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BAB 1
PENDAHULUAN

A. Latar belakang masalah

Masyarakat tidak asing lagi dengan penyakit yang 95% di derita kaum laki-laki
maupun kaum perempuan yaitu hipertensi,Hipertensi merupakan penyakit yang tidak
menular yaitu peningkatan pada tekanan darah yang berada diatas nilai normal rata-rata.
Menurut Nurarif A.H. & Kusuma H. (2016),tekanan darah tinggi merupakan peningkatan
tekanan darah sistolik berkisar 140 mmHg dan tekanan diastolik berkisar 90 mmHg.

Hipertensi yaitu masalah yang harus diperhatikan dan perlu diwaspadai, karena
jarang sekali ada tanda dan gejala khusus yang muncul pada kasus penyakit ini ,ada
banyak orang masih merasa sehat sekali untuk beraktivitas seperti biasa karna penyakit
hipertensi ini tidak menimbulkan gejala kecuali pada saat kambuh saja. Hal ini yang
dapat membuat tekanan darah tinggi sebagai silent Killer menurut (Kemenkes,
2018),banyak orang akan sadar saat memiliki penyakit ini ketika tanda dan gejala yang
penderita rasakan semakin parah dan sering merasa sakit kepala ,segera periksa ke
pelayanan kesehatan terdekat.

Menurut (Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 2013) prevalensi
tekanan darah tinggi diwilayah negara indonesia di peroleh dari pengukuran penduduk
sekitar usia >18 tahun adalah 25,8%.(Kemenkes.RI, 2014), mengatakan bahwa tekanan
darah tinggi sekarang ini cukup masih jadi sebuah tantangan yang cenderung serius di
negara Indonesia.

Prevalensi total tekanan darah tinggi paling tinggi pada negara Indonesia dapat
Kita lihat bisa merujuk pada letak provinsi maka, sekitar tahun 2013 silam prevalensi
angka kejadian tekanan darah tinggi paling tinggi ada diwilayah Bangka Belitung sekitar
30,9% dan prevalensi angka kejadian tekanan darah tinggi paling rendah ada diwilayah
Papua sekitar 16,8%.

Penyakit darah tinggi adalah penyakit umum yang biasa diderita pada lansia, atau
biasa disebut dengan penyakit degeneratif,penyakit degeneratif adalah penyakit yang
terjadi karena adanya perubahan pada sel-sel tubuh yang akhirnya mempengaruhi fungsi

organ secara menyeluruh. Menurut Bustan Nadjib (2015) tekanan darah bisa saja



meningkat sesuai umur dan biasa dimulai sejak sekitar umur 40 tahun,bisa juga darah
tinggi meningkat karena adanya faktor banyak fikiran.

Namun saat ini darah tinggi tidak hanya terjadi pada usia diatas 40 tahun saja,
tetapi usia dewasa muda bisa memiliki penyakit hipertensi. Meski pada umumnya
mereka memiliki kondisi yang sehat dan vit atau cenderung baik,sekarang ada banyak
sekali orang dewasa mengalami peningkatan masalah kesehatan dikarenakan faktor
tertentu.

Faktor lain biasanya dapat menyebabkan terjadinya penyakit darah tinggi pada
lanjut usia vyaitu bisa dengan gaya hidup mereka,seperti biasa mengonsumsi
junkfood,sering merokok, sering mengonsumsi alkohol terutama dikalangan anak muda
jaman sekarang, dan olahraga yang kurang bahkan tidak pernah olahraga. Pada makanan
tersebut yaitu junkfood yang sangat tinggi kalori, sangat tinggi lemak, rendah serat, dan
tinggi natrium (Ridwan & Nurwanti, 2013).

Tinggi lemak dan tinggi natrium bisa menjadi salah satu penyebab darah tinggi,
selanjutnya pada rokok juga terdapat suatu kandungan nikotin gunanya dapat memicu
kelenjar adrenal melepaskan epinefrin yang bisa menyebabkan terjadinya penyempitan
pada pembuluh darah dan bisa membuat jantung bisa memompa sangat berat di sebab
kan tekanan yang lebih tinggi (Murni dalam Andrea G.Y., 2013).

Mengonsumsi alkohol juga bisa meningkatkan keasaman darah yang dapat
membuat darah bisa menjadi sangat kental dan jantung bisa menjadi lebih berat saat
memompa (Komaling J.K., Suba B., Wongkar D., 2013).

Maka menurut uraian latar belakang diatas, penulis tertarik untuk mengadakan
penelitian ini di Desa Banyumeneng Mranggen Demak pada program prolanisnya untuk
mengetahui bagaimana tingkat kepatuhan penderita darah tinggi atau hipertensi terhadap
self management diri memonitoring penyakit yang sedang dialaminya, selain itu karena
2020 angka kejadian paling tinggi kasus darah tinggi atau hipertensi maka tujuan
penelitian untuk dapat mengetahui “asuhan keperawatan pada Tn.j Penderita Hipertensi
di Desa Banyumeneng Mranggen Demak”.

B. Tujuan studi kasus

1. Tujuan umum



Menggambarkan asuhan keperawatan pada lansia Tn.J dengan hipertensi di Desa
Banyumeneng Mranggen Demak.
2. Tujuan khusus
a. Untuk mengidentifikasi pengkajian pada Tn.J di Desa Banyumeneng Mranggen
Demak.
b. Untuk mengidentifikasi diagnosa keperawatan pada Tn.J di Desa Banyumeneng
Mranggen Demak.
c. Untuk mengidentifikasi intervensi keperawatan pada Tn.J di Desa Banyumeneng
Mranggen Demak.
d. Untuk mengidentifikasi implementasi keperawatan pada Tn.J di Desa
Banyumeneng Mranggen Demak.
e. Untuk mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada Tn.J di Desa Banyumeneng
Mranggen Demak.
C. Manfaat studi kasus
Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi:
1. Bagi institusi pendidikan
Diharapkan dapat menjadikan bahan referensi untuk mahasiswa dalam melakukan
asuhan keperawatan dengan darah tinggi atau hipertensi khususnya D3 keperawatan
fakultas ilmu keperawatan.
2. Bagi profesi
Diharapkan mampu meningkatkan kemampuan dalam bidang studi keperawatan
dan dapat memberikan asuhan keperawatan darah tinggi atau hipertensi.
3. Bagi Lahan praktik
Bisa digunakan sebagai landasan dalam memberikan asuhan keperawatan pada
lanjut usia dengan darah tinggi atau hipertensi.
4. Bagi masyarakat
Dapat digunakan untuk meningkatkan pengetahuan dalam penatalaksanaan dan

pengelolaan asuhan keperawatan pada lanjut usia dengan darah tinggi atau hipertensi.



BAB Il

KONSEP DASAR

A. Konsep dasar lansia
1. Pengertian lanjut usia

Menurut (cabrera,2015) Lanjut usia merupakan tahap akhir dalam suatu proses
kehidupan yang banyak terjadi pada penurunan dan pada perubahan fisik, psikologi,
sosial yang dapat berhubungan satu dengan yang lain, sehingga dapat berpotensi dan
bisa menimbulkan masalah yaitu kesehatan fisik maupun jiwa pada lansia.menurut
(susilo,2017) Lansia bisa mengalami suatu penurunan biologis secara menyeluruh,
mulai dari penurunan tulang, penurunan massa otot yang dapat menyebabkan lansia
bisa mengalami suatu penurunan keseimbangan yang dapat berisiko tinggi lansia dapat
tejatuh.

Berdasarkan UUD Nomor 13 tahun 1998 Pasal 1 Ayat 2 tentang Kesejahteraan
Lansia,lanjut usia adalah seseorang yang umurnya sudah diatas 60 tahun,menurut
(Artinawati, 2014).

2. Aging proses

Proses menua adalah suatu proses biologis yang tidak dapat dihindari setiap orang
yang sudah mengalami masa tua nya, sifatnya sangat berkesinambungan dan seterusnya
akan terjadi. Lanjut usia dapat mengalami banyak penurunan aktivitas yang biasa
disebabkan pada kelemahan fisik, mental, psikologi, dan keterbatasan mobilitas nya
atau gerak nya, dan penurunan status sosial nya (Swedarma et al, 2015).

Proses menua bisa ditandai dengan proses hilangnya salah satu kemampuan
jaringan yang dapat memperbaiki diri atau mengganti dan dapat mempertahankan
fungsi normalnya sehingga tubuh tidak akan mampu bertahan terhadap infeksi dan
tubuh tidak akan mampu memperbaiki kerusakan yang telah diderita (Azizah, 2011).

