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ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK PADA NY. S

Nama Mahasiswa	: Dewi Khayatun Nufus, S.Kep
Tempat Praktek	: Sungai Batang Ilir Tanggal Praktek	: 6 Mei 2022
Tanggal pengkajian	: Jumat, 6 Mei 2022
I. Identitas diri Klien
Nama	: Ny. S
Umur	: 60 tahun
Jenis Kelamin	: Perempuan
Alamat	: RT 003, Desa Sungai Batang Ilir, Kecamatan Martapura Barat   Status Perkawinan	: Menikah, Hidup
Agama	: Islam
Suku	: Banjarbaru
Pendidikan	: SD
Pekerjaan	: Ibu Rumah Tangga
Lama Bekerja	: -
Sumber informasi	: Pasien Tanggal masuk panti	: -Alasan di bawa ke panti : -

II. Struktur Keluarga

	No
	Nama
	Umur
(Thn)
	JK
	Hub dengan
Klien
	Pekerjaan
	Keterangan

	1
	
Tn. P
	
67
	
L
	
Suami
	Petani dan nelayan
	Hidup

	2
	Ny.S
	60
	P
	Pasien
	Ibu rumah tangga
	Hidup

	3
	Tn. A
	40
	P
	Anak
	wiraswasta
	Hidup

	4
	Tn.M
	36
	L
	Anak
	Petani dan nelayan
	Hidup

	5
	Ny.F
	30
	L
	Anak
	petani
	Hidup




Genogram





60
67



 




Keterangan:
= Laki-laki	= Tinggal Serumah
= Perempuan	= Meninggal
= Hubungan Pernikahan	= Keturunan
	[image: ]      = Pasien

Ny. S saat ini tinggal bersama suaminya saja dan ke 3 anaknya sudah berkeluarga dan memiliki rumah masing-masing

III. Riwayat Penyakit Keluarga
Ny.S mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keluarga seperti hipertensi,jantung maupun diabetes mellitus.
IV. Riwayat Penyakit
1. Keluhan utama saat ini:
Saat dilakukan pengkajian klien tidak ada keluhan. Tetapi pasien mengatakan kadang bisa merasa pusing, pasien mengatakan saat usia 40 an pasien pernah mengalami hipertensi dan mengonsumsi obat penurun tekanan darah tinggi, setelah obat habis pasien tidak meminum obat lagi dan tidak pernah memeriksakan tekanan darahnya lagi hingga sekarang, pasien saat ini merasa sehat, masih merasa kuat untuk beraktivitas sehari-hari sendiri dan tidak ada keluhan. 

2. Apa yang dipikirkan saat ini:
Klien mengatakan saat ini tidak ada hal yang menjadi beban pikiran.

3. Siapa yang paling dipikirkan saat ini:
Keluarga, terutama anak-anak, pasien berharap semoga semua urusan anak-anaknya dipermudah dan dilancarkan rezekinya.

4. Riwayat penyakit dahulu:
Ny. S mengatakan pernah mengalami hipertensi pada usia 40 an
V. Pengkajian
1. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan
Klien menyadari dan memahami kondisinya saat ini sudah lanjut usia dan timbul keluhan tiba-tiba seperti pusing, kadang lupa, dan sering tidur ketika lelah beraktivitas. Klien saat ini jika merasa pusing akan dibuat untuk istirahat tidur supaya pusing berkurang. Ketika sakit dan tidak kunjung sembuh klien baru pergi memeriksakan diri ke klinik praktek dokter dan meminum obat yang telah diresepkan. Klien mengatakan tidak mengetahui bahwa saat ini tekanan darahnya tinggi karena klien tidak ad keluhan apa-apa saat ini seperti pusing atau apapun dan klien tidak pernah memeriksakan kesehatannya dan tidak pernah mengikuti posyandu lansia dan tidak pernah pergi ke bidan desa untuk memeriksakan kesehatannya karena males. Klien juga tidak pernah berkunjung kepuskesmas untuk memeriksakan kesehatan dengan alasan jaraknya terlalu jauh dari rumah klien (±7,5 km) dan tidak ada yang mengantarnya karena suaminya  dan anaknya sibuk bekerja, dan juga suaminya sudah tidak terlalu berani berkendaraan terlalu jauh karena matanya sudah mulai buram. Klien saat ini tidak ada mengkonsumsi obat, ataupun obat herbal.
2. Pola Nutrisi
Klien mengatakan makannya baik saja dalam sehari bisa 2-3 kali makan, menggunakan nasi, sayur dan lauk, akan tetapi jika sudah minum koi pasien merasa kenyang terus dan tidak ingin makan nasi lagi, klien mengatakan suka rasa asin, sering masak ikan asin untuk lauk makan, dan sering masak makanan bersantan. Klien mengatakan lebih suka minum kopi, jika sudah minum kopi pasien merasa sudah lebih kenyang, klien dalam sehari bisa minum kopi sebanyak 3-4x, klien mengatakan hanya mengetahui penyebab hipertensi adalah makanan yang asin, dan mengatakan juga bahwa tidak mengetahui bahwa kopi juga dapat memicu tekanan darah tinggi. Klien juga jarang merasa lapar jika sudah minum kopi klien sudah cukup merasa kenyang.
3. Pola eliminasi
BAB :
Klien mengatakan BAB rutin 1x hari sekali dengan konsistensi lembek, berwarna kuning kecoklatan.
BAK :
Klien mengatakan BAK 4-7 kali sehari. Siang 3-4 kali dan malam 2-3 kali. Klien mengatakan urine berwarna kuning jernih. Klien mengatakan tidak pernah sampai ngompol saat ingin BAK.
4. Pola aktivitas dan latihan:

	Kemampuan merawat diri
	0
	1
	2
	3
	4

	Makan/minum
	√
	
	
	
	

	Mandi
	√
	
	
	
	

	Toileting
	√
	
	
	
	

	Berpakaian
	√
	
	
	
	

	Mobilitas di tempat tidur
	√
	
	
	
	

	Berpindah/berjalan
	√
	
	
	
	

	Ambulasi/ROM
	√
	
	
	
	



Keterangan:
0 : mandiri, 1: alat Bantu, 2: dibantu orang lain, 3 : dibantu orang lain dan alat, 4 : tergantung total

