BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang 

Keperawatan adalah pelayanan esensial yang diberikan oleh perawat terhadap individu, keluarga dan masyarakat yang mempunyai masalah kesehatan. Pelayanan asuhan keperawatan yang dilaksanakan oleh tenaga keperawatan untuk kerjasama dengan petugas kesehatan lainnya dalam rangka mencapai tingkat kesehatan yang optimal. Proses keperawatan adalah metode ilmiah yang digunakan secara sistematik untuk mengkaji dan mendiagnosa status kesehatan pasien/klien, merumuskan hasil yang dicapai, menentukan intervensi dan mengevaluasi mutu dan hasil asuhan yang dilakukan terhadap pasien/klien. Proses keperawatan terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

Ageing process dalam perjalanan hidup manusia merupakan suatu hal yang wajar akan dialami semua orang yang dikaruniai umur panjang, hanya lambat cepatnya proses tersebut bergantung pada masing-masing individu. Secara individu, pada usia diatas 60 tahun terjadi proses penuaan secara ilmiah. Hal ini akan menimbulkan masalah fisik, mental, sosial, ekonomi, dan psikologis. Dengan bergesernya pola perekonomian dari pertanian ke industri maka pola penyakit juga bergeser dari penyakit menular menjadi penyakit tidak menular atau akibat penuaan (degeneratif). 
Berbagai permasalahan kesehatan semakin banyak terjadi dan muncul khususnya pada saat memasuki lansia. Pada usia lanjut akan terjadi berbagai kemunduran pada organ tubuh, oleh sebab itu para lansia mudah sekali terkena penyakit seperti hipertensi. Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah di atas normal yang mengakibatkan peningkatan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas). (Triyanto E, 2014).

Menurut World Health Organization (WHO), batas normal tekanan darah adalah 120-140 mmHg sistolik dan 80-90 mmHg diastolik. Jadi seseorang disebut mengidap hipertensi jika tekanan darah sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 95 mmHg, dan tekanan darah perbatasan bila tekanan darah sistolik antara 140 mmHg-160 mmHg dan tekanan darah diastolik antara 90 mmHg-95 mmHg (Poerwati, 2008) dalam (Hamid, 2014). 

Di Indonesia, hipertensi juga merupakan tantangan yang besar dan merupakan masalah kesehatan utama. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar Riskesdes (2013) dari Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, prevalensi hipertensi tergolong tinggi yaitu sebesar 25,8%. Analisa data lanjut dari Riskesdes 2007 menunjukkan kasus hipertensi yang sudah terdiagnosis oleh tenaga kesehatan atau yang telah minum obat hipertensi tergolong masih rendah, yaitu 24,2%. Hal ini menunjukkan bahwa 75,8% kasus hipertensi di masyarakat belum terjangkau pelayanan kesehatan (Tjokroprawiro, 2015). 

Berdasarkan uraian di atas maka penulis tertarik untuk membahas dan memperdalam pengetahuan yang berjudul “Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B Dengan Masalah Hipertensi di Wilayah Kerja Puskesmas Bukit Lawang Kec. Bahorok Kab. Langkat Tahun 2019”.
1.2. Tujuan Penulisan

Adapun tujuan yang diharapkan dalam pembuatan Karya Tulis Ilmiah ini adalah sebagai berikut:

1.2.1. Tujuan Umum

Untuk mendapatkan gambaran umum tentang asuhan Keperawatan pada pasien dengan masalah utama Hipertensi.

1.2.2. Tujuan Khusus

a. Dapat membuat pengkajian Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.

b. Dapat menegakkan diagnosa keperawatan pada Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.
c. Dapat membuat rencana keperawatan pada Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.

d. Dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.

e. Dapat melakukan evaluasi pada Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.

f. Dapat mendokumentasikan proses keperawatan pada Asuhan Keperawatan gerontik dengan masalah Hipertensi.

1.3. Metode Penulisan
Dalam menyusun karya tulis ini penulis menggunakan metode deskriptif dengan menggunakan teknik pengumpulan data sebagai berikut:

1.3.1. Studi Kepustakaan 
Mempelajari buku-buku dan majalah-majalah kesehatan yang bersifat ilmiah dan berkaitan dengan judul karya tulis.

1.3.2. Wawancara 
Mengadakan wawancara langsung pada Ny. B  dan keluarga yang berkaitan dengan kasus. 

1.3.3. Observasi 
Melakukan pengamatan secara langsung Ny. B dengan Hipertensi.

1.3.4. Studi Dokumentasi 
Pengumpulan data yang melalui catatan atau arsip di Puskesmas Bukit Lawang yang berhubungan dengan kesehatan klien yang di peroleh melalui petugas kesehatan.
1.4. Ruang Lingkup Penulisan
Melihat luasnya masalah tersebut maka dalam melaksanakan askep ini, penulis mengangkat kasus ini dengan judul “Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B Dengan Masalah Hipertensi Di Wilayah Kerja Puskesmas Bukit Lawang Kec. Bahorok Kab. Langkat Tahun 2019.
1.5. Sistematika Penulisan

Dalam Karya Tulis Ilmiah ini digunakan sistematika penulisan sebagai berikut:
Bab I  
: 
Pendahuluan

Pendahuluan teori ini menguraikan tentang latar belakang penulisan,  tujuan  penulisan, metode penulisan, ruang lingkup penulisan dan sistematika penulisan.
Bab II   
:  
Landasan Teoritis

Landasan teori menguraikan tentang konsep dasar keperawatan yang   meliputi:
a. Konsep Dasar 

Konsep Dasar Medis menjelaskan tentang defenisi, anatomi fisiologi, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, pemeriksaan diagnosis, klasifikasi hipertensi, komplikasi dan penatalaksanaan

b. Konsep Asuhan Keperawatan

Asuhan Keperawatan menguraikan pelaksanaan asuhan keperawatan dari pengkajian keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.

Bab III  
:  
Tinjauan Kasus

Menguraikan pengkajian pada Ny. B dengan masalah utama Hipertensi yang terdiri dari: pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.

Bab IV 
:  
Pembahasan

Pembahasan kasus ini menguraikan tentang pembahasan dan perbandingan antara landasan teori dan kasus langsung di lapangan, uraian pembahasan dimulai tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

Bab V   :  
Kesimpulan dan Saran 
BAB II

TINJAUAN TEORITIS
2.1. Konsep Dasar

2.1.1. Defenisi
Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal yang mengakibatkan peningkatan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas). (Triyanto E, 2014)

Tekanan darah tinggi atau Hipertensi berarti tekanan tinggi di dalam arteri-arteri. Arteri-arteri adalah pembuluh-pembuluh yang mengangkut darah dari jantung yang memompa ke seluruh jaringan dan organ-organ tubuh. (Pudiastuti, 2016)
Penyakit darah tinggi merupakan suatu gangguan pada pembuluh darah dan jantung yang mengakibatkan suplai oksigen dan nutrisi yang dibawa oleh darah terhambat sampai ke jaringan tubuh yang membutuhkannya (Pudiastuti R D, 2016).
2.1.2. Etiologi

Penyebab hipertensi dibagi 3 yaitu (Pudiastuti R D, 2016):

1. Secara genetis menyebabkan kelainan berupa:
a. Gangguan fungsi barostat renal
b. Sensitifitas terhadap konsumsi garam
c. Abnormalitas transportasi natrium kalium
d. Respon SSP (Sistem Saraf Pusat) terhadap stimulasi psiko-sosial
e. Gangguan metabolisme (glukosa, lipid, dan resistensi insulin)
2. Faktor lingkungan

a. Faktor psikososial: kebiasaan hidup, pekerjaan, stress mental, aktivitas fisik, status sosial ekonomi, keturunan, kegemukan, dan konsumsi minuman keras

b. Faktor konsumsi garam

c. Penggunaan obat-obatan seperti golongan kortikosteroid (cartison) dan beberapa obat hormon, termasuk beberapa obat  anti radang (anti-inflamasi) secara terus-menerus (sering) dapat meningkatkan tekanan darah seseorang, merokok dan minum minuman beralkohol juga termasuk salah satu faktor yang dapat menimbulkan terjadinya tekanan darah tinggi

3. Adaptasi struktural jantung serta pembuluh darah

a. Pada jantung: terjadi hypertropi dan hyperplasia miosit

b. Pada pembuluh darah: terjadi vaskuler hypertropi 

2.1.3. Patofisiologi

Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan relaksasi pumbuluh darah terletak di pusat vasomotor pada medula di otak. Dari pusat vasomotor ini bermula jelas saraf simpatis, yang berlanjut kebawah ke korda spinalis dan keluar dari kolumna medula spinalis ke ganglia simpatis di toraks dan abdomen. Rangsangan pusat vasomotor dihantarkan dalam bentuk impuls yang bergetar ke bawah melalui sistem saraf simpatis ke ganglia simpatis. Pada titik ini neuron pre-ganglion ke pumbuluh darah, dimana dengan dilepaskannya norepinefrin mengakibatkan konstriksi pumbuluh darah. Berbagai faktor seperti kecemasan dan ketakutan dapat mempengaruhi respon pumbuluh darah terhadap rangsangan vasokonstriktor. 

Pasien dengan hipertensi sangat sensitif terhadap norepinefrin, meskipun tidak diketahui dengan jelas mengapa hal tersebut dapat terjadi. Pada saat bersamaan dimana sistem saraf simpatis merangsang pembuluh darah sebagai respon rangsangan emosi, kelenjar adrenal juga terangsang, mengakibatkan tambahan aktifitas vasokontriksi. Medula adrenal mensekresikan efinefrin, yang menyebabkan vasokontriksi. Korteks adrenal mensekresi kortisol dan steroid lainnya, yang dapat memperkuat respon vasokonstriktor pumbuluh darah. Vasokontriksi yang mengakibatkan penurunan aliran darah ke ginjal, menyebabkan pelepasan rennin (Aspiani, 2014). 