3. Penurunan fungsi lansia

Orang yang sudah memasuki masa tua nya pada lanjut usia ini akan mengalami

banyak sekali perubahan yang ada pada dirinya yaitu (Sunaryo et al, 2016):

a. Perubahan pada fisik



Banyak perubahan sel yang dapat terjadi yaitu sejumlah sel pada lanjut
usia berubah menjadi lebih sedikit, jumlah cairan yang ada pada tubuh lanjut usia
berkurang tapi ukuran akan semakin besar, kira-kira berat sel berkurang 5-10%.

b. Perubahan pada sistem sensorik

Penglihatan yang terjadi Pada proses menua akan terjadi pada perubahan
fungsi mata dan pada penglihatan yaitu lanjut usia bisa tejadi kesulitan saat
membaca banyak huruf kecil dan saat melihat dan saat membaca dari jarak
pandang yang jauh dan jarak pandang yang paling dekat, penurunan pada ukuran
pupil, dan perubahan warna bisa menimbulkan katarak sehingga penglihatan
dapat berubah menjadi kabur, dan penurunan pada produksi air mata.

Kehilangan pendengaran yang biasa disebut prebiakusis adalah, perubahan
yang biasa terjadi contoh saat penurunan suatu fungsi sensorineural pada telinga
yang dalam yang dapat menyebabkan lanjut usia bisa kehilangan pendengaran
nya, pada telinga lanjut usia bagian dalam sering terjadi pengapuran pada tulang
pendengaran dan pada otot serta pada ligament menjadi lemah dan kaku pula,
pada telinga bagian luar itu kulit bisa menjadi kering dan tipis hingga dapat
menyebabkan gangguan pada konduksi suara. Sekitar 50% banyak terjadi pada
lanjut usia yang sudah berusia >60 tahun.

Perubahan perabaan di indra perabaan dapat dipengaruhi dengan
perubahan pada penglihatan dan perubahan pada pendengaran seperti kehilangan
propioseptif dan sensasi nya.

Perubahan pengecapan dapat terjadi pada indra pengecapan Yyaitu
kerusakan pada papila sehingga pada sistem sensitivitas di lidah yakni merasa
berkurang (manis, pahit, asam, dan asin).

Penurunan penciuman dan kehilangan pada sensasi penciuman sehingga
dapat terjadi penurunan sensivitas pada lanjut usia.

4. Penyakit yang terjadi pada lansia
Menurut yunita (2010).terdapat 74% penduduk lanjut usia yang dapat
menyebabkan tingkat kemandiriannya dan aktivitas nya berkurang yaitu pada penderita
penyakit kronik,ada penyakit yang bisa mempengaruhi akan kestabilan pada psikologis,

mandiri, dan kemampuan saat lansia melakukan aktivitas yaitu :



C.
d.

Diantaranya , yaitu : Diabetes mellitus, infeksi pada pernafasan, tumor ganas,
Tuberkulosis, cardio dan tekanan darah tinggi.

Kondisi tubuh lanjut usia dapat mengalami penurunan seperti pada kemampuan
saat melihat, saat mendengar, moralitas dan stabilitas makin menurun.

jiwa nya dapat terganggu, setelah mengalamai penyakit stroke.

Tidak bisa mengatur pola eliminasi urine.

5. Konsep asuhan keperawatan pada lansia

a.

b.

Pengertian keperawatan gerontik

Gerontologi merupakan suatu ilmu yang dapat mempelajari proses
penuaan dan masalah yang bisa saja terjadi pada lanjut usia (Potter & Perry,
2013).Gerontologi yaitu suatu pendekatan ilmiah dari berbagai macam aspek
proses penuaan, yakni kesehatan, sosial, ekonomi, perilaku, lingkungan, dan lain
sebagainya. Sehingga bisa disimpulkan yakni gerontologi adalah keilmuan yang
dapat mempelajari tentang proses penuaan dari berbagai macam aspek terkait
individu lanjut usia.

Miller (2012) mengatakan bahwa keperawatan lansia yaitu ilmu yang
dapat mempelajari tentang keperawatan lansia dan fokus mulai dari pengkajian
kesehatan sampai dengan evaluasi.

Peran perawat gerontik
1  Perawat sebagai Direct Care Giver

Dalam hal ini Peran perawat dalam memberikan perawatan
langsung pada lanjut usia diberbagai situasi kondisi. Pada umumnya,
lanjut usia sering sekali menunjukkan gejala khas mereka, namun sulit
sekali dimengerti pengucapannya,bagi perawat yang menjadi tantangan
saat menentukan diagnosis dan saat penangan yang sangat tepat. Oleh
karena itu, perawat bertugas sebagai penyedia perawatan dan harus
mengatahui segala proses penyakit nya dan gejala yang selalu terlihat pada
lanjut usia dengan mencakup pengetahuan tentang faktor risiko tersebut,
tanda dan gejala nya, penangan medis nya yang biasanya dilakukan,
rehabilitasi, dan perawatan yang dibutuhkan pada akhir usia (Hindle &

Coates, 2011).
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Perawat sebagai advokator

Peran perawat sebagai advokasi pasien adalah perawat mampu
memberikan perlindungan terhadap pasien, keluarga pasien, dan orang —
orang disekitar pasien. Hal ini didukung dengan hasil penelitian Umasugi
(2018) bahwa perawat sebagai pelindung bagi dirinya, perawat mampu
bertahan dalam lingkungan yang aman dan nyaman dan berani mengambil
suatu tindakan untuk mencegah terjadinya kecelakaan yang sangat tidak
diinginkan dari hasil pengobatan, contohnya mencegah terjadinya alergi
terhadap efek pengobatan dengan memastikan bahwa pasien tidak
memiliki riwayat alergi. Salah satu untuk mencegah terjadinya hal — hal
yang merugikan pasien perawat harus saling berkoordinasi dengan adanya
standar komunikasi yang efektif dan terintegrasi dalam kegiatan timbang
terima yang dilakukan untuk mencegah terjadinya kesalahan (Alvaro et al.
2016 dalam Triwibowo & Zainuddin 2016).

Peran advokasi perawat terhadap pasien juga terlaksana dalam
pemberian penjelasan tindakan prosedur dalam informed consent berperan
sebagai pemberi informasi, pelindung, mediator, pelaku dan pendukung
(Tri Sulistiyowati, 2016).

Perawat sebagai Edukator

Perawat yang berperan sebagai edukator memiliki kewajiban untuk
memberiinformasi mengenai status kesehatan klien kepada klien serta
keluarga klien danmembantu klien mencapai perawatan diri sesuai
kemampuannya (Potter, Perry,Stockert & Hall, 2013). Hal ini dapat
dilakukan dengan cara menunjukkan prinsip, prosedur, dan teknik dalam
pemeliharaan kesehatan kepada lansia. Menurut Tabloski(2014), perawat
dapat melakukan edukasi mengenai beberapa hal kepada lansiaseperti
deteksi penyakit, memberikan edukasi tentang penuaan yang sehat,
pengobatan terhadap penyakit, dan rehabilitasi kepada lansia serta
keluarganya.Selain itu, perawat edukator dapat juga berpartisipasi dalam
ranah  pendidikan hinggamemberikan pelatihan untuk perawat.

Memberikan edukasi kepada lansia menjadi tantangan tersendiri bagi



perawat. Hal ini dikarenakan lansia mengalami cognitive aging yang
mempengaruhi proses belajar (Miller, 2012). Sehingga, perawat perlu
menyesuaikan metode dan bahan edukasi agar edukasi yang diberikan
dapat dimengerti dengan baik oleh lansia.Apabila lansia tidak dapat di
berikan edukasi, maka edukasi diberikan kepadakeluarganya.
4 Perawat sebagai Manajer
Perawat sebagai manajer bertanggung jawab dalam memberikan
lingkunganyang positif serta profesional di rumah sakit atau komunitas
agar terwujudnya pelayanan yang berkualitas. Selain itu, perawat sebagai
manajer juga harus mampumemimpin dan mengelola tim klinis yang
dibentuk. Mauk (2014).
5  Perawat sebagai Praktisi Independen
Praktisi  independen artinya perawat melakukan praktik
keperawatan secaramandiri. Menurut Tabloski (2014), parameter praktik
keperawatan dapat berbeda disetiap negara namun perawat harus memiliki
kode etik profesi dan standar praktikkeperawatan yang berlaku untuk
menunjukkan kompetensi perawat. MenurutUndang-Undang No. 38 tahun
2014, untuk membuka praktik keperawatan mandiri, perawat harus
memiliki Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) yang berlaku selama
STRmasih berlaku. Contoh praktik mandiri dalam keperawatan gerontik
ialah  membuka prakiik perawatan luka, menerima kontrol perawatan
untuk lansia, dan lain-lain.
6  Perawat sebagai Konselor
Perawat gerontik sebagai konselor bertugas membantu
pasienmengidentifikasi dan mengklarifikasi masalah kesehatan dan
memilik tindakan-tindakan yang tepat untuk menyelesaikan masalah
tersebut (Potter, Perry, Stockert,& Hall, 2013). Contoh peran ini, yaitu
perawat membantu mengidentifikasi dan menyelesaikan masalah
kesehatan lansia melalui konsultasi kesehatan berkelanjutan,membantu
keluarga pasien memutuskan apakah perlu lansia dimasukkan ke

