 
kosong, minta lansia untuk menyalin gambar seperti dibawah ini, 10 sisi harus ada dan keduanya bersinggungan. Point 1 jika jawaban benar.





	
	Nilai Maksimum
	30
	
	


Interprestasi hasil :
> 23 	: Aspek kognitif dari fungsi mental baik
18-22	: Kerusakan aspek fungsi mental ringan
<17	 : Kerusakan aspek fungsi mental berat
2. [bookmark: _Toc140039803]Analisa data 
Dalam menganalisa data terdapat kesenjangan yang timbul pada klien. Data yang telah dikumpulkan sendiri maupun data dari hasil pemeriksaan tenaga kesehatan yang lain dianalisis dengan cara membandingkan hasil pengumpulan data dengan keadaan seharusnya yang dimiliki oleh klien.
[bookmark: _Toc137754002]Tabel 2.6
[bookmark: _Toc137754003]Analisa Data
	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1. 
	a. Gejala Dan Tanda Mayor:
1) Subjektif 
a) Mengeluh nyeri
2) Objektif
b) Tampak meringis
c) Besikap protektif (mis. Waspada, posisi menghindari nyeri)
d) Gelisah
e) Frekuensi nadi meningkat
f) Sulit tidur
b. Gejala Dan Tanda Minor:
1) Objektif
a) Tekanan darah meningkat
b) Pola nafas berubah
c) Nafsu makan berubah
d) Proses berfikir terganggu
e) Menarik diri
f) Berfokus pada diri sendiri
g) Diaforesis
	Hipertensi


Kerusakan Vaskuler Pembuluh Darah


Perubahan Struktur


Penyumbatan Pembuluh Darah

Vasokontriksi


Gangguan Sirkulasi
Otak


Retensi Pembuluh Darah Otak


Nyeri Akut
	Nyeri akut

	2.
	a. Gejala Dan Tanda Mayor:
1) Subjektif 
a) Mengeluh lelah
2) Objektif
b) Frekuensi jantung meningkat > 20 % dari kondisi istirahat
b. Gejala Dan Tanda Minor:
1) Subjektif
c) Dipsnea saat/setelah aktivitas
d) Merasakan tidak nyaman setelah beraktivitas
e) Merasa lemah
2) Objektif
a) Tekanan darah berubah> 20 % dari kondisi istirahat 
b) Gambaran EKG
c) Menunjukan iskemia
d) Sianosis
	Gangguan Sirkulasi


Pembuluh Darah


Sistemik


Vasokontriksi


Afterload Meningkat


Fatique


Intoleransi Aktivitas
	Intoleransi Aktivitas

	3.
	a. Gejala Dan Tanda Mayor:
1) Objektif
a) Pengisisan kapiler >3 detik
b) Nadi perifer menurun atau tidak teraba
c) Akral dingin
d) Warna kulit pucat
e) Turgor kulit menurun
b. `Gejala Dan Tanda Minor:
1) Subjektif 
a) Parastesia
b) Nyeri ekstremitas
2) Objektif
a) Edema
b) Penyembuhan luka lambat
c) Indeks ankle brachila <0,90
	Kerusakan Vaskuler Pembuluh Darah

Perubahan Struktur

Penyumbatan Pembuluh Darah

Vasokontriksi

Gangguan Sirkulasi
Otak


Suplai O2 Ke Otak Menurun


Sinkop


Perfusi Perifer Tidak Efektif
	Perfusi Perifer Tidak Efektif


	4.
	a. Gejala Dan Tanda Mayor:
1) Subjektif 
a) Menyanyakan masalah yang dihadapi
2) Objektif
a) Menunjukan prilaku yang tidak sesuai anjuran
b) Menunjukan persepsi yang keliru terhadap masalah
b. Gejala Dan Tanda Minor:
1) Objektif
a) Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat
b) Menunjukan prilaku yang berlebihan (mis. Apatis, bermusuhan, agitasi)
	Hipertensi


Perubahan Status Kesehatan


Paparan Kurang Informasi


Defisit Pengetahuan
	Defisit Pengetahuan

	5.
	a. Gejala Dan Tanda Mayor:
1) Subjektif 
a) Merasa bingung
b) Merasa khawatir dengan akibat dari kondidi yang dihadapi
c) Sulit berkonsentrasi
2) Objektif
a) Tampak gelisah 
b) Tampak tegang
c) Sulit tidur
b. Gejala Dan Tanda Minor:
1) Subjektif 
a) Mengeluh pusing
b) Anoreksia
c) Palpitasi
d) Merasa tidak berdaya
2) Objektif
a) Frekuensi nafas meningkat
b) Frekuensi nadi meningkat
c) Tekanan darah meningkat
d) Diaforesis
e) Tremor
f) Muka tampak pucat
g) Suara bergetar
h) Kontak mata buruk
i) Sering berkemih
	Hipertensi


Perubahan Status Kesehatan


Ansietas
	Ansietas

	6.
	a. Gejala Dan Tanda Mayor
1) Subjektif
a) Mengeluh sulit tidur
b) Mengeluh sering terjaga
c) Mengeluh tidak pulas tidur
d) Mengeluh pola tidur berubah
e) Mengeluh istirahat tidak cukup
b. Gejala Dan Tanda Minor
1) Subjektif 
a) Mengeluh kemampuan aktivitas menurun
	Hipertensi


Kerusakan vaskuler pembuluh darah


Perubahan struktur


Penyumbatan pembuluh darah


Vasokontriksi


Gangguan sirkulasi otak


Resistensi pembuluh darah Otak


Gangguan pola istirahat tidur
	Gangguan Pola Tidur



3. [bookmark: _Toc140039804]Diagnosa Keperawatan
	Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinik mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respon klien individu keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 
Berikut adalah uraian dari masalah yang timbul bagi klien dengan hipertensi:
a. Nyeri akut b.d Agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma) (D. 0077)
b. Intoleran aktivitas b.d kelemahan (D. 0056)
c. Perfusi perifer tidak efektif b.d peningkatan tekanan darah (D. 0009)
d. Defisit pengetahuan b.d kurang paparan informasi (D. 0111)
e. Anxietas b.d kurang terpapar informasi (D. 0080)
f. Gangguan pola tidur b.d nyeri (D. 0055)
4. [bookmark: _Toc140039805]Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Sedangkan tindakan keperawatan adalah perilaku atau aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh  perawat  untuk  mengimplementasikan  intervensi  keperawatan. Tindakan pada intervensi keperawatan terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi (PPNI, 2018).

	NO.
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	RENCANA KEPERAWATAN

	
	
	TUJUAN DAN KRITERIA HASIL
	INTERVENSI
	RASIONAL

	1.
	SDKI (D. 0077)
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma)

	SLKI (L. 08066)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil:
a. Keluhan nyeri menurun
b. Meringis menurun
c. Gelisah menurun
d. Tekanan darah membaik
	SIKI (I. 08238)
Observasi
1. Observasi, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, hypnosis, akupresur, terapi musik, biofeedback, terapi pijat, aroma terapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi bermain)
2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
3. Fasilitasi istirahat dan tidur
Edukasi 
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
Kolaborasi 
1. Anjurkan menggunakan analgetik, bila perlu

	Observasi 
1. Untuk mengetahui dimana lokasi, karakteristik, berapa lama durasi, frekuensi dan intensitas nyeri
2. Untuk mengetahui skala nyeri yang dirasakan
3. Untuk mengetahui  mimik wajah yang diperlihatkan klien saat nyeri muncul
4. Untuk mengetahui faktor-faktor apa saja yang memperberat nyeri
5. Untuk mengetahui sejauh mana nyeri mempengaruhi kualitas hidup klien
Terapeutik 
1. Untuk mengurangi  nyeri yang dirasakan oleh klien
2. Untuk mengurangi nyeri dan membuat klien merasa lebih nyaman
3. Fasilitasi istirahat tidur dapat membantu membuat klien mengurangi rasa nyeri
Edukasi
1. Memberikan informasi terkai nyeri yang dirasakan pasien
Kolaborasi 
1. Untuk membantu proses penyembuhan klien

	2.
	SDKI (D. 0056)
Intoleran aktivitas berhubungan dengan kelemahan 
	SLKI (L. 05047)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka toleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil:
a. Keluhan lelah menurun
b. Perasaan lemah menurun
c. Tekanan darah membaik
d. Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari 

	SIKI (I. 05178)
Observasi
1. Monitor kelehan fisik dan emosional
2. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas
Terapetik
1. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan


Edukasi
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan melakukan aktivitas bertahap
	Observasi 
1. Untuk mengerahui tingkat kelelahan fisik dan emosional pasien
2. Untuk mengetahui lokasi dan tingkat krtidaknyamanan pasien dalam melakukan aktivitas
Terapeutik
1. Untuk mengalihkan
 rasa ketidaknyamanan yang dialami pasien
Edukasi 
1. Untuk memberikan kenyamanan pasien saat beristirahat
2. Untuk menunjang proses aktivitas klien