Renin merangsang pembentukan angiotensin I yang kemudian diubah menjadi angiotensin II, suatu vasokonstriktor kuat, yang pada akhirnya merangsang sekresi aldosteron oleh korteks adrenal. Hormon ini menyebabkan retensi natrium dan air oleh tubulus ginjal, menyebabkan volume intravaskular. Semua faktor tersebut cenderung mencetuskan terjadinya hipertensi (Aspiani, 2014). Digital Repository Universitas Jember 19 Peningkatan tekanan darah biasanya tidak teratur serta terjadi peningkatan secara terus menerus. Hipertensi biasanya dimulai sebagai penyakit yang ringan lalu perlahan berkembang ke kondisi yang parah atau berbahaya (Williams & Wilkins, 2011) dalam (Mulyadi, 2016). Gejala yang sering muncul pada hipertensi salah satunya adalah nyeri kepala. Pada nyeri kepala yang diderita oleh pasien hipertensi disebabkan karena suplai darah ke otak mengalami penurunan dan peningkatan spasme pembuluh darah (Setyawan & Kusuma, 2014). 

Perubahan struktur dalam arteri-arteri kecil dan arteriola menyebabkan penyumbatan pembuluh darah. Bila pembuluh darah menyempit maka aliran arteri akan terganggu Price dan Wilson, 2006 dalam (Setyawan & Kusuma, 2014). Hal tersebut mengakibatkan spasme pada pembuluh darah (arteri) dan penurunan O2 (oksigen) yang akan berujung pada nyeri kepala atau distensi dari struktur di kepala atau leher Kowalak, Welsh, dan Mayer, 2012 dalam (Setyawan & Kusuma, 2014). Nyeri kepala atau sakit kepala merupakan gejala penting dari berbagai kelainan tubuh organik maupun fugsional. (Ballenger, 2010) dalam (Mulyadi, 2016). 

Nyeri kepala ini sering ditandai dengan sensasi prodromal misal mual, pengelihatan kabur, auravisual, atau tipe sensorik halusinasi. Salah satu teori penyebab nyeri kepala migrain ini akibat dari emosi atau ketegangan yang berlangsung lama yang akan menimbulkan reflek vasospasme beberapa pembuluh arteri kepala termasuk pembuluh arteri yang memasok ke otak. Secara teoritis, vasospasme yang terjadi akan menimbulkan iskemik pada sebagian otak sehingga terjadi nyeri kepala. Hall, 2012 dalam (Mulyadi, 2016).
2.1.4. Manifestasi Klinis

1. Penglihatan kabur karena kerusakan retina

2. Nyeri pada kepala

3. Mual dan muntah akibat meningkatnya tekanan intrakranial

4. Edema dependent

5. Adanya pembengkakan karena meningkatnya tekanan kapiler 
(Pudiastuti R D, 2016).
2.1.5. Penatalaksanaan
Pengobatan untuk Hipertensi bertujuan mengurangi morbiditas dan mortalitas dan mengontrol tekanan darah. Dalam pengobatan Hipertensi ada 2 cara yaitu:
1. Pengobatan nonfarmakologik

Pengobatan ini dilakukan dengan cara:

a) Pengurangan berat badan: penderita Hipertensi yang obesitas dianjurkan untuk menurunkan berat badan, membatasi asupan kalori dan peningkatan pemakaian kalori dengan latihan fisik yang teratur

b) Menghentikan merokok: merokok tidak berhubungan langsung dengan Hipertensi tetapi merupakan faktor utama penyakit kardiovaskuler. 

c) Menghindari alkohol: alkohol dapat meningkatkan tekanan darah dan menyebabkan resistensi terhadap obat anti Hipertensi.

d) Melakukan aktivitas fisik: penderita Hipertensi tanpa komplikasi dapat meningkatkan aktivitas fisik secara aman. 

e) Membatasi asupan garam: kurangi asupan garam sampai kurang dari 100 mmol perhari atau kurang dari 2,3 gram natrium atau kurang dari 6 gram NaCl.

2. Pengobatan Farmakologi

Pengobatan farmakologi pada setiap penderita Hipertensi memerlukan pertimbangan berbagai faktor seperti beratnya Hipertensi, kelainan organ dan faktor resiko lain. Berdasarkan cara kerjanya, obat Hipertensi terjadi beberapa golongan, yaitu diuretik yang dapat mengurangi curah jantung, beta bloker, penghambat ACE, antagonis kalsium yang dapat mencegah vasokonstriksi. Pada beberapa kasus, dua atau tiga obat Hipertensi dapat diberikan. Pengobatan Hipertensi biasanya dikombinasikan dengan beberapa obat:

a. Diuretic (Tabel Hydrochlorothiazide (HCT), Lasix (Furosemide)). Merupakan golongan obat Hipertensi dengan proses pengeluaran cairan tubuh via urine. Tetapi karena potassium berkemungkinan terbuang dalam cairan urine, maka pengontrolan konsumsi potasium harus dilakukan.

b. Beta-blockers (Atenolol (Tenorim), Capoten (Captropil)). Merupakan obat yang dipakai dalam upaya pengontrolan tekanan darah melalui proses memperlambat kerja jantung dan memperlebar (Vasodilatasi) pembuluh darah.

c. Calcium Channel blockers (Norvasc (amlopidine), Angiotensin Converting Enzyme (ACE)). Merupakan salah satu obat yang biasa dipakai dalam pengontrolan darah tinggi atau Hipertensi melalui proses relaksasi pembuluh darah yang juga memperlebar pembuluh darah. (Pudiastuti R D, 2016).
2.1.6. Klasifikasi Hipertensi

Klasifikasi hipertensi juga banyak dungkapkan oleh para ahli, diantaranya WHO menetapkan klasifikasi hipertensi menjadi tiga tingkat yaitu tingkat I tekanan darah meningkat tanpa gela-gejala dari gangguan atau kerusakan sistem kardiovaskuler. Tingkat II tekanan darah dengan gejala hipertrofi kardiovaskuler, tetapi tanpa adanya gejala-gejala kerusakan atau gangguan dari alat atau organ lain. Tingkat III tekanan darah meningkat dengan gejala-gejala yang jelas dari kerusakan dan ganggguan faal dari target organ. Sedangkan JVC VII, klasifikasi hipertensi adalah :
	Kategori
	Tekanan sistolik

(mmHg)
	Tekanan diastolik

(mmHg)

	Normal

Normal Tinggi
	< 130

130-139
	<85

85-89

	Hipertensi :

Stage I (ringan)

Stage II (sedang)

Stage III (berat)
	140-159

160-179

180-209
	90-99

100-109

110-120


Berdasarkan penyebab Hipertensi dibedakan menjadi dua bagian yaitu:
a. Hipertensi Esensial/Hipertensi Primer
1. Faktor keturunan

Dari data statistik terbukti bahwa seseorang akan memiliki kemungkinan lebih besar untuk mendapatkan hipertensi jika orang tuanya adalah penderita hipertensi.

2. Ciri perseorangan

Ciri perseorangan yang mempengaruhi timbulnya hipertensi adalah umur (jika umur bertambah maka tekanan darah meningkat), jenis kelamin (laki-laki lebih tinggi dari pada perempuan), ras (ras kulit hitam lebih banyak dari ras kulit putih).
3. Kebiasaan hidup
Kebiasaan hidup yang sering menyebabkan timbulnya hipertensi adalah konsumsi garam yang tinggi (melebihi dari 30 gram), kegemukan atau makan berlebihan, stress, merokok, minum alkohol, minum obat-obatan (Ephedrine, Prednison, Epineprin).

b. Hipertensi Sekunder
Jenis hipertensi ini penyebabnya dapat diketahui sebagai berikut:

1. Penyakit ginjal: glomerulonefritis, piyelonefritis, nekrosis tubular akut, tumor
2. Penyakit vaskuler: atreosklerosis, hyperplasia, thrombosis, aneurisma, emboli kolestrol dan Vaskulitis

3. Kelainan endokrin: diabetes mellitus, hipertiroidisme, hipotiroidisme
4. Penyakit syaraf: stroke, encephalitis, sindrom gulian barre

5. Obat-obatan: kontrasepsi oral, kortikosteroid
(Aspiani, 2014)
2.1.7. Pemeriksaan Diagnosis

Pemeriksaan diagnostik pada klien dengan hipertensi meliputi:

b. Riwayat dan pemeriksaan fisik secara menyeluruh

c. Pemeriksaan retina

d. Pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui kerusakan organ seperti ginjal dan jantung.

e. EKG untuk mengetahui hipertropi ventrikel kiri.

f. Urinalisasi untuk mengetahui protein dalam urin darah, glukosa

g. Pemeriksaan: renogram, pielogram dan penentuan kadar urin.

h. Foto dada dan CT scan.         

2.2. Konsep Dasar Gerontik
2.2.1. Definisi Lansia

Lansia adalah seseorang yang telah mencapai usia 60 tahun ke atas. Menua bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan proses yang berangsur-angsur mengakibatkan perubahan kumulatif, merupakan proses menurunnya daya tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam dan luar tubuh, seperti didalam Undang-Undang No 13 tahun 1998 yang isinya menyatakan bahwa pelaksanaan pembangunan nasional yang bertujuan mewujudkan masyarakat adil dan makmur berdasarkan Pancasila dan Undang-Undang Dasar 1945, telah menghasilkan kondisi sosial masyarakat yang makin membaik dan usia harapan hidup makin meningkat, sehingga jumlah lanjut usia makin bertambah. Banyak diantara lanjut usia yang masih produktif dan mampu berperan aktif dalam kehidupan bermasyarakat, berbangsa dan bernegara. Upaya peningkatan kesejahteraan sosial lanjut usia pada hakikatnya merupakan pelestarian nilai-nilai keagamaan dan budaya bangsa.