panti,memberikan arahan terkait biaya perawatan lansia yang sesuai



dengan kebutuhan danlain-lain. Seperti halnya pada peran sebagai
advokator, seorang perawat konselortidak membuat keputusan untuk klien
namun membiarkan klien memilih keputusanterbaiknya.
7  Perawat sebagai Kolabolator
Kolaborasi atau bekerja dalam upaya gabungan dengan semua
pihak yangterlibat dalam perawatan perlu mengembangkan rencana yang
dapat diterima bersama demi tercapainya tujuan bersama (Potter, Perry,
Stockert, & Hall, 2013).Contoh peran ini, seperti praktisi perawat berada
pada tim perawatan berbasis rumah yang sudah kolaborasi dengan dokter
untuk dapat memberikan layanan perawatan primer pada pasien lanjut usia
yang sangat berisiko tinggi (Touhy & Jett, 2014).
8  Perawat sebagai Peneliti
Perawat peneliti adalah pemimpin dalam memperluas pengetahuan
dalam bidang keperawatan dan disiplin perawatan kesehatan lainnya.
Tugas mereka adalahmemberikan bukti praktik untuk memastikan perawat
memiliki bukti terbaik untukmendukung praktik mereka. Selain itu
perawat peneliti juga menyelidiki-masalahuntuk memperluas asuhan
keperawatan, mengurangi atau memperluas cakupan praktik keperawatan
(Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2013). Contoh peran ini, yaitu perawat
mengembangkan penelitian mengenai metode perawatan yang cocok
untuk pasien lansia dengan penyakit kronik tertentu, membantu
mengembangkan teori keperawatan modern yang sesuai dengan kondisi
saat ini, dan lain-lain.
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal proses keperawatan, saat pengkajian perlu
perhatikan data-data mendasar klien,kemudian informasi yang diinginkan dari Klien
tersebut (Igbal dkk, 2011).
a. Biodata klien
b. Riwayat pada Keluarga Pasangan klien ,Status kesehatan pasangan klien, Umur,

dan Pekerjaan pasangan klien.
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c. Riwayat kerja klien ,Status kerja klien sebelumnya dan saat ini, Sumber
pendapatan dan kecukupan klien akan kebutuhan klien.

d. Riwayat lingkungan hidup klien.

e. Riwayat Rekreasi dan hobi klien.

f. Sumber pendukung yang digunakan yaitu Dokter saat dirumah sakit ,Saat
Kontrol kesehatan,Pelayanan kesehatan terdekat,Dan Pelayanan kesehatan saat di
rumah.

g. Riwayat kesehatan klien sekarang meliputi Penyakit dan keluhan yang dirasakan
klien akhir-akhir ini,nama obat,dosis,penggunaan serta diit yang dikonsumsi
klien sekarang.

h. Riwayat Alergi

I. obat-obatan, makanan, atau faktor lingkungan.

J.  Riwayat untuk meningkatkan dan menurunkan BB klien.

k. IMT dan pola makan klien.

I. Pola istirahat dan gangguan tidur yang klien sering alami.

m. Riwayat kesehatan lalu.

n. Riwayat penyakit waktu kecil, trauma,dan pembedahan.

0. Riwayat genogram klien.

p. Pada kali ini penulis akan melakukan pemeriksaan fisik mulai dari kepala sampai
kaki klien dengan menerapkan metode auto dan allo anamnesa dan juga Inpeksi,
palpasi, perkusi dan auskultasi serta ikuti pemeriksaan TTV : TD, Nadi, Suhu,
dan Respiratory Rate:

a) Kepala

b) Dada

c) Abdomen
d) Ekstremitas

Pengkajian pada lansia
a. Pengkajian status fungsional menggunakan pemeriksaan index katz (Kholifah,

2016).

Skor Kriteria
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A Melakukan sendiri dalam Bathing, Dressing, Toileting,
Continence dan Feeding.

B Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-harinya, kecuali
salah satu fungsi diatas.

C Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-hari, kecuali
Bathing dan salah satu fungsi lain.

D Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-hari, kecuali
Bathing, Dressing dan salah satu fungsi lain.

E Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-hari, kecuali
Bathing, Dressing, Toileting dan salah satu fungsi lain.

= Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-hari, kecuali
Dressing, Toileting dan salah satu fungsi lain.

G Melakukan sendiri dalam kegiatan sehari-hari, kecuali
Bathing dan salah satu fungsi lain.

L ain- Bisa Tergantung pada sedikitnya dua fungsi tersebut, tapi

lain tidak dapat diklasifikasikan sebagai C, D, E atau F

Pemeriksaan indeks katz diatas dapat dinilai sesuai kondisi lansia.
Pemeriksaan Barthel Indeks
Indeks Barthel adalah indeks indepenensi sederhana yang digunakan untuk

menilai kemampuan lansia untuk melakukan kegiatan (Radityo et al., 2020).

Kriteria Dengan | Mandiri | Keterangan
bantuan
Saat Makan 5 10 Frekuensi nya,
Jumlah nya,
Jenis nya,
Saat Minum 5 10 Frekuensi nya,




Jumlah nya,
Jenis nya,

Saat Berpindah nya dari kursi| 5-10 10

roda ke

tempat tidur

Personal toilet, saat cuci muka, 0 5

menyisir rambut, serta gosok gigi

Saat Keluar masuk toilet | O 5 Frekuensi nya

(mencuci pakaian, serta

menyekat

tubuh, menyiram)

Mandi 5 10

Jalan waktu di permukaan datar 0 5 Frekuensi nya

Waktu Naik dan turun tangga 3 10

Saat berpakaian 5 10

Kontrol (BAB) 5 10 Frekuensi nya,
Konsistensi
nya.

Kontrol Bladder (BAK) 5 10 Frekuensi nya,
Warna nya.

Berolahraga 5 10 Frekuensi nya,
Jenis nya.

Rekreasi 5 10 Frekuensi nya,
Jenis nya.

Keterangan

120 : Mandiri

65-115 : Ketergantungan sebagian

<60 : Ketergantungan total

12



c. Pengkajian status kognitif
1) Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ) adalah cara
pengkajian untuk menilai fungsi intelektual lansia (Kholifah, 2016).

Benar Salah No Pertanyaan

Hari ini tangal berapa?

Sekarang hari apa?

nama tempat ini apa?

Dimana tempat tinggal anda?

Usia anda berapa?

@ O B W N

Anda lahir tahun berapa?

Sebutkan nama presiden saat ini?

8. Sebutkan nama presiden

sebelumnya?

9. Sebutkan nama ibu anda?
10. Kurangi 3 dari 20 dan
tetap

pengurangan 3 dari setiap angka

baru secara menurun

Jumlah nilai

Interpretasi hasil

Salah 0-3 . fungsi intelektual utuh

Salah 4-5 : kerusakan intelektual ringan
Salah 6-8 : kerusakan intelektual sedang
Salah 9-10 : kerusakan intelektual berat

2) Mini Mental State Exam (MMSE) adalah salah satu pengkajian lansia
agar dapat menilai aspek kognitif meliputi fungsi mental klien, orientasi,
registrasi, perhatian dan kalkulasi, mengingat kembali serta bahasa
(Kholifah, 2016).

13



Nilai Nilai Kriteria
Maksium Pasien
Orientasi
5 sebutkan jawaban yang benar
meliputi hari,tanggal, musim tahun, musim,
bulan, dan hari apa sekarang?
5 Menyebutkan dengan benar meliputi negara,
propinsi, kota, panti, dan
berada di ruang mana?
Registrasi
3 Menyebutkan dengan benar 3 objek selama
1 detik untuk mengatakan setiap objek.
Ulangi ketiga objec tadi
untuk disebutkan.

Perhatian dan

Kalkulasi
5 Pilinlah dengan tujuh  huruf contohnya
“tulisan”,  berhenti setelah lima huruf.
Dilanjutkan apakah lansia
masih ingat huruf lanjutannya.
Mengingat
3 Minta untuk mengulangi ketiga objek tadi
yang telah disebutkan. Beri 1
poin pada masing-masing objek.
Bahasa
9 a) Tunjukkan kepada lansia benda serta
tanyakan apakah benda tersebut.
b) Minta lansia untuk megulangi kata
berikut “tidak ada jika, dan, atau,
tetapi”. Bila benar 1 poin.

14
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c) Minta lansia untuk mengikuti perintah
berikut “ambil kertas, lipat dua, taruh
dilantai”.

d) Perintankan lansia untuk aktivitas
berikut “tutup mata anda, tulislah

satu kalimat, dan salin gambar”.