	3. 
	SDKI (D. 0009)
Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan peningkatan tekanan darah 

	SLKI (L. 02011)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil:
a. Perfusi perifer membaik
b. Tekanan darah sistolik membaik
c. Tekanan darah diastolic membaik
d. Nyeri ekstremitas menurun


	SIKI (I. 14529)
Observasi
1. Monitor tekanan darah
2. Monitor tekanan nadi (frekuensi, kekuatan, irama)
3. Monitor pernafasan (frekuensi, kedalaman)
4. Identifikasi penyebab perubahan tanda vital


Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
2. Informasikan hasil pemantauan
	Observasi 
1. Mengetahui perkemabngan tekanan darah pasien
2. Mengetahui perkemabnagan tekanan nadi pasien
3. Mengetahui frekuensi pernafasan pasien
4. Identifikasi penyebab perubahan tanda vital dapat mengetahui dan mengantisipasi kejadian terulang
Edukasi 
1. Untuk mengetahui perkembangan pasien
2. Untuk mengetahui hasil pemantauan


	4. 
	SDKI (D. 0111)
Defisit pengetahuan Berhubungan dengan kurang paparan informasi 

	SLKI (L. 2111)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria hasil:
a. verbalisasi minat dalam belajar meningkat
b. kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik mningkat
c. pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
d. perilaku membaik

	SIKI (I. 12383)
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
Terapeutik
1. Sediakan materi dan media pendidikan tentang penyakit hipertensi
2. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
3. Berikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
1. Jelaskan faKtor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan
	Observasi 
1. Kesiapan sangat berpengarahu terhadap penerimaan informasi yang akan disampaikan
Terapeutik
1. Kesedian materi penting untuk kejelasan dalam pemberian informasi
2. Jadwal yang disepakati akan mempermudah dalam kegiatan penyampaian informasi
3. Dengan meberikan kesempatan untuk bertanya pasien dapat lebih memahami mengenai informasi tersebut
Edukasi 
1. Untuk menghindari terjadinya kejadian terulang



	5. 
	SDKI (D. 0080)
Ansietas Berhubungan dengan tingkat ansietas 


	SLKI (L. 09093)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria hasil:
a. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun
b. Keluhan pusing menurun
c. Tekanan darah menurun
d. Pola berkemih membaik

	SIKI (I. 09314)
Terapeutik
1. Monitor tanda-tanda ansietas
2. Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
Edukasi
1. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis
2. Latih teknik relaksasi

	Terapeutik 
1. Sebagai indicator awak untuk menentukan intervensi selanjutnya
2. Hubungan saling percaya adalah dasar terpadu yang mendukung pasien dalam mengatasi masalah cemas
Edukasi 
1. Menginfornasikan faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis dapat mengurangi kecemasah pasien
2. Untuk mengurangi rasa cemas pasien

	6.
	SDKI (D. 0055)
Gangguan pola tidur
Berhubungan dengan nyeri kepala
	SLKI (L. 05045)
Setelah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 x 3 jam maka pola tidur membaik dengan kriteria hasil:
a. Keluhan sulit tidur menurun
b. Keluhan sering terjaga menurun
c. Keluhan tidak puas tidur menurun
d. Keluhan istirahat tidak cukup menurun
e. Kemampuan beraktivitas meningkat


	SIKI (I. 05174)
Observasi
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan / fisiologis)
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)
Edukasi 
1. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur



	Observasi 
1. Untuk mengetahui masalah yang dialami klien
2. Untuk mengumpulkan data yang mendukung dalam pemenuhan kebutuhan klien
Terapeutik 
1. Untuk memberikan rasa nyaman kepada klien
Edukasi 
1. Agar klien mengetahui dan menhindari factor yang dapat mengganggu tidur  
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[bookmark: _Toc140039806]5. Implementasi 
	Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan dan kegiatan komunikasi (Dinarti & Muryanti, 2017). 
[bookmark: _Toc140039807]6. Evaluasi 
	Evaluasi adalah proses keberhasilan tindakan keperawatan yang membandingkan antara proses dengan tujuan yang telah ditetapkan, dan menilai efektif tidaknya dari proses keperawatan yang dilaksanakan serta hasil dari penilaian keperawatan tersebut digunakan untuk bahan perencanaan selanjutnya apabila masalah belum teratasi. (Dinarti & Muryanti, 2017). Evaluasi dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP/SOAPIER:
a. SOAP
S: Ungkapkan perasaan dan keluhan yang dirasakan secara subjektif oleh keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan.
O: Keadaan objektif yang bisa di definisikan oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif setelah implementasi keperawatan.
A: Merupakan analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif
yang di bandingkan dengan kriteria dan standar yang ditentukan mengacu pada tujuan pada rencana keperawatan gerontik.
P: Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis.
b. SOAPIER
S: Ungkapkan perasaan dan keluhan yang dirasakan secara subjektif oleh keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan.
O: Keadaan objektif yang bisa di definisikan oleh perawat menggunakan pengamatan atau pengamatan yang objektif setelah implementasi keperawatan.
A: Merupakan analisis perawat setelah mengetahui subjektif dan objektif keluarga yang dibandingkan dengan kriteria dan standar yang ditentukan mengacu pada tujuan pada rencana keperawatan gerontik.
P: Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis.
I: Lakukan tindakan yang sudah ditentukan sebelumnya. 
E: Evaluasi respon keluarga setiap setelah melakukan tindakan.
R: Kembali ke rencana tindakan dengan merevisi atau menambahkan rencana. 
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[bookmark: _Toc140039808]BAB III
[bookmark: _Toc140039809]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. [bookmark: _Toc140039810]Tinjauan Kasus
1. [bookmark: _Toc140039811]Pengkajian
a. Identitas klien
Nama				: Ny. O
Umur				: 67 Tahun
Tempat, Tanggal Lahir		: Garut, 07 September 1952
Jenis Kelamin			: Perempuan 
Agama				: Islam  
Suku Bangsa			: Sunda
Status Pernikahan			: Kawin
Pekerjaan 				: Mengurus Rumah Tangga
Tanggal Pengkajian		: 4-April-2023
Diagnosa Medis			: Hipertensi
	Alamat 			: Kp. Ngamplang Rt/Rw 04/02 
		   	Ds. Ngamplang Kec. Cilawu 
Orang Yang Dapat Dihubungi	: Ny. W
Hubungan Dengan Lansia	: Anak


b. Riwayat kesehatan
1) Keluhan utama
Klien mengeluh nyeri kepala
2) Riwayat kesehatan sekarang
	Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 4 April 2023, klien mengeluh nyeri kepala, dan terasa seperti mencekam dan hilang timbul dengan skla nyeri 6 dari skala (0-10). Nyeri dirasakan Ketika klien banyak beraktivitas. Nyeri berkurang pada saat klien istirahat dan rileks, klien juga mengeluh tidur tidak nyenyak dan sering terbangun di malam hari. 
3) Riwayat kesehatan dahulu
	Menurut penuturan klien, klien mengatakan dahulu pernah mengalami penyakit jantung.
4) Riwayat kesehatan keluarga
	Menurut penuturan klien, klien mengatakan diantara anggota kelurga yang menderita penyakit hipertensi yaitu ayahnya.
c. Pemeriksaan fisik 
a) Keadaan Umum
	Tingkat Kesadaran	: Compos Mentis
 	Penampilan		: Cemas, Meringis, Bingung, Gelisah
	GCS			: 15	E=4, V=5, M=6


b. Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital
Suhu 			: 37, 2°C
Nadi 			: 89 X/Menit
Respirasi 		: 22 X/	Menit
Tekanan Darah	: 160/100 Mmhg 
Spo2			: 98%
c. Pemeriksaan persistem
1) Sistem Penglihatan 
Inspeksi	: letak mata simetris antara mata kiri dan kanan, sklera tidak ikterik, bola mata dapat digerakan ke segala arah, mata tampak cekung. Fungsi penglihatan baik, tidak ada gangguan.
Palpasi	: Tidak ada nyeri tekan disekitar bola mata.
2) Sistem Pendengaran 
Inspeksi	: Letak telinga simetris antara telinga kiri dan kanan, tekstur halus, warna telinga sama dengan kulit sekitar, tidak ada lesi, fungsi pendengaran baik, terbukti klien dapat menjawab pertanyaan dari perawat tanpa mengulangi pertanyaannya.
Palpasi	: Tidak ada nyeri tekan.