Kesimpulan :
Klien mandiri dalam kemampuan merawat diri dan melakukan aktivitas sehari-hari.
Hasil observasi klien mampu melakukan aktivitas secara mandiri, dirumah pasien tidak terdapat tempat yang licin dan tidak ada tempat yang memiliki ketinggian berbeda sehingga cukup aman untuk melakukan aktivitas sendiri. Kegiatan klien setiap hari hanya dirumah sebagai ibu rumah tangga setiap pagi masak untuk sarapan sebelum bekerja, setelah itu bersantai sambil menunggu suaminya berangkat kerja, kemudian membersihkan rumah, setelah membersihkan rumah klien bersantai kembali duduk didepan rumah ngobrol dengan tetangga jika ada yang datang kerumah, klien mengatakan sudah tidak bekerja sejak setelah menikah dan sekarang hanya dirumah saja. Klien 1 minggu sekali saat pagi pergi ke rumah anaknya yang berjarak 100 meter dengan berjalan kaki, klien mengatakan tidak pernah melakukan olahraga ataupun senam
5. Pola tidur dan istirahat
Pasien biasanya tidur dengan teratur, biasanya pasien tidur jam 21.00-
05.00 WITA. Tetapi terkadang terbangun apabila ingin BAK. Selepas sholat subuh biasanya pasien tidak tidur lagi dan langsung melakukan aktivitas yaitu masak untuk sarapan Tn.P dan bersih-bersih rumah, kadang-kadang 1 minggu sekali pagi Ny. S pergi ke rumah anaknya dengan jalan kaki yang berjarak 100 meter untuk menengok cucunya atau hanya duduk bersantai didepan rumah. Terkadang pasien juga tidur siang sekitar 1-2 jam.
6. Pola perceptual
Penglihatan :
Pasien mengatakan kedua matanya masih dapat melihat dan masih bisa membaca Al-Qur’an dan Yasin tanpa menggunakan alat bantu penglihatan seperti kacamata.
Pendengaran :
Klien mengatakan masih bisa mendengar dengan jelas.
Klien dapat berbicara dengan baik saat pengkajian, jawaban klien sesuai dengan pertanyaan yang diberikan.
Tidak ada perubahan bentuk dan tidak ada keluar cairan pada kedua telinga. Pasien mengatakan tidak ada keluhan terkait telinga, tapi kadang terasa gatal.
Pengecap :
Klien mengatakan lidahnya masih bisa merasakan rasa asin, asam, manis, dan pahit. Dan pasien tidak sedang sariawan
Sensasi :
Klien mengatakan kulit klien masih dapat merasakan sentuhan. Klien mampu menunjukkan lokasi sentuhan dengan mata tertutup
Pembau :
Klien mengatakan hidungnya masih dapat mencium bau-bauan seperti aroma masakan, bau sabun, sampo, dan lain sebagainya.
7. Pola Persepsi diri
a. Gambaran diri: klien mengatakan puas dengan keadaannya saat ini. Klien menerima bahwa dirinya sudah tua sehingga terkadang muncul keluhan penyakit.
b. Ideal diri: klien berharap dirinya tetap sehat seperti saat ini, agar tetap bisa mengurus dan melayani suaminya, dan bisa bermain bersama cucu-cucunya.
c. Identitas diri: klien mengatakan puas dengan dirinya yang sudah menjadi seorang nenek.
d. Peran
Keluarga: klien mengatakan di keluarga sebagai istri, ibu dan seorang  nenek.
Masyarakat: klien mengatakan di masyarakat hanya sebagai warga.
e. Harga diri: klien mengatakan saat ini tidak ada gangguan pada harga diri. Klien merasa puas dengan kondisi saat ini.
8. Pola peran hubungan
Hubungan klien dengan keluarga tidak ada masalah. Klien juga sering berkunjung ke rumah anaknya yang dekat rumah beliau, dan kadang berkunjung kerumah tetangga untuk berbincang..
9. Pola managemen koping stress
Klien mengatakan jika ada sesuatu yang mengganggu pikiran, klien akan berdoa, beribadah untuk menenangkan hatinya kemudian akan bercerita dengan suaminya dan anak-anaknya.
10. Sistem nilai dan keyakinan
Klien yakin dengan agama Islam dan adanya Allah, klien mampu melaksanakan ibadah sholat 5 waktu, dan berdzikir. Klien mengatakan sering mengikuti acara keagamaan yang kadang diadakan oleh RT atau Desa, seperti yasinan dan peringatan hari besar agama Islam.
VI. Pemeriksaan Fisik
1. Pemeriksaan Fisik
Tingkat kesadaran : Compos Mentis

	TD: 164/106mmHg
	Nadi: 95 x/ m
	Respirasi: 22x/ m

	Temperatur: 36,5 0C
	BB: 40 Kg
	TB: 150 Cm


Kepala
Inspeksi:
Bentuk kepala normal, tidak ada benjolan, rambut beruban, rambut panjang, penyebaran merata dan tampak tipis, kulit kepala tampak bersih.
Palpasi :
Tidak teraba benjolan.

Leher :
Tidak tampak ada lesi atau benjolan. Tidak tampak ada bendungan vena jugularis. Klien mengatakan tidak ada sakit saat menelan.
Palpasi :
Tidak teraba benjolan.

Thorax (bentuk dada, retraksi otot dada, turgor kulit):
Inspeksi :
Bagian depan, bentuk dada normal. Tidak ada retraksi dinding dada. Perkembangan dada simetris kanan dan kiri. Tidak ada lesi dan benjolan. Kulit tampak bersih. Warna kulit sawo matang.
Bagian belakang, tidak ada lesi dan benjolan. Kulit tampak bersih.
Palpasi :
Bagian depan, vokal fremitus seimbang kanan dan kiri. PMI normal teraba lemah. Tidak ada nyeri tekan.
Bagian belakang, vokal fremitus seimbang kanan dan kiri.
Perkusi :
Sonor di semua lapang paru. Redup pada bagian jantung. Auskultasi :
Bunyi nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan Bunyi jantung normal, S1 dan S2 tunggal.
Abdomen (Ascites, kembung, nyeri tekan) :
Inspeksi :
Bentuk simetris. Tidak tampak ada ascites. Tidak ada lesi dan benjolan. Kulit tampak bersih. Warna kulit sawo matang bersih.
Auskultasi :
Bising usus (+) 18 kali/menit. Perkusi :
Bunyi ketukan timpani. Palpasi :
Nyeri tekan (-). Benjolan (-). Kembung (-). Ascites (-). Vesika urinaria kosong. Tugor kulit <2 detik, kering dan keriput.
Tidak ada pembesaran hepar, lien dan ginjal.

Ekstrimitas: kekuatan otot
Bentuk normal (tidak ada deformitas), tidak ada lesi atau benjolan, kulit tampak bersih. Warna kulit sawo matang. Klien mengatakan masih kuat berjalan.
Palpasi :
 (
5555  
 
5555
5555
 
5555
)Skala kekuatan otot :


Klien mengatakan kakina masih kuat untuk berjalan lumayan jauh dan tidak pernah kesemutan dan tidak ada rasanya senyeri pada sendi-sendi. Tidak ada edema ekstrimitas. Tugor kulit <2 detik, kering dan keriput. Pada saat pengkajian, klien tidak tampak menunjukan nyeri pada lutut.
2. Pemeriksaan panca indera
a. Penglihatan (mata) bola mata : Simetris
konjungtiva: Anemis (-/-) sklera : Ikterik (-/-) reflek pupil : (+/+)
visus	: -
Menggunakan alat bantu melihat : Klien tidak menggunakan alat bantu penglihatan.
Palpasi : tidak ada edem dan nyeri tekan.