Interpretasi hasil

>23 : aspek kognitif dari fungsi mental baik
18-22 : Kerusakan aspek fungsi mental ringan
>17 : Kerusakan aspek fungsi mental berat

2. Diagnosa keperawatan
Sesuai hasil pengkajian dan penelitian yang didapatkan dari standar diagnosa
keperawatan indonesia dengan masalah hipertensi tim pokja SDKI sebagai berikut:
a. Gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala penyakit.
b. Resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun.
3. Intervensi
Standar intervensi keperawatan adalah standar profesi keperawatan untuk menentukan
dan menjalankan praktik keperawatan sesuali dengan diagnosa yang mencakup
perencanaan keperawatan seperti level praktik, kategori, upaya kesehatan, berbagai
jenis Kklien dan jenis intervensi tim pokja SIKI (2018). Intervensi keperawatan sesuai
dengan diatas adalah :
a. Gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala penyakit Intervensi
keperawatan :
1) Manajemen nyeri
a. ldentifikasi skala nyeri
b. Berikan terapi nonfarmakologis agar nyeri berkurang.
c. Ajarkan teknik nonfarmakologis
2) Terapi relaksasi
a. Anjurkan mengambil posisi nyaman

b. Anjurkan teknik yang dipilih dan mengulangi.
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b. Risiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun intervensi

keperawatan:

1) Pencegahan jatuh
a. ldentifikasi faktor risiko jatuh
b. ldentifikasi faktor lingkungan yang dapat meningkatkan risiko jatuh
c. Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
d. Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga
e. Atur tempat tidur mekanis pada posisi rendah

Implementasi

Implementasi keperawatan merupakan proses keputusan awal dalam pemecahan
masalah tentang apa yang ingin dilakukan, bagaimana dilakukannya, kapan
dilakukannya, rasa pusing, penglihatan mata kabur, dan rasa sakit pada dada, serta
mudah sekali lelah dan lain sebagainya (Depkes RI, 2013).

Upaya pencegahan yang dapat dilakukan pada pasien hipertensi atau darah tinggi
bisa dilakukan dengan cara menurunkan kadar kolesterol nya, mengurangi konsumsi
garam pada setiap masakan, diet yang tinggi serat, serta konsumsi buah yang banyak
dan sayuran yang banyak-serta melanjalankan pola hidup secara sehat. Pola makan
merupakan berbagai informasi yang dapat memberikan gambaran mengenai tentang
macam dan berapa jumlah bahan makanan yang akan dimakan setiap harinya, adalah
ciri khas bagi suatu kelompok tersebut.

Evaluasi

Perencanaan keperawatan bisa berhasil jika dapat memenuhi kriteria hasil Tim Pokja

SLKI (2019):

a. Gangguan rasa nyaman (nyeri) berkurang atau berhasil jika memenuhi kriteria
hasil yaitu :

Luaran utama

1) Status kenyamanan
a) Perawatan sesuai kebutuhan meningkat (dari skala 1 menuju 5)
b) Rileks meningkat (dari skala 1 menuju 5)
c) Keluhan tidak nyaman menurun (dari skala 1 menuju 5)

d) Gelisah menurun (dari skala 1 menuju 5)
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e) Lelah menurun (dari skala 1 menuju 5).
b. Resiko jatuh berkurang atau berhasil jika memenuhi kriteria hasil yaitu :
Luaran utama
1) Tingkat jatuh
a) Jatuh dari tempat tidur menurun (dari skala 1 menuju 5)
b) Jatuh saat berdiri menurun (dari skala 1 menuju 5)
c) Jatuh saat berjalan menurun (dari skala 1 menuju 5)
d) Jatuh saat dikamar mandi menurun (dari skala 1 menuju 5)
e) Jatuh saat membungkuk menurun (dari skala 1 menuju 5)
6. Konsep penatalaksanaan
a. Terapi farmakologi
Secara farmakologi,pasien dapat diberikan obat-obatan seperti anti
hipertensi dan lain sebagainya.
b. Terapi non farmakologi
Secara non farmakologi, pasien dapat diajarkan teknik relaksasi tarik nafas
dalam. Teknik relaksasi tarik nafas dalam adalah suatu teknik yang sangat efektif
dan ampuh jika digunakan untuk menurunkan kadar tingkat stress dan nyeri
kronis. Teknik relaksasi nafas tersebut dapat mengendalikan respons tubuh pasien
terhadap ketegangan serta kecemasan.
Teknik efektif relaksasi tarik nafas dalam yang dilakukan bisa
menurunkan konsumsi oksigen, metabolism, frekuensi pernfasan, frekuensi
jantung, tegangan otot serta tekanan darah (Kozier, Erb, Berman & Snyder, 2011:
314).
B. Konsep dasar penyakit
1. Pengertian
Hipertensi adalah salah satu penyakit umum yang biasa diderita oleh lanjut usia,
sering disebut dengan penyakit degeneratif,penyakit degeneratif bisa terjadi karena
faktor adanya perubahan pada banyak sel tubuh yang akhirnya dapat mempengaruhi
fungsi organ secara menyeluruh.
Menurut Bustan Nadjib (2015) bahwa tekanan darah bisa saja meningkat sesuai

umur dan banyak yang umur 40 tahun sudah mempunyai penyakit hipertensi ini,bisa
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juga darah tinggi atau hipertensi ini meningkat karena adanya faktor banyak fikiran.
saat ini tekanan darah tinggi atau hipertensi tidak hanya terjadi di usia diatas 40 tahun
saja, tapi usia dewasa muda juga juga memiliki penyakit hipertensi. Meski pada
umumnya mereka memiliki kondisi yang sehat dan vit atau cenderung baik, dan
sekarang banyak sekali orang dalam masa mudanya ini banyak mengalami peningkatan
masalah kesehatan nya dikarenakan faktor tertentu.

2. Etiologi

Smeltzer (2013), berdasarkan penyebab terjadinya tekanan darah tinggi atau

hipertensi terbagi menjadi dua bagian, yakni :

a. sering terjadi pada populasi dewasa sekitar 90% - 95%.Hipertensi primer ini tidak
mempunyai penyebab klinis yang teridentifikasi, dan kemungkinan kondisi nya
bersifat multifaktor (Smeltzer, 2013; Lewis, Dirksen, Heitkemper, & Bucher,
2014).

Hipertensi primer tidak bisa sembuh, tapi bisa dikontrol dengan terapi yang tepat.
Mungkin saja faktor genetik hisa 'melaksanakan peran penting untuk
pengembangan dalam hipertensi primer ini (Bell, Twiggs, & Olin, 2015).

b. Hipertensi Sekunder memiliki ciri yaitu peningkatan tekanan darah yang diikuti
penyebab yang sangat spesifik, contoh terdapat penyempitan pada arteri renalis,
kehamilan, serta penyebab lain.Hipertensi sekunder bisa saja berubah menjadi
akut, tanda bahwa adanya suatu perubahan pada curah jantung (Ignatavicius,
Workman, & Rebar, 2017).

3. Patofisiologi

Tekanan darah pada arteri sistemik adalah hasil dari perkalian total resistensi
dengan curah jantung. Hasil curah jantung didapatkan melewati perkalian mulai dari
volume darah yang akan dipompa dari ventrikel jantung dengan denyut jantung. Sistem
otonom dan sirkulasi hormonal mempunyai fungsi agar pengaturan tahanan perifer
dapat bertahan. Tekanan darah tinggi adalah suatu abnormalitas dari dua faktor tersebut
juga dapat ditandai yaitu adanya peningkatan pada resistensi perifer dan curah jantung
(Kowalak, 2011; Ardiansyah, 2012).

4. Manifestasi klinis
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Gejala yang paling sering muncul pada pasien hipertensi jika tekanan darah tinggi
atau hipertensi sudah mencapai tahunan dan tidak segera diobati antara lain seperti
sakit kepala terus menerus, mudah kelelahan, rasa ingin mual, muntah, sesak nafas,
gelisah, serta pandangan menjadi kabur, serta mengalami penurunan kesadaran
(Nurarif, 2015).Menurut Tambayong (dalam Nurarif A.H., & Kusuma H., 2016), tanda
gejala pada tekanan darah tinggi atau hipertensi yaitu dibedakan menjadi dua bagia
yakni,

a. Tidak ada tanda gejala spesifik yang bisa di hubungkan dengan meningkatnya
tekanan darah, selain saat dokter memeriksa pada penentuan tekanan arteri.

b. Gejala yang sering muncul pada tekanan darah tinggi contoh nyeri pada kepala
dan mudah lelah.faktanya gejala yang sering muncul dari kebanyakan pasien
yakni :

a) Mengeluh pusing dan sakit kepala

b) Mudah lelah dan lemas

c) Sesak nafas

d) Sering Gelisah

e) Mudah Mual dan muntah

f) Kesadaran dapat menurun
. Pemeriksaan diagnostik

Tekanan darah dapat diukur dengan cara letakkan manset pada tangan dan di tiup

pada lengan nya,tekanan darah dapat ditentukan dengan memakai alat ukur yaitu
tekanan pembacaan tekanan darah, tedapat dua angka nilai dalam mmHg. Pertama
yaitu (atau atas), tekanan arteri dapat diukur saat jantung berdetak (tekanan sitolik).
kedua (atau lebih rendah) tekanan dapat diukur saat arteri berada di antara ketukan
(tekanan distolik) pada pengukuran tekanan darah dapat dibagi menjadi empat macam
yaitu :

a. Dapat dikatakan normal jika tekanan darah ada dibawah 120/80 mmHg.

b. Disebut Pre-hipertensi merupakan tekanan sistolik sekitar 120 sampai dengan
139 mmHg atau bisa disebut tekanan distolik yang berkisar sekitar 80 sampai

dengan 89 mmHg .
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Tekanan darah tinggi tahap kesatu merupakan tekanan sistolik kisaran sekitar
140 sampai dengan 159 mmHg dan tekanan distolik kisaran 90 sampai dengan
99 mmHg.