3) Sistem Integumen 
a. Rambut dan Kulit kepala 
Inspeksi : warna rambut hitam beruban, penyebaran rambut merata, tidak tampak adanya lesi, rambut tampak bersih dan rapi.
Palpasi	 :Tekstrur kulit halus, tidak terdapat benjolan, tidak terdapat nyeri tekan.
b. Kulit 
Inspeksi : Warna kulit sawo matang
Palpasi : Tekstur kulit halus, turgor kembali <2 detik.
c. Kuku 
Inspeksi : warna transparan, bentuk kuku datar, kuku tampak bersih, CRT kembali <2 detik. 
4) Sistem Pernafasan 
Inspeksi : posisi lubang hidung simetris antara kiri dan kanan, warna hidung sama dengan kulit sekitar, tekstur halus, lubang hidung tampak bersih, tidak ada lesi, bulu hidung tampak lebat, tidak terdapat polif Frekuensi nafas 22x/menit, pengembangan thorax simetris.
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Sonor
Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler. Fungsi penciuman baik terbukti klien dapat membedakan bau minyak kayu putih dan kopi.
5) Sistem Kardiovaskuler 
Inspeksi : pergerakan dinding dada simetris, tidak terdapat peningkatan JVP.
Palpasi : Denyut nadi teraba kuat dan teratur.
Frekuensi nadi 89x/menit.
Auskultasi : Irama jantung regular, bunyi jantung (S1,S2) normal.
6) Sistem Gastrointestinal 
a. Bibir dan Mulut 
Inspeksi : warna bibir kecoklatan, membrn mukosa pucat, warna gigi tampak putih kekuningan, tidak terdapat caries, gigi tampak bersih tidak terdapat sisa makanan, lidah berwarna merah muda, pergerakan dapat digerakan kesegala arah, fungsi pengecapan baik terbukti klien dapat merasakan manis, asin dan pahit.
b. Abdomen 
Inspeksi : Tampak buncit dan simetris, tidak terdapat bekas luka operasi, dan tampak bersih.
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan 
Perkusi : Timpani 
Auskultasi : Peristaltic usus 8x/menit.
c. Anus 
Klien mengatakan tidak ada kelainan dan keluhan, tidak terdapat hemoroid.
7) Sistem Perkemihan
Inspeksi : Klien tidak terpasang kateter
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tidak terdapat distensi kandung kemih.
8) Sistem Persarafan 
a) Nervus I (Olfactorius) : Klien dapat membedakan kayu putih dan kopi
b) Nervus II (Opticus) : Klien dapat melihat dengan baik, terbukti bisa membeda-bedakan benda disekitarnya dan membaca
c) Nervus III (Oculomotorius) : Klien dapat menggerakan bola mata ke kanan ke pupil isokor
d) Nervus IV (Thorclearis) : Klien dapat menggerakan bola mata keatas dan kebawah
e) Nervus V (Abdusen) : Klien dapat menggerakan bola mata kesamping kiri dan kanan
f) Nervus VI ( Trigeminus) : Sensori kulit wajah klien baik, dapat merasakan sentuhan pada pipi kanan
g) Nervus VII (Facialis) : Klien dapat menggerakan alis dan megerutkan dahi
h) Nervus VIII (vestibulokoklearis) : Fungsi keseimbangan klien baik, terbukti saat berjalan klien tidak menggunakan alat bantu 
i) Nervus IX (Glospharingeus) : Klien dapat membuka mulut 
j) Nervus X (Vagus) : Klien dapat menelan dengan baik
k) Nervus XI (Hipoglosus) : Klien dapat berbicara dengan jelas, fungsi lidah baik terbukti klien dapat menjulurkan lidah dan menggerakan kesegala arah
l) Nervus XII (Aksesoris) : Klien dapat menggerakan kedua bahunya dan menggerakan kepala
9) Sistem musculoskeletal
a. Ekstremitas atas
Letak simetris antara tangan kanan dengan tangan kiri, tidak ada kelainan, tidak ada lesi ataupun edema. Tangan kanan dan kiri dapat digerakan secara normal, kekuatan otot 5	
b. Ekstremitas bawah
Letak simetris antara kaki kanan dengan kaki kiri, tidak ada edema, tidak terdapat lesi pada kedua kaki, pergerakan terbatas ketika tekanan darah tinggi kambuh kekuatan otot 5. 


Kekuatan otot. 
	5
	5

	5
	5


Keterangan : 
0: Otot sama sekali tidak mampu bergerak		
1: Tampak kontraksi ada sedikit gerakan
2: Mampu menahan tegak tetapi dengan sentuhan akan jatuh
3: Mampu menahan tegak walaupun didorong tetapi tidak mampu melawan tekan
4: kekuatan kurang dibandingkan sisi lain
5: kekuatan otot penuh
d. Pengkajian Psikososial Dan Spiritual
1) Data Psikologi
Klien mampu berinteraksi dengan orang lain, status emosi Ny. O stabil dan kooperatif ketika diajak berbicara sikap klien baik terhadap orang lain, klien sering menghubungi cucu-cucunya melalui telepon. Klien biasa mengenali teman-teman disekitarnya dan bersosialisasi dengan tetangga sekitarnya.
Klien mengatakan kurang paham mengenai kondisi penyakit yang dialaminya, klien selalu bertanya-tanya mengenai penyakitnya, seperti menanyakan penyebab, cara mencegah dan cara mengobati. 

2) Masalah Emosional
Pertanyaan tahap I
a) Apakah klien mengalami sukar tidur? Iya
b) Apakah klien sering merasa gelisah? Iya
c) Apakah kelainan sering murung? Tidak
d) Apakah klien khawatir? Iya
Interprestasi: dilihat dari pernyataan diatas terdapat jawaban “Iya” lebih dari satu sehingga melanjutkan ke pertanyaan tahap 2 sehingga dapat di sampaikan bahwa klien memiliki emosional (+)
Pertanyaan tahap II
a) Ada keluhan lebih dari 3 bulan dalam satu bulan terakhir? ya
b) Adakah keluhan lebih dari satu kali dalam satu bulan terakhir? ya
c) Adakah masalah atau keluhan? ya
d) Adakah gangguan atau masalah dengan anggota keluarga? Tidak
e) Apakah selain menggunakan obat tidur atau penenang atas anjuran dokter? Tidak
f)  Apakah klien cenderung mengurung diri? Tidak
Interprestasi: dilihat dari pernyataan diatas terdapat jawaban “Tidak” semua maka menunjukan bahwa masalah emosional (-)



3) Pengkajian Spiritual
Klien beragama islam, klien selalu mengikuti acara pengajian, senantiasa sholat 5 waktu dan membaca al-quran. Klien selalu berdoa kepada agar selalu diberi kesehatan, kemudahan dan kelacaran untuk keluarganya. 
4) Lingkungan Tempat Tinggal
Kondisi lingkungan tempat tinggal klien bersih dan rapih, ventilasi udara cukup, pencahayaan bagus, lantai klien tidak licin, jarak kamar ke toilet tidak jauh.
e. Pola Aktivitas Sehari-Hari
[bookmark: _Toc137754004]Tabel 3.1
[bookmark: _Toc137754005]Pola aktivitas sehari-hari
	No. 
	Pola kegiatan
	Kriteria

	1.
	Nutrisi + Cairan
a. Nutrisi 
Frekuensi 
Jenis makan
Nafsu makan
Keluhan 
b. Minum 
Jenis minuman 
Frekuensi
Masalah
	

3x/hari (Porsi habis)
Nasi, sayur, lauk pauk
Baik 
Tidak ada 

Air putih/air teh
6-7 gelas/hari
Tidak ada

	2.
	Eliminasi 
a. BAK
Frekuensi
Warna 
Keluhan 
b. BAK
Frekuensi
Warna 
Konsistensi 
Keluhan 
	

4-6x/hari
Kuning jernih
Sering buang air waktu malam

1-2x/hari
Khas feses
Padat
Tidak ada

	3. 
	Personal hygiene
a. Mandi 
b. Gosok gigi
c. Keramas
d. Gunting kuku
e. Masalah
	
1-2x/hari
2x/hari
3x/1 minggu
Setelah kuku terlihat panjang
Tidak ada

	4.
	Istirahat tidur
a. Tidur malam
Kuantitas
Kualitas
Masalah 
b. Tidur siang
Kuantitas 
Kualitas 
Keluhan 
	

4-6 jam
Kurang nyenyak 
Sering terbangun dan susah tidur lagi

- 
-
Tidak tidur siang

	5.
	Aktivitas 
a. Latihan/olahraga
Frekuensi 
Berpindah
Masalah 
	
Jalan kaki
Setiap pagi
Mandiri 
Cepat Lelah

	6.
	Rekreasi / pemanfaatan waktu luang
	Pengajian, membaca al-quran, menonton tv



f. Pengkajian Fungsional
1) Katz Indeks
[bookmark: _Toc137754006]Tabel 3.2
[bookmark: _Toc137754007]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
	· 
	
	



Interpretasi:
Setelah dikaji di dapatkan hasil bahwa Ny. O masuk pada tingkat kemandirian Katz indeks A, karena semua kegiatan dilakukan secara mandiri baik mandi, berpakaian, pergi ke toilet, BAK/BAB, makan dan berpindah.
2) Modifikasi dan barthel indeks
[bookmark: _Toc137754008]Tabel 3.3
[bookmark: _Toc137754009]Pengkajian fungsional klien dengan menggunakan modifikasi dan barthel indeks
	No
	Kriteria
	Dengan Bantuan
	Mandiri
	Keterangan