b. Pendengaran (telinga)
Inspeksi: telinga tampak bersih, tidak berair dan tidak ada kotoran. Bentuk telinga	: Simetris
Liang telinga	: Tampak bersih
Gangguan pendengaran	: Tidak ada Menggunakan alat Bantu dengar : Tidak ada
Palpasi	: Tidak ada nyeri tekan

c. Pengecapan
Gigi geligi : Klien tidak menggunakan gigi palsu, gigi klien tampak ompong. 
Lidah	: Bersih, tidak sariawan
Sensasi rasa manis, asin dan pahit : (+/+/+)

d. Sensasi (kulit) Sensasi nyeri (+)
Turgor kulit : < 2 detik, kulit kering dan keriput

e. Penciuman (Hidung)
Lubang hidung	: Simetris, bersih, tidak ada keluar cairan. Septum nasi	: Lurus
Konka	: Normal
Secret	: Tidak ada

3. Terapi yang didapatkan
Tidak ada

4. Pemeriksaan penunjang
Tidak terdapat pemeriksaan penunjang



SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (SPMSQ) PENILAIAN UNTUK MENGETAHUI FUNGSI INTELEKTUAL LANSIA
	Nama Klien
	: Ny.S
	Tanggal Wawancara : 6 Mei 2022

	Umur
	: 60
	Pewawancara :  Dewi Khayatun Nufus, S.Kep


Tingkat Pendidikan Terakhir: SD


	Skor
	Pertanyaan
	Jawaban

	+
	-
	
	

	
	√
	1. Tanggal berapa hari ini?
	06

	√
	
	2.  Hari apa sekarang ini?
	Jumat

	√
	
	3. Apa nama tempat ini?
	Rumah

	√
	
	4. Dimana alamat anda?
	Sungai Batang Illir

	√
	
	5. Berapa umur anda?
	60 Tahun

	√
	
	6. Kapan anda lahir?
	 1962

	√
	
	7. Siapa presiden Indonesia sekarang?
	Jokowi

	√
	
	8. Siapa presiden sebelumnya?
	Susilo Bambang Yudoyono

	√
	
	9. Siapa nama kecil ibu anda?
	Ibu Marsiah

	√
	
	10. Kurang 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dari setiap angka baru, semua secara menurun !
	17,14,11,8

	8
	2
	Jumlah Kesalahan Total
	3




Interpretasi:
Salah 0 – 3	: Fungsi intelektual utuh
Salah 4 – 5 : Fungsi intelektual kerusakan ringan Salah 6 – 8 : Fungsi intelektual kerusakan sedang Salah 9 – 10 : Fungsi intelektual kerusakan berat
Kesimpulan : dari sepuluh pertanyaan yang diajukan, klien salah/tidak dapat menjawab sebanyak 3 pertanyaan. Sehingga kesimpulannya fungsi intelektual klien utuh.

MINI MENTAL STATE EXAM (MMSE)

	Nilai
Maksimum
	Skore yang
Didapat
	Aspek Penilaian

	


5
	


3
	Orientasi:
Tanggal berapa hari ini?(tahun, musim,tanggal, hari, bulan)
Jawaban pasien 
Tahun : 2022
Musim : hujan
 Tanggal: 06
Hari : jumat 
Bulan : tidak tau

	


5
	


5
	Orientasi:
Dimana kita berada? (negara, provinsi, kabupaten/kota, desa, RT/RK
Jawaban pasien Negara : Indonesia
Provinsi: kalimantan selatan
Kabupaten/kota:Banjar
Desa:Sungai Batang Ilir
RT : 003

	

3
	

3
	Registrasi:
menyebutkan 3 nama objek yang tidak saling berhubungan,(bantal, sabun, Meja)
jawaban pasien : Bantal, sabun, meja

	




5
	




3
	Konsentrasi dan Kalkulasi:
Meminta klien menghitung mundur dari 100 dengan kelipatan 7 sampai 5 tingkat.
(100, 93, 86, 79, 72)
Jawaban:
100
93
86
79
72

	

3
	

1
	Mengingat:
Menyebutkan kembali 3 nama objek pada langkah ke-3. (bantal, sabun, meja)
Jawaban pasien 
Bantal, sabun, meja

	

2
	

2
	a. Menanyakan pada klien tentang benda (sambil menunjukan benda tersebut):
Jawaban pasien Bolpen
Kertas

	
1
	
1
	Bahasa:
Membuat kalimat kemudian meminta klien menirukannya.
Jawaban pasien “Saya sedang duduk”

	
3
	
3
	Bahasa:
Meminta klien untuk mengikuti 3 langkah perintah yaitu: “ambil	kertas	ini”	kemudian	“lipat	setengahnya”, kemudian letakkan diatas lantai.




	
1
	
1
	Bahasa:
Meminta klien untuk membaca dan mengikuti perintah yang anda tulis.
(tulis: "Pejamkan mata Anda")

	
1
	
1
	Bahasa:
Meminta klien untuk menulis sebuah kalimat.
“Hari ini sedang hujan”

	

1
	

1
	Minta klien untuk menggambar

	
Total Nilai
	
24



Penilaian :	24-30 : tidak ada gangguan kognitif 18-23 : gangguan kognitif ringan
0-17	: gangguan kognitif berat
Kesimpulan : Klien memiliki total skor pengkajian MMSE = 21 , sehingga dapat disimpulkan pasien tidak memiliki gangguan kognitif.

MORSE FALL SCALE (MFS)/ SKALA JATUH DARI MORSE

	NO
	PENGKAJIAN
	SKALA
	NILAI
	KET.

	1.
	Riwayat jatuh: apakah lansia pernah jatuh dalam 3 bulan terakhir?
	Tidak
	0
	0
	

	
	
	Ya
	25
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder: apakah lansia memiliki lebih dari satu penyakit?
	Tidak
	0
	0
	

	
	
	Ya
	15
	
	

	3.
	Alat Bantu jalan:
- Bed rest/ dibantu perawat
	
	
0
	0
	

	
	- Kruk/ tongkat/ walker
	
	15
	
	

	
	- Berpegangan pada benda-benda di sekitar
(kursi, lemari, meja)
	
	30
	
	

	4.
	Terapi Intravena: apakah saat ini lansia terpasang infus?
	Tidak
	0
	0
	

	
	
	Ya
	20
	
	

	5.
	Gaya berjalan/ cara berpindah:
- Normal/ bed rest/ immobile (tidak dapat bergerak sendiri)
	
	
0
	0
	

	
	- Lemah (tidak bertenaga)
	
	10
	
	

	
	- Gangguan/ tidak normal (pincang/ diseret)
	
	20
	
	

	6.
	Status Mental
	
	
0
	0
	

	
	- Lansia menyadari kondisi dirinya
	
	
	
	

	
	- Lansia mengalami keterbatasan daya ingat
	
	15
	
	

	Total Nilai
	0
	



Pemeriksa Dewi Khayatun Nufus, S.Kep

Kesimpulan: Lansia mendapatkan skor 0 pada pengkajian MFS yang artinya tidak memiliki risiko jatuh
Keterangan:

	Tingkatan Risiko
	Nilai MFS
	Tindakan

	Tidak berisiko
	0 - 24
	Perawatan dasar

	Risiko rendah
	25 - 50
	Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh standar

	Risiko tinggi
	≥ 51
	Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh risiko tinggi



INSTRUMENT PENGKAJIAN DENGAN INDEKS BARTHEL.