Tekanan darah tinggi tahap kedua yakni tekanan darah tinggi dapat dikatakan
lebih parah, tekanan darah tinggi tahap kedua merupakan tekanan sistolik
kisaran 160 mmHg dan lebih tinggi katanya tekanan diastolik mencapai 100
mmHg atau lebih tinggi.didalam pembacaan tekanan darah kedua angka
tersebut sangat lah penting tetapi, untuk klien lansia yang berusia diatas 60
tahun maka,pembacaan sistolik bisa lebih disignifikan ,tekanan darah tinggi
sistolik terisolasi yakni kondisi tekanan diastolik biasa nya (kurang dari
90mmHg) tetapi tekanan sistolik nya cenderung tinggi(lebih besar dari 140
mmHg).

Jika klien mempunyai hipetensi maka, harus rutin periksa dan melakukan

tes rutin tentang riwayat kesehatan nya, misalnya tes darah, tes kolestrol,tes urine
serta elekterokolekterogram dan juga di kontruksikan kepada klien. ada juga tes
lain, misalnya echolcardigram,periksa lebih banyak pada tanda penyakit jantung
dan bisa direkomondasikan (sugeng jitowiyono,ners,M.sc.,2018: 211).

6. Komplikasi

berdasarkan komplikasi tekanan darah tinggi antara lain (Irwan, 2016):

a.

Serebrovaskuler: stroke, transient ischemic attacks, demensia vaskuler,
ensefalopati.

Mata : retinopati hipertensif.

Kardiovaskuler : yaitu penyakit jantung hipertensif, disfungsi atau hipertrofi
ventrikel Kiri, penyakit jantung koroner, disfungsi baik sistolik maupun
diastolik dan akan berakhir pada gagal jantung.

Ginjal : nefropati hipertensif, albuminuria, penyakit ginjal kronis.

Arteri perifer : klaudikasio intermiten.

Tekanan darah yang tidak dapat dikontrol dan segera diatasi untuk jangka

waktu yang panjang dapat mempengaruhi area pembuluh darah arteri saat

mensuplai darah ke organ-organ yang lain diantaranya yaitu otak,jantung, ginjal



21

serta mata. Tekanan darah tinggi yang tidak dapat terkontrol dengan baik akan
berakibat fatal yaitu dapat menyebabkan komplikasi di jantung diantaranya infark
jantung dan pembesaran pada ventrikel kiri tanpa payah jantung.

Urine yang disertai darah serta urine yang sedikit itu adalah salah satu
komplikasi tekanan darah tinggi pada ginjal. Komplikasi tekanan darah tinggi bisa
terjadi juga di mata berupa retinopati hipertensi. Dapat dikatakan Stroke serta
euchephalitis jika akibat tekanan darah tinggi yang tidak segera ditangani dalam
waktu yang lama maka akan ada penyakit yang sering terjadi di organ otak
(Wijaya & Putri, 2013).
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BAB Il

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN

A. Hasil studi kasus
Pada bab ini penulis akan menggambarkan tentang resume keperawatan “Asuhan
keperawatan pada Tn.J dengan Hipertensi didesa banyumeneng krajan lor RT 05/RW 05
mranggen demak” yang meliputi pengkajian, analisa data, diagnosa keperawatan,
intervensi keperawatan , implementasi keperawatan dan evaluasi hasil implementasi.
Diperoleh gambaran kasus sebagai berikut :
1. Pengkajian keperawatan

Pengkajian ini dilakukan pada tanggal 17 november 2020,Sebelumnya telah
meminta persetujuan dari Tn.J dan dari pihak keluarganya didesa banyumeneng krajan
lor RT 05/RW05 mranggen demak. Nama lansia adalah Tn. J yang berusia 70 tahun.
klien beragama islam dengan pendidikan terakhir adalah tamat SD.orang terdekat klien
adalah istri serta anak ke 5 Kklienklien lahir didesa banyumeneng dan tinggal
dibanyumeneng sampai sekarang.

Tn.J mengatakan bahwa mempunyal riwayat penyakit kolesterol klien
mengatakan mempunyai penyakit' hipertensi sejak 2 tahun yang lalu. Kesehatan
sekarang klien mengeluh pusing pada kepala dan pandangannya kabur. Klien
mengatakan sering merasa pusing sejak 2 tahun terakhir dan membuat aktivitasnya
terganggu. Kemudian setelah klien diperiksa dengan menggunakan pengkajian PQRST
didapatkan bahwa Provokatif atau Paliatif adalah setiap aktivitas klien merasa pusing
dan nyeri. Sehingga menyebabkan selama 2 tahun terakhir ini klien tidak bekerja,klien
merasakan nyeri seperti ada beban di bagian belakang kepala,saat klien merasakan
pusing klien hanya bisa terdiam , dan klien merasakan nyeri sewaktu-waktu. Riwayat
kesehatan keluarga, klien mengatakan lupa.

klien mengatakan dalam sehari klien makan 3 kali dengan seporsi piring dengan
jenis sayur nasi buah dan daging, klien masih mampu makan sendiri tanpa dibantu oleh
keluarga.dan minum air mineral sehari kurang lebih 2 liter air putih dengan
mandiri.klien jarang minum teh tetapi sering minum kopi,dan klien juga perokok aktif.

klien mengatakan tekadang pola tidurnya terganggu saat hipertensi nya kambuh saat
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malam hari,dan klien hanya bisa tidur 4 jam saja dari jam 1 sampai jam 4 pagi saja,
Kemudian pola BAK klien empat kali sehari dengan warna kuning dan BAB dua kali
sehari dengan warna kuning kecoklatan. Klien mengatakan tidak pernah rekreasi hanya
berjalan-jalan disekitar rumah saja. Psikologis klien dalam pengkajian keadaan emosi
adalah Kklien sulit untuk mengendalikan emosinya. Hubungan sosial klien dengan
anggota keluarga dan tetangga tidak ada masalah dalam berinteraksi.

Pelaksanaan ibadah klien mengatakan beragama islam selalu melaksanakan
sholat lima waktu tetapi terkadang klien lupa dan selalu berdoa kepada Allah SWT
selesai beribadah. Kepercayaan klien tentang kesehatan adalah merasa cemas karena
klien sering pusing dan sudah berobat dilayanan kesehatan tetapi sering merasa pusing.

Pada pemeriksaan fisik Tn.j berikutnya tingkat kesadaran klien composmentis
atau kesadaran penuh. Tekanan darah 180/120 mmHg dan denyut nadi 99 Kali
permenit. Kemudian pemeriksaan suhu didapatkan suhu PM 36,7 °C dan Respiratory
Rate 24 kali permenit. berat badan klien adalah 49Kg dan tinggi 172 cm.

klien terlihat bersih dengan mandi menggunakan sabun dan sikat gigi secara
teratur 2 kali sehari. saat akan buang air kecil atau buang air besar klien melakukan
secara mandiri. Kulit klien berwarna sawo matang tampak bersih dan rambut beruban.
Bentuk kepala Mesochepal tidak ada nyeri tekan dibelakang telinga. Pada pemeriksaan
mata Tn.j memiliki mata simetris, penglihatan kurang baik dan terkadang memakai
kacamata. Telinga klien memiliki telinga simetris, pendengaran kurang baik, tidak ada
lendir dan bersih. klien memiliki hidung simetris, tidak terjadi Sinus , tidak ada memar,
tidak ada lesi, tidak ada suara tambahan. Keadaan mulut klien bersih , gigi masih
lengkap, tenggorokan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid , tidak ada benjolan dan
bibir kering. Bentuk payudara klien simetris, tidak ada benjolan dan leher klien tidak
memiliki masalah. Pernapasan klien normal , tidak ada suara tambahan atau cuping
hidung. klien tidak memiliki gangguan kardiovaskuler, tidak ada nyeri tekan dada.
klien mengatakan tidak memiliki gangguan menelan , tidak mual dan tidak muntah.
Muskuloskeletal klien mengalami nyeri persendian, dan mengalami kelemahan otot
.Sistem saraf pusat klien tidak memiliki gangguan, tidak ada cedera kepala dan tidak

mengalami kejang. BAK dan BAB lancar dan tidak ada gangguan.
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Pengkajian psikososial dan spiritual Tn.J mampu bersosialisasi dengan tetangga
dengan baik. klien menyikapi orang lain dengan terbuka dan berharap dimasa tua nya
yang sekarang klien ingin selalu bahagia. Berdasarkan identifikasi masalah emosional
dari pertanyaan dua tahap yaitu tahap pertama dan tahap kedua. Pertanyaan tahap
pertama klien tidak mengalami masalah. Pertanyaan tahap kedua klien mengalami
masalah Pusing kurang lebih sudah dua tahun. klien masih bersyukur atas
kehidupannya sekarang karena masih diberikan umur yang panjang dan klien menyesal
karena masa muda nya dahulu klien sering merokok dan tidak pernah berolahraga.