	1
	Makan
	
	10
	Frekuensi : 2-3x/hari
Jumlah makan: 1 porsi
Jenis : nasi + sayur + lauk pauk

	2
	Minum
	
	10
	Frekuensi : 6-7 gelas/ hari
Jumlah Minum: 1 cangkir
Jenis : air putih/ air teh

	3
	Berpindah Tempat
	
	10
	Dilakukan mandiri 

	4
	Personal Toilet (cuci muka, menyisir rambut, gosok gigi)
	
	10
	Frekuensi : 1-2x/hari

	5
	Keluar masuk Toilet (Mencuci pakaian, Menyeka tubuh, menyiram)
	
	10
	Dilakukan mandiri

	6
	Mandi
	
	15
	Frekuensi : 1x/hari siang hari

	7
	Jalan dipermukaan datar
	
	10
	Dilakukan mandiri, setiap aktivitas dirumah maupun luar rumah

	8
	Naik turun tangga
	5
	
	Klien harus berpegangan saat naik turun tangga

	9
	Mengenakan Pakaian 
	
	15
	Dilakukan mandiri

	10
	Kontrol BAB
	
	10
	Frekuensi : 1x/ hari
Konsistensi : padat

	11
	Kontrol BAK
	
	10
	Frekuensi : 4-5x/hari
Warna : kuning jernih khas feses

	12
	Olahraga/Latihan 
	
	10
	Frekuensi : 3x/minggu
Jenis : jalan jalan pagi

	13
	Rekreasi/Pemanfaatan waktu luang
	
	10
	Jenis : pengajian, membaca al-quran dan menonton tv



Keterangan:
Skor 130	: mandiri
Skor 65-125	: ketergantungan sebagian
Skor < 65	: ketergantungan berat
Dilihat dari hasil data diatas skor Ny. O adalah 125, yaitu dengan keterangan Ny. W mengalami ketergantungan sebagian
g. Pengkajian Status Mental
1) Short portable status questioner (smpsq)
[bookmark: _Toc137754010]Tabel 3.4
[bookmark: _Toc137754011]Pengkajian Short Portable Status Questioner (SMPSQ)
	BENAR
	SALAH
	NO SOAL
	PERTANYAAN

	· 
	
	1
	Tanggal berapa sekarang?

	· 
	
	2
	Hari apa Sekarang?

	· 
	
	3
	Apa nama tempat ini?

	· 
	
	4
	Dimana alamat anda?

	· 
	
	5
	Berapa umur anda?

	
	· 
	6
	Kapan anda lahir? (minimal tahun)

	· 
	
	7
	Siapa presiden Indonesia sekarang?

	
	· 
	8
	Siapa presiden Indonesia sebelumnya?

	· 
	
	9
	Siapa nama ibu anda?

	· 
	
	10
	Kurangi 3 dari 20 dan tetap kurangi sampai 3 kali pengurangan 

	∑ = 8
	∑ = 2
	
	



Skor total salah : 2
Keterangan: 
Jumlah jawaban salah 0-2	: Fungsi intelektual utuh
Jumlah jawaban salah 3-4	: Fungsi intelektual ringan 
Jumlah jawaban salah 5-7 	: Fungsi intelektual sedang 
Jumlah jawaban salah 8-10	: Fingsi intelektual berat
Interpretasi :
Pada saat pengkajian Ny. O menjawab semua pertanyaan dengan total salah 2, menunjukan fungsi intelektual utuh. 
2) Mini Mental Status Exam (MMSE)
[bookmark: _Toc137754012]Tabel 3.5
[bookmark: _Toc137754013]Pengkajian Mini Mental Status Exam (MMSE)
	NO
	Aspek kognitif
	Nilai Maksimal
	Nilai klien
	Keterangan

	1
	Orientasi
	5
	5
	Menyebutkan dengan benar:
1) Tahun berapa sekarang?
2) Musim apa sekarang?
3) Tanggal berapa Sekarang?
4) Hari apa sekarang?
5) Bulan apa sekarang?

	
	
	5
	4
	Menyebutkan Dimana sekarang kita berada:
1) Negara apa?
2) Provinsi apa?
3) Kota Apa?
4) Desa/kampung apa?
5) Alamat Dimana?

	2
	Registrasi
	3
	3
	Sebutkan 3 Nama Objek :
1) Objek pulpen
2) Objek jam
3) Objek cermin

	3
	Perhatian & Kalkulasi
	5
	3
	Minta klien untuk memulai dari angka 100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 kali :
1) 93
2) 86
3) 79
4) 72
5) 65
Hasil : stelah dilakukan pengkajian klien salah menghitung urutan ke 5

	4
	Mengingat
	3
	3
	Minta klien untuk mengulangi ketiga objek
pada tahap REGISTRASI, bila benar 1 point untuk setiap objek yang disebutkan.

	5
	Bahasa
	9
	7
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	Memberi nama:
Tunjukan pada klien suatu benda dan tanyakan namanya, lalu ulangi sekali lagi untuk benda yang lain, point 1 untuk masing-masing jawaban.

	
	
	
	
	Pengulangan
Minta klien mengulangi kata berikut : “tidak ada jika, dan, atau, tetapi”. Point 1 jika diulang sempurna

	
	
	
	
	Perintah 3 tahap
Ucapkan perintah terlebih dahulu kemudian berikan selembar kertas kosong, minta untuk melipatnya menjadi 2 kemudian minta untuk menaruhnya di lantai. Nilai 1 untuk masing-masing perintah yang dilakukan dengan benar.

	
	
	
	1







1









0
	Membaca (Reading)
Dalam selembar kertas tuliskan “Pejamkan mata anda” Dituliskan besar dan dapat dibaca jelas oleh lansia. Minta klien membacanya dan melakukan apa yang tertulis

	
	
	
	
	Menulis (writing)
Berikan selembar kertas kosong dan minta lansia menulis sebuah kalimat. Jangan mendikte kalimat tapi harus ditukis secara spontan, kalimat minimal terdiri dari subyek/kata kerja, ejaan/tanda baca tidak diperhitungkan

	
	
	
	
	Menyalin (Copying)
Berikan selembar kertas kosong, minta lansia untuk menyalin gambar seperti dibawah ini, 10 sisi harus ada dan keduanya bersinggungan. Point 1 jika jawaban benar.



	
	Nilai Maksimum
	30
	30
	


Keterangan 	: 
24-30 	= Tidak ada gangguan kognitif/normal
18-23	= Gangguan kognitif sedang 
0-17	= Gangguan kognitif berat
	Interprestasi:
	Setelah dikaji, Ny. O mendapatkan skor 30 hal itu menunjukan bahwa Ny. O tidak mengalami gangguan.
b. Analisa Data 
[bookmark: _Toc137754014]Tabel 3.6
[bookmark: _Toc137754015]Analisa Data
	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1. 
	Ds :
1) klien mengeluh nyeri kepala. 
2) Nyeri dirasakan seperti mencekam dan hilang timbul.
Do :
1) Klien tampak dan cemas dan memegang area kepala, wajah klien meringis kesakitan.
2) Skala nyeri 6 dari skala (0-10). 
3) Pemeriksaan ttv
Suhu : 37,2°c
Nadi : 89 x/menit
Respirasi : 22 x/menit
Tekanan Darah : 160/100 mmHg 
SpO2: 98%
	Hipertensi


Kerusakan Vaskuler Pembuluh Darah


Perubahan Struktur


Penyumbatan Pembuluh Darah


Vasokontriksi


Gangguan Sirkulasi

Otak


Retensi Pembuluh Darah Otak


Nyeri Akut
	Nyeri akut

	2.
	Ds: 
1) Klien mengeluh sering terbangun dan susah tidur lagi.
2) Klien mengatakan tidak nyeyak tidur.
3) Klien mengatakan tidur 4-5 jam.
Do:
1) Klien tampak lemas
2) Sklera tampak kemerahan

	
                 Hipertensi


kerusakan vas
kuler pembuluh darah

perubahan struktur


penyumbatan pembuluh darah


vasokontriksi


gangguan sirkulasi otak


resistensi pembuluh darah otak


gangguan pola istirahat tidur
	Gangguan Pola Tidur

	3.
	Ds : 
1) Klien mengatakan kurang mengetahui mengenai penyakit yang dideritanya
2) Klien mengatakan apa
penyebab, cara mencegah dan cara mengobatinya
Do :
1) Klien tampak bertanya mengenai penyakitnya penyebab, cara mencegah hipertensinya tidak sering kambuh.
2) Klien tampak kebingungan saat diberi pertanyaan mengenai penyakitnya
	Hipertensi