	
No.
	
Item yang dinilai
	
Skor
	
Nilai

	1.
	Makan (Feeding)
	0 =	Tidak mampu
1=Butuh bantuan memotong, mengoles mentega dll.
2 = Mandiri
	
2

	2.
	Mandi(Bathing)
	0=Tergantung orang lain
1=Mandiri
	1

	3.
	Perawatan diri(Grooming)
	0=Membutuhkan bantuan orang lain
1=Mandiri dalam perawatan muka, rambut, gigi, dan bercukur
	
1

	4.
	Berpakaian(Dressing)
	0=Tergantung orang lain
1=Sebagian dibantu (missal mengancing baju) 2=Mandiri
	
2

	5.
	Buang air kecil(Bowel)
	0=Inkontinensia atau pakai kateter dan tidak terkontrol
1=Kadang Inkontinensia (maks, 1x24 jam)
2=Kontinensia (teratur untuk lebih dari 7 hari)
	
2

	6.
	Buang air besar(Bladder)
	0=Inkontinensia (tidak teratur atau perlu enema) 1=Kadang Inkontensia (sekali seminggu)
2=Kontinensia (teratur)
	
2

	7.
	Penggunaan toilet
	0=Tergantung bantuan orang lain 1=Membutuhkan bantuan, tapi dapat melakukan beberapa halsendiri
2=Mandiri
	
2

	8.
	Transfer
	0=Tidak mampu
1=Butuh bantuan untuk bias duduk (2 orang) 2=Bantuan kecil (1 orang)
3=Mandiri
	
3

	9.
	Mobilitas
	0=Immobile (tidak mampu) 1=Menggunakan kursiroda 2=Berjalan dengan bantuan satu orang
3=Mandiri (meskipun menggunakan alat bantu
seperti, tongkat)
	

3

	10.
	Naik turun tangga
	0=Tidak mampu
1=Membutuhkan bantuan (alat bantu) 2=Mandiri
	
2

	Total
	20



	Interpretasi hasil:
20	: Mandiri
12-19 : Ketergantungan Ringan Kesimpulan: Klien mampu melakukan perawatan diri dan mobiitas secara mandiri
	9-11	: Ketergantungan Sedang 5-8	: Ketergantungan Berat
0-4	: Ketergantungan Total



APGAR KELUARGA DENGAN LANSIA
SKRINING UNTUK MELENGKAPI PENGKAJIAN FUNGSI SOSIAL

	No
	Fungsi
	U r a i a n
	Skor

	
1
	
Adaptasi
	Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga (teman – teman) saya untuk membantu pada waktu sesuatu menyusahkan saya
	
2

	
2
	
Hubungan
	Saya puas dengan cara keluarga (teman – teman) saya membicarakan sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah dengan saya
	2

	
3
	
Pertumbuhan
	Saya puas bahwa keluarga (teman – teman) saya menerima dan mendukung keinginan saya untuk melakukan aktivitas atau arah baru
	2

	
4
	
Afeksi
	Saya puas dengan cara keluarga (teman – teman) saya mengekspresikan afek dan berespon terhadap emosi – emosi saya seperti marah, sedih atau mencintai
	2

	5
	Pemecahan
	Saya puas dengan cara teman – teman saya dan saya menyediakan waktu bersama – sama
	2

	Total
	10


Penilaian: Selalu = 2, Kadang – kadang = 1, Hampir tidak pernah = 0

Kesimpulan : Skor penilaian klien 10 dapat berarti keluarga sehat.

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS)
	No
	Pertanyaan
	Ya
	Tidak
	Skor

	1
	Apakah bapak/ibu sebenarnya puas dengan kehidupan
bapak/ibu?
	🗸
	
	0

	2
	Apakah bapak/ibu telah meninggalkan banyak kegiatan dan minat atau kesenangan bapak/ibu?
	🗸
	
	0

	3
	Apakah bapak/ibu merasa kehidupan bapak/ibu kosong?
	
	🗸
	0

	4
	Apakah bapak/ibu sering merasa bosan?
	
	🗸
	0

	5
	Apakah bapak/ibu mempunyai semangat yang baik
setiap saat?
	🗸
	
	0

	6
	Apakah bapak/ibu takut bahwa sesuatu yang buruk akan
terjadi pada bapak/ibu?
	
	🗸
	0

	7
	Apakah bapak/ibu merasa bahagia untuk sebagian besar
hidup bapak/ibu?
	🗸
	
	0

	8
	Apakah bapak/ibu sering merasa tidak berdaya?
	
	🗸
	0

	9
	Apakah bapak/ibu lebih senang di rumah dari pada pergi
ke luar mengerjakan sesuatu hal yang baru?
	
	🗸
	1

	10
	Apakah bapak/ibu merasa mempunyai banyak masalah
denagn daya ingat bapak/ibu dibandingkan kebanykan orang?
	🗸
	
	1

	11
	Apakah bapak/ibu pikir bahwa hidup bapak/ibu sekarang
ini menyenangkan?
	🗸
	
	0

	12
	Apakah bapak/ibu merasa tidak berharga seperti
perasaan bapak/ibu saat ini?
	
	🗸
	0

	13
	Apakah bapak/ibu merasa penuh semangat?
	🗸
	
	0

	14
	Apakah bapak/ibu merasa bahwa keadaan bapak/ibu
tidak ada harapan?
	
	🗸
	0

	15
	Apakah bapak/ibu pikir bahwa orang lain lebih baik
keadaannya dari bapak/ibu?
	
	🗸
	0

	
	Total Skor
	
	
	2



Interpretasi:
Normal	: 0-4
Depresi ringan	: 5-8
Depresi sedang	: 9-11
Depresi berat	: 12-15

Kesimpulan: berdasarkan hasil pengkajian diketahui skala depresi klien normal dengan skor yang diperoleh =2.




Keterangan

AKTIVITAS HIDUP SEHARI-HARI (ADL)
Indeks Katz	: A / B / C / D / E / F / G


	Skore
	Kriteria

	A
	Kemandirian dalam hal makan, kontinen, berpindah, ke kamar kecil, berpakaian dan mandi

	B
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali satu fungsi tersebut

	C
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan satu fungsi

	D
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian dan satu
fungsi tambahan

	E
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke kamar
kecil, dan satu fungsi tambahan.

	F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke kamar
kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan.

	G
	Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut.