Menua atau menjadi tua adalah suatu keadaaan yang terjadi di dalam kehidupan manusia. Proses menua merupakan proses sepanjang hidup, tidak hanya dimulai dari suatu waktu tertentu, tetapi dimulai sejak permulaan kehidupan. Menjadi tua merupakan proses alamiah yang berarti seseorang telah melalui tiga tahap kehidupan, yaitu anak, dewasa dan tua (Nugroho, 2006).

2.2.2.
Batasan Lansia
a. 
WHO (1999) menjelaskan batasan lansia adalah sebagai berikut:

1) 
Usia lanjut (elderly) antara usia 60-74 tahun,

2) 
Usia tua (old): 75-90 tahun, dan

3) 
Usia sangat tua (very old) adalah usia > 90 tahun.

b. 
Depkes RI (2005) menjelaskan bahwa batasan lansia dibagi menjadi tiga katagori, yaitu:

1) 
Usia lanjut presenilis yaitu antara usia 45-59 tahun,

2) 
Usia lanjut yaitu usia 60 tahun ke atas,
3) 
Usia lanjut beresiko yaitu usia 70 tahun ke atas atau usia 60 tahun ke atas dengan masalah kesehatan.
2.2.3. Ciri-Ciri Lansia
Ciri-ciri lansia adalah sebagai berikut:

a. 
Lansia merupakan periode kemunduran.

Kemunduran pada lansia sebagian datang dari faktor fisik dan faktor psikologis.

Motivasi memiliki peran yang penting dalam kemunduran pada lansia. Misalnya lansia yang memiliki motivasi yang rendah dalam melakukan kegiatan, maka akan mempercepat proses kemunduran fisik, akan tetapi ada juga lansia yang memiliki motivasi yang tinggi, maka kemunduran fisik pada lansia akan lebih lama terjadi.

b. 
Lansia memiliki status kelompok minoritas.

Kondisi ini sebagai akibat dari sikap sosial yang tidak menyenangkan terhadap lansia dan diperkuat oleh pendapat yang kurang baik, misalnya lansia yang lebih senang mempertahankan pendapatnya maka sikap sosial di masyarakat menjadi negatif, tetapi ada juga lansia yang mempunyai tenggang rasa kepada orang lain sehingga sikap social masyarakat menjadi positif.

c. 
Menua membutuhkan perubahan peran.

Perubahan peran tersebut dilakukan karena lansia mulai mengalami kemunduran dalam segala hal. Perubahan peran pada lansia sebaiknya dilakukan atas dasar keinginan sendiri bukan atas dasar tekanan dari lingkungan. Misalnya lansia menduduki jabatan sosial di masyarakat sebagai Ketua RW, sebaiknya masyarakat tidak memberhentikan lansia sebagai ketua RW karena usianya.

d. 
Penyesuaian yang buruk pada lansia.

Perlakuan yang buruk terhadap lansia membuat mereka cenderung mengembangkan konsep diri yang buruk sehingga dapat memperlihatkan bentuk perilaku yang buruk. Akibat dari perlakuan yang buruk itu membuat penyesuaian diri lansia menjadi buruk pula. Contoh: lansia yang tinggal bersama keluarga sering tidak dilibatkan untuk pengambilan keputusan karena dianggap pola pikirnya kuno, kondisi inilah yang menyebabkan lansia menarik diri dari lingkungan, cepat tersinggung dan bahkan memiliki harga diri yang rendah.
2.2.4. Perkembangan Lansia
Usia lanjut merupakan usia yang mendekati akhir siklus kehidupan manusia di dunia. Tahap ini dimulai dari 60 tahun sampai akhir kehidupan. Lansia merupakan istilah tahap akhir dari proses penuaan. Semua orang akan mengalami proses menjadi tua (tahap penuaan). Masa tua merupakan masa hidup manusia yang terakhir, dimana pada masa ini seseorang mengalami kemunduran fisik, mental dan sosial sedikit demi sedikit sehingga tidak dapat melakukan tugasnya sehari-hari lagi (tahap penurunan). Penuaan merupakan perubahan kumulatif pada makhluk hidup, termasuk tubuh, jaringan dan sel, yang mengalami penurunan kapasitas fungsional. Pada manusia, penuaan dihubungkan dengan perubahan degeneratif pada kulit, tulang, jantung, pembuluh darah, paru-paru, saraf dan jaringan tubuh lainnya. Dengan kemampuan regeneratif yang terbatas, mereka lebih rentan terhadap berbagai penyakit, sindroma dan kesakitan dibandingkan dengan orang dewasa lain. Untuk menjelaskan penurunan pada tahap ini, terdapat berbagai perbedaan teori, namun para ahli pada umumnya sepakat bahwa proses ini lebih banyak ditemukan pada faktor genetik (Siti Nur Kholifah, 2016).
2.3. Konsep Asuhan Keperawatan

2.3.1. Pengkajian

Menurut Wajan (2011), pengkajian Hipertensi meliputi:
Riwayat Keperawatan

1.
Keluhan: fatigue, lemah, dan sulit bernapas. Temuan fisik meliputi peningkatan frekuensi denyut jantung, disritmia, dan takipnea.

2.
Riwayat hipertensi, aterosklerosis, penyakit katup jantung, penyakit jantung koroner atau stroke, episode palpitasi, serta berkeringat banyak.

Temuan fisik meliputi hal-hal berikut ini.

a. Tekanan darah tinggi (diukur secara serial).

b. Hipotensi postural akibat kebiasaan minum obat tertentu.

c. Nadi: meningkat pada arteri karotis, jugularis, pulsasi radialis, perbedaan denyut nadi atau tidak ada denyut nadi pada beberapa area seperti arteri popliteal, posterior tibia.

d. Denyut apikal bergeser dan/atau kuat angkat.

e. Denyut jantung: takikardia, disritmia.

f. Bunyi jantung: S2 mengeras, S3 (gejala CHF dini).

g. Murmur: dapat terdengar jika ada stenosis atau insufisiensi katup.

h. Vascular bruit: terdengar di atas karotis, femoral, atau epigastrium (arteri stenosis), distensi vena jugular (kongesti vena).

i. Perifer: suhu kulit dingin, warna kulit pucat, pengisian kapiler lambat (> 2 detik), sianosis, diaphoresis, atau flushing (pheochromocytoma).

3. Riwayat perubahan kepribadian, ansietas, depresi, rasa marah kronis (mungkin mengindikasikan gangguan cerebral). Temuan fisik meliputi kegelisahan, penyempitan lapang perhatian, menangis, otot wajah tegang terutama di sekitar mata, menarik napas panjang, dan pola bicara cepat.

4. Riwayat penyakit ginjal (obstruksi atau infeksi). Temuan fisik: produksi urine <50 ml/jam atau oliguri.

5. Riwayat mengonsumsi makanan tinggi lemak atau kolestrol, tinggi garam, dan tinggi kalori. Selain itu, juga melaporkan mual, muntah, perubahan berat badan, dan riwayat pemakaian diuretik. Temuan fisik meliputi berat badan normal atau obesitas, edema, kongesti vena, distensi vena jugularis, dan glikosuria (riwayat diabetes melitus).

6. Neurosensori: melaporkan serangan pusing/pening, sakit kepala berdenyut di suboksipital, episode mati-rasa, atau kelumpuhan salah satu sisi badan. Gangguan visual (diplopia-pandangan ganda atau pandangan kabur) dan episode epistaksis. 

Temuan fisik: perubahan status mental meliputi kesadaran, orientasi, isi dan pola pembicaraan, efek yang tidak tepat, proses pikir dan memori.

Respons motorik: penurunan refleks tendon, tangan menggenggam.

Fundus optik: pemeriksaan retina dapat ditemukan penyempitan atau sklerosis arteri, edema atau papiledema (eksudat atau hemoragi) tergantung derajat dan lamanya hipertensi.
7. Melaporkan angina, nyeri intermitten pada paha-claudication (indikasi arteriosklerosis pada ekstremitas bawah), sakit kepala hebat di oksipital, nyeri atau teraba massa di abdomen (pheochromocytoma).

8. Respirasi: mengeluh sesak napas saat aktivitas, takipnea, orthopnea, PND, batuk dengan atau tanpa sputum, riwayat merokok. Temuan fisik meliputi sianosis, penggunaan otot bantu pernapasan, terdengar suara napas tambahan (ronkhi, rales, wheezing).

9. Melaporkan adanya gangguan koordinasi, paresthesia unilateral transient episodic, penggunaan kontrasepsi oral.

Studi Diagnostik

1. Hitung darah lengkap (Complete Blood cells Count) meliputi pemeriksaan hemoglobin, hematokrit untuk menilai viskositas dan indikator faktor risiko seperti hiperkoagulabilitas, anemia.

2. Kimia darah. 

a. BUN, kreatinin: peningkatan kadar menandakan penurunan perfusi atau faal renal.

b. Serum glukosa: hiperglisemia (diabetes melitus adalah presipitator hipertensi) akibat dari peningkatan kadar katekolamin.

c. Kadar kolestrol atau trigliserida: peningkatan kadar mengindikasikan predisposisi pembentukan plaque atheromatus.

d. Kadar serum aldosteron: menilai adanya aldosteronisme primer.

e. Studi tiroid (T3 dan T4): menilai adanya hipertiroidisme yang berkontribusi terhadap vasokontriksi dan hipertensi.

f. Asam urat: hiperuricemia merupakan implikasi faktor risiko hipertensi.
3. Elektrolit.

a. Serum potassium atau kalium (hipokalemia mengindikasikan adanya aldosteronisme atau efek samping terapi diuretik).

b. Serum kalsium bila meningkat berkontribusi terhadap hipertensi.