Perubahan Status Kesehatan


Paparan Kurang Informasi


Defisit Pengetahuan
	Defisit Pengetahuan



2. [bookmark: _Toc140039812]Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis, ditandai dengan:
Ds:
1) Klien mengeluh nyeri kepala
2) Nyeri dirasakan seperti mencekam dan hilang timbul 
Do:
1) Klien tampak meringis dan memegang area kepala
2) Skala nyeri 6 dari skala (0-10). 
3) Pemeriksaan ttv
Suhu : 37, 2°c
Nadi : 89 x/menit
Respirasi : 22 x/menit
Tekanan Darah : 160/100 mmHg 
SpO2: 98%
b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri ditandai dengan:
Ds:
1) Klien mengeluh sering terbangun dan susah tidur lagi
2) Klien mengatakan tidak nyeyak tidur
3) Klien mengatakan tidur 4-5 jam
Do:
1) Klien tampak lemas
2) Sklera tampak kemerahan
c. Defisit pengetahuan b.d kurang paparan informasi ditandai dengan : 
Ds: 
1) Klien mengatakan kurang mengetahui mengenai penyakit yang dideritanya
2) Klien mengatakan apa penyebab, cara mencegah dan cara mengobatinya
Do:
1) Klien tampak bertanya mengenai penyakitnya penyebab, cara mencegah hipertensinya tidak sering kambuh.
2) Klien tampak kebingungan saat diberi pertanyaan mengenai penyakitnya
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3. [bookmark: _Toc140039813]Proses Asuhan Keperawatan
Nama			: Ny. O								 Jenis kelamin		: Perempuan
Umur			: 67 Tahun							Diagnosa medis	: Hipertensi
[bookmark: _Toc137754016]Tabel 3. 7
[bookmark: _Toc137754017]Tabel Proses Asuhan Keperawatan
	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	PERENCANAAN 
	RASIONAL
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	
	
	TUJUAN
	INTERVENSI
	
	
	

	1.
	nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 
Ds :
· klien mengeluh nyeri kepala.
· Nyeri dirasakan seperti mencekam dan hilang timbul 
Do :
· Klien tampak cemas dan memegang area kepala.
· Skala nyeri 6 dari skala (0-10).
· Pemeriksaan TTV
Suhu : 37, 2°c
Nadi : 89 x/menit
Respirasi : 22 x/menit
Tekanan Darah : 160/100 mmHg 
SpO2 : 98%
	SLKI (L. 08066)
Tingkat nyeri
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 8 jam maka tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil:
a. keluhan nyeri menurun
b. meringis menurun
c. gelisah menurun
d. tekanan darah membaik
	SIKI (I. 08238)
Manajemen nyeri
Observasi
1. Observasi, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri




2. Identifikasi skala nyeri 








3.  Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan




Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, hypnosis, akupresur, terapi musik, biofeedback, terapi pijat, aroma terapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi bermain)

2. Fasilitasi istirahat dan tidur






Edukasi 
1. Jelaskan strategi
strategi meredakan nyeri
	
Observasi 
1. Untuk mengetahui dimana lokasi, karakteristik, berapa lama durasi, frekuensi dan intensitas nyeri




2. Untuk mengetahui skala nyeri yang dirasakan





3. Untuk mengetahui faktor-faktor apa saja yang memperberat dan memperingan nyeri

Terapeutik 
1. Untuk mengurangi nyeri yang dirasakan oleh klien
















2. Fasilitasi istirahat tidur dapat membantu membuat klien mengurangi rasa nyeri

1. untuk memba-
ntu klien mengatasi masalah nyeri dan mengurangi rasa nyeri



	Rabu, 5 April 2023. Pukul 08.45 wib
Melakukan pengkajian karakteristik nyeri dengan Lokasi nyeri berada di bagian kepala
dirasakan seperti mencekam, skala nyeri 6 dari 0-10



Rabu, 5 April 2023. Pukul 09.30 wib
Mengidentifikasi skala nyeri dengan menggunakan VAS(Visual Analog Scale) didapatkan hasil skala
5 dari 0-10 dengan wajah tampak meringis

Rabu, 5 Apil 2023. Pukul 10.15 wib
Hasil : Nyeri dirasakan ketika klien banyak beraktivitas dan berkurang pada saat klien istirahat tidur

Rabu, 5 April 2023. Pukul 10.30 wib
Memberikan teknik pengurangan rasa nyeri dengan mengoleskan aroma therapy fresh care pada area pelipis sampai belakang telinga dan tengkuk leher











Rabu, 5 April 2023. Pukul 10.45 wib
Memberikan waktu dan menganjurkan klien untuk istirahat tidur di siang hari jika nyeri mulai muncul


Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.00 wib
Mengajarkan teknik 
nafas dalam dengan cara Tarik nafas lewat hidung tahan beberapa detik keluarkan lewat mulut
	Rabu, 5 April 2023. Pukul 12.00 wib
S:
1. klien mengatakan nyeri sedikit mulai berkurang
Nyeri di rasakan seperti mencekam,skla   nyeri 5dari (0-10)




O

1.  klien masih tampak meringis
2.Pemeriksaan TTV
Suhu : 37, 2°c
Nadi : 89x/menit
Respirasi : 20 x/menit
Tekanan Darah  150/90 mmHg 
   SpO2 : 98%
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
1. observasi, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan
4. Berikan teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
5. Fasilitasi istirahat dan tidur
6. Jelaskan strategi
strategi meredakan nyeri







	2.
	SDKI (D. 0055)
Gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri ditandai dengan:
Ds:
1) Klien mengeluh sering terbangun dan susah tidur lagi
2) Klien mengatakan tidak nyeyak tidur
3) Klien mengatakan tidur 4-5 jam
Do:
1) Klien tampak lemas
2) Sklera tampak kemerahan
	SLKI (L. 05045)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 3 jam maka pola tidur membaik dengan kriteria hasil:
a. Keluhan sulit tidur menurun
b. Keluhan sering terjaga menurun
c. Keluhan tidak puas tidur menurun
d. Keluhan istirahat tidak cukup menurun
e. Kemampuan beraktivitas meningkat

	SIKI (I. 05174)
Observasi
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur






2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan / fisiologis)




Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)

Edukasi 
1. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur

	Observasi 
1. Untuk mengetahui masalah yang dialami klien






2. Untuk mengumpulkan data yang mendukung dalam pemenuhan kebutuhan klien

Terapeutik 
1. Untuk memberikan rasa nyaman kepada klien





Edukasi 
1. Agar klien mengetahui dan menhindari factor yang dapat mengganggu tidur  
	Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.30 wib
Mengindentifikasi masalah pola tidur didapatkan hasil klien mengeluh susah tidur
Dan sering terbangun serta susah tidur lagi
Tidur tidak nyeyak tidur, tidur 4-5 jam

Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.45 wib
Mengidentifikasi factor pengganggu tidur klien dengan hasil terdapat klien mengeluh nyeri kepala


Rabu, 5 April 2023. Pukul 12.00 wib
Menganjurkan klien untuk selalu membuat kamar tetap bersih, matikan lampu saat klien akan tidur, sarankan posisi miring kiri

Rabu, 5 April 2023. Pukul 12.15 wib
Menyarankan agar klien tidak makan dan minum yang dapat mengganggu tidur seperti kopi, teh, makanan pedas.

	S:
7. Klien mengatakan tidur masih sering terbangun.
O:
8. klien tampak lelah
9. Sclera tampak kemerahan
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi 
10. Identifikasi pola aktivitas dan tidur
11. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik/psikologis)
12. Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)
13. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur

	3. 
	Defisit pengetahuan b.d kurang paparan informasi
Ds :
· Klien mengatakan kurang mengetahui mengenai penyakit yang dideritanya
· Klien bertanya bagaimana cara mencegah penyakitnya timbul
Do :
· Klien tampak bertanya mengenai penyakitnya dan cara mencegah hipertensinya tidak sering kambuh.
· Klien tampak kebingungan saat diberi pertanyaan mengenai penyakitnya
	SLKI (L. 2111)
Tingkat pengetahuan
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x8 jam maka tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria hasil:
a. verbalisasi minat dalam belajar meningkat
b. kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik mningkat
c. pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
d. perilaku membaik

	SIKI (I. 12383)
Edukasi kesehatan
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

Terapeutik
1. Sediakan materi dan media pendidikan tentang penyakit hipertensi





2. Berikan kesempatan untuk bertanya





Edukasi
1. Jelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan





	Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi




Terapeutik
1. menyediakan materi dan media pendidikan tentang penyakit hipertensi agar penyuluhan berjalan lancer

2. Berikan kesempatan untuk bertanya





Edukasi
1. Agar klien mengetahui factor
Apasaja yang mempengaruhi kesehatannya sehingga klien dapat mengantisipasinya
	Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.25 wib
Memastikan klien dalam keadaan siap menerima materi penyuluhan




Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.35 wib
Mempersiapkan materi yang akan dibahas mengenai penyakit hipertensi pengertian, penyebab, pencegahan
Dengan menggunakan leaflet



Rabu, 5 April 2023. Pukul 11.45 wib
Memberikan waktu kepada pasien untuk bertanya mengenai penyakit hipertensi yang belum pasien pahami