	Lain-lain
	Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat diklasifikasikan sebagai C,D,E, F dan G



30 Second Chair Stand Test
Pengkajian Fungsi Kekuatan Otot Ekestremitas Bawah (Kaki) Pada Lansia

Tanggal pemeriksaan:
Alat yang dibutuhkan:
1. Kursi dengan sandaran punggung, tapi tanpa sandaran lengan (Tinggi kursi disarankan 17 inch/43 cm.)
2. Stopwatch
LANGKAH KERJA
	No
	Observasi
	Keterangan

	1
	Minta lansia untuk duduk di kursi
	Lansia mampu duduk dikursi 

	2
	Silangkan tangan di depan dada, dengan tangan memegang bahu pada sisi yang berlawanan (tangan kanan memegang bahu kiri, tangan kiri memgang bahu kanan)
	Lansia mampu menyilangkan tangan memegang bahu dengan benar.

	3
	Seluruh telapak kaki dalam posisi menapak di lantai
	Telapak	kaki	lansia	menapak	di lantai

	4
	Luruskan punggung
	Punggung	lansia	agak	sedikit
bongkok

	5
	Minta lansia untuk berdiri,
kemudian duduk kembali, kemudian berdiri lagi, dst.
	Lansia	mampu	berdiri	kemdian duduk kembali dalam waktu 30 detik




	
	Selama 30 detik. Lakukan sesuai kemampuan lansia.
	

	6
	Hitung dan catat berapa kali lansia mampu berdiri selama 30 detik
	Lansia mampu berdiri sebanyak 13 kali.

	7
	Intepretasikan hasil perhitungan berdasarkan tabel jenis kelamin, usia, jika jumlahnya “below average” (di bawah rata-rata), maka mengindikasikan lansia beresiko untuk jatuh
	Interpretasi hasil perhitungan yang dilakukan pada lansia usia 60 tahun dengan jenis kelamin perempuan, lansia mampu berdiri sebanyak 13 kali selama 30 detik. Lansia tidak memiliki risiko jatuh





[image: ]
Kesimpulan:
Interpretasi hasil perhitungan yang dilakukan pada lansia usia 60 tahun dengan jenis kelamin perempuan, lansia mampu berdiri sebanyak 13 kali selama 30 detik. Lansia tidak memiliki risiko jatuh

Four-Stage Balance Test
Pengkajian fungsi keseimbangan pada lansia

Tanggal pemeriksaan:
Alat yang dibutuhkan:
1.	Stopwatch
LANGKAH KERJA

	No
	Observasi
	Keterangan

	1
	Minta lansia untuk berdiri, mata terbuka, tanpa menggunakan alat bantu berjalan, dan tanpa alas kaki
	Lansia mampu berdiri dengan mata terbuka	tanpa menggunakan alat bantu dan tanpa
alas kaki.

	2
	Pemeriksa berdiri di samping lansia, tapi tidak boleh memberikan bantuan. Pemeriksa bersiap membantu lansia apabila lansia tidak mampu menahan keseimbangan.
	Lansia	mampu menahan keseimbangan

	3
	Minta lansia mencoba setiap posisi ini dan masing- masing posisi ditahan selama 10 detik. Mulai dari posisi pertama, jika lansia berhasil menahan posisi pertama selama 10 detik, lanjutkan dengan posisi kedua dan bertahap sampai dengan posisi terakhir. Jika lansia tidak mampu menahan satu posisi selama 10 detik, maka hentikan testnya.

[image: ]
	Lansia	mampu melakukan			dan mempertahankan semua		posisi masing-masing selama 10 detik.




	4
	Lansia boleh menggunakan lengannya, atau menggerakkan tubuhnya untuk menjaga keseimbangan, tapi tidak boleh memindahkan posisi kaki.
	Lansia		mampu mempertahankan keseimbangannya tanpa menggunakan lengan	dan	tidak menggerakkan
tubuhnya.

	5
	Lansia yang tidak mampu melakukan “tandem stand” selama 10 detik, maka dianggap memiliki resiko jatuh.
	Lansia	tidak
memiliki        risiko
jatuh	karena mampu melakukan tandem		stand selama 10 detik



Kesimpulan: Lansia tidak memiliki risiko jatuh.



Pemeriksaan The Timed Up and Go (TUG) Pengkajian fungsi Mobilisasi/Pergerakan pada Lansia

Tanggal pemeriksaan:
Alat yang dibutuhkan:
a. Kursi dengan sandaran punggung dan lengan
b. Stopwatch
c. Garis sepanjang 3 meter di lantai
d. Lokasi tes memiliki permukaan lantai yang datar dan tidak licin

Langkah kerja
	No
	Observasi
	Keterangan

	1
	Lansia duduk di kursi
	Lansia mampu duduk dikursi

	2
	Lansia berdiri, kemudian berjalan lurus pada garis yang diberikan (lansia dapat memakai alat bantu seperti tongkat, walker, dll dan juga diperbolehkan berpegangan pada sandaran tangan untuk memulai berdiri, dan pada saat duduk
kembali.)
	Lansia mampu berjalan lurus pada garis yang diberikan

	3
	Lansia memutar pada tanda yang
diberikan
	Lansia mampu memutar

	4
	Lansia	kemudian	berjalan	lurus
	Lansia mampu berjalan lurus kembali




	
	kembali ke kursi awal
	ke kursi awal

	5
	Lansia kemudian duduk kembali ke
kursi
	Lansia mampu duduk kembali

	6
	Lama waktu yang dibutuhkan lansia dari berdiri, berjalan, memutar, berjalan, hingga duduk di kursi kembali.	(Lansia	yang membutuhkan waktu ≥12 detik, maka lansia beresiko tinggi untuk
jatuh
	Lama waktu yang dibutuhkan lansia dari berdiri, berjalan, memutar, berjalan, hingga duduk di kursi kembali adalah 12 detik.

	7
	Catat juga postur, gaya berjalan, masalah pergerakan, kesulitan menggunakan alat bantu berjalan selama mengobservasi lansia
	Postur tubuh pasien tegak, gaya berjalan normal (tidak diseret, dihentakan ataupun berayun).
lansia juga tidak menggunakan alat bantu berjalan.



