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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Semakin bertambah umur seseorang semakin banyak pula penyakit yang muncul dan sering diderita khususnya pada lansia atau lanjut usia. Pada usia lanjut akan terjadi berbagai kemunduran pada organ tubuh, oleh sebab itu para lansia mudah sekali terkena penyakit seperti hipertensi. Hipertensi atau penyakit darah tinggi merupakan kondisi ketika seseorang mengalami kenaikan tekanan darah baik secara lambat atau mendadak. Diagnosis hipertensi ditegakkan jika tekanan darah sistol seseorang menetap pada 140 mmHg atau lebih. Nilai tekanan darah yang paling ideal adalah 115/75 mmHg (Agoes, 2011).
Hipertensi merupakan salah satu penyakit yang mempunyai hubungan yang sangat erat dengan lansia. Hal ini terjadi akibat perubahan fisiologis yang terjadi seperti penurunan respons imunitas tubuh, katup jantung menebal dan menjadi kaku, penurunan kemampuan kontraktilitas jantung, berkurangnya elastisitas pembuluh darah, serta kurangnya efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi. Perubahan-perubahan inilah yang menyebabkan peningkatan resistensi vaskuler sehingga lansia cenderung lebih rentan mengalami hipertensi (Setiawan dkk, 2013). Hipertensi pada lanjut usia sebagian besar merupakan Hipertensi Sistolik Terisolasi (HST), meningkatnya tekanan sistolik menyebabkan besarnya kemungkinan timbulnya kejadian stroke dan infark myocard bahkan walaupun tekanan diastoliknya dalam batas normal (isolated systolic hypertension) (Kadulli, 2012).

Hipertensi merupakan salah satu faktor risiko penyebab morbiditas dan mortalitas pada penyakit kardiovaskular. Data di Indonesia tahun 2007-2010 menunjukkan bahwa sebanyak 81,5% lansia penderita hipertensi menyadari bahwa mereka menderita hipertensi, 74,9% menerima pengobatan dengan 52,5% pasien yang tekanan darahnya terkontrol (tekanan darah sistolik). Sekitar 69% pasien serangan jantung, 77% dengan stroke dan 74% pasien CHF menderita hipertensi dengan tekanan darah >140/90 mmHg. Hipertensi menyebabkan kematian pada 45% penderita penyakit jantung dan 51% kematian pada penderita stroke pada tahun 2008 (WHO, 2013).
Riskesdas (2018) menyatakan prevalensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran pada penduduk usia >18 tahun sebesar 34,1%. Tertinggi di Kalimantan Selatan (44,1%), sedangkan terendah di Papua sebesar (22,2%). Estimasi jumlah kasus hipertensi di Indonesia sebesar 63.309.620 orang, sedangkan angka kematian di Indonesia akibat hipertensi sebesar 427.218 kematian. Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur pada tahun 2016 presentase penderita hipertensi sebesar 13,47% atau sekitar 935.736 penduduk, dengan proporsi laki-laki sebesar 13,78% (387.913 penduduk) dan perempuan sebesar 13,25% (224.189 penduduk).
Banyak faktor yang berperan untuk terjadinya hipertensi meliputi risiko yang tidak dapat dikendalikan (mayor) dan faktor risiko yang dapat dikendalikan (minor). Faktor risiko yang tidak dapat dikendalikan (mayor) seperti keturunan, jenis kelamin, ras dan usia. Sedangkan faktor risiko yang dapat dikendalikan (minor) yaitu obesitas, kurang olahraga atau aktivitas, merokok, minum kopi, sensitivitas natrium, kadar kalium rendah, alkoholisme, stress, pekerjaan, pendidikan dan pola makan (Suhadak, 2010). Data  Riskesdas tahun 2018, pada penduduk usia 15 tahun keatas didapatkan data faktor risiko seperti proporsi masyarakat yang kurang makan sayur dan buah sebesar 95,5%, proporsi kurang aktivitas fisik 35,5%, proporsi merokok 29,3%, proporsi obesitas 21,8%.

Hal ini sejalan dengan Annisa (2013) yang mengemukakan bahwa bagi individu yang mempunyai faktor risiko hipertensi tersebut harus waspada serta melakukan upaya pencegahan sedini mungkin, contoh yang sederhana yaitu dengan rutin kontrol tekanan darah lebih dari satu kali dan juga berusaha untuk menghindari faktor pencetus seperti pola makan dan gaya hidup (life style) yang baik. Penderita hipertensi yang tidak menjaga pola makan dan gaya hidup yang sehat mempunyai risiko mengalami hipertensi berulang atau kekambuhan hipertensi. Kekambuhan hipertensi pada lansia dipengaruhi oleh berbagai faktor baik dari dalam maupun dari luar lansia. Melihat fenomena tersebut di atas, maka sangatlah penting bagi lansia untuk melakukan pengontrolan tekanan darah secara rutin.

1.2. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang masalah, maka penulis berniat membuat karya tulis ilmiah tentang asuhan keperawatan gerontik pada lansia dengan diagnosa medis Hipertensi, untuk itu penulis merumuskan permasalahan sebagai berikut “Bagaimana pelaksanaan asuhan keperawatan Hipertensi pada Ny.Y di UPTD Griya Werdha Surabaya?”

1.3. Tujuan

1.3.1. Tujuan Umum

          Tujuan umum dari studi kasus ini adalah untuk melakukan asuhan keperawatan pada pasien lansia Ny.Y penderita hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri kronis.

1.3.2. Tujuan Khusus

1.        Melakukan pengkajian pada pasien lansia Ny.Y penderita hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya.
2.        Menganalisis masalah keperawatan pada lansia Ny.Y penderita hipertensi, terutama pada masalah keperawatan nyeri kronis di UPTD Griya Werdha Surabaya.
3.        Menyusun rencana asuhan keperawatan pada lansia Ny.Y penderita hipertensi, terutama pada masalah keperawatan nyeri kronis di UPTD Griya Werdha Surabaya.
4.        Melakukan tindakan asuhan keperawatan pada lansia Ny.Y penderita hipertensi, terutama pada masalah keperawatan nyeri kronis di UPTD Griya Werdha Surabaya. 
5.        Melakukan evaluasi asuhan keperawatan pada lansia Ny.Y penderita hipertensi, terutama pada masalah keperawatan nyeri kronis di UPTD Griya Werdha Surabaya.
1.4. Manfaat Penelitian

Berdasarkan tujuan umum maupun khusus maka karya tulis ilmiah ini diharapkan bisa memberikan manfaat baik bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan.
1.4.1. Secara Teoritis

Dengan pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan efisien akan menghasilkan keluaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian disability dan mortalitas pada lansia dengan hipertensi.
1.4.2. Secara Praktis

1. Bagi Profesi Keperawatan
Sebagai ilmu keperawatan yang dapat digunakan sebagai referensi landasan dan pedoman dalam melakukan tindakan keperawatan yang efektif dan komperhensif pada pasien Hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri.

2. Bagi Panti
Sebagai bahan informasi dan masukan bagi pelaksana pelayanan kesehatan di UPTD Griya Werdha Surabaya serta meningkatkan asuhan keperawatan kepada klien dengan Hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri, untuk menjadikan asuhan keperawatan yang profesional dalam lingkungan panti.
3. Bagi Lansia
Dapat meningkatkan kualitas tidur sebagai upaya untuk melakukan kontrol untuk meningkatkan rasa nyaman.

4. Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan

Digunakan sebagai informasi bagi institusi pendidikan keperawatan dalam pengembangan dan peningkatan mutu pendidikan keperawatan di masa yang akan datang.
5. Bagi Penulis Selanjutnya
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan landasan untuk melakukan penelitian lebih lanjut dan dapat dijadikan bahan pembanding dalam melakukan studi kasus selanjutnya mengenai asuhan keperawatan pada klien hipertensi.
1.5. Metode Penulisan

1. Metode

Studi kasus adalah metode yang memusatkan perhatian pada satu objek tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji secara mendalam sehingga mampu membongkar realitas dibalik fenomena.

2. Teknik pengumpulan data

a. Wawancara

1) Auto anamnesa yaitu data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien.

2) Allo anamnesa yaitu wawancara antara perawat dengan keluarga, maupun tim kesehatan lain.
3. Sumber data

a. Data primer

Adalah data yang diperoleh dari pasien.

b. Data sekunder

Adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien, catatan medis perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.

c. Studi kepustakaan

Yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis dan masalah yang dibahas.
1.6. Sistematika Penulisan
Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi menjadi 3 bagian, yaitu :
1. Bagian awal menurut halaman judul, pernyataan, persetujuan, kata pengantar, daftar isi, daftar gambar, daftar tabel.

2. Bagian inti meliputi lima bab, yang masing-masing bab terdiri sub bab berikut ini :

a. BAB 1 : Pendahuluan, berisi latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat penelitian, metode penulisan dan sistematika penulisan studi kasus.

b. BAB 2 : Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien lansia dengan hipertensi serta kerangka masalah.

c. BAB 3 : Tinjauan Kasus, berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa medis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

d. BAB 4 : Pembahasan, berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.
e. BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.

3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
Pada bab ini akan diuraikan mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan lansia dengan diagnosa medis Hipertensi. Konsep penyakit akan diuraikan pengertian, klasifikasi, patofisiologi, etiologi dan faktor risiko, manifestasi klinis, komplikasi, dan penatalaksanaan. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit Hipertensi dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2.1. Konsep Dasar Hipertensi

2.1.1. Pengertian Hipertensi

Hipertensi atau yang biasa disebut tekanan darah tinggi merupakan peningkatan tekanan darah sistolik di atas batas normal yaitu lebih dari 140 mmHg dan tekanan darah diastolik lebih dari 90 mmHg (WHO, 2013; Ferri, 2017). Penyakit hipertensi atau tekanan darah tinggi adalah salah satu jenis penyakit yang mematikan di dunia dan faktor risiko paling utama terjadinya hipertensi yaitu faktor usia sehingga tidak heran penyakit hipertensi sering dijumpai pada usia senja atau usia lanjut (Fauzi, 2014). Sedangkan menurut Setiati (2015), hipertensi merupakan tanda klinis ketidakseimbangan hemodinamik suatu sistem kardiovaskular, dimana penyebab terjadinya disebabkan oleh beberapa faktor atau multi faktor sehingga tidak bisa terdiagnosis dengan hanya satu faktor tunggal.
Berdasarkan pengertian dari beberapa sumber tersebut, maka dapat ditarik kesimpulan bahwa hipertensi adalah peningkatan tekanan darah sistolik dan diastolik, dengan tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan diastolik lebih dari 90 mmHg, hipertensi juga merupakan faktor risiko utama bagi penyakit gagal ginjal, gagal jantung dan stroke.
2.1.2. Klasifikasi Hipertensi

Klasifikasi tekanan darah menurut WHO-ISH (World Health Organization-International Society of Hypertension) dan ESH-ESC (European Society of Hypertension-European Society of Cardiology), 2014.
Tabel 2.1 Klasifikasi Tekanan Darah

	Klasifikasi

Tekanan Darah
	Tekanan Darah Sistolik
	Tekanan Darah Diastolik

	
	WHO-ISH
	ESH-ESC
	WHO-ISH
	ESH-ESC

	Optimal
	<120
	<120
	<80
	<80

	Normal
	<130
	120-129
	<85
	80-84

	Tinggi-Normal
	130-139
	130-139
	85-89
	85-89

	Hipertensi kelas 1 (ringan)
	140-159
	140-159
	90-99
	90-99

	Cabang: perbatasan
	140-149
	
	90-94
	

	Hipertensi kelas 2 (sedang)
	160-179
	160-179
	100-109
	100-109

	Hipertensi kelas 3 (berat)
	>180
	>180
	>110
	>110


Menurut American Heart Association, dan Joint National Comitte VIII (AHA & JNC VIII, 2014) Klasifikasi hipertensi yaitu :
Tabel 2.2 Klasifikasi Hipertensi

	Klasifikasi
	Tekanan Darah Sistolik (mmHg)
	Tekanan Darah Diastolik (mmHg)

	Normal
	<120
	<80

	Pre Hipertensi
	120-139
	80-89

	Stage 1
	140-159
	90-99

	Stage 2
	>160
	>100

	Hipertensi Kritis
	>180
	>110


(Bope & Kallerman, 2017)
Hipertensi juga dapat di kategorikan berdasarkan MAP (Mean Arterial Pressure). Rentang normal MAP adalah 70-100 mmHg (Wahyuningsih, 2016; Hamilton, 2017).