4. Urine.

a. Analisis urine adanya darah, protein, glukosa dalam urine mengindikasikan disfungsi renal atau diabetes.

b. Urine VMA (catecholamine metabolite): peningkatan kadar mengindikasikan adanya pheochromacytoma.

c. Steroid urine: peningkatan kadar mengindikasikan hiperadrenalisme, pheochromacytoma, atau disfungsi pituitary, Sindrom Cushing’s; kadar renin juga meningkat.
5. Radiologi.

a. Intra Venous Pyelografi (IVP): mengidentifikasi penyebab hipertensi seperti renal pharenchymal disease, urolithiasis, benign prostate hyperplasia (BPH).

b. Rontgen toraks: menilai adanya kalsifikasi obstruktif katup jantung, deposit kalsium pada aorta dan pembesaran jantung.

6. EKG: menilai adanya hipertrofi miokard, pola strain, gangguan konduksi atau disritmia.

2.3.2. Diagnosa Keperawatan Gerontik
Diagnosa keperawatan menurut Wajan (2011):
1. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O2
2. Nyeri berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskular serebral

3. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan pola hidup monoton

4. Koping keluarga inefektif berhubungan dengan perubahan hidup beragam, krisis situasional dan sistem pendukung tidak adekuat

5. Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan recana pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi dan keterbatasan kognitif

6. Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan peningkatan after load dan vasokontriksi

2.3.3. Perencanaan/Implementasi
Diagnosa Keperawatan 1

Tujuan:

Intoleransi aktivitas dapat teratasi.

Kriteria hasil:

· Mampu berpartisipasi dalam aktivitas yang diinginkan/diperlukan

· Melaporkan peningkatan dalam toleransi aktivitas yang dapat diukur

· Menunjukkan penurunan dalam tanda-tanda intoleransi fisiologi

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Kaji respons pasien terhadap aktivitas, perhatikan frekuensi nadi lebih dari 20 x/i diatas frekuensi istirahat, dispnea (nyeri dada), keletihan dan kelemahan yang berlebihan, diaforesis dan pusing

· Instruksikan pasien tentang teknik penghematan energi mis: menggunakan kursi saat mandi, duduk saat menyisir rambut dan menyikat gigi serta melakukan aktivitas dengan perlahan

· Berikan dorongan untuk melakukan aktivitas perawatan diri bertahap jika dapat ditoleransi dan beri bantuan sesuai kebutuhan
	· Menyebutkan parameter membantu dalam mengkaji respons fisiologi terhadap stres aktivitas

· Teknik menghemat energi mengurangi penggunaan energi juga membantu keseimbagan antara suplai dan kebutuhan oksigen

· Kemajuan aktifitas bertahap mencegah peningkatan kerja jantung tiba-tiba


Diagnosa Keperawatan 2

Tujuan:

Nyeri teratasi.

Kriteria hasil:

· Mampu melaporkan nyeri/ketidaknyamanan hilang dan terkontrol

· Mengungkapkan metode yang memberikan pengurangan

· Megikuti regiment farmakologi yang diresepkan

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Mempertahankan tirah baring selama fase akut

· Berikan tindakan non farmakologi untuk menghilangkan sakit kepala, mis: kompres dingin pada dahi, pijat  punggung dan leher

· Hilangkan/meminimalkan aktivitas vasokontriksi yang dapat meningkatkan sakit kepala mis: saat BAB, batuk panjang dan membungkuk

· Bantu pasien dalam ambulasi sesuai kebutuhan

· Berikan cairan, makanan lunak, perawatan mulut yang teratur bila terjadi perdarahan hidung
	· Meminimalkan stimulasi/ meningkatkan relaksasi

· Tindakan yang menurunkan tekanan vaskular serebral dan yang memperlambat/memblok respons simpatis efektif dalam menghilangkan sakit kepala dan komplikasinya

· Aktivitas yang meningkatkan vasokontriksi menyebabkan sakit kepala pada adanya peningkatan tekanan vaskular serebral

· Pusing dan penglihatan kabur sering berhubungan dengan sakit kepala, pasien juga dapat mengalami episode hipotensi postural

· Meningkatkan kenyamanan umum


	Intervensi
	Rasionalisasi

	Kolaborasi

· Berikan sesuai indikasi analgesik

· Antiansietas, mis: lorazepam (ativan), diazepam (valium)
	· Menurunkan/mengontrol nyeri dan menurunkan rangsang sistem saraf simpatik

· Dapat mengurangi tegangan dan ketidaknyamanan yang diperberat oleh stress


Diagnosa Keperawatan 3

Tujuan:

Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi.

Kriteria hasil:

· Mengidentifikasi hubungan antara hipertensi dan kegemukan

· Menunjukkan perubahan pola makan, mis: pilihan makanan, kuantitas dan mempertahankan berat badan yang diinginkan dengan pemeliharaan kesehatan optimal

· Melakukan/mempertahankan program olah raga yang tepat secara individual

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Kaji pemahaman klien tentang hubungan langsung antara hipertensi dan kegemukan

· Bicarakan pentingnya menurun masukan kalori dan batasi masukan lemak, garam dan gula sesuai indikasi

· Tetapkan keinginan klien menurunkan berat badan

· Kaji ulang masukan kalori harian dan pilihan diet

· Dorong pasien untuk mempertahankan masukan makanan harian termasuk kapan dan dimana dilakukan dan lingkungan dan perasaan sekitar saat makanan dimakan
	· Kegemukan adalah resiko tambahan pada tekanan darah tinggi karena disproporsi antara kapasitas aorta dan peningkatan curah jantung berkaitan dengan peningkatan massa tubuh

· Kesalahan kebiasaan makan menunjang terjadinya aterosklerosis dan kegemukan yang merupakan predisposisi untuk hipertensi dan komplikasinya

· Motivasi untuk penurunan berat badan adalah internal. Individu harus berkeinginan untuk menurunkan berat badan, bila tidak maka program sama sekali tidak berhasil

· Mengidentifikasi kekuatan/ kelemahan dalam program diit terakhir yang membantu dalam menentukan kebutuhan individu untuk penyesuaian

· Memberikan data dasar tentang keadekuatan nutrisi yang dimakan dan kondisi emosi saat makan


	Intervensi
	Rasionalisasi

	Kolaborasi

· Rujuk ke ahli gizi sesuai indikasi
	· Memberikan konseling dan bantuan dengan memenuhi kebutuhan diet individu


Diagnosa Keperawatan 4

Tujuan:

Koping keluarga menjadi efektif.

Kriteria hasil:

· Mengidentifikasi perilaku koping efektif dan konsekuensinya

· Menyatakan kesadaran kemampuan koping/kekuatan pribadi

· Mengidentifikasi potensial situasi stress dan mengambil langkah untuk menghindari/mengubahnya

· Mendemonstrasikan penggunaan keterampilan/metode koping efektif

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Kaji keefektifan strategi koping dengan mengobservasi perilaku mis: kemampuan menyatakan perasaan dan perhatian dan keinginan berpartisipasi dalam rencana pengobatan

· Catat laporan gangguan tidur, peningkatan keletihan, kerusakan konsentrasi peka rangsangan dan ketidakmampuan untuk mengatasi/ menyelesaikan masalah

· Bantu pasien untuk mengidentifikasi stresor spesifik dan kemungkinan strategi untuk mengatasinya

· Libatkan pasien dalam perencanaan perawatan dan beri dorongan partisipasi maks
	· Mekanisme adaptif perlu untuk mengubah pola hidup seseorang dan mengintegrasikan terapi yang diharuskan ke dalam kehidupan sehari-hari

· Manifestasi mekanisme koping maladaptif mungkin merupakan indikator marah yang ditekan dan diketahui telah menjadi penentu utama TD diastolik

· Pengenalan terhadap stresor adalah langkah pertama dalam mengubah respons seseorang terhadap stressor

· Keterlibatan memberikan pasien perasaan kontrol diri yang berkelanjutan dan dapat meningkatkan kerja sama dalam regiment terapeutik


Diagnosa Keperawatan 5

Tujuan:

Kurangnya pengetahuan mengenai kondisi dan rencana pengobatan teratasi.

Kriteria hasil:

· Menyatakan pemahaman tentang proses penyakit dan regimen pengobatan

· Mengidentifikasi efek samping obat dan kemungkinan komplikasi yang perlu diperhatikan

· Mempertahankan TD dalam parameter normal

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Kaji kesiapan dan hambatan dalam belajar termasuk orang terdekat

· Tetapkan dan nyatakan batas TD normal dan jelaskan tentang hipertensi dan efeknya pada jantung, pembuluh darah, ginjal dan otak

· Bantu pasien dalam mengidentifikasi faktor-faktor resiko kardiovaskuler yang dapat diubah, mis: obesitas, diet tinggi lemak jenuh, kolesterol dan pola hidup monoton, merokok
	· Kesalahan konsep dan menyangkal diagnosa karena perasaan sejahtera yang sudah lama dinikmati mempengaruhi minat orang terdekat untuk mempelajari penyakit, kemajuan dan prognosis

· Memberikan dasar untuk pemahaman tentang peningkatan TD dan mengklasifikasi istilah medis yang sering digunakan

· Faktor-faktor resiko ini telah menunjukkan hubungan dalam menunjang hipertensi dan penyakit kasdiovaskular serta ginjal


Diagnosa Keperawatan 6

Tujuan:

Penurunan curah jantung teratasi.