Kesimpulan:
Fungsi mobilitas lansia baik


ANALISIS DATA


	DATA
	ETIOLOGI
	PROBLEM

	DS: 
1. klien mengatakan kurang mengetahui tentang penyakit hipertensi dan tidak tau mengapa dirinya bisa hipertensi
2. Klien mengatakan tidak pernah dirawat di Rumah Sakit, dan ketika merasa pusinga atau sakit biasanya klien hanya beristirahat dirumah, klien pergi ke klinik jika klien sakit tidak kunjung sembuh dan sudah tidak bisa ditahan. 
3. Klien mengatakan saat ini tidak mengetahui tekanan  darahnya tinggi. Karena jarang memeriksakan diri ke pelayanan kesehatan, ke bidan desa dan juga tidak pernah mengikuti posyandu yang diadakan di desa 
4. Klien mengatakan hanya seorang ibu rumah tangga dan sudah tidak bekerja sejak menikah  
5. Klien mengatakan tidak pernah memeriksakan diri ke bidan desa karena malas, dan tidak ke puskesmas karena jaraknya jauh (±7,5 Km) dan tidak ada yang mengantar karena anaknya bekerja.
6. Selama ini klien tidak ada mengkonsumsi obat herbal maupun obat untuk hipertensi.
7. Klien mengatakan nafsu makannya baik, namun jika sudah minum kopi klien merasa sudah kenyang, klien suka minum kopi dalam 1 hari 3-4 gelas dan kadang masih suka memakan makanan yang asin dan bersantan.
8. Klien mengatakan sehari-hari hanya diam dirumah sebagai ibu rumah tangga saja, 
9. Klien mengatakan kadang 1 minggu sekali saat pagi pergi ke rumah anaknya yang berjarak 100 meter dengan berjalan kaki sambil melakukan peregangan tangan kegiatan itu sudah dianggap sebagai olahraga untuk klien
10. Berdasarkan wawancara, klien mengatakan kurang mengetahui tentang penyakit hipertensi dan mengapa dirinya bisa hipertensi.
11. Klien mengatakan ingin mengetahui tentang penyakit hipertensi dan cara untuk mengatasinya tanpa harus minum  obat.
12. Klien mengatakan ingin penyakit yang di deritanya bisa terkontrol dan tekanan darahnya bisa kembali normal

DO :
1. TD: 160/100 mmHg
2. Jarak dari rumah klien ke puskesmas ±7,5 Km
3. Klien tampak diam saat ditanya terkait hipertensi
	Kurang informasi dan Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00078)

	DS :
1. Klien mengatakan kadang-kadang merasa pusing tapi setelah istirahat pusingnya hilang
2. Klien mengatakan pernah memiliki riwayat tekanan darah tinggi pada usia 40 tahun setelah pasien mengalami kecelakaan.
3. Klien mengatakan suka makan-makanan yang asin seperti ikan asin dan suka minum kopi dalam sehari 3-4 gelas
4. Klien seorang ibu rumah tangga dan tidak bekerja sejak setelah menikah
5. Klien hanya diam dirumah jarang ada kegiatan
6. Klien tidak pernah melakukan olahraga atau senam
7. Klien mengatakan ingin penyakit yang di deritanya bisa terkontrol dan tekanan darahnya bisa kembali normal 

DO :
1. Tekanan darah tampak tinggi 164/106
	Kurang pengetahuan tentang faktor pemberat
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)




VI. Diagnosis Keperawatan Sesuai Prioritas
1. Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batng Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
2. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)

1. Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batng Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
	No
	Kriteria (format stanhope dan lancaster)
	Bobot (B)
(1-10)

	Masalah
Kesehatan
	Skala (S)
(1-10)

	Rasional
	B x S


	1
	Kesadaran lansia terhadap masalah Kesehatan
	6
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)

	6
	Lansia menyadari bahwa factor usia menjadi salah satu penyebab menurunnya kesehatan.
	36

	2
	Motivasi lansia untuk memecahkan masalah
	6
	
	6
	Lansia ingin mengatasi masalahnya dengan mengetahu penyebab, komplikasi. Penangan secara farmakologi dan non farmakologi

	36

	3
	Kemampuan perawat untuk menyelesaikan masalah
	6
	
	6
	Perawat mengupayakan untuk mengatasi masalah kesehatan dengan memberikan memberikan pendidikan Kesehatan tentang Hipertensi 
	36

	4
	Keberadaan ahli dalam menyelesaikan masalah
	5
	
	4
	Terdapat dokter dan perawat di puskesmas diwilayah tempat tinggal
	20

	5
	Adanya hambatan dalam menyelesaikan masalah
	4
	
	4
	Memberikan intervensi dapat dilakukan sesuai NIC pada pendidikan kesehatan Namun, untuk merubah kebiasaan mungkin memerlukan waktu yang lama 
	16

	6
	Waktu yang diperlukan untuk menyelesaikan masalah
	4
	
	4
	Untuk mengatasi masalah dengan intervensi faktor fisik memerlukan waktu yang lama
	16

	Jumlah
	
	160






2. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	No
	Kriteria (format stanhope dan lancaster)
	Bobot (B)
(1-10)

	Masalah
Kesehatan
	Skala (S)
(1-10)

	Rasional
	B x S


	1
	Kesadaran lansia terhadap masalah Kesehatan
	5
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	5
	Lansia menyadari bahwa factor usia menjadi salah satu penyebab menurunnya kesehatan.
	25

	2
	Motivasi lansia untuk memecahkan masalah
	6
	
	5
	Lansia ingin mengatasi masalahnya dengan mengetahu penyebab, komplikasi. Penangan secara farmakologi dan non farmakologi

	30

	3
	Kemampuan perawat untuk menyelesaikan masalah
	6
	
	6
	Perawat mengupayakan untuk mengatasi masalah kesehatan dengan memberikan memberikan pendidikan Kesehatan tentang Hipertensi 
	36

	4
	Keberadaan ahli dalam menyelesaikan masalah
	4
	
	4
	Terdapat dokter dan perawat di puskesmas diwilayah tempat tinggal
	16

	5
	Adanya hambatan dalam menyelesaikan masalah
	4
	
	4
	Memberikan intervensi dapat dilakukan sesuai NIC pada pendidikan kesehatan Namun, untuk merubah kebiasaan mungkin memerlukan waktu yang lama 
	16

	6
	Waktu yang diperlukan untuk menyelesaikan masalah
	4
	
	4
	Untuk mengatasi masalah dengan intervensi faktor fisik memerlukan waktu yang lama
	16

	Jumlah
	
	139





VII. Rencana Tindakan Keperawatan

	No.
	Diagnosis Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi Keperawatan

	1.
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
	NOC: Manajemen Diri : Hipertensi (3107)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan dengan lansia diharapkan, manajemen diri : Hipertensi dengan kriteria hasil:
1) Memantau tekanan darah dari skala 2 menjadi skala 4
2) Mengikuti diet yang di rekomendasikan dari skala 2 menjadi skala 4
3) Membatasi asupan garam dari skala 3 menjadi skala 4
4) Membatasi konsumsi kafein dari skala 2 menjadi skala 4
5) Memantau komplikasi hipertensi dari skala 2 menjadi skala 4.
6) Berpartisipasi dalam olahraga yang direkomendasikan dari skala 2 menjadi 4
7) Menggunakan sumber informasi terpercaya dari skala 2 menjadi skala 4
Keterangan:
Skala 1: Tidak Pernah menunjukkan 
Skala 2: Jarang menunjukkan
Skala 3: kadang-kadang menunjukkan 
Skala 4: sering menunjukkan 
Skala 5: Secara konsistensi menunjukkan
NOC: Pengetahuan: Gaya Hidup Sehat (1855) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan dengan lansia diharapkan, Pengetahuan : Gaya hidup sehat klien meningkat dengan kriteria hasil: 
1. Faktor personal yang mempengaruhi perilaku kesehatan dapat ditingkatkan dari skala 2 menjadi skala 4 
2. Hambatan untuk mempertahankan perilaku sehat dapat ditingkatkan dari skala 2 menjadi skala 4 
3. Strategi pencegah penyakit dapat ditingkatkan dari skala 2 menjadi skala 4 
4. Perilaku patuh : sesuai diet yang disarankan dapat meningkat dari skala 2 menjadi skala 4 
Keterangan: 
Skala 1: Tidak ada pengetahuan 
Skala 2: Pengetahuan terbatas 
Skala 3: Pengetahuan sedang 
Skala 4: Pengetahuan Banyak 
Skala 5: Pengetahuan sangat banyak