Tabel 2.3 Kategori Hipertensi berdasarkan MAP merujuk pada JNC VIII (2014)

	Kategori
	Nilai MAP (mmHg)

	Normal
	<93

	Pre Hipertensi
	93-105

	Hipertensi stage 1
	106-119

	Hipertensi stage 2
	120 atau >120

	Hipertensi Krisis
	133 atau >133


(Wahyuningsih, 2016; Hamilton 2017).
2.1.3. Patofisiologi

Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan relaksasi pembuluh darah terletak dipusat vasomotor, pada medulla di otak. Rangsangan pusat vasomotor yang dihantarkan dalam bentuk impuls bergerak menuju ganglia simpatis melalui saraf simpatis. Saraf simpatis bergerak melanjutkan ke neuron preganglion untuk melepaskan asetilkolin sehingga merangsang saraf pascaganglion bergerak ke pembuluh darah untuk melepaskan norepineprin yang mengakibatkan kontriksi pembuluh darah. Mekanisme hormonal sama halnya dengan mekanisme saraf yang juga ikut bekerja mengatur tekanan pembuluh darah (Smeltzer & Bare, 2013). Mekanisme ini antara lain :
a. Mekanisme vasokonstriktor norepineprin-epineprin
Perangsangan susunan saraf simpatis selain menyebabkan eksitasi pembuluh darah juga menyebabkan pelepasan norepineprin dan epineprin oleh medulla adrenal ke dalam darah. Hormon norepineprin dan epineprin yang berada di dalam sirkulasi darah akan merangsang pembuluh darah untuk vasokonstriktor (Saferi & Mariza, 2013).
b. Mekanisme vasokonstriktor renin-angiotensin

Renin yang dilepaskan oleh ginjal akan memecah plasma menjadi substrat renin untuk melepaskan angiotensin I, kemudian dirubah menjadi angiotensin II yang merupakan vasokonstriktor kuat. Peningkatan tekanan darah dapat terjadi selama hormon ini masih menetap didalam darah (Guyton, 2012).
2.1.4. Etiologi dan faktor risiko
Penyebab hipertensi sesuai dengan tipe masing-masing hipertensi yaitu :

a. Etiologi

1) Hipertensi esensial atau primer

Penyebab pasti dari hipertensi esensial belum dapat diketahui, sementara penyebab sekunder dari hipertensi esensial juga tidak ditemukan. Pada hipertensi esensial tidak ditemukan penyakit renivaskuler, gagal ginjal maupun penyakit lainnya. Genetik serta ras menjadi bagian dari penyebab timbulnya hipertensi esensial termasuk stress, intake alkohol, merokok, lingkungan dan gaya hidup (Triyanto, 2014).
2) Hipertensi sekunder

Hipertensi sekunder penyebabnya dapat diketahui seperti kelainan pembuluh darah ginjal, gangguan kelenjar tiroid (hipertiroid), hiperaldosteronisme, penyakit parenkimal (Buss & Labus, 2013).

b. Faktor Risiko

1) Faktor risiko yang bisa dirubah
a. Usia

Faktor usia merupakan salah satu faktor risiko yang berpengaruh terhadap hipertensi karena dengan bertambahnya usia maka semakin tinggi pula risiko mendapatkan hipertensi. Insiden hipertensi meningkat seiring dengan bertambahnya usia, hal ini disebabkan oleh perubahan alamiah dalam tubuh yang mempengaruhi pembuluh darah, hormon serta jantung (Triyanto, 2014).

b. Lingkungan (stres)

Faktor lingkungan seperti stress juga memiliki pengaruh terhadap hipertensi. Hubungan antara stress dengan hipertensi melalui saraf simpatis, dengan adanya peningkatan aktivitas saraf simpatis akan meningkatkan tekanan darah secara intermitten (Triyanto, 2014).
c. Obesitas

Faktor lain yang dapat menyebabkan hipertensi adalah kegemukan atau obesitas. Penderita obesitas dengan hipertensi memiliki daya pompa jantung dan sirkulasi volume darah yang lebih tinggi jika dibandingkan dengan penderita yang memiliki berat badan normal (Triyanto, 2014).

d. Rokok

Kandungan rokok yaitu nikotin dapat menstimulus pelepasan katekolamin. Katekolamin yang mengalami peningkatan dapat menyebabkan peningkatan denyut jantung, iritabilitas miokardial serta terjadi vasokontriksi yang dapat meningkatkan tekanan darah (Ardiansyah, 2012).

e. Kopi

Substansi yang terkandung dalam kopi adalah kafein. Kafein sebagai anti-adenosine (adenosine berperan untuk mengurangi kontraksi otot jantung dan relaksasi pembuluh darah, sehingga menyebabkan tekanan darah turun dan memberikan efek rileks) menghambat reseptor untuk berikatan dengan adenosine sehingga menstimulus sistem saraf simpatis dan menyebabkan pembuluh darah mengalami konstriksi disusul dengan terjadinya peningkatan tekanan darah (Blush, 2014).

2) Faktor risiko yang tidak bisa dirubah

a. Genetik

Faktor genetik ternyata juga memiliki peran terhadap angka kejadian hipertensi. Penderita hipertensi esensial sekitar 70-80% lebih banyak pada kembar monozigot (satu telur) daripada heterozigot (beda telur). Riwayat keluarga yang menderita hipertensi juga menjadi pemicu seseorang menderita hipertensi, oleh sebab itu hipertensi disebut penyakit turunan (Triyanto, 2014).
b. Ras
Orang berkulit hitam memiliki risiko yang lebih besar untuk menderita hipertensi primer ketika predisposisi kadar renin plasma yang rendah mengurangi kemampuan ginjal untuk mengekskresikan kadar natrium yang berlebih (Kowalak, Weish, & Mayer, 2011).
2.1.5. Manifestasi Klinis
Hipertensi sering ditemukan tanpa gejala (asimptomatik), namun tanda-tanda klinis seperti tekanan darah yang menunjukkan kenaikan pada dua kali pengukuran tekanan darah secara berurutan  dan bruits (bising pembuluh darah yang terdengar di daerah aorta abdominalis atau arteri karotis, arteri renalis dan femoralis disebabkan oleh stenosis atau aneurisma) dapat terjadi. Jika terjadi hipertensi sekunder, tanda maupun gejalanya dapat berhubungan dengan keadaan yang menyebabkannya. Salah satu contoh penyebab adalah sindrom cushing yang menyebabkan obesitas batang tubuh dan striae berwarna kebiruan. Sedangkan pasien feokromositoma mengalami sakit kepala, mual, muntah, palpitasi, pucat dan perspirasi yang sangat banyak (Kowalak, Weish, & Mayer, 2011).
Manifestasi klinis hipertensi menurut Ardiansyah (2012) muncul setelah penderita mengalami hipertensi selama bertahun-tahun, gejalanya antara lain :

1. Terjadi kerusakan susunan saraf pusat yang menyebabkan ayunan langkah tidak mantap.

2. Nyeri kepala oksipital yang terjadi saat bangun di pagi hari karena peningkatan tekanan intrakranial yang disertai mual dan muntah.

3. Epistaksis karena kelainan vaskuler akibat hipertensi yang di derita.

4. Sakit kepala, pusing dan keletihan disebabkan oleh penurunan perfusi darah akibat vasokonstriksi pembuluh darah.

5. Penglihatan kabur akibat kerusakan pada retina sebagai dampak hipertensi.
6. Nokturia (peningkatan urinasi pada malam hari) akibat dari peningkatan aliran darah ke ginjal dan peningkatan filtrasi oleh glomerulus.
2.1.6. Komplikasi
Komplikasi hipertensi berdasarkan target organ, antara lain sebagai berikut (Irwan, 2016) :
1. Serebrovaskuler : stroke, transient ischemic attacks, demensia vaskuler, ensefalopati.

2. Mata : retinopati hipertensif.

3. Kardiovaskuler : penyakit jantung hipertensif, disfungsi atau hipertrofi ventrikel kiri, penyakit jantung koroner, disfungsi baik sistolik maupun diastolik dan berakhir pada gagal jantung (heart failure).

4. Ginjal : nefropati hipertensif, albuminuria, penyakit ginjal kronis.

5. Arteri perifer : klaudikasio intermiten.
2.1.7. Penatalaksanaan
Setiap program terapi memiliki suatu tujuan yaitu untuk mencegah kematian dan komplikasi, dengan mencapai dan mempertahankan tekanan darah arteri pada atau kurang dari 140/90 mmHg (130/80 mmHg untuk penderita diabetes mellitus atau penderita penyakit ginjal kronis) kapanpun jika memungkinkan (Smeltzer, 2013). Menurut Irwan (2016), tujuan pengobatan hipertensi adalah mengendalikan tekanan darah untuk mencegah terjadinya komplikasi, adapun penatalaksanaannya sebagai berikut :

a. Non Medikamentosa

Pengendalian faktor risiko. Promosi kesehatan dalam rangka pengendalian faktor risiko, yaitu :
1) Turunkan berat badan pada obesitas.

2) Pembatasan konsumsi garam dapur (kecuali mendapat HCT).

3) Hentikan konsumsi alkohol.

4) Hentikan merokok dan olahraga teratur.

5) Pola makan yang sehat.

6) Istirahat cukup dan hindari stress.

7) Pemberian kalium dalam bentuk makanan (sayur dan buah) diet hipertensi.
8) Terapi Murottal Al-Qur’an

Murottal merupakan rekaman suara yang dilantunkan oleh pembaca Al-Qur’an atau qori’ dalam bentuk kaset maupun CD dengan menggunakan tajwid yang benar dan berirama (Julianto et al., 2018). Mendengarkan musik dapat merangsang pelepasan endorfin sehingga mengurangi kebutuhan akan obat anti nyeri. Musik dapat menyeimbangkan dan memperlambat sinyal gelombang otak sehingga mempengaruhi tekanan darah, irama jantung, serta pernapasan (Zahrofi et al., 2014).
b. Medikamentosa meliputi :

Hipertensi ringan sampai sedang, dicoba dulu diatasi dengan pengobatan non medikamentosa selama 2-4 minggu. Medikamentosa hipertensi stage 1 mulai salah satu obat berikut :

1) Hidroklorotiazid (HCT) 12,5-25 mg/hari dosis tunggal pagi hari.

2) Propanolol 2 x 20-40 mg sehari.
3) Methyldopa.

4) MgSO4.

5) Kaptopril 2-3 x 12,5 mg sehari.

6) Nifedipin long acting (short acting tidak dianjurkan) 1 x 20-60 mg.

7) Tensigard 3 x 1 tablet.

8) Amlodipine 1 x 5-10 mg.

9) Diltiazem (3 x 30-60 mg sehari) kerja panjang 90 mg sehari.

Sebaiknya dosis dimulai dengan yang terendah, dengan evaluasi berkala di naikkan sampai tercapai respons yang diinginkan. Lebih tua usia penderita, penggunaan obat harus lebih hati-hati. Hipertensi sedang sampai berat dapat diobati dengan kombinasi HCT + propanolol atau HCT + kaptopril, bila obat tunggal tidak efektif. Pada hipertensi berat yang tidak sembuh dengan kombinasi diatas, ditambahkan metildopa 2 x 125-250 mg. Penderita hipertensi dengan asma bronchial jangan beri beta blocker. Bila ada penyulit atau hipertensi emergensi segera rujuk ke rumah sakit.
2.2. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
Asuhan keperawatan adalah rangkaian interaksi perawat dengan pasien dan lingkungannya untuk mencapai kebutuhan dan kemandirian pasien dalam merawat dirinya (UU Keperawatan No. 38 tahun 2014). Proses keperawatan adalah serangkaian tindakan sistemik berkesinambungan yang meliputi tindakan untuk mengidentifikasi masalah kesehatan individu atau kelompok baik yang aktual maupun potensial, kemudian merencanakan tindakan untuk menyelesaikan atau mencegah terjadinya masalah baru dan melaksanakan tindakan keperawatan serta mengevaluasi keberhasilan tindakan yang dikerjakan (Saiful, 2013).
2.2.1. Pengkajian