Kriteria hasil:

· Berpartisipasi dalam aktivitas yang menurunkan TD/beban kerja jantung

· Mempertahankan TD dalam rentang individu yang dapat diterima

· Memperlihatkan irama dan frekuensi jantung stabil dalam rentang normal pasien

	Intervensi
	Rasionalisasi

	Mandiri

· Pantau TD, ukur pada kedua tangan/paha untuk evaluasi awal. Gunakan ukuran manset yang tepat dan teknik yang akurat

· Catat keberadaan, kualitas denyutan sentral dan perifer

· Amati warna kulit, kelembaban, suhu dan masa pengisian kapiler

· Catat edema umum/tertentu

· Berikan lingkungan tenang, nyaman, kurangi aktifitas/keributan lingkungan. Batasi jumlah pengunjung

· Pertahankan pembatasan aktifitas mis: istirahat di tempat tidur, jadwal periode istirahat tanpa gangguan dan bantu pasien melakukan aktivitas perawatan diri sesuai kebutuhan
	· Perbandingan dari tekanan memberikan gambaran yang lebih lengkap tentang keterlibatan masalah vaskuler

· Denyutan karotis, jugularis, radialis dan femoralis mungkin teramati/ terpalpasi. Denyut pada tungkai mungkin menurun mencerminkan efek dari vasokonstriksi

· Adanya pucat, dingin, kulit lembab dan masa pengisian kapiler lambat mungkin berkaitan dengan vasokonstriksi

· Dapat mengindikasikan gagal jantung, kerusakan ginjal/vaskuler

· Membantu untuk menurunkan rangsang simpatis, meningkatkan relaksasi

· Menurunkan stres dan ketegangan yang mempegaruhi tekanan darah dan perjalanan penyakit hipertensi


2.3.4. Evaluasi
Evaluasi adalah suatu proses yang terencana dan sistematis dalam mengumpulkan, mengorganisasi, menganalisis, dan membandingkan status kesehatan pasien dengan kriteria hasil yang diinginkan. Evaluasi adalah aktivitas yang terus-menerus, berkelanjutan, dan terencana yang melibatkan pasien, keluarga, perawat dan anggota tim kesehatan lain (Christensen & Kenney, 2009). Evaluasi memiliki beberapa tujuan. Tujuan utamanya adalah menentukan kemajuan pasien dalam mencapai kriteria hasil yang sudah dirancang. Tujuan penting lainnya adalah menilai efektivitas komponen proses keperawatan dalam membantpu Pasien mencapai kriteria hasil (Christensen & Kenney, 2009). 

Evaluasi melibatkan perbandingan respons pasien saat ini dengan perilaku dasar untuk menentukan kemajuan pasien dalam mencapai tujuan jangka pendek dan jangka panjang. Penilaian mengenai kemajuan pasien dibuat dengan menganalisis dan menilai data objektif dan subjektif oleh perawat, pasien, keluarga, dan anggota tim. Jika kemajuan tidak cukup dalam mencapai kriteria hasil, maka pasien dan perawat memperbaiki rencana asuhan (Christensen & Kenney, 2009).
BAB III

TINJAUAN KASUS

3.1. Pengkajian

3.1.1. Identitas klien

Nama                   
:
Ny. B
Umur
:
60 tahun

Jenis kelamin
:
Perempuan

Status perkawinan
:
Kawin

Suku/Bangsa
:
Karo/Indonesia

Agama
:
Kristen
Pendidikan
:
SD
Pekerjaan
:
IRT

Alamat
:
Desa Sampe Raya
3.1.2. Keluhan Utama

Klien mengatakan kepalanya sakit dan klien mengalami mual dan muntah.

3.1.3. Genogram
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Keterangan:


:
Perempuan meninggal
:
Laki-laki

:
Laki-laki meninggal
:
Tinggal serumah

:
Perempuan
:
Penderita hipertensi
Ny.B mengatakan di keluarga mempunyai riwayat Hipertensi dimana Ibu Ny. B meninggal karena hipertensi.

3.1.4. Latar Belakang Keluarga

Klien sudah berumur 60 tahun. Suami klien masih hidup. Klien mempunyai 3 orang anak yaitu 2 orang perempuan dan  1 orang laki-laki.
3.1.5. Bio – psiko – sosial, ekonomi dan spritual

1) Bio/fisik

a. Bagaimana pandangan klien tentang kesehatannya saat ini?

Pandangan klien tentang kesehatannya saat ini klien merasa kesehatannya kurang baik.

b. Kegiatan apa yang mampu dilakukan klien saat ini?

Kegiatan yang mampu dilakukan klien saat ini hanyalah makan dan mandi sendiri, mencuci piringnya serta menyapu dan mencuci pakaiannya dilakukan oleh anak klien.
c. Bagaimana kebiasaan klien dalam memelihara kebersihan diri?

(Rambut, kulit, mulut/gigi, kuku dan pakaian)

Kebiasaan klien mandi 2x sehari setiap pagi dan sore dan klien keramas setiap kali mandi dengan menggunakan sabun mandi (tidak pakai shampo) klien gosok gigi 2x sehari, keadaan kulit dan kuku klien tampak bersih begitu juga pakaian klien juga tampak bersih.
d. Bagaimana kekuatan fisik klien: otot, sendi, penglihatan dan pendegaran?

Kekuatan fisik klien ototnya mulai lemah, sendi terasa sakit dan nyeri, penglihatan sudah mulai tampak kabur dan tidak jelas melihat dan pendengaran klien masih dapat mendengar secara baik, mata tampak cekung.
e. Apa pola kebiasaan makan dan minum (frekuensi dan diet khusus) istirahat/tidur (frekuensi, pola tidur, lama tidur dan masalah gangguan tidur, eliminasi)?

Pola kebiasaan makan klien: klien makan 3x sehari yaitu pagi, siang dan malam hari dengan diet yang telah disediakan oleh keluarga. Klien minum air putih ± 6 – 7 gelas/hari ditambah teh manis setiap pagi. Klien jarang tidur siang dan istirahat malam ± 4 – 5 jam/hari pukul 22.00 – 04.00 WIB. Klien mengalami gangguan tidur dengan mengatakan tidak bisa tidur nyenyak terutama malam hari dan eliminasi BAK klien 4 – 6 x/hari dan BAB 1 – 2 x/hari.
f. Apakah klien melakukan olah raga/gerak badan setiap hari. Sebutkan jenisnya: senam, jalan santai/jogging, dll.

Klien hanya melakukan olah raga berjalan santai di sekitar halaman rumah tempat tinggal klien.
g. Apa dan bagaimana kebiasaan klien dalam memelihara kesehatan dan kebiasaan minum obat (resep dokter/apotik, warung)

Klien dalam memelihara kesehatan apabila klien mengalami sakit klien segera berobat ke Puskesmas yang ada di desa dan klien minum obat sesuai dengan aturan yang telah ditentukan oleh dokter.
h. Bagaimana perubahan-perubahan fungsi tubuh klien yang dirasakan misalnya mudah lelah, mudah sesak, mata kabur, dll.

Klien merasa cepat lelah makanya klien tidak banyak melakukan aktifitas baik di dalam rumah maupun di luar rumah.
i. Apakah ada masalah-masalah seksual yang dirasakan?

Klien tidak ada masalah seksual.
2) Psikososial
a. Apakah klien mengenal masalah kesehatannya?

Klien mengenal masalah kesehatannya sendiri yaitu klien merasakan bahwa tekanan darahnya sering tinggi (mengalami hipertensi).
b. Bagaimana sikap klien terhadap proses penuaan?

Klien dapat menerima proses penuaan dan menganggap penuaan adalah proses alami yang harus dialami oleh seseorang apabila seseorang tersebut diberikan umur yang panjang.
c. Apakah dirinya/klien merasa dibutuhkan atau tidak oleh keluarga atau teman-temannya?

Klien mengatakan bahwa ia merasa dibutuhkan oleh keluarga. Hal ini dibuktikan dengan keluarganya masih peduli dengan kesehatan klien.
d. Apakah klien optimis dalam memandang kehidupan ini?

Klien optimis dalam memandang hidup ini, klien siap meninggalkan dunia apabila Tuhan memanggilnya.
e. Bagaimana klien dalam mengatasi stres yang dialaminya?

Klien mengatasinya dengan beribadah dan membaca Alkitab.

f. Apakah klien mudah menyesuaikan diri dengan lingkungan dan teman-teman sekitarnya?

Klien mudah menyesuaikan diri dengan lingkungan dan tetangga sekitarnya. Klien juga kelihatan akrab dengan tetangga dan sering membantu satu sama lain.
g. Apakah klien pernah/sering mengalami kegagalan? Seperti apa?

Klien tidak pernah mengalami kegagalan khususnya dalam berumah tangga.
h. Apakah harapan klien saat ini dan akan datang?

Harapan klien sekarang dan masa yang akan datang bahwa klien berharap agar klien cepat sembuh sehingga klien dapat menjalankan dan melakukan aktifitas sehari-hari tanpa ada keluhan atau masalah kesehatan.
i. Apakah klien mampu mengatasi setiap masalahnya sendiri?

Klien merasa tidak mampu menyelesaikan masalah-masalah sendiri seperti dalam melakukan tindakan atau aktifitas.
j. Bagaimana perasaan klien saat ini?

Perasaan klien saat didata agak khawatir dengan masalah kesehatan.

3) Sosial – ekonomi

a. Dari mana sumber keuangan klien selama ini?

Sumber keuangan klien berasal dari anak klien. Uang yang diberi anak klien kepada klien ± 800.000/bulan namun terkadang tidak menentu juga.
b. Apa saja kesibukan klien dalam mengisi waktu luang? Apa berkebun, bertani, membuat anyaman dll?