Pada pengkajian fungsional atau indeks katz didapatkan hasil Tn. J adalah indeks
katz A (mandiri dalam bathing, dressing, toileting, continence, dan feeding). Kemudian
pengkajian Bathel indeks klien adalah ketegantungan sebagian. Hasil pengkajian status
mental (SPSMQ) klien yaitu nilai 8 dan memiliki fungsi intelektual utuh. Pengkajian
aspek kognitif atau MMSE Klien didapatkan nilai total 19 point maka hasilnya
kerusakan aspek fungsi-mental ringan.

2. Analisa data

Pada tanggal 17 november 2020 hasil analisa data yang didapatkan dari
pengkajian untuk menegakkan diagnosa keperawatan. Diagnosa keperawatan yang
pertama adalah gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala penyakit
dari data yang ditemukan penulis terhadap klien dengan data subjektif , pasien
mengatakan pusing ditemukan tekanan darah 180/120 Nadi 99x/mnt Respiratory Rate
24/mnt , pasien manula mengatakan gelisah ,susah tidur , tidak rileks, dan
pandangannya kabur .ditemukan data objektif pasien tampak gelisah, mengeluh pusing
,tampak cemas dan kulit kering.Diagnosa keperawatan yang kedua adalah Resiko jatuh
berhubungan dengan kekuatan otot menurun ditemukan data subjektif pada klien, klien
mengatakan saat berjalan klien merasa sudah tidak seperti waktu muda dulu lagi,klien
sering mau terjatuh sendiri dan sering takut kepleset jika saat dikamar mandi dan pada
waktu berjalan.ditemukan data objektif pada klien, klien tampak butuh bantuan jika
mau ke kamar mandi karna takut terjatuh,klien tampak gelisah dan takut terjatuh.

3. Diagnosa keperawatan
a. Gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala penyakit.

b. Resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun.



4.

25

Intevensi keperawatan

Pada tanggal 18 november 2020 rencana keperawatan pada diagnosa keperawatan
yang pertama  Gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala
penyakit.setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dengan kriteria
hasil:kesejahteraan fisik meningkat, kesejahteraan fisiologis meningkat ,keluhan tidak
nyaman menurun, gelisah menurun, kebisingan menurun, keluhan sulit tidur menurun,
suhu ruangan membaik dan pola tidur dapat membaik.Rencana tindakan
keperawatannya adalah identifikasi teknik relaksasi efektif yang pernah klien
gunakan,identifikasi kesediaan kemampuan klien dan penggunaan teknik sebelum yang
diajarkan ,periksa ketegangan otot klien, periksa frekuensi nadi ,periksa tekanan darah
dan periksa suhu sebelum dan sesudah saat latihan, monitor respon terhadap terapi
efektif relaksasi, kenakan pakaian yang longgar, gunakan nada bersuara lembut serta
irama yang lambat, anjurkan klien untuk mengambil posisi yang sangat nyaman,
anjurkan klien rileks, anjurkan klien agar sering mengulang latihan dan melatih teknik
relaksasi tersebut yang sudah diajarkan.

Diagnosa keperawatan yang kedua yaitu resiko jatuh yang berhubungan dengan
kekuatan otot menurun. setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan klien merasa tidak takut lagi saat berdiri dan saat berjalan dengan kriteria
hasil nya ,jatuh dari tempat tidur dapat menurun,jatuh saat berdiri dapat menurun,jatuh
saat berjalan dapat menurun,jatuh saat naik tangga dapat menurun,jatuh saat dikamar
mandi menurun,jatuh saat membungkuk menurun. rencana keperawatan yang disusun
oleh penulis adalah identifikasi faktor resiko jatuh, identifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan resiko jatuh,atur tempat tidur mekanis klien pada posisi sangat
terendah,gunakan alat bantu berjalan, anjurkan klien untuk selalau menggunakan alas
kaki yang tidak licin, anjurkan klien agar dapat berkonsentrasi untuk menjaga
keseimbangan tubuhnya, anjurkan klien untuk melebarkan jarak kedua kaki nya saat
beridir agar dapat meningkatkan keseimbangan nya saat berdiri.

Implementasi keperawatan
Pada tanggal 18 November 2020 setelah penulis mengidentifikasi kemungkinan

penyebab hipertensi . klien mengatakan sering minum kopi dan klien adalah perokok
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aktif ,klien jarang berolahraga dan jarak aktivitas,data objektif nya klien tampak gelisah
, pusing,tampak cemas dan kulit kering.

Setelah dilakukan pemeriksaan PQRST dengan menggunakan numerik klien
mengatakan skala nyeri 3. Pada pukul jam 10.02 dilakukan tindakan mengajarkan
teknik tarik nafas dalam,penulis bertanya kepada klien apakah pernah menggunakan
teknik relaksasi efektif yang pernah digunakan, penulis bertanya kepada klien apakah
bersedia mengikuti teknik keperawatan yang penulis ajarkan, penulis meminta izin
kepada klien untuk memeriksa ketegangan pada otot klien, memeriksa frekuensi
nadi,memeriksa tekanan darah dan memeriksa suhu tubuh klien sebelum dan sesudah
latihan teknik tarik nafas dalam.

Ditemukan saat pengkajian PQRST,yaitu klien mengatakan Penyebab pusing
karena tekanan darah tinggi,Quality seperti diremas,Radiates nya berfokus ditengkuk
kepala belakang,Skala nyeri 3,Time nya hilang timbul.

Diagnosa keperawatan yang kedua dilakukan implementasi identifikasi faktor
resiko jatuh identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh monitor
kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya.

Pada pukul jam 10.25-penulis memberikan edukasi kepada klien tentang hal-hal
yang dapat menyebabkan resiko jatuh, penulis menjelaskan tentang faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan resiko jatuh, dan penulis memantau kemampuan klien ketika
Klien berpindah dari tempat tidur ke kursi.

Pada tanggal 19 november 2020 diagnosa utama dilakukan implementasi monitor
respon terhadap terapi efektif relaksasi gunakan pakaian yang longgar gunakan nada
suara yang lembut dan irama yang lambat serta berirama .Pada pukul jam 11.05 penulis
memantau respon klien terhadap terapi relaksasi penulis menganjurkan kepada klien
untuk menggunakan pakaian yang longgar dan penulis menggunakan nada suara
lembut dan berirama lambat.

Diagnosa kedua atur tempat tidur klien mekanis pada posisi paling
terendah,gunakan juga alat bantu berjalan jika klien membutuhkan,anjurkan
menggunakan alas kaki yang tidak licin.Pada pukul 11.58 penulis membantu klien

untuk mengatur posisi tidurnya pada posisi yang terendah penulis menawarkan kepada
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Klien untuk menggunakan alat bantu berjalan jika perlu penulis menganjurkan klien
untuk menggunakan alas kaki yang tidak licin.

Pada tanggal 20 November 2020 diagnosa utama dilakukan tindakan keperawatan
anjurkan mengambil posisi yang nyaman anjurkan klien rileks dan anjurkan merasakan
terapi relaksasi, anjurkan sering mengulang dan melatih teknik relaksasi.Pada pukul
jam 11.10 penulis mengajarkan tindakan keperawatan dengan menganjurkan klien
mengambil posisi yang nyaman dan penulis menganjurkan klien untuk rileks dan
merasakan terapi relaksasi dan penulis menganjurkan klien sering mengulang teknik
tarik nafas dalam yang yang sudah diajarkan.

Diagnosa kedua anjurkan klien berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan
tubuh agar tetap fokus, anjurkan klien melebarkan jarak kedua kaki nya agar dapat
meningkatkan keseimbangan saat berdiri.Pada jam 12.20 penulis menganjurkan klien
agar berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuhnya agar tidak terjatuh saat
berjalan, penulis juga mengajarkan klien untuk melebarkan jarak kedua kaki untuk
meningkatkan keseimbangan klien saat berdiri.

Pada tanggal 21 November 2020 diagnosa pertama mengidentifikasi teknik
relaksasi efektif yang sudah-digunakan, klien mengatakan nyeri sudah berkurang klien
tampak segar dan klien tersenyum.

Diagnosa kedua mengidentifikasi faktor resiko jatuh klien mengatakanan sudah
paham tentang edukasi yang diberikan oleh penulis yang kemarin ajarkan klien tampak
mengerti dan klien mau melakukan hal yg sudah diajarkan oleh penulis.