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistemis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan pasien (Muttaqin, 2011).
1. Pengumpulan Data

a. Identitas
Meliputi tanggal pengkajian, nama, umur, jenis kelamin, pendidikan terakhir, pekerjaan sebelumnya, agama, suku bangsa, status perkawinan, alamat sebelum tinggal di panti, tanggal masuk panti, kamar dan penanggung jawab.
b. Riwayat Masuk Panti
Menjelaskan mengapa memilih tinggal di panti dan bagaimana proses nya sehingga dapat bertempat tinggal di panti.
c. Riwayat Keluarga
Menggambarkan silsilah (kakek, nenek, orang tua, saudara kandung, pasangan dan anak-anak).
d. Riwayat Pekerjaan
Menjelaskan status pekerjaan saat ini, pekerjaan sebelumya, dan sumber-sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan yang tinggi.
e. Riwayat Lingkup Hidup
Meliputi : tipe tempat tinggal, jumlah kamar, jumlah orang yang tinggal di rumah, alamat dan nomor telepon.
f. Riwayat Rekreasi
Meliputi : hobi atau minat, keanggotaan organisasi, dan hiburan.
g. Sumber atau sistem pendukung
Sumber pendukung adalah anggota atau staf pelayanan kesehatan seperti dokter atau perawat.
h. Deskripsi Harian Khusus Kebiasaan Ritual Tidur
Menjelaskan kegiatan yang dilakukan sebelum tidur. Pada pasien lansia dengan hipertensi mengalami susah tidur sehingga dilakukan ritual ataupun aktivitas sebelum tidur.
i. Status Kesehatan Saat Ini
Meliputi : status kesehatan umum selama setahun yang lalu, status kesehatan umum selama 5 tahun yang lalu, keluhan-keluhan kesehatan utama, serta pengetahuan tentang penatalaksanaan masalah kesehatan.
j. Obat – obatan

Menjelaskan obat yang telah dikonsumsi, bagaimana mengonsumsinya, atas nama dokter siapa yang menginstruksikan dan tanggal resep.

k. Nutrisi

Menilai apakah ada perubahan nutrisi dalam makan dan minum, pola konsumsi makanan dan riwayat peningkatan berat badan. Biasanya pasien dengan hipertensi perlu memenuhi kandungan nutrisi seperti karbohidrat, protein, mineral, air, lemak dan serat. Tetapi diit rendah garam juga berfungsi untuk mengontrol tekanan darah pada klien.

l. Pemeriksaan Fisik

Merupakan suatu proses memeriksa tubuh pasien dari ujung kepala sampai ujung kaki (head to toe) untuk menemukan tanda klinis dari suatu penyakit dengan teknik inspeksi, auskultasi, palpasi dan perkusi.
2.2.2. Diagnosa Keperawatan

1) Resiko tinggi penurunan curah jantung berhubungan dengan peningkatan afterload, vasokontriksi, iskemia miokard, hipertropi ventricular.

2) Potensial perubahan perfusi jaringan: serebral, ginjal, jantung berhubungan dengan gangguan sirkulasi.
3) Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral.

4) Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri.
2.2.3. Intervensi Keperawatan

1) Resiko tinggi penurunan curah jantung berhubungan dengan peningkatan afterload, vasokontriksi, iskemia miokard, hipertropi ventricular.

a. Tujuan : Afterload tidak meningkat, tidak terjadi vasokonstriksi, tidak terjadi iskemia miokard.

b. Kriteria Hasil : Berpartisipasi dalam aktivitas yang menurunkan TD, mempertahankan TD dalam rentang yang dapat diterima, memperlihatkan irama dan frekuensi jantung stabil.
c. Intervensi Keperawatan :

1. Pantau TD, ukur pada kedua tangan, gunakan manset dan teknik yang tepat.

2. Auskultasi tonus jantung dan bunyi napas.

3. Amati warna kulit, kelembaban, suhu dan masa pengisian kapiler.

4. Berikan lingkungan tenang, nyaman, kurangi aktivitas.

5. Bantu melakukan aktivitas perawatan diri sesuai kebutuhan.

6. Anjurkan teknik relaksasi, panduan imajinasi, aktivitas pengalihan.

7. Pantau respon terhadap obat untuk mengontrol tekanan darah.

8. Berikan pembatasan cairan dan diit natrium sesuai indikasi.

9. Kolaborasi untuk pemberian obat-obatan sesuai indikasi.

2) Potensial perubahan perfusi jaringan: serebral, ginjal, jantung berhubungan dengan gangguan sirkulasi.

a. Tujuan : Sirkulasi tubuh tidak terganggu.
b. Kriteria Hasil : TD dalam batas normal, tanda-tanda vital stabil, tidak ada keluhan sakit kepala, pusing, nilai-nilai laboratorium dalam batas normal.
c. Intervensi Keperawatan :

1. Pertahankan tirah baring, tinggikan kepala tempat tidur.

2. Kaji tekanan darah.

3. Pertahankan cairan dan obat-obatan sesuai anjuran dokter.

4. Amati adanya hipotensi mendadak.

5. Pantau elektrolit, BUN, kreatinin.

6. Ambulasi sesuai kemampuan, hindari kelelahan.
3) Nyeri akut berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler serebral.

a. Tujuan : Tekanan vaskuler serebral tidak meningkat.

b. Kriteria Hasil : Klien mengungkapkan tidak adanya sakit kepala dan tampak nyaman.

c. Intervensi Keperawatan :

1. Pertahankan tirah baring, lingkungan yang tenang, sedikit penerangan.

2. Minimalkan gangguan lingkungan dan rangsangan.

3. Batasi aktivitas.

4. Hindari merokok atau menggunakan nikotin.

5. Beri obat analgesik dan sedasi sesuai anjuran dokter.

6. Beri tindakan yang menyenangkan sesuai indikasi seperti kompres, posisi nyaman, teknik relaksasi, bimbingan imajinasi, hindari konstipasi.

4) Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang proses penyakit dan perawatan diri.
a. Tujuan : Klien terpenuhi dalam informasi tentang hipertensi.

b. Kriteria Hasil : Klien mengungkapkan pengetahuan dan keterampilan penatalaksanaan perawatan dini. Melaporkan pemakaian obat-obatan sesuai anjuran dokter.

c. Intervensi Keperawatan :

1. Jelaskan sifat penyakit dan tujuan dari pengobatan dan prosedur.

2. Jelaskan pentingnya lingkungan yang tenang, tidak penuh dengan stress.

3. Diskusikan tentang obat-obatan : nama, dosis, waktu pemberian, tujuan dan efek samping.

4. Jelaskan perlunya menghindari pemakaian obat bebas tanpa pemeriksaan dokter.

5. Diskusikan gejala kekambuhan atau kemajuan penyulit untuk dilaporkan dokter : sakit kepala, pusing, pingsan, mual dan muntah.

6. Diskusikan pentingnya mempertahankan berat badan stabil.

7. Diskusikan pentingnya menghindari kelelahan dan mengangkat berat.

8. Diskusikan perlunya diet rendah kalori, rendah natrium.

9. Jelaskan pentingnya mempertahankan pemasukan cairan yang tepat, jumlah yang diperbolehkan, pembatasan seperti kopi yang mengandung kafein serta alkohol.

10. Jelaskan perlunya menghindari konstipasi dan penahanan.
2.2.4. Implementasi Keperawatan

Pengelolaan hipertensi bertujuan untuk mencegah morbiditas dan mortalitas akibat komplikasi kardiovaskuler yang berhubungan dengan pencapaian dan pemeliharaan tekanan darah dibawah 140.90 mmHg.
2.2.5. Evaluasi
1. Risiko penurunan curah jantung tidak terjadi.

2. Intoleransi aktivitas dapat teratasi.

3. Rasa sakit kepala berkurang bahkan hilang.

4. Klien paham mengenai kondisi penyakitnya.
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2.3. Konsep Lansia

2.3.1. Definisi Lansia

Menurut WHO (2013), lansia adalah seseorang yang telah memasuki usia 60 tahun keatas. Lansia merupakan kelompok umur pada manusia yang telah memasuki tahapan akhir dari fase kehidupannya. Kelompok yang dikategorikan lansia ini akan terjadi suatu proses yang disebut Aging Process atau proses penuaan. Seseorang dikatakan lansia apabila berusia 60 tahun atau lebih, karena faktor tertentu tidak dapat memenuhi kebutuhan dasarnya baik secara jasmani, rohani maupun sosial (Nugroho, 2012). Lansia juga dapat diartikan sebagai menurunnya kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri dan mempertahankan struktur serta fungsi normalnya, sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas (Darmojo, 2015).
2.3.2. Batasan Usia Lansia

Menurut WHO (2013), klasifikasi lansia adalah sebagai berikut :

1. Usia pertengahan (middle age), yaitu kelompok usia 45-54 tahun.

2. Lansia (elderly), yaitu kelompok usia 55-65 tahun.

3. Lansia muda (young old), yaitu kelompok usia 66-74 tahun.

4. Lansia tua (old), yaitu kelompok usia 75-90 tahun.

5. Lansia sangat tua (very old), yaitu kelompok usia lebih dari 90 tahun.

2.3.3. Karakteristik Lansia

Menurut Padila (2013), lansia memiliki karakteristik sebagai berikut :

1. Berusia lebih dari 60 tahun (sesuai dengan pasal 1 ayat (2) UU No.13 tentang kesehatan).
2. Kebutuhan dan masalah yang bervariasi dari rentang sehat sampai sakit, dari kebutuhan biopsikososial sampai spiritual, serta dari kondisi adaptif hingga maladaptif.

3. Lingkungan tempat tinggal yang bervariasi.
2.3.4. Tipe Lansia
Menurut Nugroho (2008) dalam Sunaryo et al (2016), tipe lansia yaitu :
1. Tipe arif bijaksana, lanjut usia ini kaya dengan hikmah pengalaman, menyesuaikan diri dengan perubahan zaman, mempunyai kesibukan, bersikap ramah, rendah hati, sederhana, dermawan, memenuhi undangan dan menjadi panutan.

2. Tipe mandiri, lanjut usia tipe ini senang mengganti kegiatan yang hilang dengan kegiatan baru, selektif dalam mencari pekerjaan dan teman pergaulan, serta memenuhi undangan.

3. Tipe tidak puas, lanjut usia yang selalu mengalami konflik lahir batin, menentang proses penuaan yang menyebabkan kehilangan kecantikan, kehilangan daya tarik jasmani, kehilangan kekuasaan, status, teman yang disayangi, pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, menuntut, sulit dilayani, dan pengkritik.

4. Tipe pasrah, lanjut usia yang selalu menerima dan menunggu nasib baik, mempunyai konsep habis gelap datang terang, mengikuti kegiatan beribadah, ringan kaki, pekerjaan apapun dilakukan.

5. Tipe bingung, lanjut usia yang kagetan, kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, merasa minder, menyesal, pasif, acuh tak acuh.
2.3.5. Proses Penuaan

Proses penuaan atau aging adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan-lahan kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri dan mempertahankan struktur dan fungsi normal, sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas termasuk infeksi dan memperbaiki kerusakan yang diderita. (Constantinides, 1994 dalam Darmojo & Martono 2013).
Setiap orang akan mengalami penuaan, tetapi penuaan pada setiap individu berbeda. Tubuh kita berada pada puncaknya pada usia 25 tahun. Tanda-tanda penuaan dimulai dari usia 30 tahun karena kulit mulai mengendur dan memori jangka pendek mulai menurun. Antara 50 - 60 tahun, otak mengalami penyusutan, pendengaran dan penglihatan memburuk, persendian mulai kaku, jantung dan paru-paru mulai kurang efisien. Hal ini tergantung pada faktor herediter dan stresor lingkungan, biologis, psikologis dan sosial (Kholifah, 2016).
2.3.6. Instrumen Pengkajian Pasien Geriatri
1. Penilaian Activity of Daily Living (ADL) dengan instrumen modifikasi Indeks Barthel.

Kuesioner ini digunakan untuk menilai tingkat kemandirian dalam aktivitas kehidupan sehari-hari atau Activity of Daily Living (ADL) dan dapat digunakan untuk melihat kemajuan pasien penyakit kronis sebelum dan sesudah terapi, serta untuk menentukan berapa besar bantuan perawatan yang dibutuhkan pasien. Kuesioner dalam bentuk skala angka, ditanyakan langsung kepada pasien ataupun keluarga terkait kemandirian fungsi dalam mengurus diri sendiri dan mobilitas.
2. Pengkajian Afektif Inventaris Depresi Beck.
Digunakan untuk membedakan jenis depresi yang mempengaruhi suasana hati. Berisikan 21 karakteristik : alam perasaan, pesimisme, rasa kegagalan, kepuasan, rasa bersalah, rasa terhukum, kekecewaan terhadap seseorang, kekerasan terhadap diri sendiri, keinginan untuk menghukum diri sendiri, keinginan untuk menangis, mudah tersinggung, menarik diri, ketidakmampuan membuat keputusan, gambaran tubuh, gangguan tidur, kelelahan, gangguan selera makan, kehilangan berat badan.
3. Pengkajian Status Sosial dengan Menggunakan APGAR Keluarga.
Untuk mengkaji hubungan lansia dengan keluarga sebagai peran sentral, menghasilkan informasi tentang jaringan pendukung.

4. Identifikasi Aspek Kognitif menngunakan MMSE (Mini Mental Status Exam).
Menguji aspek kognitif dari fungsi mental : orientasi, registrasi, perhatian, kalkulasi, mengingat kembali bahasa. Pemeriksaan berguna untuk mengkaji kemajuan klien, tetapi tidak dapat digunakan untuk tujuan diagnostik.