Klien tidak mempunyai keterampilan baik itu membuat anyaman ataupun yang lainnya. Klien hanya duduk-duduk saja dalam mengisi waktu luang.
c. Dengan siapa saja klien tinggal saat ini?

Klien saat ini tinggal bersama suami, anak, dan cucunya. 
d. Apakah klien mengikuti kegiatan organisasi sosial/keagamaan? Seperti STM, perwiritan, dll?

Klien tidak mengikuti kegiatan organisasi sosial ataupun keagamaan karena klien kurang sehat.
e. Bagaimana pandangan klien terhadap lingkungannya?

Klien merasa sayang dan perhatian terhadap seluruh anggota keluarga dan sangat prihatin terhadap ekonomi rumah tangganya.
f. Berapa kali klien berhubungan dengan orang lain?

Klien tidak sering berhubungan dengan orang lain baik itu di acara-acara keluarga dekat maupun keluarga jauh sehubungan dengan kelemahannya.
g. Seberapa besar ketergantungan klien terhadap orang lain?

Dalam hal mencuci piring, pakaian dan menyapu rumah klien masih mampu melakukannya sendiri.
h. Apakah klien dapat menyalurkan hobi atau keinginan dengan fasilitas yag ada di rumah?

Klien tidak mampu menyalurkan hobi atau keinginan klien karena klien merasa tidak mampu dan kelihatan mudah lelah dan lemah.

4) Spiritual

a. Apakah klien secara teratur melakukan ibadah sesuai dengan keyakinan agamanya?

Klien melakukan ibadah ke Gereja pada hari Minggu tetapi sekarang sudah jarang karena kesehatannya sudah menurun.
b. Apakah dalam menyelesaikan masalah klien selalu berdoa?

Klien selalu berdoa dan menyelesaikan masalahnya.
c. Apakah klien terlihat sabar?

Klien tampak sabar.
d. Apakah klien teratur atau terlibat aktif dalam mengikuti kegiatan keagamaan? Kapan dan sebagai apa?

Klien tidak aktif dalam mengikuti kegiatan keagamaan. Klien hanya melakukan kegiatan keagamaan di dalam kamar saja.
e. Apakah semangat/motivasi hidup klien masih ada?

Klien masih semangat hidup, ini dibuktikan dari keinginan klien untuk cepat sembuh.
3.1.6. Pengkajian dasar/pemeriksaan fisik

A. Keadaan umum klien: baik

B. Vital sign

TD: 180/100 mmHg

Temp: 36,20C

RR: 24 x/i

HR: 92 x/i

C. BB: 60 kg

TB: 155 cm

D. Tingkat orientasi terhadap:

Waktu
: baik

Orang
: baik

Tempat
: baik
E. Memory (daya ingat)

Jangka panjang
: baik

Jangka pendek
: baik

F. Pola tidur

Tidur siang
: ± 1 jam pukul 13.00 – 14.00 WIB

Tidur malam
: ± 5 – 6 jam pukul 22.00 – 04.00 WIB

G. Observasi tingkat adaptasi dengan lingkungan sosialnya: baik

H. Pemeriksaan per system tubuh

1. Sistem persyarafan

a. Kesimetrisan raut wajah
: simetris

b. Tigkat kesadaran

: CM (compos mentis)

c. Mata: kedua mata klien mampu melakukan pergerakan baik ke kiri atau ke kanan, ketajaman penglihatan klien kurang, reaksi terhadap cahaya baik, tidak adanya katarak pada klien dan klien tidak menggunakan kaca mata.

d. Telinga: klien masih mempunyai ketajaman pendengaran dengan baik dan klien tidak menggunakan alat bantu dengar, di telinga klien tidak ditemukan serumen.

e. Perasaan terhadap rangsang nyeri, suhu, raba dan tekan masih baik.
2. Sistem kardiovaskuler

a. Sirkulasi perifer, warna dan kehangatan: baik

b. Auskultasi denyut nadi apical: baik

c. Periksa ada/tidaknya pembengkakan vena jugularis: tidak ditemukan adanya pembengkakan

d. Rasa berdebar-debar: sering dialami oleh klien

e. Nyeri dada: tidak ditemukan nyeri dada pada klien

f. Udema/bengkak: tidak ada nyeri/bengkak

g. Sikap kepala: klien merasa sering sakit kepala

h. Hasil EKG/Echo (terakhir) jika ada: tidak pernah EKG

3. Sistem pernafasan

a. Batuk


: klien jarang mengalami batuk

b. Sputum


: tidak ada sputum

c. Batuk darah
: tidak ada batuk darah

d. Sesak nafas
: tidak ada sesak afas

e. Hasil rontgen/lab terakhir (jika ada): tidak ada

4. Sistem pencernaan

a. Pemasukan makanan/diet
: melalui oral dengan diet MB

b. Nafsu makan


: baik

c. Anoreksia


: tidak ada anoreksia

d. Disfagia




: tidak ada disfagia

e. Mual, muntah


: klien ada mual dan muntah

f. Auskultasi bising usus

: tidak ada

g. Kembung


: tidak ada kembung

h. Sakit/nyeri perut


: tidak ada nyeri perut

i. Keadaan gigi, rahang, rongga mulut: gigi kotor dan terdapat karies
j. Mengunyah atau menelan
: baik

k. Konstipasi atau diare

: tidak ada konstipasi dan diare
5. Sistem perkemihan

a. Warna dan bau urine

: jernih dan berbau

b. Distensi kandung kemih
: tidak ada

c. Inkontinensia


: tidak ada

d. Poliuri




: tidak ada

e. Nokturia




: tidak ada

f. Frekuensi BAK


: 4 – 6 x/hari

g. Kesulitan BAK/disuria

: tidak ada kesulitan

h. Penglihatan kateter

: klien tidak menggunakan kateter

i. Masalah seksualitas

: tidak ada gangguan

6. Sistem integumen/kulit

a. Temperatur

: 36,20C

b. Tingkat kelembutan
: kasar
c. Turgor kulit

: kurang elastis
d. Perubahan pigmen dan warna kulit: tidak ada perubahan warna kulit

e. Luka



: tidak ada luka

f. Jaringan parut

: tidak ada jaringan parut

g. Keadaan kulit rambut
: bersih

h. Keadaan kuku

: bersih

i. Alergi kulit

: tidak ada alergi
7. Sistem muskuloskeletal

a. Tingkat mobilisasi
: kurang baik

b. Keterbatasan gerak
: klien dapat bebas bergerak, berjalan dan melakukan aktivitas sehari-harinya
c. Kekuatan otot

: berkurang

d. Kemampuan melangkah: melangkah kadang-kadang terasa kaku dan terkadang menggunakan tongkat tapi kadang-kadang juga tidak

e. Kontraktur

: ada kontraktur

f. Gerakan sendi

: tidak ada gangguan pergerakan sendi 

g. Paralisis


: tidak ada

h. Kecacatan

: tidak ada

I. Rekreasi

a. Frekuensi/bulan/tahun
: tidak pernah rekreasi namun hanya nonton

b. Tempat


 
: di ruang tamu
c. Alat/sarana rekreasi

: tv

J. Therapy

a. Captopril 25 mg 2 x 1 

b. Diazepam 2 mg 1 x 1

c. HCT 25 mg 2 x 1 

d. Antasid Deon 500 mg 3 x 1

e. Vit B – 6 10 mg 3 x 1
3.1.7. Analisa Data

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS:
Klien mengatakan kepalanya sering sakit dan klien mual dan muntah bila tekanan darahnya meningkat
DO:
TD klien: 180/100 mmHg
T: 36,20C
RR: 24 x/i
HR: 92 x/i
Skala nyeri: 7
Wajah tampak meringis
	Peningkatan tekanan darah vaskuler cerebral
	Gangguan rasa nyaman nyeri

	2.
	DS:  
Pasien mengatakan sulit tidur.
DO:  
· Pasien tampak gelisah, memegang kepala.

· Pasien tampak meringis kesakitan.

· Pasien tidak dapat tidur siang,  tidur malam 4-5 jam. 
· Pasien sering terbangun dan kesulitan tidur karena nyeri/sakit kepala.

· TD 180/100 mmHg, HR: 92x/i,  RR: 24x/i, Temp. 36,20C.
	Nyeri kepala
	Gangguan istirahat dan tidur.