. Evaluasi keperawatan

Evaluasi pada hari pertama tanggal 18 November 2020 mendapatkan hasil
diagnosa pertama yaitu data subjektif klien mengatakan tidak pernah minum teh dan
Klien sering minum kopi klien adalah perokok aktif klien makan sehari tiga kali klien
tidak pernah berolahraga data objektif penglihatan klien buram pusing badan sedikit
lemas assesment dalam penilaian implementasi adalah masalah belum teratasi rencana
tindakan menetapkan lanjutan intervensi meliputi hal yang menyebabkan hipertensi
naik.

pada pukul 10.25 massa yang kedua mendapatkan hasil dari implementasi adalah

data subjektif pasien mengatakan pasien takut jika ingin ke kamar mandi dengan alasan
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takut kepleset data objektif menetapkan untuk melanjutkan intervensi meliputi penulis
meminta kepada keluarga klien agar selalu memantau klien terutama jika ingin ke
kamar mandi.

pada tanggal 19 november 2020 evaluasi dari implementasi yang telah dilakukan
pada diagnosa pertama adalah data subjektif klien mengatakan masih merasa nyeri
pada kepala nya dibagian belakang data objektif klien penglihatan kabur ,pusing, bibir
kering penglihatan buram asesmen dalam penilaian implementasi yang telah dilakukan
yaitu masalah belum teratasi rencana tindakan selanjutnya adalah melanjutkan
intervensi meliputi menyarankan kepada klien untuk menggunakan pakaian yang
longgar agar klien merasa rileks.

pada pukul jam 11.58 evaluasi dari implementasi yang telah dilakukan pada
diagnosa yang kedua adalah data subjektif klien, klien mengatakan masih takut
kepleset jika ingin pergi ke kamar mandi data objektif kiien tampak ketakutan gelisah
assessment penilaian dari implementasi adalah masalah resiko jatuh belum teratasi
rencana tindakan selanjutnya adalah meminta keluarga agar menyediakan alat bantu
berjalan di dekat klien.

pada tanggal 20 November 2020 evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah
dilakukan didapatkan hasil diagnosa pertama adalah data subjektif klien mengatakan
nyeri berkurang kKlien mengatakan sudah menerapkan terapi teknik tarik nafas dalam
jika hipertensi nya sedang naik data objektif klien adalah klien tampak lebih nyaman
segar dan tersenyum asesmen penilaian adalah masalah sudah teratasi rencana tindakan
selanjutnya adalah hentikan intervensi dan monitor tekanan darah klien dan anjurkan
selalu mengulang teknik tarik nafas dalam .

evaluasi diagnosa kedua pada tanggal 20 November 2020 pukul 12.20 dari
implementasi yang telah dilakukan adalah data subjektif klien mengatakan rasa takut
kepleset ingin ke kamar mandi sudah berkurang data objektif klien tampak tidak
gelisah nyaman dan rileks asesmen penilaian pada diagnosa kedua adalah masalah
sudah teratasi rencana tindakan selanjutnya yaitu hentikan intervensi dan pantau klien

jika ingin pergi ke kamar mandi.
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BAB IV

PEMBAHASAN

Pada BAB IV ini penulis membahas mengenai asuhan keperawatan pada Tn.J dengan
hipertensi yang telah dilaksanakan sesuai dengan teori yang didapat. Asuhan keperawatan pada
Tn.J yang dikelola 6 hari dari mulai tanggal 17 Maret 2020 sampai tanggal 22 Maret 2020.
Penulis memberikan asuhan keperawatan yang mencakup aspek keperawatan antara lain
pengkajian, diagnosis, intervensi, implementasi dan evaluasi. Dari hasil yang telah dilakukan
didapatkan hasil sebagai berikut.

A. Pengkajian

Menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016),yakni Data fisiologis, nutrisi atau
cairan,respirasi, pola eliminasi,reproduksi, psikologi,aktifitas atau istirahat, neurosensori,
perilaku, relasional serta lingkungan.untuk klien dengan ketidakpatuhan dalam suatu
katagori perilaku, sub katagori penyuluhan nya dan pembelajaran sebagai perawat harus
dapat mengkaji data tanda , gejala mayor serta minor yang memang sudah tercantum di
dalam buku Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia .

Dari pengkajian yang telah dilakukan pada tanggal 17 november 2020 didapatkan
hasil klien mengalami tekanan darah tinggi.tekanan darah tinggi tersebut merupakan
suatu keadaan dimana ketika seseorang telah mengalami peningkatan tekanan darah
yakni diatas batas normal atau mengalami peningkatan abnormal yakni secara terus
menerus atau sangat belebihan lebih dari suatu periode, dengan tekanan sistolik diatas
kisaran 140 mmHg dan tekanan diastolik diatas kisaran 90mmHg. (Aspiani, 2014),hal itu
lah yang dapat membuat tekanan darah tinggi ini sebagai silent killer (Kemenkes, 2018),
sebagian orang akan sadar jika sudah mengidap penyakit ini dan ketika ada gejala yang si
penderita rasakan nanti akan menjadi semakin parah serta sering merasa sakit kepala
,segera periksa ke pelayanan kesehatan terdekat.Gejala utama dari hipetensi antara lain
yaitu Mengeluh sakit kepala, pusing ,Lemas, kelelahan ,Sesak nafas ,Gelisah ,Mual
,Muntah ,Epistaksis ,Kesadaran menurun.

B. Diagnosa keperawatan
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Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan , penulis menemukan 2 diagnosis
yaitu:
1. Gangguan rasa nyaman (nyeri)

Menurut Tim Pokja SDKI (2017) gangguan rasa nyaman yakni (nyeri) adalah
meliputi perasaan kurang senang ,kurang lega serta sempurna di dalam dimensi
fisik,psikospiritual,lingkungan maupun sosial.Diagnosa gangguan rasa nyaman (nyeri )
ditegakkan apabila rasa tidak nyaman muncul tanpa ada cedera jaringan. Berdasarkan
batasan karakteristik didapatkan gejala dan tanda mayor di subjektif mengeluh tidak
nyaman sedangkan objektif klien tampak gelisah.penegakan diagnosa ini sesuai dengan
pengkajian klien mengeluh tidak nyaman dan gelisah.Penegakan diagnosa ini sesuai
dengan kasus karena klien mengeluh tidak nyaman dan tampak gelisah. Diagnosa
gangguan rasa nyaman (nyeri ) sudah sesuai dengan syarat memenuhi penegakkan
mencapai 80%.

Ditemukan saat pengkajian PQRST,yaitu klien mengaiakan Penyebab pusing
karena tekanan darah tinggi,Quality seperti diremas,Radiates nya berfokus ditengkuk
kepala belakang,Skala nyeri 3, Time nya hilang timbul. Sudah dikaji tetapi tidak tertulis
pada asuhan keperawatan.

Alasan diagnosa ini diangkat karena klien mengeluh kurang nyaman ,merasa
pusing dan nyeri. klien merasakan nyeri saat melakukan aktivitas seperti ada beban yg
berat dibagian belakang kepala dan nyeri dirasakan sewaktu waktu dengan skala nyeri
tiga. Data objektif klien tampak gelisah ,lemas,dan kurang rileks.penulis menyusun
intervensi keperawatan dari masalah gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan
dengan gejala penyakit dibuktikan dengan perawatan sesuai kebutuhan menurun,
mengeluh tidak nyaman,tidak rileks ,gelisah dan lelah.setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan klien merasa rileks dengan kriteria hasil
perawatan sesuai kebutuhan meningkat, kesejahteraan fisik meningkat, kesejahteraan
fisiologis meningkat, keluhan tidak nyaman menurun,gelisah menurun, kebisingan
menurun, keluhan sulit tidur menurun,suhu ruangan membaik,dan pola tidur
membaik.rencana keperawatan yang disusun oleh penulis adalah identifikasi suatu
teknik relaksasi paling efektif yang pernah digunakan, identifikasi kesediaan serta

kemampuan dan penggunaan teknik sebelumnya, periksa tingkat ketegangan otot,
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periksa frekuensi nadi, periksa tekanan darah dan suhu klien sebelum dan sesudah
latihan, pantau respon terhadap terapi relaksasi, gunakan pakaian longgar, gunakan
nada suara lembut dengan irama lambat dan berirama, anjurkan rileks dan merasakan
terapi relaksasi, anjurkan sering mengulang dan melatih teknik relaksasi.

Implementasi keperawatan yang diterapkan oleh penulis sudah sesuai dengan
rencana keperawatan yang ditetapkan. Respon klien kooperatif dalam mengikuti
implementasi dari penulis. klien aktif dalam memberikan jawaban dari pertanyaan
penulis.Gangguan rasa nyaman (nyeri) dapat diatasi dengan terapi nonfarmakologi
yaitu teknik relaksasi efektif tarik nafas dalam. Teknik relaksasi efektif tarik nafas
dalam tersebut akan dilakukan penulis untuk mengatasi masalah tersebut. Relaksasi
tarik nafas dalam akan menimbulkan rasa rileks dan kondisi tersebut membuat rasa
nyaman.

Evaluasi keperawatan sesuai dengan implementasi yang telah dilaksanakan
berdasarkan kriteria hasil . hasil assesment penilaian masalah teratasi sebagian dan
dilanjutkan klien secara mandiri. klien tampak rileks, diketahui tekanan darah klien
150/80 mmHg, Respiratory Rate: 20 kali permenit, subu tubuh 36°C, denyut nadinya
85 kali permenit dan skala nyeri klien turun menjadi-2. Masalah teratasi sebagian
penulis menyarankan klien untuk melanjutkan teknik yang diajarkan untuk mengurangi
nyeri (teknik terapi nafas dalam).