5. Tingkat Kerusakan Intelektual dengan Menggunakan SPMSQ (Short Portable Mental Status Quesioner).

Untuk mendeteksi adanya tingkat kerusakan intelektual. Terdiri dari 10 pertanyaan tentang orientasi, riwayat pribadi, memori dalam hubungannya dengan kemampuan perawatan diri, memori jauh dan kemampuan matematis.
2.4. Konsep Nyeri

2.4.1. Definisi Nyeri

Nyeri merupakan sebuah pengalaman sensori serta emosional yang tidak menyenangkan yang berkaitan pada kerusakan jaringan, aktual maupun potensial atau menggambarkan suatu kerusakan yang sama menurut Association for the Study of Pain (Black & Hawks, 2014). Definisi nyeri dalam kamus medis yaitu perasaan distres, kesakitan, ketidaknyamanan yang ditimbulkan dari stimulasi ujung saraf tertentu. Tujuan nyeri terutama untuk perlindungan, nyeri berperan sebagai suatu sinyal peringatan dari tubuh terhadap jaringan yang sedang mengalami kerusakan dan meminta individu untuk meredakan atau menghilangkan nyeri dari sumber (Rosdah & Kowalski, 2017).
Nyeri berperan sebagai mekanisme dalam memperingatkan individu terhadap potensi bahaya fisik, oleh karena nyeri merupakan mekanisme pertahanan tubuh yang berfungsi untuk mencegah kerusakan lebih lanjut dengan memberikan dorongan untuk keluar dari sesuatu yang menimbulkan nyeri. Nyeri merupakan sesuatu yang sangat subyektif, maka yang dapat mendefinisikan nyeri secara akurat yaitu individu itu sendiri. Terlepas dari subyektifitasnya, seorang perawat harus memiliki tanggung jawab untuk mengkaji klien secara akurat dalam membantu meringankan atau menurunkan nyeri (Black & Hawks, 2014).
2.4.2. Mekanisme Nyeri

Menurut Craven & Hirnle, 2007 dalam Rosdahl & Kowalski, 2017) istilah yang digunakan untuk mendeskripsikan transmisi nyeri normal dan interpretasinya adalah nosiepsi. Nosiepsi merupakan sistem yang membawa informasi mengenai peradangan, kerusakan, atau ancaman kerusakan pada jaringan ke medula spinalis dan otak. Nosiepsi memiliki empat fase yaitu :
1. Transduksi : sistem saraf yang mengubah stimulus nyeri dalam ujung saraf menjadi impuls.

2. Transmisi : impuls berjalan dari tempat awalnya ke otak.

3. Persepsi : otak mengenali, mendefinisikan dan berespons terhadap nyeri.

4. Modulasi : tubuh mengaktivasi respons inhibitor yang diperlukan terhadap efek nyeri.
2.4.3. Penggolongan Nyeri

International Association  for the Study of Pain (IASP) telah mengidentifikasi beberapa kategori nyeri, diantaranya yaitu :

1. Menurut timbulnya nyeri (Rosdahl & Kowalski, 2017)
a. Nyeri akut

Nyeri akut yaitu sensasi yang terjadi secara mendadak atau sebagai respons terhadap beberapa jenis trauma. Penyebab umum nyeri akut adalah trauma akibat kecelakaan, infeksi, serta pembedahan. Nyeri akut terjadi dalam periode waktu yang singkat sekitar 6 bulan atau kurang dan biasanya bersifat intermitten (sesekali), tidak konstan. Apabila penyebab mendasar diterapi secara rutin, nyeri akut cepat menghilang.

b. Nyeri kronis

Nyeri kronis atau disebut dengan nyeri neuropatik yaitu suatu ketidaknyamanan yang berlangsung dalam periode waktu yang lama yaitu 6 bulan atau lebih dan kadang bersifat selamanya. Penyebab nyeri kronis sering kali tidak diketahui. Nyeri kronis terjadi akibat kesalahan sistem saraf dalam memproses input (asupan) sensori. Nyeri kronis membutuhkan waktu yang lama dalam periode waktu pemulihan normal dibanding nyeri akut. Individu yang mengalami nyeri kronis biasanya akan melaporkan rasa yang terbakar, sensasi kesemutan dan nyeri seperti tertususuk-tusuk.
c. Nyeri alih

Nyeri yang berasal dari satu bagian tubuh, namun dipersepsikan di bagian tubuh lain. Nyeri alih paling sering berasal dari dalam visera (organ internal) dan dapat dipersepsikan di kulit, walau sebenarnya dapat dipersepsikan dalam organ internal yang lain.

d. Nyeri kanker

Nyeri kanker disebut juga sebagai hasil dari beberapa jenis keganasan. Nyeri yang menyerang sangat hebat dan dapat dianggap intractable (tidak dapat diatasi) dan bersifat kronis.
2. Nyeri berdasarkan etiologinya (Black & Hawks, 2014) antara lain :
a. Nyeri somatik dapat di deskripsikan sebagian nyeri tajam, panas, menyengat, yang dapat ditunjukkan lokasinya serta diasosiasikan dengan nyeri tekan lokal di sekitarnya.

b. Nyeri visera dideskripsikan sebagai nyeri tumpul, kram atau kolik yang terlokalisir yang dapat disertai dengan nyeri tekan lokal, nyeri alih, mual, berkeringat dan perubahan kardiovaskular.

c. Nyeri kutaneus dapat di karakteristikkan sebagai onset yang tiba-tiba dengan kualitas yang tajam atau menyengat atau onset yang berlangsung perlahan dengan kualitas seperti sensasi terbakar, bergantung dari tipe serat saraf yang terlibat. Reseptor nyeri kutaneus berakhir di bawah kulit.
2.4.4. Faktor Yang Mempengaruhi Nyeri

Reaksi klien terhadap nyeri sangat personal dan memberikan berbagai variasi terhadap pengalaman nyeri antar individu.

1. Persepsi Nyeri

Persepsi nyeri atau interpretasi nyeri merupakan komponen penting dalam pengalaman nyeri. Oleh karena kita menerima dan menginterpretasikan nyeri juga dirasakan berbeda pada tiap individu. Persepsi nyeri tidak hanya bergantung dari derajat kerusakan fisik. Baik stimulus fisik maupun faktor psikososial dapat mempengaruhi pengalaman kita akan nyeri. Walaupun beberapa ahli setuju mengenai efek spesifik dari faktor-faktor ini dalam mempengaruhi persepsi nyeri yaitu kecemasan, pengalaman, perhatian, harapan dan arti dibalik situasi pada saat terjadinya cedera (Black & Hawks, 2014).
2. Faktor Sosiobudaya

Ras, budaya dan etnik merupakan faktor yang mempengaruhi seluruh respons sensori, termasuk respons terhadap nyeri. Penilaian perawat mengenai nyeri yang dialami klien dipengaruhi oleh kepercayaan dan budaya mereka sendiri (Black & Hawks, 2014).

3. Usia

Terdapat beberapa variasi dalam batas nyeri yang dikaitkan dengan kronologis usia. Individu dewasa mungkin tidak melaporkan adanya nyeri karena takut bahwa hal tersebut mengindikasikan diagnosis yang buruk. Nyeri juga dapat berarti kelemahan, kegagalan, atau kehilangan kontrol bagi orang dewasa (Black & Hawks, 2014).

4. Jenis Kelamin

Jenis kelamin dapat menjadi faktor dalam respons nyeri, anak laki-laki jarang melaporkan nyeri dibandingkan anak perempuan. Hal ini tidak berarti jika anak laki-laki jarang merasakan nyeri, namun mereka jarang memperlihatkan hal itu (Black & Hawks, 2014).

5. Pengalaman Sebelumnya Mengenai Nyeri

Pengalaman sebelumnya mengenai nyeri mempengaruhi persepsi akan nyeri yang dialami saat ini oleh klien. Individu yang sebelumnya mengalami pengalaman buruk, mungkin menerima episode selanjutnya dengan lebih intens meskipun dengan kondisi medis yang sama. Sebaliknya, klien mungkin melihat pengalaman mendatang secara positif karena tidak seburuk sebelumnya (Black & Hawks, 2014).

6. Anti Nyeri

Beberapa klien dapat lebih mudah menerima nyeri dibandingkan klien lain, bergantung pada keadaan dan interpretasi klien mengenai makna nyeri tersebut. Seorang klien yang menghubungkan rasa nyeri dengan hasil akhir yang positif dapat menahan nyeri dengan sangat baik. Sebaliknya klien yang nyeri kroniknya tidak mereda dapat merasa lebih menderita (Kozier, 2011).
7. Ansietas

Ansietas sering kali menyertai nyeri. Ancaman dari sesuatu yang tidak diketahui dan ketidakmampuan mengontrol nyeri atau peristiwa yang menyertai nyeri seringkali memperburuk persepsi nyeri. Seseorang yang mengalami nyeri percaya bahwa mereka dapat mengontrol nyeri, akan mengalami penurunan rasa takut dan ansietas yang dirasakan (Kozier, 2011).
2.4.5. Instrumen Perilaku Nyeri

Lembar observasi perilaku nyeri dengan menggunakan Behavioral Pain Scale, perilaku nyeri yang diamati meliputi gelisah, ketegangan otot, meringis, dan suara pasien. Tingkatan perilaku nyeri yang diadopsi dari University Health System Pain Management Pocket Reference (2013). Pembagian skor perilaku nyeri dibagi menjadi empat kategori, yaitu : tidak nyeri (0), nyeri ringan (1-4), nyeri sedang (5-8), dan nyeri berat (8-10).
2.4.6. Penatalaksanaan Nyeri

Penatalaksanaan nyeri bersifat sangat individual dan intervensi yang berhasil diberikan untuk satu orang klien, mungkin tidak berhasil untuk klien lain. Ada dua jenis penatalaksanaan nyeri yaitu meliputi tindakan farmakologi dan tindakan non farmakologi.
1. Terapi Farmakologi

Analgesik adalah obat yang meredakan nyeri. Analgesik biasanya efektif jika diberikan secara teratur atau saat awitan nyeri sangat dini. Analgesik pada umumnya meredakan nyeri dengan mengubah kadar natrium dan kalium tubuh, sehingga memperlambat atau memutus transmisi nyeri.

2. Terapi Non Farmakologi

Klien dapat menggunakan banyak tindakan non farmakologi untuk menangani nyeri. Diuraikan sebagai intervensi fisik dan kognitif-perilaku.

a) Intervensi fisik memberikan kenyamanan, meningkatkan mobilitas, dan membantu respon fisiologis. Contoh tindakannya meliputi pijat, kompres hangat dan dingin, Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation, akupuntur, akupresur.
b) Intervensi kognitif-perilaku mengubah persepsi nyeri, menurunkan ketakutan, juga memberikan perubahan fisiologis. Contoh tidakannya meliputi relaksasi napas dalam, relaksasi progresif, musik, Guided Imagery, distraksi, biofeedback, terapi sentuhan, meditasi, hipnotis, humor (Black & Hawks, 2014).
BAB 3

TINJAUAN KASUS

Pada bab ini akan disajikan hasil pelaksanaan asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari tahap pengkajian, perumusan diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi yang dilakukan pada tanggal 12 Desember 2019 di UPTD Griya Werdha Surabaya dengan uraian sebagai berikut :

3.1 Pengkajian
3.1.1. Identitas Pasien

Pasien bernama Ny.Y, berjenis kelamin perempuan, tanggal lahir 18-07-1952 berusia 68 tahun, suku jawa, pasien beragama islam, pendidikan terakhir SMA, pasien tinggal di UPTD Griya Werdha Surabaya sudah dari tahun 2016. Klien ditempatkan di wisma anggrek yang berisikan 11 orang lansia didalamnya dimana setiap wisma terdapat 1 buah kamar mandi. Sebelum masuk panti klien bekerja sebagai cleaning service di kantor untuk memenuhi kebutuhannya tetapi sekarang klien tidak bekerja dan untuk memenuhi kebutuhannya, klien hanya mengandalkan bantuan dari dinas sosial. 
3.1.2. Riwayat Sakit dan Kesehatan

1. Keluhan Utama

Klien mengeluh nyeri dan kaku pada tengkuk jika tekanan darahnya tinggi dan klien mengatakan susah untuk berjalan dan melakukan aktivitasnya terkadang menimbulkan rasa nyeri.