Rabu, 5 April 2023. Pukul 12.00 wib
Menjelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan seperti kebiasaan makan tinggi garam seperti ikan asin dan banyak menggunakan garam pada makananan
	Rabu, 5 April 2023. Pukul 12.00 wib
S:
1. Klien mengatakan mengerti tentang penyakitnya
O:
2. Klien tampak memperhatikan dengan baik isi penyuluhan
3. Pengetahuan klien bertambah
4. Klien bisa menjawab pertanyaan tentang hipertensi, pecegahan, makanan yang dilarang dan pengobatan herbal
A: masalah teratasi
P: pertahankan intervensi
5. Sediakan materi pendidikan tentang penyakit hipertensi
6. Berikan kesempatan untuk bertanya
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[bookmark: _Toc140039814]3. Catatan perkembangan
Nama		: Ny. O											Jenis kelamin  		: Perempuan
Umur		: 67 Tahun										Diagnosa medis	: Hipertensi
[bookmark: _Toc137754018]Tabel 3.8
[bookmark: _Toc137754019]Catatan perkembangan hari ke-1
	Tgl/bln/thn/jam
	No.
DX
	Catatan perkembangan
	Paraf

	Kamis, 6 April 2023 pukul 09.00
	1
	S: 
· Klien mengeluh nyeri kepala dan seperti mencekam dan hilang timbul.
O:
· Klien tampak lebih rileks
· Skala nyeri 4 dari 0-10
· Pemeriksaan TTV
Suhu : 36, 3°c
Nadi : 89x/menit
Respirasi : 20 x/menit
Tekanan Darah : 150/90 mmHg 
Spo2 : 98%
A: Masalah teratasi sebagian
P:  Lanjutkan intervensi

I:
· observasi,lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas
· jelaskan strategi meredakan nyeri
· kaji skala nyeri
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
E:
Masalah teratasi Sebagian
	Lutpiah Nur Asiyah

	Kamis, 6 April 2023 pukul 09.30
	2
	S:
· Klien sudah bisa tidur lebih awal
· Klien mengatakan tidur masih  sering terbangun tapi sebentar
· Klien mengatakan semalam tidur nyenyak
O:
· klien tampak lebih bersemangat
· kemerahan di sclera mulai memutih
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi 
· Identifikasi pola aktivitas dan tidur
· Identifikasi factor pengganggu tidur (fisik/psikologis)
· Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)
· Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
	Lutpiah Nur Asiyah

	Kamis, 6 April 2023 pukul 10.00
	3
	S:
· Klien mengatakan mengetahui tentang penyakitnya
O:
· Pengetahuan klien bertambah
· Klien bisa menjawab pertanyaan tentang hipertensi, pecegahan, makanan yang dilarang dan pengobatan herbal
A:
Masalah teratasi 
P:
Pertahankan intervensi
I:
· Sediakan materi dan media pendidikan tentang penyakit hipertensi
· Berikan kesempatan untuk bertanya
· Jelaskan factor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan

	Lutpiah Nur Asiyah








[bookmark: _Toc137754020]Tabel 3.9
[bookmark: _Toc137754021]Catatan perkembangan hari ke-2
	Tgl/bln/thn/jam
	No.
DX
	Catatan perkembangan
	Paraf

	Jumat, 7 April 2023 pukul 09.00
	1
	S: 
· Klien mengeluh nyeri kepala seperti terasa mencekam dan hilang timbul 
O:
· Klien tampak lebih rileks
· Klien tampak tidak meringis
· Skala nyeri 2 dari 0-10
· Pemeriksaan TTV
Suhu : 36,3oc
Nadi : 89x/menit
Respirasi : 20x/menit
TD : 140/90 mmhg
Spo2 : 95%
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
I:
· Kaji skala nyeri
· jelaskan strategi meredakan nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
E: Masalah teratasi Sebagian
	Lutpiah Nur Asiyah

	Jumat, 7 April 2023 pukul 09.30 wib
	2
	S: 
· Klien mengatakan tidur nyenyak
· Klien mengatakan masih terbangun dimalam hari
O:
· Klien tampak lebih segar
· Klien tampak bergairah
A: Masalah teratasi sebagian
P: Pertahankan intervensi
I:
· Identifikasi factor pengganggu tidur (fisik/psikologis)
· Modifikasi lingkungan (mis. Pencahayaan, kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)
· Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
	Lutpiah Nur Asiyah

	Jumat, 7 April 2023 pukul 10.00 wib
	3
	S: 
· Klien mengatakan paham tentang penyakitnya
· Klien mengatakan mulai mengurangi takaran garam
O:
· Pengetahuan klien bertambah
· Klien bisa menjawab pertanyaan tentang hipertensi, pecegahan, makanan yang dilarang dan pengobatan herbal
· Klien tampak sudah mengerti tentang penyakitnya
A:
Masalah teratasi 
P:
Hentikan intervensi 
	Lutpiah Nur Asiyah


	


[bookmark: _Toc137754022]Tabel 3.10
[bookmark: _Toc137754023]Catatan perkembangan hari ke-3
	Tgl/bln/thn/jam
	No.
DX
	Catatan perkembangan
	Paraf

	Sabtu, 8 April 2023 pukul 09.00
	1
	S: 
· Klien mengeluh nyeri kepala seperti mencekam dan hilang timbul
O:
· Klien tampak lebih rileks
· Klien tampak tidak meringis
· Skala nyeri 2 dari 0-10
· Pemeriksaan TTV
Suhu : 36,3oc
Nadi : 85x/menit
Respirasi : 22x/menit
TD : 140/90 mmhg
Spo2 : 95%
· 
A:
Masalah teratasi sebagian
P:
Lanjutkan intervensi
I:
· Kaji skala nyeri
· jelaskan strategi meredakan nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
· Berikan teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
E:
Masalah teratasi Sebagian
	Lutpiah Nur Asiyah

	Sabtu, 8 April 2023 pukul 09.30 wib
	2
	S:
· Klien mengatakan tidur sudah pulas
· Klien mengatakan tidak terbangun dimalam hari
O:
· Klien tampak segar
· Klien tampak bersemangat
A:
Masalah teratasi 
P: 
Identifikasi pola aktivitas dan tidur
I : 
Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur
E: masalah teratasi

	Lutpiah Nur Asiyah
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a) [bookmark: _Toc140039815]Pembahasan 
	Pada pembahasan ini penulis membandingkan antara teori dan asuhan keperawatan di lapangan terhadap Ny. O dengan hipertensi pada indeks A, yang dilaksanakan selama 5 hari mulai dari tanggal 4 April S/D tanggal 8 April 2023 Kampung Ngamplang 04/02, Desa Ngamplang, Kecamatan Cilawu dengan memperhatikan dan menganalisa tinjauan kasus dengan tinjauan teoritis.
 Dari hasil perbandingan tersebut akan muncul kesenjangan-kesenjangan antara tinjauan teoritis dengan kenyataan. Maka perlu beberapa aspek yang perlu dibahas mulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi. Selama melakukan pengkajian sampai dengan evaluasi didapatkan hasil yang nyata sesuai dengan gejala-gejala yang timbul oleh klien. Dimana penggunaan asuhan keperawatan dapat membantu dalam melakukan, menyelesaikan masalah dan memenuhi kebutuhan klien secara ilmiah sistematis dan terorganisasi yang melalui tahapan-tahapan: 
1. [bookmark: _Toc140039816]Tahap pengkajian
Pada pada tahap pengkajian penulis penulis melakukan pengkajian meliputi inspeksi, palpasi palpasi, dan auskultasi dengan pendedekatan persistem. Pada saat pengkajian tidak semua tanda gejala sesuai dengan teori.
Secara teori tanda gejala hipertensi yang mungkin muncul kemungkinan mengeluh: pusing, telinga berdenging, sukar tidur, sesak nafas, rasa berat di tengkuk, mudah lelah, mudah marah, mata berkunang-kunang, mimisan dan sakit kepala.  Sementara pada Ny. O berdasarkan hasil pengkajian yang ditemukan yaitu sakit kepala dan mengeluh sulit tidur, berdasarkan dari data tersebut muncul beberapa kesenjangan antara teori dan kenyataan yang terjadi yaitu klien tidak mengalami sesak nafas karena didapatkan respirasi klien 22x/menit. Klien tampak tenang tidak gelisah dan untuk kesadaran umum karena hasil pengkajian didapatkan hasil GCS 15. 
2. [bookmark: _Toc140039817]Tahap Diagnosa Keperawatan
Untuk merumuskan diagnosa keperawatan dibentuk oleh tiga aspek yaitu problem, etiologi dan simptom. Adapun masalah keperawatan yang mungkin muncul pada pasien hipertensi secara teori ada 9 diantaranya: Nyeri akut, perfusi perifer Tidak Efektif, hipervolemia, resiko tinggi penurunan curah jantung, intoleran aktivitas, resiko jatuh, defisiensi pengetahuan, anxietas dan gangguan pola tidur.
Setelah dilakukan pengkajian kepada Ny. O berdasarkan analisa data yang diperoleh 3 masalah yang muncul dari 8 diagnosa yang mungkin muncul, diantaranya:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis
Masalah ini muncul karena faktor umur atau gaya hidup yang menyebabkan kerusakan vesikuler pembuluh darah sehingga terjadi perubahan struktur yang menyebabkan penyumbatan pada pembuluh darah dan menyebabkan gangguan sirkulasi darah tidak lancar dan menyebabkan nyeri kepala.