Resiko jatuh

Menurut tim pokja SDKI (2017) resiko jatuh adalah berisiko mengalami
kerusakan fisik dan gangguan kesehatan akibat terjatuh.diagnosa resiko jatuh
ditegakkan apabila kekuatan otot menurun dan gangguan keseimbangan.berdasarkan
batasan karakteristik didapatkan gejala dan tanda mayor subjektif mengeluh takut
terjatuh saat berdiri dan saat berjalan.penegakan diagnosa ini sesuai dengan kasus
karena PM mengeluh takut terjatuh saat berdiri dan berjalan.diagnosa resiko jatuh
sudah sesuai dengan syarat memenuhi penegakan mencapai 80%.Saat pengkajian
penulis hanya melakukan tanya jawab saja kepada klien tentang sampai mana kekuatan
otot klien saat digunakan untuk berjalan dan aktivitas yg lainnya,penulis tidak
mengecek kekuatan otot klien,tetapi klien sudah mengekspresikan kepada penulis

tentang seberapa kuat otot klien.
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Alasan diagnosa ini diangkat karena klien mengeluh jatuh saat berdiri dan
berjalan.klien merasa sangat takut terjatuh saat hendak berdiri dari duduk dan saat
waktu berjalan di jalanan datar dan saat berjalan dikamar mandi.data objektif klien
tampak cemas dan gelisah serta tidak rileks.penulis menyusun intervensi keperawatan
dari masalah tersebut yaitu resiko jatuh yang berhubungan dengan kekuatan otot yang
menurun dibuktikan dengan sering mengeluh takut saat berdiri dan saat berjalan
,mengeluh cemas dan gelisah serta tidak rileks.setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan klien merasa tidak takut saat berdiri dan saat berjalan
dengan kriteria hasil nya ,jatuh dari tempat tidur dapat menurun,jatuh saat berdiri dapat
menurun,jatuh saat berjalan dapat menurun,jatuh saat naik tangga dapat menurun,jatuh
saat dikamar mandi menurun,jatuh saat membungkuk menurun.rencana keperawatan
yang disusun oleh penulis adalah identifikasi faktor resiko jatuh, identifikasi faktor
lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh,atur tempat tidur mekanis klien pada posisi
sangat terendah,gunakan alat bantu berjalan, anjurkan klien untuk selalau
menggunakan alas kaki yang tidak licin, anjurkan klien agar dapat berkonsentrasi untuk
menjaga keseimbangan tubuhnya, anjurkan klien untuk melebarkan jarak kedua kaki
nya saat beridi agar dapat meningkatkan keseimbangan nya saat berdiri.

Implementasi keperawatan yang diterapkan oleh penulis sudah sesuai dengan
rencana keperawatan yang ditetapkan.respon Kklien kooperatif dalam mengikuti
implementasi dari penulis.klien aktif dalam memberikan jawaban dari pertanyaan
penulis.resiko jatuh dapat diatasi dengan berlatih berjalan menggunakan alat bantu .
Menggunakan alat bantu saat berjalan dilakukan penulis untuk mengatasi masalah
tersebut. Berhubungan dengan kondisi lingkungan yang tidak aman penulis juga sudah
menyarankan kepada keluarga klien agar menyediakan alat bantu pegangan saat
dikamar mandi agar meminimalkan tingkat jatuh klien saat dikamar mandi.

Evaluasi keperawatan sesuai dengan implementasi yang telah dilaksanakan
berdasarkan kriteria hasil. Hasil assessment penilaian masalah teratasi dan dilanjutkan
Klien secara mandiri.klien tampak memahami apa yang sudah diajarkan oleh
penulis,klien terlihat nyaman dan tidak takut lagi saat berjalan dikamar mandi.masalah
teratasi penulis menyarankan klien untuk berjalan menggunakan alat bantu berjalan

saat dikamar mandi.
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BAB V

PENUTUP

Asuhan keperawatan yang dikelola selama 6 hari mulai tanggal 17-22 November 2020.pada

BAB V ini merupakan langkah yang terakhir dalam penyusunan karya tulis ilmiah yang meliputi

kesimpulan dan saran.asuhan keperawatan ini dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan bagi

pemberi asuhan keperawatan pada Tn.J dengan hipertensi.

A. Kesimpulan

1.

Pada saat penulis melakukan Pengkajian meliputi identitas Kklien, riwayat kesehatan,
kebiasaan sehari-hari, pemeriksaan fisik, pengkajian psikososial dan spiritual, pengkajian
fungsional, pengkajian indeks Katz, pengkajian bathel indeks, pengkajian status mental
(SPSMQ) dan pengkajian aspek kognitif.Hasil pengkajian penulis menemukan tekanan
darah tinggi.

Dari pengkajian yang telah dilakukan oleh penulis didapatkan dua diagnosa yaitu
gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan gejala penyakit dibuktikan dengan
terdapat adanya mengeluh pusing,gelisah,cemas,dan tidak rileks.Diagnosa kedua yaitu
resiko jatuh yang berhubungan dengan kekuatan otot menurun dibuktikan dengan
mengeluh takut terjatuh saat berdiri dan saat berjalan ,cemas, dan sangat gelisah.
Intervensi keperawatan yang telah penulis susun dengan tujuan dan kriteria hasil yang
telah dicapai dan rencana tindakan keperawatan sudah sesuai dengan ketentuan standar
luaran keperawatan Indonesia dan juga standar intervensi keperawatan Indonesia tersebut
yang meliputi observasi, terapeutik, edukasi serta kolaborasi.

Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan intervensi yang telah penulis
susun dan penulis tidak menemukan adanya kendala dalam melaksanakan tindakan
keperawatan.

Hasil evaluasi asuhan keperawatan dengan diagnosa gangguan rasa nyaman (nyeri)
masalah teratasi karena klien mengatakan sudah nyaman dan tidak gelisah.rencana
tindakan selanjutnya hentikan intervensi dan klien melakukan implementasi yang telah
diajarkan secara mandiri.Diagnosa resiko jatuh masalah teratasi karena klien merasa
sudah tidak takut jika ingin berdiri dan berjalan.Rencana tindakan selanjutnya hentikan

intervensi dan anjurkan selalu menggunakan alat bantu berjalan.
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B. Saran
1. Bagi institusi pendidikan
Menjadikan karya tulis ilmiah ini agar institusi diharapkan mampu meningkatkan
pengetahuan serta keterampilan mahasiswa dalam menyusun asuhan keperawatan
dengan kasus tekanan darah tinggi atau hipertensi.
2. Bagi perawat
Saran dari penulis bagi perawat agar mempertahankan asuhan keperawatan yang
telah sesuai dengan standar prosedur yang telah diterapkan.perawat harus mampu
memodifikasi intervensi dan implementasi dengan baik sehingga masalah keperawatan
dapat teratasi.
3. Bagi lahan praktik
Saran penulis bagi lahan praktik agar membawa alat kesehatan tensi mandiri,karena
saat disuruh perawat senior melakukan tindakan cek tekanan darah tidak berebut.
4. Bagi masyarakat
Sebagai perawat harus mampu memberikan edukasi tentang cara mandiri yang
mampu dilakukan untuk menjaga agar tekanan darah dapat tetap stabil.
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semua serta poin-poin
nya

Jumat,09 april Evaluasi bab 1-3 Untuk penomorannya

2021 dirapikan kembali dan L) >
dilajutkan membuat KTI @*”
sampal selesai

Kamis,6 mei Bab 4 Narasikan semua respon

2021 klien,bagian evaluasi ) &>
direvisi kembali,rencana @'&;—
yg akan dilakukan ditulis
semua

Senin,10 mei Bab 4 Tidak perlu diberikan

2021 penjelasan mengenai

pengertian penyebab
gejala tetapi langsung
diberikan pejelasannya
seperti apa dan di bagian
pengkajian ada yang
kurang dijelasan mengapa
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tidak dilakukan dan

alasannya apa.

Sabtu,15 mei Bab 5 Kesimpulan menjawab

2021 tujuan "
Saran menjawab manfaat 6%7
Tidak usah dibuat
sendiri-sendiri tetapi
digabung saja

Rabu,19 mei Evaluasi bab 1-5 Penulisan dicek kembali

2021 dan dirapikan ) &
Turnitin masih diatas é%f
25%

Senin,24 mei BAB 1-5 Acc Ujian 0 >

2021 é%’“’




Lampiran 4.Leaflet hipertensi

UNISSULA

Pola hidup sehat bagi
penderita "Hipertensi”

POLA MAKAN YANG SEHAT Cara untuk mengontrol
-Perbanyak konsumsi sayur-sayuran Hipertensi
- .Kacang—ka_lc:fmga.n -konsumsi obat hipertensi
-Batasi konsumsi tinggi lemak -Perhatikan asupan makanan
-Batasi asupan garam/gula (Sedikit garam)
[ E— -Olahraga teratur
-Rutin cek tekanan darah

Nadiatul Aulia . D3 keperawatan . Universitas Islam Sultan agung Semarang
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.J DENGAN DARAH TINGGI Dl
KRAJAN LOR BANYUMENENG MRANGGEN DEMAK

LAM
\S 6'0()

4

*

./
R
Sl
UNISSULA
L) ol telsula

Disusun oleh:
NADIATUL AULIA
40901800064

PRODI DIl KEPERAWATAN
FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN
UNIVERSITAS ISLAM SULTAN AGUNG SEMARANG
2020/2021
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