2. Riwayat Penyakit Sekarang

Dalam 3 tahun terakhir, tepatnya pada tahun 2016 klien mengidap hipertensi dan asam urat yang menyebabkan kekakuan pada lutut klien sehingga klien susah untuk berjalan dan melakukan aktivitasnya dan terkadang menimbulkan rasa nyeri. Dalam aktivitasnya klien berjalan bungkuk dan menggunakan tongkat. Untuk mengontrol asam urat, klien meminum obat yang diberikan oleh dokter faxiden piroxicam kapsul 10 mg sehari sekali setelah makan yaitu pada jam 13.00. Klien juga mengkonsumsi Captopril tablet 25 mg 2 kali sehari diminum 1 jam sebelum makan yaitu pada jam 07.00 dan jam 17.00 untuk mengontrol tekanan darahnya. Selama di panti klien tidak pernah kontak langsung dengan penderita penyakit menular.
3. Riwayat Penyakit Dahulu

Klien tidak pernah dirawat di rumah sakit maupun dilakukan tindakan operasi. Klien menderita penyakit osteoarthritis dengan skala kekuatan tonus otot ekstremitas bawah 4444/4444. Nilai laboratorium asam urat didapatkan hasil 7. Klien pernah terjatuh bulan Juli tahun 2019 akibat lantai wisma yang licin.
4. Riwayat Alergi

Klien tidak memiliki alergi obat dan makanan.

5. Keadaan Pasien

Kesadaran klien composmentis dengan GCS E4V5M6, Tekanan darah : 170/90 mmHg, Nadi : 90x/menit, Frekuensi napas : 20x/menit, Suhu : 36,5ºC.
Genogram





Keterangan :

Laki – laki

Perempuan

Pasien

Meninggal 
3.1.3. Pemeriksaan fisik
1. B1 (Breath/ Pernapasan)

Fungsi pernapasan baik, tidak ada sesak dengan RR 20x/menit, irama napas reguler, pergerakan dada simetris, tidak ada retraksi dada, bentuk dada normochest, tidak ada nyeri tekan pada dada, tidak ada ronchi (-/-), wheezing (-/-), suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan.
2. B2 (Blood/ Sirkulasi)

Tekanan darah 190/70 mmHg, Nadi 90x/menit, bunyi jantung S1 dan S2 tunggal, tidak ada sianosis, tidak ada gallop, tidak ada murmur dan tidak terpasang oksigen.
3. B3 (Brain/ Persarafan)

Kesadaran klien composmentis dengan GCS E4V5M6. Klien tidak memiliki masalah memori jangka panjang, saat ditanya dengan SPMSQ interpretasi hasil klien didapatkan fungsi intelektual klien utuh dengan skor 2 salah dimana klien tidak bisa menjawab pertanyaan berkaitan dengan pengurangan angka.
4. B4 (Bladder/ Perkemihan)

Klien tidak mengalami disuria, hematuria, poliuria, oliguria, nokturia, maupun nyeri saat berkemih. Intake klien 1500cc/24 jam (air putih), frekuensi BAK klien 6-7x/24 jam, warna urin kuning jernih, tidak ada nyeri tekan.
5. B5 (Bowel/ Pencernaan)

Klien makan 3x sehari dengan satu porsi nasi dan lauk pauk. Klien dapat makan sendiri dan tidak ada kesulitan dalam menelan atau mengunyah makanan. Klien suka minum teh dan mengkonsumsi air putih. Frekuensi BAB klien 1x/hari dengan konsistensi padat lunak berwarna kuning.
6. B6 (Bone/ Muskuloskeletal)

Klien mengalami kekakuan pada kedua lutut yang menyebabkan klien susah untuk berjalan dan untuk berjalan klien menggunakan tongkat. Asam urat dan osteoarthritis juga terkadang menyebabkan klien merasakan nyeri pada lututnya saat berjalan. Kekuatan otot ekstremitas atas 5555/5555 dan kekuatan otot ekstremitas bawah 4444/4444, postur tubuh sedikit membungkuk.
7. Sistem Integumen

Warna kulit sawo matang, kulit klien mengendur, tidak ada edema, tidak ada lesi.

8. Pola Istirahat dan Tidur

Klien mengatakan tidur siang ± 2 jam, tidur malam pukul 22.00 – 05.00 ± 7 jam.
9. Nutrisi

Ny. Y makan 3x/hari dengan satu porsi nasi, sayur dan lauk pauk, makan selalu habis.
10. Sistem Pengindraan

a. Mata : klien mengatakan kabur saat melihat tetapi menggunakan kacamata, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, kornea kiri bergeser ke kanan, penglihatan kabur.
b. Telinga : keadaan telinga bersih, tidak ada gangguan pendengaran.

c. Hidung : Tidak ada pembesaran sinus, tidak ada pernapasan cuping hidung.
11. Sistem Endokrin

Tidak ditemukan tanda-tanda diabetes, tidak ditemukan tanda banyak makan, banyak minum dan banyak kencing, hasil GDA 148 mg/dL.

12. Sistem Reproduksi dan genetalia

Pada klien tidak ada hemoroid ataupun lesi pada anus dan genetalia, genetalia bersih dan tidak ada benjolan.

13. Personal Hygiene

Klien mengatakan mandi 2x sehari, keramas 2x sehari, menyikat gigi 2x sehari, berganti pakaian 1x sehari dan potong kuku 1x/minggu.
3.1.4. Pengkajian Status Sosial Menggunakan APGAR
Pada Ny. Y didapatkan hasil penilaian 7 yang berarti bahwa keluarga (teman-teman) memiliki fungsi yang baik. Ny. Y mampu berinteraksi dengan baik dengan teman di lingkungan panti.
3.1.5. Masalah Emosional
Ny. Y tidak memiliki masalah emosional dan cenderung memiliki emosi yang stabil.

3.1.6. Identifikasi Aspek Kognitif MMSE
Berdasarkan hasil pengkajian pada Ny.Y didapatkan klien mampu menjawab 26 pertanyaan dari 30 soal dan melaksanakan perintah dengan baik, sehingga interpretasi hasilnya tidak ada gangguan kognitif.
3.1.7. Tingkat kemandirian dalam kehidupan sehari-hari (Indeks Barthel)

Berdasarkan hasil pengkajian pada Ny.Y didapatkan interpretasi hasil penilaian 105 yang berarti ketergantungan ringan.
3.1.8. Tingkat Kerusakan Intelektual SPMSQ

Berdasarkan hasil pengkajian pada Ny.Y didapatkan bahwa dari 10 pertanyaan klien bisa menjawab 8 pertanyaan dengan baik, yang artinya Ny.Y masih memiliki fungsi intelektual utuh.
3.2       Analisa Data
Tabel 3.1 Analisa data pada Ny.Y dengan Hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya

	No
	Analisa Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	1.
	DS :

a. Klien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi sejak tahun 2016.

b. Klien mengatakan lehernya nyeri dan kaku disertai pusing jika tekanan darahnya naik.

c. P : tekanan darah tinggi

Q : tertusuk-tusuk

R : leher

T : hilang timbul ± 10-15 menit

DO :

a. Klien terlihat sedang memijit tengkuknya dengan minyak kayu putih.

b. Skala nyeri 4

c. TD : 190/70 mmHg

Nadi : 90x/menit

RR : 20x/menit

Suhu : 36,5ºC
	Ketidakseimbangan neurotransmitter
	Nyeri kronis
SDKI (D.0078)

	2.
	DS :

a. Klien mengatakan susah untuk berjalan karena kedua lututnya terasa kaku

b. Klien mengatakan untuk aktivitas terkadang dibantu oleh orang lain (perawat)

DO :

a. Pengkajian Status Fungsional Barthel Indeks menunjukkan angka 105 ketergantungan sebagian.

b. Klien berjalan membungkuk dan menggunakan tongkat.

c. Klien mengkonsumsi obat faxiden piroxicam 10 mg sehari sekali.
d. Tonus otot

     5         5


     4         4
	Kekakuan sendi
(Osteoarthritis)
	Gangguan Mobilitas Fisik
SDKI (D.0054)

	3.
	DS :
Klien mengatakan pernah terjatuh bulan Juli tahun 2019 akibat lantai wisma yang licin.
DO :

a. Klien terlihat menggunakan tongkat dalam aktivitasnya.

b. Klien jika berjalan membungkuk.

c. Penglihatan klien kabur dan menggunakan kacamata.
	Penggunaan alat bantu berjalan
	Risiko Jatuh
SDKI (D.0143)


3.3       Prioritas Masalah

Tabel 3.2 Prioritas masalah pada Ny. Y dengan Hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Ditemukan
	Tanda Tangan

	1.
	Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter
SDKI (D.0078)
	12 Desember 2019
	Ajeng

	2.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi (Osteoarthritis)
SDKI (D.0054)
	12 Desember 2019
	Ajeng

	3.
	Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan
SDKI (D.0143)
	12 Desember 2019
	Ajeng


3.4       Intervensi Keperawatan

Tabel 3.3 Intervensi keperawatan pada Ny.Y dengan Hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya

	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter.

SDKI (D.0078)
	Tingkat  nyeri berkurang.
SLKI (L.08066)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x4 jam diharapkan nyeri berkurang. Dengan kriteria hasil :
1. Melaporkan nyeri berkurang.

2. Skala nyeri berkurang menjadi 2.

3. Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
	Manajemen nyeri
SIKI (I.08238)

1. Kaji TTV

2. Observasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.

3. Identifikasi skala nyeri.

4. Identifikasi respon nyeri non verbal klien.

5. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.

6. Ajarkan teknik non farmakologis (kompres hangat) untuk mengurangi rasa nyeri.

7. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian obat (Captopril/piroxicam).
	1. Mengetahui kondisi perkembembangan kesehatan klien.

2. Mengetahui kualitas nyeri yang dirasakan klien dan sejauh mana nyeri terjadi.
3. Mengetahui tingkat skala nyeri klien.

4. Mengetahui skala nyeri.
5. Agar perawat lebih mengetahui nyeri yang dialami klien ketika nyeri tidak dapat diatasi.
6. Membantu mengurangi rasa nyeri.

7. Memberikan terapi yang sesuai dengan kebutuhan pasien.

	2.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi (Osteoarthritis)
SDKI (D.0054)
	Mobilitas  fisik meningkat.

SLKI (L.05042)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan gangguan mobilitas fisik teratasi dengan kriteria hasil :
1. Klien meningkat dalam aktivitas

2. Mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas

3. Bantu untuk mobilisasi (tongkat)
	Dukungan ambulasi
SIKI (I.06171)

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya.

2. Monitor kondisi umum klien selama melakukan ambulasi.

3. Bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cedera.

4. Dampingi dan bantu klien saat mobilisasi.

5. Berikan alat bantu jika klien memerlukan.

6. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi.
	1. Membantu menentukan derajat kerusakan dan kesulitan terhadap keadaan yang dialami.
2. Mengetahui kecenderungan tingkat kesadaran dan potensial peningkatan tekanan darah.
3. Untuk memudahkan dan membantu klien dalam beraktivitas.
4. Sebagai support system agar klien semangat untuk segera pulih.
5. Untuk memudahkan klien dalam berjalan agar terhindar dari risiko cedera dan juga menurunkan ketergantungan pada orang lain.

6. Untuk memberikan pemahaman mengenai manfaat tindakan yang dilakukan..

	3.
	Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan

SDKI (D.0143)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan risiko jatuh tidak terjadi, dengan kriteria hasil :
1. Kejadian jatuh : Tidak ada kejadian jatuh kembali

2. Perilaku pencegahan jatuh : tindakan klien untuk meminimalkan faktor risiko jatuh.

3. Pengetahuan : pemahaman pencegahan jatuh
	1. Mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh.

2. Mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan.

3. Ajarkan klien tentang upaya pencegahan cedera (menggunakan pencahayaan yang baik, berpegangan pada tembok atau hand rill saat berdiri atau duduk (bila perlu), menggunakan sandal anti selip, menggunakan keset supaya lantai tidak licin).
	1. Memberikan lingkungan yang aman untuk klien.

2. Meminimalkan risiko cedera.

3. Pengetahuan yang memadai memberi orientasi tentang pencegahan cedera yang lebih baik.


3.5       Implementasi Keperawatan
Tabel 3.4 Implementasi keperawatan pada Ny.Y dengan Hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya

	Tanggal
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Catatan perkembangan (SOAP)
	Paraf

	Hari 1
12 - 12 - 2019
	2
2

2

3

1

1

1

1

1

2
	08.00
08.05

08.10

08.15

08.22

08.30

08.40

08.50

09.25

10.00
	1. Monitor kondisi umum klien selama melakukan ambulasi.
2. Membantu klien untuk menggunakan tongkat.

3. Mendampingi dan membantu klien ke ruang dapur.
4. Melihat karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi risiko untuk jatuh.

5. Mengobservasi TD, Nadi, RR dan Suhu tubuh klien.
6. Observasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.

7. Melihat reaksi non verbal klien.

8. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.