	NIC: Bantuan Modifikasi Diri (4470)
1. Dorong klien untuk mengkaji nilai-nilai dan keyakinan terhadap kesehatan.
2. Bantu klien untuk mengidentifikasi tujuan spesifik untuk berubah.
3. Bantu klien untuk mengidentifikasi perilaku-perilaku yang perlu diubah untuk mencapai tujuan yang diinginkan (meningkatkankan kesehatan)
4. Jelaskan kepada klien mengenai pentingnya memonitor diri dalam usaha untuk merubah ke perilaku kesehatan
5. Bantu klien untuk memotivasi diri untuk mempertahankan perilaku sehat
6. Jelaskan kepada lansia mengenai manfaat dan fungsi dari perilaku sehat
7. Dorong klien untuk meningkatkan perubahan perilaku seperti melakukan aktivitas fisik seperti olahraga secara teratus seperti senam anti hipertensi untuk mengontrol tekanan darah 
NIC: Fasilitasi Pembelajaran (56520) 
1. Kaji tingkat pengetahuan klien terkait dengan proses penyakit yang spesifik (hipertensi) 
2. Kenali pengetahuan klien mengenai kondisinya
3. Tentukan tujuan pembelajaran dua arah yang realistis bersama klien 
4. Diskusikan perubahan gaya hidup yang mungkin diperlukan untuk mencegah komplikasi di masa yang akan dating/ mengontrol proses penyakit (Hipertensi) 
5. Buat isi pendidikan kesehatan sesuai dengan kemampuan kognitif, psikomotor dan afektif klien. 
6. Edukasi klien mengenai tanda dan gejala yang harus dilaporkan kepada petugas kesehatan sesuai kebutuhan. 
7. Kembangkan materi pendidikan kesehatan tertulis yang tersedia sesuai dengan sasaran (konsep hipertensi secara detail dengan bahasa yang mudah dipahami) 
8. Berikan pendidikan kesehatan dengan media yang sesuai 
9. Dorong klien untuk berbagi pengalamannya dalam proses pendidikan kesehatan 
10. Gunakan demonstrasi yang sesuai (Demonstrasi pengolahan air rebusan daun seledri untuk mengatasi hipertensi) 
11. Beri kesempatan klien bertanya 
12. Evaluasi Pendidikan Kesehatan yang sudah diberikan

	2.
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	NOC: Tanda-tanda Vital (0802)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan dengan lansia diharapkan, tanda-tanda vital sesuai dengan kriteria hasil:
1. Tekanan darah sistolik dari skala 3 menjadi 4
2. Tekanan darah diastolik dari skala 3 menjadi 4
Keterangan:
1: Deviasi berat dari kisaran normal 
2: Deviasi yang cukup besar dari kisaran normal
3: Deviasi sedang dari kisaran normal
4: Deviasi ringan dari kisaran normal
5: Tidak ada Deviasi dari kisaran normal
NIC: Partisipasi dalam latihan (1633)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan dengan lansia diharapkan, partisipasi dalam latihan sesuai dengan kriteria hasil:
1. Menyeimbangkan aktivitas sehari-hari dengan olahraga dari skala 2 menjadi 4
2. Melakukan olahraga secara teratur dari skala 2 menjadi 4
3. Melakukan olahraga dengan tepat dari skala 2 menjadi 4
4. Menentukan tujuan jangka pendek dan panjang yang realistik dari skala 2 menjadi 4
Keterangan:
1: tidak pernah menunjukkan 
2: jarang menunjukkan
3: kadang-kadang menunjukkan
4: sering menunjukkan
5: secara konsisten menunjukkan

	NIC: Monitor tanda-tanda vital
1. Monitor tekanan darah sistolik saat sebelum dan sesudah melakukan aktivitas fisik
2. Monitor tekanan darah diastolik saat sebelum dan sesudah melakukan aktivitas fisik
NIC: Peningkatan latihan
1. Gali pengalaman individu sbelumnya mengenai latihan senam anti hipertensi 
2. Pertimbangkan motivasi individu untuk memulai atau melanjutkan latihan senam anti hipertensi
3. Lakukan latihan senam anti hipertensi bersama klien
4. Informasikan individu mengenai manfaat kesehtana dan efek sfisiologi latihan senam anti hipertensi
5. Instruksikan individu terkait frekuensi, durasi dan intensitas latihan senam anti hipertensi
6. Monitor lepatuhan individu terhadap program latihan senam anti hipertensi
7. Monitor respon individu terhadap program latihan


  
IMPLEMENTASI KEPERAWATAN DAN EVALUASI

	Hari / Tanggal
Kegiatan
	Diagnosis Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	TTD