b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri 
Masalah ini muncul karena faktor umur atau gaya hidup yang menyebabkan kerusakan vesikuler pembuluh darah sehingga terjadi perubahan struktur yang menyebabkan penyumbatan pada pembuluh darah dan menyebabkan gangguan sirkulasi darah tidak lancar, menyebabkan nyeri pinggang sehingga mengganggu pola tidur.
c. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
Masalah keperawatan ini muncul karena perubahan situasi klien yang tidak diketahui penyebabnya oleh klien karena kurang terpapar informasi yang menyebabkan klien tidak mampu untuk mengenali masalah yang sedang klien alami saat ini. 
Sedangkan masalah keperawatan yang mungkin muncul pada teori tetapi tidak muncul adalah:
a. Perfusi perifer tidak efektif Masalah ini tidak muncul karena hipertensi yang diderita klien belum mencapai kategori hipertensi yang berat. Dikatakan hipertensi berat apabila tekanan darah melebihi 180/120 mmHg (Adrian, 2022). 
b. Hipervolemia Masalah ini tidak muncul karena masalah ini berhubungan hipertensi yang diakibatkan oleh penyakit ginjal tidak memiliki penyakit ginjal.
c. Resiko tinggi penurunan curah jantung Masalah ini tidak muncul karena hipertensi yang diderita klien belum terlalu berat yang menyebabkan vasokonstriksi pada jantung yang dapat meningkatkan afterload dan terjadi penurunan curah jantung. Dikatakan hipertensi berat apabila tekanan darah melebihi 180/120 mmHg (Adrian, 2022).
d. Resiko jatuh Masalah ini tidak muncul karena klien tidak memiliki agen-agen yang dapat menyebabkan resiko jatuh.
e. Anxietas Masalah ini tidak muncul karena klien tidak mengalami kecemasan atau panic.
3. [bookmark: _Toc140039818]Tahap Perencanaan
Tahap perencanaan merupakan tahap lanjut dari diagnosa keperawatan, dimana di dalam perencanaan akan menentukan keberhasilan atau tidak nya Asuhan Keperawatan. Kegiatannya dimulai dari menetapkan prioritas masalah, perumusan tujuan, penentuan kriteria hasil serta rencana tindakan sesuai dengan kondisi klien dan rasionalnya. Pada tahap perencanaan penulis membuat rencana tindakan yang sesuai dengan data yang didapatkan pada saat pengkajian dan merencanakan beberapa tindakan. Adapun rencana intervensi yang diberikan untuk masalah keperawatan Ny. O adalah:
a. Nyeri Akut
Berdasarkan SIKI 2018 untuk menyelesaikan nyeri akut ada 19 intervensi, tetapi tidak semua rencana yang ada di buku rujukan tersebut diambil karena disesuaikan dengan kondisi klien. Diantaranya nya observasi karakteristik nyeri, identifikasi Skala nyeri, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, berikan teknik non farmakologis, fasilitasi istirahat dan tidur Jelaskan strategi meredakan nyeri.
b. Gangguan pola tidur
Berdasarkan SIKI 2018 untuk menyelesaikan gangguan pola tidur ada 16 intervensi, tetapi tidak semua rencana di buku rujukan tersebut diambil karena disesuaikan dengan kondisi klien, diantaranya Identifikasi pola aktivitas dan tidur, Identifikasi factor pengganggu tidur (fisik/psikologis), Identifikasi makan dan minuman yang mengganggu tidur (mis kopi, teh, alcohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak air sebelum tidur). 
c. Defisit Pengetahuan
Berdasarkan SIKI 2018 untuk menyelesaikan defisit pengetahuan ada 8 intervensi, tetapi tidak semua rencana yang ada di buku rujukan tersebut diambil karena disesuaikan dengan kondisi klien, diantaranya identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, sediakan materi dan media pendidikan untuk penyakit hipertensi, berikan kesempatan untuk bertanya, Jelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan.
4. [bookmark: _Toc140039819]Tahap Implementasi
Pada tahap implementasi semua rencana yang telah dibuat bisa diimplementasikan sesuai perkiraan awal titik adapun implementasi yang dilakukan terhadap masalah keperawatan pada Ny. O yakni:
a. Nyeri akut. Implementasi yang dilakukan yaitu dengan menggunakan manajemen nyeri teknik relaksasi dan distraksi seperti mengajarkan teknik cara nafas dalam, mengoleskan aroma terapi, memijat. Setelah dilakukan tindakan klien merasakan nyeri pinggang dan,  pelaksanaan tersebut focus pada kenyamanan klien.
b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidakmampuan mengatasi nyeri. Untuk implementasinya yaitu : Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, Mengidentifikasi factor pengganggu tidur (fisik/psikologis), Menganjurkan klien untuk selalu membuat kamar tetap bersih, matikan lampu saat klien akan tidur, sarankan posisi miring kiri, Mengidentifikasi makan dan minuman yang mengganggu tidur (mis kopi, teh, alcohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak air sebelum tidur).
c. Defisit pengetahuan. Implementasi yang dilakukan yaitu memberikan pendidikan kesehatan terkait konsep penyakit hipertensi, sesuai dengan kondisi klien, agar klien bisa menjaga dan merawat sekaligus mengatasi penyakit hipertensi tersebut. Fisiologis dasar yang mencakup perawatan yang meliputi cara pencegahan maupun pengobatan herbal secara alami tentang penyakit hipertensi.
5. [bookmark: _Toc140039820]Tahap Evaluasi
Evaluasi dilakukan untuk mengelola asuhan keperawatan yang berlangsung selama 5 hari. Yang pertama yaitu nyeri akut nyeri baru bisa teratasi di hari ke-5 dengan masalah teratasi sebagian karena memerlukan waktu yang panjang pada saat proses keperawatan dan mencapai pemulihan kondisi yang optimal.  Untuk masalah yang kedua dan ketiga bisa teratasi di hari ke-4 dan semua data sesuai dengan apa yang telah ditargetkan pada kriteria. Dari ketiga masalah keperawatan, gangguan pola tidur dan defisit pengetahuan sampai akhir perawatan sudah teratasi semua, ditandai dengan klien mengatakan tidur sudah nyenyak dan bersemangat dan untuk defisit pengetahuan klien tampak paham mengenai penyakitnya karena dapat menjawab pertanyaan yang diajukan tentang penyakitnya. Sedangkan untuk nyeri akut sampai pertemuan terakhir hanya dapat teratasi sebagian dengan skala nyeri 2 dari 0 sampai 10.
6. [bookmark: _Toc140039821]Dokumentasi
Pada tahap ini penulis mampu mendokumentasikan semua proses Asuhan Keperawatan, mulai tahap pengkajian hingga tahap evaluasi sesuai dengan teori. Penulis juga mendapat beberapa hambatan dari segi kendala sumber bacaan, kurangnya buku-buku referensi. Penulis juga mendapatkan dukungan motivasi dari keluarga dan teman-teman sehingga pada akhirnya bisa menyelesaikan dokumentasi pengelolaan asuhan keperawatan pada klien.
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[bookmark: _Toc140039822]BAB IV
[bookmark: _Toc140039823]KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc140039824]Kesimpulan
            Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan gerontik pada Ny. O dengan Hipertensi di Kp. Ngamplang 04/02 Desa Ngamplang Kec. Cilawu pada tanggal 3 April 2023 Sampai 15 April 2023 penulis dapat menarik kesimpulan. Adapun kesimpulan secara spesifiknya adalah sebagai berikut : 
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu. 
2. Penulis mampu mampu menentukan masalah keperawatan pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu. 
3. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu.
4.  Penulis mampu melakukan tindakan keperawatan pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu. 
5. Penulis mampu melakukan evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu. 
6. Penulis mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan gerontik pada Ny. O dengan hipertensi pada katz indeks A di kampung Ngamplang 04/02 Desa Cilawu di Wilayah UPT Puskesmas Cilawu yang di lakukan secara sistematis dan teoritis dalam bentuk karya tulis ilmiah.
B. [bookmark: _Toc140039825]Rekomendasi
1. Bagi Puskesmas 
Bagi puskesmas penulis merekomendasikan untuk selalu meningkatkan sumber daya manusia dengan kebijakan dalam hal keikutsertaaan petugas Kesehatan dalam pelatihan-pelatihan maupun meningkatkan Pendidikan khususnya perawat supaya perawat dapat optimal dalam memberikan asuhan keperawatn pada pasien, serta penambahan jumlah peralatan yang cukup untuk prosedur tindakan keperawatan.
2. Bagi Institusi Pendidikan 
Untuk meningkatkan dan melengkapi literatur atau buku-buku sumber terbaru, khususnya yang berkaitan dengan teori-teori materi asuhan keperawatan. 