9. Ajarkan teknik non farmakologis (kompres hangat) untuk mengurangi rasa nyeri.

10. Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi.
	Ajeng
Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng
Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng
	Diagnosa 1

Subjektif :
1) Klien mengatakan nyeri di leher berkurang dan sudah merasa lebih enakan setelah melakukan teknik relaksasi
2) P : Tekanan darah tinggi

Q : Tertusuk-tusuk

R : Leher

T : Hilang timbul

Objektif : 

1) TD : 140/70 mmHg
Nadi : 75x/menit
RR : 20x.menit
Suhu : 36,5ºC

2) Klien terlihat nyaman
3) Skala nyeri berkurang menjadi 2.

A : Masalah teratasi sebagian
P : Pertahankan intervensi nomor 2, 4, 6.
Diagnosa 2

Subjektif :

1) Klien mengatakan susah berjalan karena kaku pada lutut.

2) Klien mengatakan mudah dalam melakukan aktivitas bila dibantu.
Objektif :

1) Klien menggunakan tongkat

2) Klien terkadang dibantu dalam ADLs
3) Tonus otot

   5       5


   4       4

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Lanjutkan intervensi nomor 3, 4, 5.

Diagnosa 3

Subjektif :

1) Klien mengatakan tidak jatuh saat berjalan.

Objektif :

1) Klien menggunakan tongkat untuk berjalan

2) Klien memiliki gangguan dalam berjalan (nyeri pada lutut), klien jalannya bungkuk.
3) Lantai kering, tidak licin, terdapat pegangan pada dinding dan terdapat keset di depan kamar mandi.
A : Masalah teratasi sebagian.

P : Lanjutkan intervensi nomor 1, 2, 3.
	Ajeng
Ajeng

Ajeng

	Hari 2
13 - 12 - 2019
	2

2

2

3

3

3
	09.00
09.05

09.20

09.25

09.30

09.45


	1. Bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cedera.

2. Dampingi dan bantu klien saat mobilisasi.

3. Berikan alat bantu jika klien memerlukan.
4. Mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh.

5. Mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan.

6. Ajarkan klien tentang upaya pencegahan cedera
	Ajeng
Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng


	Diagnosa 2

Subjektif :

Klien mengatakan meminta tolong untuk membantu klien ke kamar mandi.

Objektif :

1) Klien menggunakan tongkat untuk berjalan.

2) Terkadang klien dibantu dalam ADLs

A : Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi nomor 3, 4, 5.
Diagnosa 3

Subjektif :

Klien mengatakan tidak jatuh ketika sedang berjalan.

Objektif :

1) Klien mengatakan faham dan mengerti tentang upaya pencegahan cedera.

2) Klien menggunakan tongkat untuk membantunya berjalan dan klien jalannya bungkuk.

3) Lantai di wisma anggrek yaitu kamar Ny.Y kering, tidak licin, dan terdapat pegangan pada dinding serta di depan kamar mandi tersedia keset.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Lanjutkan intervensi nomor 1 dan 2.
	Ajeng
Ajeng


	Hari 3
14 - 12 - 2019
	2

2

2

3

3
	10.00
10.15

10.20

10.30

10.55


	1. Bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cedera.
2. Dampingi dan bantu klien saat mobilisasi.
3. Berikan alat bantu jika klien memerlukan.
4. Mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh.
5. Mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan.


	Ajeng
Ajeng

Ajeng

Ajeng

Ajeng

	Diagnosa 2
Subjektif :
Klien mengatakan tolong bantu saya untuk duduk.
Objektif :

1) Klien posisi sedang duduk.

2) Klien terkadang dibantu dalam ADLs.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Pertahankan intervensi  nomor 3, 4, 5.

Diagnosa 3
Subjektif :

Klien mengatakan tidak jatuh saat berjalan.
Objektif :

1) Klien menggunakan tongkat saat berjalan.

2) Lantai kering, tidak licin, terdapat pegangan pada dinding dan di depan kamar mandi tedapat keset.

A : Risiko jatuh tidak terjadi.

P : Lanjutkan intervensi nomor 1 dan 2.
	Ajeng
Ajeng




BAB 4

PEMBAHASAN
Pada bab ini akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada lansia Ny.Y dengan Hipertensi di UPTD Griya Werdha Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 12 - 14 Desember 2019. Melalui pendekatan studi kasus untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek lapangan. Pembahasan ini dimulai dari pengkajian, rumusan masalah, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.
4.1. Pengkajian Keperawatan
Penulis melakukan pengkajian pada Ny.Y dengan melakukan anamnesa pada pasien, melakukan pemeriksaan fisik dan mendapatkan data dari rekam medis pasien. Pembahasan akan dimulai dari :
4.1.1. Identitas

Data yang didapatkan, Ny.Y berusia 68 tahun berjenis kelamin perempuan dan lama tinggal di panti sudah dari tahun 2016. Jika dilihat dari segi faktor risiko, kelompok lansia merupakan kelompok umur yang rentan terkena hipertensi. Lansia umumnya mengalami berbagai penyakit degeneratif akibat terjadinya penurunan fungsi biologis, psikologis, sosial dan ekonomi. Perubahan ini akan memberikan pengaruh pada seluruh aspek kehidupan, termasuk kesehatannya. Pengelolaan hipertensi pada lansia dapat menurunkan morbiditas dan mortalitas akibat penyakit kardiovaskuler. Hal ini berarti bahwa risiko penyakit kardiovaskuler dan kerusakan organ dapat dicegah dengan mengontrol hipertensi sebagai faktor risiko utama penyakit kardiovaskuler. Berdasarkan penelitian yang dilakukan di 6 kota besar seperti Jakarta, Padang, Bandung, Yogyakarta, Denpasar dan Makasar terhadap usia lanjut (55-85) didapatkan prevalensi hipertensi sebesar 52,5% (Sarasaty, 2011). Menurut Triyanto (2014) hipertensi merupakan penyakit degeneratif, umumnya tekanan darah bertambah secara perlahan dengan seiring bertambahnya umur. Penulis berpendapat bahwa hipertensi adalah penyakit yang dapat menyerang siapa saja, baik muda maupun tua. Usia merupakan salah satu faktor risiko hipertensi yang tidak dapat dirubah.
4.1.2. Riwayat sakit dan kesehatan

1. Keluhan utama

Klien mengatakan nyeri dan kaku pada tengkuk jika tekanan darahnya tinggi dan klien mengatakan susah untuk berjalan dan melakukan aktivitasnya terkadang menimbulkan rasa nyeri. Hal ini seperti dijelaskan oleh Kowalak, Welsh, dan Mayer (2012, hal 180) nyeri disebabkan kerak pada pembuluh darah atau aterosklerosis sehingga elastisitas kelenturan pada pembuluh darah menurun. Aterosklerosis tersebut menyebabkan spasme pada pembuluh darah (arteri), sumbatan dan penurunan oksigen yang akan berujung pada nyeri kepala atau distensi dari struktur di kepala atau leher. Sedangkan menurut Dalimartha, S. (2008) pada penderita hipertensi tengkuk terasa pegal atau nyeri leher diakibatkan karena terjadi peningkatan tekanan pada dinding pembuluh darah di daerah leher yang mana pembuluh darah tersebut membawa darah ke otak, sehingga ketika terjadi peningkatan tekanan vaskuler ke otak yang mengakibatkan terjadi penekanan pada serabut saraf otot leher sehingga penderita merasa nyeri atau ketidaknyamanan pada leher. Nyeri yang dirasakan oleh penderita hipertensi akan mengganggu aktivitasnya sehari-hari.
2. Riwayat penyakit sekarang

Klien mengatakan sejak tahun 2016, klien mengidap hipertensi, asam urat dan osteoarthritis yang menyebabkan kekakuan pada lutut klien sehingga klien susah untuk berjalan dan melakukan aktivitasnya dan terkadang menimbulkan rasa nyeri. Dalam aktivitasnya klien berjalan bungkuk dan menggunakan tongkat. Untuk mengontrol asam urat, klien meminum obat yang diberikan oleh dokter faxiden piroxicam kapsul 10 mg sehari sekali setelah makan yaitu pada jam 13.00. Klien juga mengkonsumsi Captopril tablet 25 mg 2 kali sehari di minum 1 jam sebelum makan yaitu pada jam 07.00 dan jam 17.00 untuk mengontrol tekanan darahnya. Selama di panti klien tidak pernah kontak langsung dengan penderita penyakit menular.
3. Riwayat penyakit dahulu

Berdasarkan data yang diperoleh dari hasil pengkajian dan rekam medis, klien tidak pernah dirawat di rumah sakit maupun dilakukan tindakan operasi. Klien pernah terjatuh bulan Juli tahun 2019 akibat lantai wisma yang licin. Menurut Azizah (2011) faktor risiko jatuh pada lanjut usia dapat digolongkan menjadi dua golongan, yaitu faktor intrinsik (faktor dari dalam tubuh) misalnya gangguan jantung, gangguan sistem anggota gerak, gangguan sistem sususan saraf, gangguan penglihatan, gangguan pendengaran dan gangguan psikologis. Sedangkan faktor ekstrinsik (faktor dari luar atau lingkungan) misalnya cahaya ruangan yang kurang terang, lantai yang licin, tersandung benda-benda, alas kaki kurang pas, turun tangga dan lain sebagainya. Salah satu masalah fisik yang dapat mengakibatkan kecacatan atau kematian yang sering terjadi pada lansia yang harus dicegah dan perlu mendapatkan perhatian adalah jatuh, sebab kecelakaan dan jatuh merupakan masalah yang sering menyebabkan kecacatan, cidera, depresi dan cidera fisik terhadap lansia. Karena bertambahnya usia, kondisi fisik, mental dan fungsi tubuh pun menurun (Nugroho, 2012).
4. Riwayat penyakit keluarga

Klien mengatakan keluarga tidak ada yang mengalami penyakit seperti yang dialaminya sekarang. Menurut Triyanto (2014) penyebab pasti dari hipertensi esensial belum dapat diketahui. Pada hipertensi esensial tidak ditemukan penyakit renivaskuler, gagal ginjal maupun penyakit lainnya. Stres, intake alkohol, merokok, lingkungan dan gaya hidup menjadi bagian dari penyebab timbulnya hipertensi esensial.
4.1.3. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik didapatkan beberapa masalah yang bisa dipergunakan sebagai data dalam menegakkan diagnosa keperawatan yang aktual maupun masih risiko. Adapun pemeriksaan dilakukan berdasarkan persistem seperti dibawah ini :

1. B1 Pernapasan (Breath)
Pada pengkajian Fungsi pernapasan baik, tidak ada sesak dengan RR 20x/menit, irama napas reguler, pergerakan dada simetris, tidak ada retraksi dada, bentuk dada normochest, tidak ada nyeri tekan pada dada, tidak ada ronchi (-/-), wheezing (-/-), suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan. Menurut Muttaqin (2011) pernapasan tidak ada kelainan. Pada pasien dengan tingkat kesadaran composmentis, pengkajian pada pernapasan tidak ada kelainan. Hasil analisa penulis menyatakan tidak ada kesenjangan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus pada pasien Ny.Y dengan hasil pemeriksaan tidak ada masalah keperawatan yang muncul.
2. B2 Kardiovaskuler (Blood)

Tekanan darah 190/70 mmHg, Nadi 90x/menit, bunyi jantung S1 dan S2 tunggal, tidak ada sianosis, tidak ada gallop, tidak ada murmur dan tidak terpasang oksigen. Tingginya tekanan darah pada lansia dikaitkan dengan proses penuaan yang terjadi pada tubuh. Semakin bertambah usia, tekanan darah cenderung semakin meningkat. Menurut Sutanto (2016) pertambahan usia berpotensi menyebabkan pengerasan pembuluh darah. Pengerasan tersebut mengurangi kelenturan pembuluh arteri besar dan aorta, sehingga hipertensi pada lansia pun lebih mungkin terjadi.
Penulis berpendapat bahwa beberapa orang mungkin dapat mengalami hipertensi sejak usia muda yang terjadi karena faktor gaya hidup dan pola makan. Kurang olahraga, pola makan yang terlalu banyak gula serta junk food adalah penyebab kolestrol tinggi pada usia muda. Pola hidup seperti ini menjadi salah satu faktor pemicu utama terjadinya hipertensi. Pasalnya kedua penyakit tersebut saling berhubungan. Kolestrol tinggi dan darah tinggi merupakan dua penyakit yang saling berinteraksi satu sama lain. Hipertensi salah satu penyebabnya adalah adanya penumpukan kolestrol yang membuat pembuluh darah menyempit. Menyempitnya pembuluh darah akan membuat jantung bekerja lebih keras untuk memompa darah. Jika hal tersebut sudah terjadi, maka pembuluh darah dan jantung lebih rentan mengalami kerusakan. Kedua penyakit tersebut memiliki satu faktor risiko yang sama, yaitu penyakit jantung. Hasil analisa penulis bahwa antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak ada kesenjangan.
3. B3 Persyarafan (Brain)