	3
	DS:
Klien mengatakan kurang mengerti tentang penyakitnya
DO:
Klien sering menanyakan masalah kesehatannya pada petugas kesehatan.
	Kurang pengetahuan tentang masalah kenaikan tekanan darah. 
	Cemas


3.2. Diagnosa Keperawatan Gerontik
1. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan darah vaskuler cerebral d/d kepala klien sering sakit dan klien mual, muntah, TD: 180/100 mmHg, T: 370C, RR: 24 x/i, HR: 92 x/i, skala nyeri 7, wajah tampak meringis.
2. Gangguan istirahat dan tidur b/d nyeri kepala d/d pasien tampak gelisah, memegang kepala, tampak meringis kesakitan, pasien tidak dapat tidur siang,  tidur malam 4-5 jam, pasien sering terbangun dan kesulitan tidur karena nyeri/sakit kepala, TD 180/100 mmHg, HR: 92x/i,  RR: 24x/i, Temp. 36,20C.
3. Cemas b/d kurang pengetahuan tentang masalah kenaikan tekanan darah d/d klien mengatakan kurang mengerti tentang penyakitnya dan klien sering menanyakan tentang masalah penyakitnya. 
3.3. Perencanaan Keperawatan

	No


	Dx Kep
	Rencana Keperawatan

	
	
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan darah vaskuler cerebral d/d kepala klien sering sakit dan klien mual, muntah, TD: 180/100 mmHg, T: 370C, RR: 24 x/i, HR: 92 x/i, skala nyeri 7, wajah tampak meringis
	Sesudah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan: Nyeri teratasi
Dengan kriteria hasil:
1. Mampu melaporkan nyeri/ketidaknyamanan hilang dan terkonrol

2. Mengungkapkan metode yang memberikan pengurangan

3. Mengikuti regiment farmakologi yang diresepkan
	1.  Kaji keluhan ketidak nyamanan,

     lokasi nyeri, skala (1-10) termasuk intensitas
2.  Pertahankan tirah baring selama episode akut
3.  Berikan tindakan nonfarmakologi untuk menghilangkan sakit kepala, misalnya kompres dingin pada dahi, pijat punggung dan leher, tenang, redupkan lampu kamar, ajarkan teknik relaksasi dan aktifitas di waktu denggang

4. Hilangkan/minimalkan aktivitas vaso kontriksi yang dapat menimbulkan sakit kepala, misalnya mengejan saat BAB, batuk panjang dan membungkuk
5. Kolaborasi: Berikan sesuai indikasi: analgesik

Anti ansietas, misalnya lorazepam dan diazepam
	1. Tingkat intensitas nyeri mempengaruhi persepsi/reaksi terhadap nyeri

2. Meminimalkan stimulasi/meningkatkan stimulasi

3. Tindakan yang menurunkan tekana vascular serebral dan yang memperlambat/memblok respons simpatis efektif dalam menghilangkan sakit kepala

4. Aktivitas yang meningkatkan vasokontriksi menyebabkan sakit kepala dengan adanya peningkatan tekanan vascular serebral

5. Menurunkan/mengotrol  nyeri dan menurunkan rangsangan sisten saraf simpatis dan dapat mengurangi teganagn dan ketidaknyamanan yang diperberat oleh stress.

	2.
	Gangguan istirahat dan tidur b/d nyeri kepala d/d pasien tampak gelisah, memegang kepala, tampak meringis kesakitan, pasien tidak dapat tidur siang,  tidur malam 4-5 jam, pasien sering terbangun dan kesulitan tidur karena nyeri/sakit kepala, TD 180/100 mmHg, HR: 92x/i,  RR: 24x/i, Temp. 36,20C.
	Sesudah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan: Kebutuhan istirahat tidur pasien terpenuhi.

Dengan Kriteria Hasil:

-    Pasien tidak ada gangguan tidur.

-   Pasien dapat tidur dengan nyenyak.

-   Tidak menunjukkan perilaku gelisah


	1. Pantau keadaan umum pasien dan TTV
2. Kaji pola tidur
3. Kaji fungsi pernapasan: bunyi napas, kecepatan, irama
4. Kaji faktor yang menyebabkan gangguan tidur (nyeri, takut, stress, ansietas)
5. Ciptakan suasana yang nyaman
	1. Mengetahui kesadaran,dan kondisi tubuh dalam keadaan normal atau tidak
2. Untuk mengetahui kemudahan dalam tidur
3. Untuk mengetahui tingkat kegelisahan
4. Untuk mengidentifikasi penyebab actual dari gangguan tidur
5. Untuk membantu relaksasi saat tidur

	3.
	Cemas b/d kurang pengetahuan tentang masalah kenaikan tekanan darah d/d klien mengatakan kurang mengerti tentang penyakitnya dan klien sering menanyakan tentang masalah penyakitnya
	Sesudah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan Ansietas ber kurang/hilang
Dengan kriteria hasil:
1. Klien kooperatif dalam program perawatan dan pengobatan

2. Klien memahami penyakitnya
	1. Berikan informasi yang berhubungan dengan proses penyakit hipertensi dan perawatannya
2. Diskusikan rencana untuk memenuhi kebutuhan perawatan diri
3. Berikan instruksi dalam bentuk tulisan dan jadwal mengenai aktivitas, obat-obatan dan faktor-faktor penting lainnya.

4. Rekomendasikan untuk menghindari mandi air panas, ruang penguapan dan penggunaan alkohol berlebihan
	1. Membantu dalam menciptakan harapan yang realistis dan meningkatkan pemahaman pada keadaan  saat ini dan kebutuhannya.

2.  Berbagai tingkat bantuan mungkin perlu direncanakan yang didasarkan atas kebutuhan yang bersifat individual

3. Memberi penguatan visual dan rujukan setelah sembuh

4. Mencegah vasodilatasi yang tak perlu dengan bahaya efek samping yaitu pingsan dan hipotensi


3.4. Catatan Perkembangan
	No
	Hari/Tgl
	Dx
	jam
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf

	1
	23/5/2019
	I
	08.15 WIB

08.30 WIB

09.00 WIB
09.15 WIB 


	Memantau tanda-tanda vital:

TD: 180/100 mmHg

HR: 92x/menit

Temp: 37,2 ºC,

RR: 24 x/i
Mengkaji lokasi, skala nyeri di kepala dan tengkuk, skala 7 dan terjadi secara bertahap dan kadang-kadang.
Mempertahankan tirah baring pada posisi nyaman selama episode akut
Memberikan tindakan non farmakologi kompres dingin pada dahi dan memijat tengkuk klien

Kolaborasi dengan dokter Puskesmas untuk pemberian analgesik Asam Mefenamat 3x500 mg
	Jam 12.00 WIB

S :

Klien mengatakan nyeri mulai berkurang.

O :

TD: 160/90 mmHg

Temp: 37,4 ºC

HR: 84 x/menit

RR: 20x/menit

A :

Masalah teratasi sebagian

P :

Intervensi dilanjutkan


	

	
	23/5/2019
	II
	10.00 WIB
10.30 WIB

10.45 WIB

11.00 WIB

11.30 WIB

	Memantau keadaan umum pasien dan TTV
Mengkaji pola tidur

Mengkaji fungsi pernapasan: bunyi napas, kecepatan, irama
Mengkaji faktor yang menyebabkan gangguan tidur (nyeri, takut, stress, ansietas)
Menciptakan suasana yang nyaman
	Jam 13.00 WIB

S:

· Klien mengatakan sulit tidur

· Klien mengatakan sering terbangun dimalam hari karena nyeri pada kepala

O:

· Keadaan umum lemah
· TD: 160/90 mmHg

· T: 37,4 ºC

· HR: 84 x/menit

· RR: 20x/menit

· Wajah tampak meringis
A :

Masalah belum teratasi
P:

Intervensi dilanjutkan
	

	
	23/5/2019
	III
	11.00 WIB

11.30 WIB

	Memberikan informasi kepada klien tentang:

a. Proses penyakit hipertensi dan perawatannya

b. Informasi tentang obat yang digunakan (dosis, kegunaan, efek samping)

Menganjurkan klien untuk menghindari mandi air panas
	Jam 14.00 WIB

S:

Klien mengatakan sudah mulai mengerti tentang penyakit yang dideritanya.

O:

Klien mampu menguraikan kembali informasi yang diberikan petugas

A:

Masalah teratasi

P:

Intervensi dihentikan

	

	2


	24/5/2019
	I
	08.00 WIB

08.15 WIB

09.00 WIB


	Menanyakan dan mencatat tingkat nyeri “skala nyeri 5”
Mengkaji tanda-tanda vital:

TD: 150/90 mmHg

HR: 78 x/i

RR: 22 x/m

Temp: 37,4 ºC

Memberikan tindakan seperti memijat leher dan melakukan teknik relaksasi pada klien.


	Jam 14.00 WIB

S:

Klien mengatakan nyeri sudah berkurang

O:

TD: 150/100 mmHg

T: 37,3 ºC

HR: 80x/menit

RR: 22x/menit

Skala nyeri: 5

A:

Masalah sebagian teratasi

P :

Intervensi dilanjutkan
	

	
	24/5/2019
	II
	10.00 WIB
10.30 WIB

10.45 WIB

11.00 WIB

11.30 WIB

	Memantau keadaan umum pasien dan TTV
Mengkaji pola tidur

Mengkaji fungsi pernapasan : bunyi napas, kecepatan, irama
Mengkaji faktor yang menyebabkan gangguan tidur (nyeri, takut, stress, ansietas)
Menciptakan suasana yang nyaman
	Jam 13.00 WIB

S:

· Klien mengatakan masih sulit tidur

· Klien mengatakan sering terbangun dimalam hari karena nyeri pada kepala

O:

· TD: 150/100 mmHg

· T:  37,3 ºC

· HR: 80x/menit

· RR: 22x/menit

· Mata terlihat sayu

· Wajah tampak meringis
A :

Masalah belum teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan
	

	3
	25/5/2019
	I
	08.00 WIB

08.15 WIB

09.00 WIB


	Menanyakan dan mencatat tingkat nyeri “skala nyeri 0”
Mengkaji tanda-tanda vital:

TD: 140/90 mmhg

HR: 78x/i

RR:22x/i

Temp : 37,4 ºC
Memberikan tindakan seperti memijat leher dan melakukan teknik relaksasi pada klien
	Jam 14.00 WIB

S:

Klien mengatakan nyeri hilang.

O:

TD: 140/90 mmHg

HR: 78x/menit

RR: 22x/menit

T: 37,3 ºC

Skala nyeri “0”
A :

Masalah teratasi.