3. Bagi Klien 
Untuk klien saya menyarankan untuk lebih menjaga Kesehatan dengan berolahraga dan menjaga pola makan serta menerapkan diet rendah lemak dan garam tekanan darah dapat terkontrol
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SATUAN PENYULUHAN (SAP)
Pokok Bahasan	:  Penyakit Hipertensi
Sub Pokok Bahasan	: Pengobatan Non Farmakologis Penyakit Hipertensi
Sasaran		: Ny. O  
Hari/tanggal		: Jumat 07 April 2023
Waktu			: 30 menit
Tempat		: Rumah Ny. O
Penyuluh		: Lutpiah Nur Asiyah
A. Tujuan Penyuluhan/Kegiatan
1. Tujuan Umum
Setelah mengikuti penyuluhan ini, Keluarga Ny.O diharapkan dapat mengerti dan memahami tentang  Penyakit Hipertensi. 
2. Tujuan Khusus
Setelah mengikuti penyuluhan ini diharapkan Keluarga Ny.O dapat mengerti dan memahami tentang Pengobatan Herbal Pada Penyakit Hipertensi:
a. Menjelaskan definisi, tanda gejala dan pencegahan penyakit hipertensi
b. Menjelaskan jenis makanan untuk hipertensi dengan benar
c. Menjelaskan cara pengolahan dari salah satu bahan herbal yang bisa diolah sebagai obat alternative penyakit hipertensi (seledri)


B. Materi Penyuluhan 
	Terlampir.
C. Metode Penyuluhan 
	Metode yang di gunakan dalam promosi kesehatan ini :
1. Ceramah 
2. Diskusi 
D. Media Penyuluhan
1. Leaflet 
E. Proses Penyuluhan / Kegiatan
	No
	Tahapan
	Kegiatan
	Waktu

	
	
	Penyuluh
	Peserta
	

	1
	Pembukaan
	a. Mengucapkan salam
b. Memperkenalkan diri
c. Menjelaskan tujuan dari penyuluhan 
d. Menyebutkan runtunan acara yang akan dibahas
	Mejawab salam Mendengarkan 
	5 Menit

	2
	Peyajian       
	a. Menjelaskan definisi, tanda dan gejala pencegahan penyakit hipertensi.
b. Menjelaskan cara pengolahan dari bahan-bahan herbal yang bisa di olah sebagai obat alternativ penyakit hipertensi .
c. Memberikan kesempatan kepada peserta untuk bertanya.
	Mendengarkan dan memperhatikan penyuluhan. Menanyakn hal-hal yang kurang jelas.
Menjawab pertanyaan 
	20 Menit

	3
	Penutup
	a. Menarik kesimpulan dan kegiatan penyuluhan yang telah dilakukan 
b. Doa 
c. Salam penutup
	Menjawab salam 
	5 Menit



F. Evaluasi 
1. Mampu memahami apa itu hipertensi beserta penyebabnya.
2. Mampu memahami jenis makanan untuk hipertensi dengan benar.
3. Mampu menyebutkan macam-macam bahan herbal yang bisa diolah sebagai obat alternative penyakit hipertensi.
4. Mampu membuat sendiri obat non farmakologis untuk hipertensi secara mandiri dari bahan-bahan herbal, dan diaplikasikan dalam kehidupan sehari-hari.
MATERI
A. Pengertian Hipertensi
Beberapa ahli mengemukakan tentang pengertian Hipertensi:
1. Hipertensi didefìnisikan sebagai tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolik lebih dari 90 mmHg. (Smeltzer, 2016)
2. Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah di atas normal, tekanan sistoliknya diatas 140 mmHg dan diastoliknya diatas 90 mmHg yang mengakibatkan peningkatkan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas). (Triyanto, 2014)  
3. Hipertensi merupakan factor resiko penyakit kardiovaskuler aterosklerosis, gagal jantug, stroke,dan gagal ginjal ditandai deungan tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolic lebih dari 90 mmHg, berdasarkan pada dua kali pengukuran atau lebih. (Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2012).
B. Tanda dan gejala hipertensi
	Sebagian besar penderita hipertensi pada umumnya, tidak mempunyai keluhan khusus dan tidak mengetahui dirinya menderita hipertensi. Gejala- gejala umum yang kadang dirasakan sebelumnya antara lain (Triyanto, 2014):
a. Pusing
b. Telinga berdengung
c. Sukar tidur
d. Sesak nafas
e. Rasa berat di tengkuk
f. Mudah Lelah
g. Mudah marah
h. Mata berkunang-kunang
i. Mimisan 
j. Sakit kepal
C. Pencegahan penyakit hipertensi
      Pencegahan dan pengendalian hipertensi dapat dilakukan dengan cara:
1. Mengurangi konsumsi garam (jangan melebih 1 sendok the/ hari ).
2. Melakukan aktivitas fisik secara teratur (seperti jalan kaki 3km/ olahraga 30 menit/ hari minimal 5x/minggu).
3. Tidak merokok dan menghindari asap rokok.
4. Diet dengan gizi seimbang.
5. Mempertahankan berat badan ideal.
6. Menghindari minum alcohol
D. Jenis makana untuk hipertensi 
Tabel Makanan dan Minuman yang Dianjurkan dan Tidak Dianjurkan untuk Penderita Hipertensi
	No.
	Jenis makanan
	Dianjurkan
	Tidak dianjurkan

	1.
	Karbohidrat
	Beras, kentang, singkong, terigu, gula, makaroni, mie, bihun, roti, biskuit, kue kering yang dimasak tanpa garam dapur atau baking powder dan soda
	Roti, biskuit dan kue-kue yang dimasak dengan garam dapur dan atau baking powder dan soda

	2
	Protein hewani
	Telur maksimal  1 butir / hari, daging sapi, ayam dan ikan maksimal 100 gram / hari ( 2 potong kecil
	Otak, ginjal, lidah sapi, sarden, daging ,ikan, susu dan telor yang diolah dengan garam dapur. Contohnya : daging asap, ham, Bachan, dendeng, abon, keju, ikan asin, ikan kaleng, kornet, ebi atau udang kering, telor asin dan telor pindang

	3
	Protein nabati
	Tempe, tahu,kacang tanah, kacang hijau, kacang kedele, kacang merah, dan kacang-kacangan lain yang dimasak tanpa garam dapur, baking powder dan soda.
	Selai kacang, keju, kacang tanah dan semua kacang-kacangan yang dimasak dengan garam dapur dan baking soda.

	4
	Lemak
	Minyak goreng,mentega dan margarin tanpa garam
	Margarin dan mentega biasa

	5
	Sayuran
	Semua sayuran segar dan sayuran yang diawetkan tanpa garam dapur dan natrium benzoat ( paria, labu siam, seledri, bawang merah, bawang putih )
	Sayur dalam kaleng,asinan dan acar 

	6
	Buah-buahan
	Semua buah-buahan segar dan buah-buahan yang diawetkan tanpa garam dapur dan natrium benzoat ( contohnya : alpukat, melon, semangka dll )
	Buah dalam kaleng, asinan buah dan manisan buah.

	7
	Minuman 
	Air putih 8 gelas/hari
1 gelas =250 ml 
	Minuman kaleng, kopi, teh, alcohol

	8
	Bumbu
	Semua bumbu yang mengandung garam dapur
	Garam dapur ( untuk hipertensi berat ), baking powder, soda kue, vetcin , kecap, terasi, bumbu kaldu, saos, petis dan tauco


Sumber:@p2ptmkemenkesRI


E. Cara pengolahan dari salah satu bahan herbal yang bisa di olah sebagai obat alternatif hipertensi(saledri)
           Penanggulangan hipertensi di butuhkan untuk mengontrol tekanan darah dan mencegah terjadinya komplikasi. Penanggulangan atau terapi hipertensi dapat dilakukan dengan non-farmakologis (seperti upaya penurunan berat badan dan pembatasan asupan garam), penanggulangan farmakologis (terapi dengan obat antihipertensi seperti diuretika, beta bloker, ace-inhibitor, ca bloker), dan terapi hipertensi dengan herbal (penggunaan bahan alami seperti tanaman obat secara tradisional atau tanaman yang sudah teruji seara klinis maupun preklinis). 
Adapun cara pengolahan daun seledri sebagai obat herbal hipertensi adalah sebagai berikut:
· Alat dan bahan: 
· Daun seledri 100 gr
· Air mneral 750 ml (kurang lebih 3 gelas)
· Cobek dan mutu
· Gelas
· Sendok
Langkah-langkah:
1. Siapkan alat dan bahan.
2. Cuci seledri.
3. Pisahkan batang dan daun saledri
4. Masukan daun seledri ke dalam cobek untuk ditumbuk.
5. Panaskan 750 ml air sampai mendidih.
6. Setelah mendidih, masukan dan rebus daun seledri yang telah ditumbuk.
7. Tunggu hingga air rebusan tersisa 1 gelas.
8. Sajikan dalam gelas.
Catatan: Diminum 3x/ hari dengan takaran 2 sdm. Saat mengkonsumsi ramuan ini damping dengan minum air putih yang cukup.
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