Kesadaran klien composmentis dengan GCS E4V5M6. Penglihatan mata klien kabur tetapi klien menggunakan kacamata. Klien tidak memiliki masalah memori jangka panjang, saat ditanya dengan SPMSQ interpretasi hasil klien didapatkan fungsi intelektual klien utuh dengan skor 2 salah, dimana klien tidak bisa menjawab pertanyaan berkaitan dengan pengurangan angka. Sesuai dengan tinjauan pustaka, gangguan lapang pandang disebabkan oleh pembuluh darah yang menyempit akibat tekanan darah tinggi. Asupan darah yang kurang karena sempitnya pembuluh, membuat retina tidak bekerja sebagaimana mestinya. Selain hipertensi, kolestrol tinggi juga berkontribusi terhadap munculnya retinopati karena tersumbatnya pembuluh darah. Hasil analisa penulis terdapat gangguan pada Nervus II (optikus) sehingga menimbulkan masalah keperawatan ketidakseimbangan neurotransmitter.
4. B4 Perkemihan (Bladder)

Klien tidak mengalami disuria, hematuria, poliuria, oliguria, nokturia, maupun nyeri saat berkemih. Intake klien 1500cc/24 jam (air putih), frekuensi BAK klien 6-7x/24 jam, warna urin kuning jernih, tidak ada nyeri tekan. Penulis berpendapat bahwa hipertensi dan penyakit ginjal saling mempengaruhi satu sama lain. Masalah pada peredaran darah seperti hipertensi dapat memicu penyakit ginjal. Hal ini bisa terjadi karena tekanan darah tinggi dapat menyebabkan kerusakan dan penyempitan pada pembuluh darah. Bila kerusakan dan penyempitan ini terjadi pada pembuluh darah arteri di sekitar ginjal, maka aliran darah menuju nefron-nefron pada ginjal menjadi terbatas. Dengan demikian ginjal menjadi kehilangan kemampuan untuk menyaring darah dan mengatur cairan, hormon, asam dan garam di tubuh sehingga menimbulkan penyakit ginjal. Hal ini sejalan dengan pernyataan Sukandar (2013) hipertensi dapat menyebabkan terjadinya penyakit ginjal, berdasarkan data tahun 2012 hipertensi merupakan penyebab terjadinya gagal ginjal di Indonesia urutan ke tiga dengan 25,8% dari keseluruhan penyebab penyakit ginjal. Hasil analisa penulis tidak ada kesenjangan data antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus, serta tidak memunculkan masalah keperawatan.
5. B5 Pencernaan (Bowel)

Klien mengatakan makan 3x sehari dengan satu porsi nasi dan lauk pauk. Klien dapat makan sendiri dan tidak ada kesulitan dalam menelan atau mengunyah makanan. Klien suka minum teh dan mengonsumsi air putih. Frekuensi BAB klien 1x/hari dengan konsistensi padat lunak berwarna kuning. Hasil analisa penulis bahwa antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak ada kesenjangan dan pada klien Ny.Y tidak memunculkan masalah keperawatan. Klien tidak mengalami konstipasi.
6. B6 Muskuloskeletal (Bone)

Klien mengalami kekakuan pada kedua lutut yang menyebabkan klien susah untuk berjalan dan untuk berjalan klien menggunakan tongkat. Kekuatan otot ekstremitas atas 5555/5555 dan ekstremitas bawah 4444/4444. Osteoarthritis juga terkadang menyebabkan klien merasakan nyeri pada lututnya saat berjalan. Tetapi nanti akan dilatih dengan mobilisasi secara perlahan. Penulis berpendapat seiring dengan bertambahnya usia bukan hanya membuat sendi dan tulang menjadi kaku, melainkan juga membuat produksi cairan sinovial yang berfungsi sebagai pelumas menjadi berkurang. Akibatnya, lansia rentan mengalami pergesekan antara tulang dan sendi, menyebabkan tulang rawan menipis dan menimbulkan gejala fisik yang mengganggu aktivitas. Hal ini didukung oleh National Library of Medicine yang menyebutkan banyak orang mengalami gejala osteoarthritis pada usia 70 tahun. Hasil analisa penulis bahwa antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak ada kesenjangan dan pada klien Ny.Y memunculkan masalah keperawatan kekakuan sendi diantaranya adalah nyeri, dan masalah pergerakan sendi.
4.2. Diagnosa Keperawatan
Pada diagnosa keperawatan hipertensi dilakukan pembahasan sebagai berikut :

1. Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter.

Pada saat pengkajian didapatkan data subjektif klien mengatakan nyeri dan kaku pada tengkuk jika tekanan darahnya tinggi dan klien mengatakan susah untuk berjalan dan melakukan aktivitasnya terkadang menimbulkan rasa nyeri dengan keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, hasil TTV TD : 170/90 mmHg, RR : 20x/menit, Suhu : 36,5ºC dan GCS 456. Hasil pemeriksaan menyatakan bahwa klien menderita hipertensi. Menurut Dalimartha, S (2008) nyeri dan kaku pada tengkuk disebabkan oleh pembuluh darah yang ada disekitar leher menyempit sehingga leher akan mengalami pengerutan baik oleh otot leher maupun pembuluh darahnya. Penulis berpendapat bahwa kekakuan pada leher yang umumnya disertai dengan beberapa gejala seperti sakit kepala dan nyeri bahu, dapat ditangani dengan cara mengenali faktor-faktor risiko yang ada. Kondisi ini dapat terjadi pada pasien dengan usia berapapun. Namun, waktu yang dibutuhkan untuk pulih dan tingkat keparahan gejala yang dialami setiap individu akan bervariasi tergantung pada kondisi kesehatan dan bagaimana penderita mengatasi kondisi ini.
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi (Osteoarthritis).

Pada saat pengkajian didapatkan data subjektif klien mengatakan susah untuk berjalan karena kedua lututnya terasa kaku. Menurut Martono & Pranaka (2014), penyakit di persendian merupakan salah satu penyebab utama terjadinya disabilitas pada lansia disamping stroke dan kardiovaskuler. Pada sinovial sendi terjadi perubahan tidak ratanya permukaan sendi, fibralisasi dan pembentukan cela dan lekukan dipermukaan tulang rawan. Semua perubahan ini serupa dengan yang terdapat pada osteoartrithis. Penulis berpendapat bahwa semakin bertambah usia, makin besar kemungkinan seseorang mengalami permasalahan fisik. Salah satu permasalahan yang sangat mendasar pada lanjut usia adalah masalah kesehatan akibat proses degeneratif.
3. Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan.

Pada saat pengkajian didapatkan data subjektif klien mengatakan pernah terjatuh 5 bulan yang lalu akibat lantai wisma yang licin. Menurut Azizah (2011) faktor risiko jatuh pada lanjut usia dapat digolongkan menjadi dua golongan, yaitu faktor intrinsik (faktor dari dalam tubuh) misalnya gangguan jantung, gangguan sistem anggota gerak, gangguan sistem sususan saraf, gangguan penglihatan, gangguan pendengaran dan gangguan psikologis. Sedangkan faktor ekstrinsik (faktor dari luar atau lingkungan) misalnya cahaya ruangan yang kurang terang, lantai yang licin, tersandung benda-benda, alas kaki kurang pas, turun tangga dan lain sebagainya. Penulis berpendapat bahwa terjatuh dapat menjadi ancaman yang berbahaya bagi lansia, namun kondisi ini merupakan salah satu dampak dari proses penuaan yang tidak dapat dihindari. Ciptakan lingkungan tempat tinggal yang aman adalah salah satu upaya tindakan pencegahan sederhana yang dapat mengurangi risiko jatuh tersebut.
4.3. Intervensi Keperawatan
Adapun intervensi yang akan diberikan pada pasien dengan hipertensi antara lain :

1. Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter.
Nyeri kronis merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan, yang berlangsung lebih dari 3 bulan (SDKI, 2017).
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan nyeri berkurang dengan kriteria hasil : pasien melaporkan nyeri berkurang, skala nyeri berkurang menjadi 2, mengatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.

Tinjauan kasus penulis juga melakukan perencanaan dengan tujuan disertai kriteria waktu perawatan sesuai dengan masalah keperawatannya dan kriteria hasil yang diharapkan. Nyeri kronis dengan 7 rencana tindakan keperawatan, yaitu : 1). Kaji TTV pasien, 2). Observasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, 3). Identifikasi skala nyeri, 4). Identifikasi respon nyeri non verbal klien, 5).Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, 6). Ajarkan teknik non farmakologi (kompres hangat) untuk mengurangi rasa nyeri, 7). Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian obat (Captopril/Faxiden Piroxicam).
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi.

Gangguan mobilitas fisik merupakan keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri (SDKI, 2017).
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan gangguan mobilitas fisik teratasi dengan kriteria hasil : klien meningkat dalam aktivitas, klien mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas, bantu klien untuk mobilisasi (tongkat).
Tinjauan kasus penulis juga melakukan perencanaan dengan tujuan disertai kriteria waktu perawatan sesuai dengan masalah keperawatannya dan kriteria hasil yang diharapkan. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi dengan 6 rencana keperawatan, yaitu : 1). Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, 2). Monitor kondisi umum klien selama melakukan ambulasi, 3). Bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cidera, 4). Dampingi dan bantu klien saat mobilisasi, 5). Berikan alat bantu jika klien memerlukan, 6). Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi.
3. Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan.

Risiko jatuh merupakan berisiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan kesehatan akibat terjatuh (SDKI, 2017).
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam diharapkan risiko jatuh tidak terjadi dengan kriteria hasil : tidak ada kejadian jatuh kembali, perilaku pencegahan jatuh tindakan klien untuk meminimalkan faktor risiko jatuh, pengetahuan dan pemahaman klien tentang pencegahan jatuh meningkat.

Tinjauan kasus penulis juga melakukan perencanaan dengan tujuan disertai kriteria waktu perawatan sesuai dengan masalah keperawatannya dan kriteria hasil yang diharapkan. Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan dengan 3 rencana tindakan keperawatan, yaitu : 1). Mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh, 2). Mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan, 3). Ajarkan klien tentang upaya pencegahan cidera (menggunakan pencahayaan yang baik, berpegangan pada tembok atau hand rill saat berdiri atau duduk bila perlu), menggunakan sandal anti selip, menggunakan keset supaya lantai tidak licin.
4.4. Implementasi Keperawatan
Pelaksanaan dari rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi. Untuk pelaksanaan diagnosis pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal ini karena disesuaikan dengan keadaan pasien. Adapun tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan dalam kasus Hipertensi antara lain:

1. Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter.
Sesuai dengan kondisi pasien dan tindakan yang sudah penulis lakukan pada Ny.Y  untuk diagnosa keperawatan yang cocok adalah observasi tanda-tanda vital untuk memantau keadaan umum pasien, identifikasi respon nyeri non verbal klien untuk mengetahui skala nyeri, ajarkan teknik non farmakologis (kompres hangat) untuk membantu mengurangi rasa nyeri. Dari tujuh perencanaan yang direncanakan penulis mampu melaksanakan semuanya.

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi.

Sesuai dengan kondisi pasien dan tindakan yang sudah penulis lakukan pada Ny.Y  untuk diagnosa keperawatan yang cocok adalah monitor kondisi klien selama melakukan ambulasi, bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cidera, dampingi dan bantu klien saat mobilisasi.
3. Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan.