P : 

Intervensi dihentikan
	

	
	25/5/2019
	II
	10.00 WIB
10.30 WIB

10.45 WIB

11.00 WIB

11.30 WIB

	Memantau keadaan umum pasien dan TTV
Mengkaji pola tidur

Mengkaji fungsi pernapasan: bunyi napas, kecepatan, irama
Mengkaji faktor yang menyebabkan gangguan tidur (nyeri, takut, stress, ansietas)
Menciptakan suasana yang nyaman
	Jam 13.00 WIB

S:

· Klien mengatakan sudah bisa tidur dengan nyenyak dan tidak terbangun-bangun lagi

· Klien mengatakan tidak nyeri lagi pada kepala
O:

Wajah tampak tenang

TD: 140/90 mmHg

HR: 78x/menit

RR: 22x/menit

T: 37,3 ºC 
A :

Masalah teratasi
P:

Intervensi dihentikan
	


BAB IV

PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas tentang Asuhan Keperawatan Gerontik Dengan Masalah Hipertensi pada Ny. B di Puskesmas Bukit Lawang Kec. Bahorok Kab. Langkat. Adapun ruang lingkup pembahasan ini adalah sesuai dengan proses keperawatan, yaitu dimulai dari tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.
4.1. Pengkajian

Dalam melaksanakan pengkajian untuk memperoleh data, penulis melakukan wawancara langsung ke pasien, observasi, dan pemeriksaan langsung ke pasien. Selain itu penulis juga mendapatkan data dari perawat di Puskesmas yang merawat pasien dan dari catatan perkembangan pasien.

Pelaksanaan pengkajian mengacu pada teori, menurut landasan teori dan gejala utama pasien yang sering di jumpai pada pasien hipertensi adalah pusing, rasa berat di tengkuk, dan sukar tidur, mudah lelah dan marah dan juga gejala yang lain adalah Tekanan darah meningkat >160/95 mmHg dan gejala akibat komplikasi berupa: kegagalan faal jantung dan kegagalan faal ginjal. Sedangkan berdasarkan pada pengkajian tanggal 23 Mei 2019, pasien mengeluh kepalanya sering sakit dan mengalami mual dan muntah jika tekanan darah sering tinggi. Tekanan darah 180/100 mmHg, pernafasan 24 kali/menit, denyut nadi 92 kali/menit.

4.2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa yang muncul secara teori adalah:

1. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O2
2. Nyeri berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskular serebral

3. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan pola hidup monoton

4. Koping keluarga inefektif berhubungan dengan perubahan hidup beragam, krisis situasional dan sistem pendukung tidak adekuat

5. Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan recana pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi dan keterbatasan kognitif

6. Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan peningkatan after load dan vasokontriksi

Dari keluhan-keluhan pasien saat pengkajian, maka penulis dapat membuat diagnosa keperawatan yaitu:

a. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan darah vaskuler cerebral d/d kepala klien sering sakit dan klien mual, muntah, TD: 180/100 mmHg, T: 370C, RR: 24 x/i, HR: 92 x/i, skala nyeri 7, wajah tampak meringis.
Diagnosa ini menjadi prioritas pertama karena pada saat pengkajian didapatkan klien mengatakan kepalanya sering sakit dengan skala nyeri 7
b. Gangguan istirahat dan tidur b/d nyeri kepala d/d pasien tampak gelisah, memegang kepala, tampak meringis kesakitan, pasien tidak dapat tidur siang,  tidur malam 4-5 jam, pasien sering terbangun dan kesulitan tidur karena nyeri/sakit kepala, TD 180/100 mmHg, HR: 92x/i,  RR: 24x/i, Temp. 36,20C.
Diagnosa ini menjadi prioritas kedua karena ketika tekanan darah klien meningkat maka kepala klien sakit sehingga mengganggu waktu tidur malam klien.
c. Cemas b/d kurang pengetahuan tentang masalah kenaikan tekanan darah d/d klien mengatakan kurang mengerti tentang penyakitnya dan klien sering menanyakan tentang masalah penyakitnya.

Diagnosa ini menjadi prioritas yang terakhir karena pasien kurang mengerti tentang penyakitnya. Sehingga klien sering cemas dengan kesehatannya sekarang.
Diagnosa keperawatan yang ada pada teoritis tetapi tidak ada pada tinjauan kasus yaitu:

1. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O2
2. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan pola hidup monoton

3. Koping keluarga inefektif berhubungan dengan perubahan hidup beragam, krisis situasional dan sistem pendukung tidak adekuat

4. Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan recana pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi dan keterbatasan kognitif

5. Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung berhubungan dengan peningkatan after load dan vasokontriksi

Sedangkan diagnosa keperawatan yang ada pada tinjauan kasus tetapi tidak ada pada tinjauan teori yaitu:
a. Gangguan istirahat dan tidur b/d nyeri kepala d/d pasien tampak gelisah, memegang kepala, tampak meringis kesakitan, pasien tidak dapat tidur siang,  tidur malam 4-5 jam, pasien sering terbangun dan kesulitan tidur karena nyeri/sakit kepala, TD 180/100 mmHg, HR: 92x/i,  RR: 24x/i, Temp. 36,20C.
b. Cemas b/d kurang pengetahuan tentang masalah kenaikan tekanan darah d/d klien mengatakan kurang mengerti tentang penyakitnya dan klien sering menanyakan tentang masalah penyakitnya
4.3. Perencanaan/Implementasi
Perencanaan disusun berdasarkan prioritas masalah yang ada disesuaikan dengan kondisi pasien saat itu. Tujuan ditetapkan dengan mengacu pada masalah yang akan diatasi/diminimalkan dan yang mencapai alat ukur, tercapainya tujuan. Rencana/intervensi adalah bagian akhir dari perencanaan dimana perawat memutuskan strategi dan tindakan yang akan dilakukan, diarahkan langsung pada etiologi atau faktor pendukung diagnosa keperawatan.

Tujuan dari diagnosa keperawatan yang penulis susun antara lain nyeri pasien dapat terjadi dan dapat diminimalkan dan tekanan vaskuler serebral tidak terjadi peningkatan, Pasien mendemonstrasikan perfusi jaringan yang membaik seperti ditunjukkan dengan tekanan darah dalam batas yang dapat diterima, tidak ada keluhan sakit kepala, pusing serta mampu berpartisipasi dalam aktivitas yang diinginkan/diperlukan.
Pada bab ini penulis melakukan kegiatan berupa pelaksanaan dari perencanaan yang telah dibuat serta mengkaji respon pasien, serta dilakukan tindakan-tindakan seperti: menanyakan dan mencatat tingkat nyeri dan faktor-faktor yang mempercepat timbulnya nyeri, mengobservasi tanda-tanda vital, menganjurkan pasien untuk istirahat, menjelaskan bahwa keributan dapat menimbulkan ketidaknyamanan, menganjurkan untuk sering melakukan olahraga yang teratur, memberikan penyuluhan/pendidikan kesehatan serta tindakan kolaborasi pemberian terapi oral dan injeksi.

Saat dilakukan tindakan keperawatan pada Ny. B, implementasi dari diagnosa keperawatan pertama sampai yang ketiga tidak ditemukan hambatan yang berarti. Hal ini didukung keterlibatan keluarga dalam membantu penulis memberikan asuhan keperawatan gerontik kepada pasien selain itu adanya semangat yang pasien miliki dalam melaksanakan tindakan yang diberikan.

Dalam pelaksanaan tindakan keperawatan ini penulis bekerja sama dengan perawat di Puskesmas Bukit Lawang, keluarga pasien serta tim kesehatan lainnya, kemudian tindakan tersebut beserta respon pasien didokumentasikan dalam catatan keperawatan.

4.4. Evaluasi

Fase akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan keperawatan yang diberikan. Evaluasi yang dilakukan penulis adalah melihat apakah masalah yang ada sudah teratasi/diminimalkan sesuai dengan tujuan yang telah ditetapkan. Diagnosa yang pertama setelah dievaluasi dari hari pertama masalah belum teratasi dikarenakan nyeri pasien masih tingkat sedang, sedangkan pada hari kedua masalah nyeri sudah mulai berkurang sehingga pada hari ketiga masalah sudah teratasi. Diagnosa yang kedua dari hari pertama sampai hari kedua masalah belum teratasi, dan pada hari ketiga masalah teratasi. Diagnosa yang ketiga sudah teratasi pada hari pertama.
BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN
5.1. Kesimpulan

Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan Gerontik dengan Masalah Hipertensi pada Ny. B, penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut:

1. Tahap Pengkajian

Pada tahap ini, penulis menemukan data dari klien dan keluarga serta dapat bekerjasama sehingga penulis dapat memperoleh data yang baik dan akurat.

2. Tahap Diagnosa Keperawatan

Pada tahap ini, penulis menemukan 6 (enam) diagnosa keperawatan yang terdapat dalam teori tetapi tidak semua ditemukan dalam kasus Ny. B. Sementara yang ada pada kasus hanya 3 diagnosa keperawatan. 

3. Tahap Perencanaan

Tahap perencanaan berjalan dengan baik, dimana klien, keluarga dan tenaga kesehatan dapat bekerjasama dengan penulis. 

4. Tahap Pelaksanaan

Pada tahap ini, penulis tidak menemukan adanya hambatan sehingga tahap pelaksanaan ini terlaksana dengan baik. Hal ini disebabkan adanya dukungan dan keinginan dari klien dan keluarga untuk kesembuhan penyakitnya. 

5. Tahap Evaluasi

Setelah dilakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. B dengan masalah utama Hypertensi yang dilaksanakan selama 3 (tiga) hari dan pada hari ke 3 (tiga) masalah keperawatan dapat teratasi.
5.2. Saran

Setelah penulis mempelajari dan mengamati pada kasus hypertensi maka penulis menyimpulkan:

1. Dianjurkan kepada pasien agar minum obat secara teratur, mengurangi makanan yang berlemak, yang berminyak dan juga dianjurkan untuk olahraga secara teratur.

2. Diharapkan kepada keluarga agar ada kerjasama yang baik, untuk menuruti anjuran dokter dan perawat dalam pengobatan pasien.
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