Sesuai dengan kondisi pasien dan tindakan yang sudah penulis lakukan pada Ny.Y untuk diagnosa keperawatan yang cocok adalah mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh, mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan, dan ajarkan klien tentang upaya pencegahan cidera (menggunakan pencahayaan yang baik, berpegangan pada tembok atau hand rill saat berdiri atau duduk bila perlu), menggunakan sandal anti selip, menggunakan keset supaya lantai tidak licin. Dari tiga perencanaan yang direncanakan penulis mampu melaksanakan semuanya.
4.5. Evaluasi
Adapun evaluasi pada pasien dengan Hipertensi, antara lain :

1. Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter ditemukan pada hari pertama pengkajian dengan klien, didapatkan data subjektif klien mengatakan lehernya nyeri dan kaku disertai pusing jika tekanan darahnya naik. Sedangkan data objektif meliputi klien terlihat sedang memijit tengkuknya dengan minyak kayu putih, GCS 456, TD : 170/90 mmHg, Nadi : 90x/menit, RR : 20x/menit, Suhu : 36,5ºC. Intervensi yang diberikan adalah kaji TTV klien dan ajarkan teknik non farmakologis (kompres hangat) untuk membantu mengurangi rasa nyeri. Hasil evaluasi intervensi yang telah ditentukan oleh penulis pada tanggal 14 Desember 2019 semua intervensi dilakukan namun masalah teratasi sebagian.
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi (Osteoarthritis) ditemukan pada hari pertama pengkajian dengan klien didapatkan data subjektif klien mengatakan susah untuk berjalan karena kedua lututnya terasa kaku dan untuk melakukan aktivitas terkadang klien dibantu oleh orang lain (perawat), sedangkan data objektif meliputi pengkajian status fungsional barthel indeks menunjukkan angka 105 ketergantungan sebagian, klien berjalan menggunakan tongkat, klien mengonsumsi obat faxiden piroxicam 2x1 pagi dan sore setiap hari. Dengan intervensi dampingi dan bantu klien saat mobilisasi, hasil evaluasi intervensi yang telah ditentukan oleh penulis pada tanggal 13 Desember 2019 semua intervensi dilakukan. Tanggal 14 Desember 2019 klien mengatakan tolong bantu saya untuk duduk. Semua intervensi dilakukan namun masalah teratasi sebagian.
3. Risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan ditemukan pada hari pertama pengkajian dengan klien, didapatkan data subjektif klien mengatakan pernah terjatuh 5 bulan yang lalu akibat lantai wisma yang licin. Sedangkan data objektif meliputi klien menggunakan tongkat dalam aktivitasnya, penglihatan klien kabur dan klien memakai kacamata. Dengan intervensi menganjurkan klien untuk , hasil evaluasi intervensi yang telah ditentukan oleh penulis pada tanggal 13 Desember 2019 semua intervensi dilakukan. Tanggal 14 Desember 2019 klien mengatakan tidak jatuh saat berjalan dan masalah teratasi intervensi dihentikan.
BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan hipertensi pada Ny.Y di UPTD Griya Werdha Surabaya, maka penulis bisa menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan.

5.1. Simpulan

Penulis mengambil simpulan dari hasil uraian yang telah menjelaskan tentang asuhan keperawatan pada Ny.Y dengan diagnosa medis hipertensi yaitu :

1. Pada pengkajian didapatkan klien mengeluh lehernya nyeri dan kaku disertai pusing jika tekanan darahnya naik, disebabkan oleh peningkatan tekanan pada dinding pembuluh darah di daerah leher yang mana pembuluh darah tersebut membawa darah ke otak, sehingga ketika terjadi peningkatan tekanan vaskuler ke otak yang mengakibatkan terjadinya penekanan pada serabut saraf otot leher sehingga penderita merasa nyeri atau ketidaknyamanan pada leher. Kesadaran klien composmentis, GCS E4V5M6, tekanan darah 170/90 mmHg, RR 20x/menit, Nadi 90x/menit dan Suhu 36,5ºC.
2. Pada pasien ini muncul beberapa diagnosa yaitu : nyeri kronis berhubungan dengan ketidakseimbangan neurotransmitter, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi (Osteoarthritis), dan risiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat bantu berjalan.
3. Perencanaan disesuaikan dengan diagnosa keperawatan dengan tujuan utama setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan klien menunjukkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil : klien melaporkan nyeri berkurang, skala nyeri berkurang menjadi 2, klien menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.

4. Pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan adalah observasi tanda-tanda vital untuk memantau keadaan umum klien, ajarkan klien teknik non farmakologis (kompres hangat) untuk membantu mengurangi rasa nyeri, monitor kondisi umum klien selama melakukan ambulasi, bantu klien menggunakan tongkat atau kruk saat berjalan dan cegah cidera, dampingi dan bantu klien saat mobilisasi, mengidentifikasi karakteristik lingkungan yang dapat meningkatkan potensi untuk jatuh, mendorong klien untuk menggunakan alat bantu berjalan dan ajarkan klien tentang upaya pencegahan cidera (menggunakan pencahayaan yang cukup, berpegangan pada tembok atau hand rill saat berdiri atau duduk bila perlu, menggunakan sandal anti selip, menggunakan keset supaya lantai tidak licin).
5. Hasil evaluasi pada tanggal 14 Desember 2019, klien mengatakan nyeri di leher berkurang dan sudah merasa lebih enakan setelah melakukan teknik relaksasi, kesadaran composmentis, GCS E4V5M6, hasil TTV Tekanan darah : 130/70 mmHg, Nadi : 75x/menit, RR : 20x/menit, Suhu : 36,5ºC, namun masalah masih teratasi sebagian dan intervensi dilanjutkan.
5.2. Saran
Berdasarkan dari simpulan diatas, penulis memberikan beberapa saran sebagai berikut :

1. Diharapkan bagi panti werdha memfasilitasi terapi komplementer (terapi murottal Al-Qur’an) untuk membantu proses penyembuhan dan mengurangi rasa nyeri terutama pada klien hipertensi.

2. Perawat dalam melakukan asuhan keperawatan gerontik harus menggunakan pendekatan proses keperawatan secara komprehensif dengan melibatkan peran aktif pasien sebagai asuhan keperawatan guna mencapai tujuan.

3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang profesional alangkah baiknya diadakan suatu seminar yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada pasien.

4. Kembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara komprehensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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Lampiran 2

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR TEKANAN DARAH

	Pengertian
	Menilai tekanan darah yang merupakan indikator untuk menilai sistem kardiovaskuler bersamaan dengan pemeriksaan nadi.

	Tujuan
	Mengetahui nilai tekanan darah.

	Indikasi
	Menilai pola hidup serta identifikasi fakto-faktor resiko kardiovaskuler dan hipertensi.

	Kontraindikasi
	Hindari penempatan menset pada lengan yang terpasang infus, shun artetivena, lengan yang mengalami fistula, trauma tertutup gip dan balutan.

	Persiapan Alat
	1. Spinomanometer (tensimeter) yang terdiri dari: manometer air raksa dan klep penutup dan pembuka manset udara.

2. Stetoskop.

3. Buku catatan tanda vital dan pena.

4. Pasien diberitahu dengan seksama (bila pasien sadar).

	Persiapan Pasien
	1. Jelaskan kepada pasien tindakan yang akan dilakukan.

2. Posisikan pasien senyaman mungkin.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Jelaskan prosedur kepada pasien.

2. Cuci tangan.

3. Gunakan sarung tangan.

4. Atur posisi pasien.

5. Letakkan lengan yang hendak diukur pada posisi terlentang.

6. Lengan baju dibuka.

7. Pasang manset pada lengan kanan/kiri atas sekitar 3 cm diatas fossa cubiti (jangan terlalu ketat maupun terlalu longgar).

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 3

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR NADI

	Pengertian
	Menghitung frekuensi denyut nadi yang merupakan loncatan aliran darah yang dapat teraba dan terdapat di berbagai titik anggota tubuh: arteri radialis (pergelangan tangan), arteri brachialis (lipatan paha, slangkangan), arteri dorsalis pedis (kaki) dan arteri frontalis (ubun-ubun) melalui perabaan nadi yang lazim diperiksa atau diraba pada radialis.

	Tujuan
	1. Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1 menit.

2. Mengetahui keadaan umum pasien.

	Persiapan Alat
	1. Arloji (jam) atau stop watch.

2. Buku catatan dan pena.

	Persiapan Pasien
	1. Jelaskan kepada pasien mengenai tindakan yang akan dilakukan.

2. Posisikan pasien berbaring/duduk.

3. Pastikan pasien benar-benar rileks.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Cuci tangan sebelum melakukan tindakan.

2. Gunakan sarung tangan.

3. Raba/palpasi arteri yang akan diperiksa.

4. Hitung denyut nadi, perhitungan dilakukan dengan menempelkan jari telunjuk dan jari tengah pada arteri (umumnya arteri radialis) selama 1 menit penuh.

5. Catat hasil perhitungan.

6. Rapikan pasien.

7. Mencuci tangan.

8. Evaluasi volume denyut nadi, irama (teratur/tidak) dan tekanannya.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 4

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR SUHU AXILLA

	Pengertian
	Mengukur suhu tubuh klien dengan termometer yang dilakukan di daerah axilla/ketiak.

	Tujuan
	Untuk mengetahui suhu tubuh seseorang.

	Persiapan Alat
	1. Termometer axilla bersih dalam tempatnya.

2. Air mengalir.

3. Tissue.

4. Buku catatan.

5. Jam tangan.

6. Kapas alkohol.

	Persiapan Pasien
	1. Jelaskan kepada klien mengenai prosedur yang akan dilakukan.

2. Posisikan pasien dengan keadaan nyaman.

3. Jaga privasi pasien.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Cuci tangan sebelum melakukan kegiatan.

2. Gunakan sarung tangan bersih.

3. Peralatan dibawa ke dekat pasien.

4. Membuka bagian atas dari pakaian pasien, keringkan ketiak dengan handuk jika perlu.

5. Pasang termomenter sehingga bagian reservoir tepat ditengah ketiak pasien.

6. Izinkan pasien untuk membantu dalam pelaksanaan prosedur.

7. Pastikan termometer menempel di permukaan kulit.

8. Menyilangkan tangan pasien di atasnya.

9. Angkat termometer setelah ± 5-10 menit dan baca hasilnya.

10. Catat hasil.

11. Merapikan pasien.

12. Merapikan peralatan.

13. Cuci tangan sesudah melakukan kegiatan.

14. Pendokumentasian.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 5

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR PERNAPASAN (RESPIRATORY RATE)

	Pengertian
	Suatu tindakan dalam menghitung jumlah pernapasa  pasien dalam 1 menit.

	Tujuan
	1. Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1 menit.

2. Mengetahui keadaan umum pasien.

	Persiapan Alat
	1. Jam tangan dengan jarum penunjuk detik.

2. Pena.

3. Buku catatan.



	Persiapan Pasien
	1. Jangan
beri
tahu
pasien
bahwa
perawat
akan menghitung frekuensi pernapasan.

2. Pastikan pasien dalam posisi nyaman.



	Prosedur
	1. Cuci tangan sebelum melakukan kegiatan.

2. Gunakan sarung tangan bersih.

3. Menghitung pernapasan dengan menghitung turun naiknya dada sambil memegang pergelanagn tangan.

4. Observasi siklus pernapasan lengkap.

5. Hitung frekuensi pernapasan selama 1 menit penuh.

6. Sambil menghitung, perhatikan apakah kedalaman pernapasan: dangkal, dalam atau normal, apakah irama regular atau irregular.

7. Catat hasil.

8. Merapikan pasien.

9. Merapikan peralatan.

10. Cuci tangan sesudah melakukan kegiatan.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 6

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL    TERAPI MUROTTAL AL-QUR’AN

	Persiapan Alat
	1. Handphone
2. Pengeras suara

3. Rekaman lantunan ayat murottal Al-Qur’an

4. Tensi meter

5. Alat tulis


	Persiapan Pasien
	 Jelaskan pada pasien mengenai tujuan dan prosedur tindakan yang akan dilaksanakan.

	Prosedur Kerja
	1. Ukur tekanan darah klien sebelum diberikan terapi murottal Al-Qur’an.

2. Catat hasil pengukuran tekanan darah pada lembar observasi.

3. Posisikan klien senyaman mungkin (bisa duduk dengan rileks).

4. Instruksikan klien dengan memejamkan mata secara perlahan.

5. Letakkan kedua tangan di lengan paha.

6. Tarik napas panjang selama 3 detik perlahan-lahan melalui hidung, lalu hembuskan napas melalui mulut

7. Ulangi relaksasi pernapasan tersebut sampai 3 kali hingga klien merasa rileks.

8. Putar lantunan rekaman ayat murottal Al-Qur’an.

9. Konsentrasikan pikiran hanya pada lantunan murottal Al-Qur’an yang telah dinyalakan.

10. Dengarkan murottal Al-Qur’an hingga selesai dengan  estimasi waktu kurang lebih 15 menit.

11. Setelah selesai, buka mata kembali lalu tarik napas melalui hidung dan hembuskan napas melalui mulut.

12. Kegiatan ini dapat dilakukan diwaktu hendak tidur dan bangun tidur.


	Evaluasi
	1. Konfirmasi perasaan klien setelah pemberian lantunan murottal Al-Qur’an.

2. Ukur kembali tekanan darah klien menggunakan tensimeter setelah diberikan lantunan ayat murottal Al-Qur’an.
3. Catat hasil pengukuran tekanan darah pada lembar observasi.

	Daftar Pustaka
	Al-Kaheel, A.D. (2012). Lantunan Al Qur’an untuk Penyembuhan. Yogyakarta: Pustaka Pesantren.
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