	Hari Pertama

	Senin, 23 Mei
2022

17. 00
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
	NIC: Bantuan Modifikasi Diri (4470) 
1. Dorong klien untuk mengkaji nilainilai dan keyakinan terhadap kesehatan. 
2. Bantu klien untuk mengidentifikasi tujuan spesifik untuk berubah. 
3. Bantu klien untuk mengidentifikasi perilaku-perilaku yang perlu diubah untuk mencapai tujuan yang diinginkan (meningkatkankan kesehatan) 
4. Jelaskan kepada klien mengenai pentingnya memonitor diri dalam usaha untuk merubah ke perilaku kesehatan 
5. Bantu klien untuk memotivasi diri untuk mempertahankan perilaku sehat 
6. Jelaskan kepada klien mengenai manfaat dan fungsi dari perilaku sehat 
7. Dorong klien untuk meningkatkan perubahan perilaku dengan melakukan aktivitas fisik senam hipertensi untuk menurunkan tekanan darah
NIC: Fasilitasi Pembelajaran (56520) 
1. Kaji tingkat pengetahuan klien terkait dengan proses penyakit yang spesifik (hipertensi) 
2. Kenali pengetahuan klien mengenai kondisinya 
3. Tentukan tujuan pembelajaran dua arah yang realistis bersama klien 
4. Diskusikan perubahan gaya hidup yang mungkin diperlukan untuk mencegah komplikasi di masa yang akan datang/ mengontrol proses penyakit (Hipertensi)
5. Buat isi pendidikan kesehatan sesuai dengan kemampuan kognitif, psikomotor dan afektif klien. 
6. Edukasi klien mengenai tanda dan gejala yang harus dilaporkan kepada petugas kesehatan sesuai kebutuhan. 
7. Kembangkan materi pendidikan kesehatan tertulis yang tersedia sesuai dengan sasaran (konsep hipertensi secara detail dengan bahasa yang mudah dipahami) 
8. Berikan pendidikan kesehatan dengan media yang sesuai 
9. Dorong klien untuk berbagi pengalamannya dalam proses pendidikan kesehatan 
10. Gunakan demonstrasi yang sesuai (Demonstrasi latihan senam anti hipertensi untuk menurunkan tekanan darah)
11. Beri kesempatan klien bertanya 
12. Evaluasi Pendidikan Kesehatan yang sudah diberikan
	S : 
1. Klien berharap dirinya selalu sehat seperti saat ini
2. Klien mengatakan kadang kadang merasa pusing 
3. Klien mengatakan manfaat kesehataan agar selalu bisa beraktivitas seperti biasanya. 
4. Klien mengatakan sulit mengurangi minum kopi tapi akan mencoba berusaha mengurangi pelan-pelan masih dalam skala 2
5. Klien mengatakan sudah mengurangi makan makanan yang asin masih dalam skala 3
6. Klien menyebutkan makanan yang harus dihindari adalah makanan yang asin – asin seperti ikan asin 
7. Klien mengatakan mau saja untuk melakukan senam anti hipertensi masih dalam skala 2
8. Klien juga mengatakan kadang melakukan aktivitas jalan kaki dan peregangan tubuh saat pagi. 
O: 
1. Klien kooperatif mengikuti kegiatan pendidikan kesehatan yang diberikan 
2. Klien memperhatikan saat diberi informasi tentang hipertensi 
3.  Klien aktif sambil berdiskusi secara spontan saat ada yang ditanyakan 
4. Klien bertanya : “Tinggi lah ninik?” 
· “Berati ninik harus mengurangi makan yang masin- masin nih?”
5. Klien tidak dapat menjawab ketika ditanya obat untuk hipertensi karena klien tidak minum dan tidak memiliki obat anti hipertensi di rumah. 
6. Klien dapat mengingat penyebab hipertensi, salah satunya karena suka makan makanan asin.
7. Klien hanya mengingat tanda gejala hipertensi dari penjelasan yang sudah diberikan adalah pusing seperti yang kadang dialami.
8. Klien tamak setuju dengan rencana latihan senam hipertensi untuk menurunkan tekanan darah
9. Tekanan darah: TD: 175/99
A : Masalah ketidakefektifan manajemen kesehatan teratasi sebagian 
NOC: Manajemen Diri : Hipertensi (3107)
1. Memantau tekanan darah masih di skala 2 (target skala 4) 
2. Mengikuti diet yang di rekomendasikan masih di skala 2 (target skala 4) 
3. Membatasi asupan garam masih di skala 3 (target skala 4) 
4. Membatasi konsumsi kafein masih skala 2 (target skala 4) 
5. Memantau komplikasi hipertensi masih di skala 2 (target skala 4). 
6. Berpartisipasi dalam olahraga yang direkomendasikan masih dalam skala 2 (target 4)
7. Menggunakan sumber informasi terpercaya dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4) 
NOC: Pengetahuan: Gaya Hidup Sehat (1855) 
1. Faktor personal yang mempengaruhi perilaku kesehatan meningkat dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4) 
2. Hambatan untuk mempertahankan perilaku sehat meningkat dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4) 
3. Strategi pencegah penyakit dapat meningkat dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4) 
4. Perilaku patuh : sesuai latihan yang disarankan masih pada skala 2 (target skala 4).
P : Lanjutkan Intervensi: 
1. Lanjutkan untuk memberikan pengetahuan kesehatan terkait hipertensi 
2. Lanjutkan memberikan informasi penting terkait pola makan yang sehat 
3. Evaluasi pendidikan kesehatan tentang hipertensi yang sudah diberikan 
4. Menganjurkan kepada klien untuk ikut berpartisipasi latihan senam anti hipertensi untuk menunurunkan tekanan darah secara teratur 3 kali dalam seminggu
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Dewi Khayatun Nufus, S. Kep 

	Hari ke 2

	Selasa, 24 Mei 2022

07.45
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
	NIC: Bantuan Modifikasi Diri (4470)
1. Mendorong klien untuk mengkaji nilai-nilai dan keyakinan terhadap kesehatan.
2. Membantu klien untuk mengidentifikasi tujuan spesifik untuk berubah.
3. Membantu klien untuk mengidentifikasi perilaku-perilaku yang perlu diubah untuk mencapai tujuan yang diinginkan (meningkatkankan kesehatan)
4. Menjelaskan kepada klien mengenai pentingnya memonitor diri dalam usaha untuk merubah ke perilaku kesehatan
5. Membantu klien untuk memotivasi diri untuk mempertahankan perilaku sehat
6. Menjelaskan kepada lansia mengenai manfaat dan fungsi dari perilaku sehat
7. Mendorong klien untuk meningkatkan perubahan perilaku seperti melakukan aktivitas fisik seperti olahraga secara teratus seperti senam anti hipertensi untuk mengontrol tekanan darah
	 S : 
· Klien mengatakan sudah mencoba mengurangi minum kopi, saat ini minum kopi saat siang kadang sore atau malam 
· Klien mengatakan sudah mengurangi makan makanan yang asin 
· Klien menyebutkan makanan yang harus dihindari adalah makanan yang asin – asin seperti ikan asin ataupun ikan wadi.
· Klien mengatakan bisa melakukan gerakan senam anti hipertensinya karena gerakan tidak sulit
· Klien mengatakan nanti akan melakukan senam anti hipertensi sendiri setiap pagi dengan melihat poster yang sudah diberikan oleh perawat . 
· Klien juga mengatakan sebelum diajari senam anti hipertensi ini kadang hanya melakukan peregangan seperti menggerakkan tangan dan leher saat pagi sambil jalan kaki kerumah anaknya.
O:
· Ny.S tampak antusias  aktif dalam mengikuti pendidikan kesehatan dan senam anti hipertensi
· Ny.S tampak mengikuti setiap gerakan yang dicontohkan sambil melihat gambar yang terdapat diposter
· Ny.S tampak melakukan setiap gerakan dengan mudah dan tampak tidak terdapat kesulitan dalam melakukannya
A : 
Masalah ketidakefektifan manajemen kesehatan teratasi sebagian 
NOC: Manajemen Diri : Hipertensi (3107) 
· Memantau tekanan darah masih di skala 2 (target skala 4) 
· Mengikuti diet yang di rekomendasikan dari skala 2 menjadi 3 (target skala 4) 
· Membatasi asupan garam  masih di skala 3 (target skala 4) 
· Membatasi konsumsi kafein dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4) 
· Memantau komplikasi hipertensi dari skala 2 menjadi 3 (target skala 4). 
· Berpartisipasi dalam olahraga yang direkomendasikan dari skala 2 menjadi 3 (target 4)
· Menggunakan sumber informasi terpercaya dari skala 3 menjadi skala 4 (target skala 4)
P : 
Lanjutkan Intervensi: 
· Lanjutkan untuk memberikan pengetahuan kesehatan terkait hipertensi 
· Lanjutkan memberikan informasi penting terkait pola makan yang sehat 
· Evaluasi pendidikan kesehatan tentang hipertensi yang sudah diberikan 
· Menganjurkan kepada klien untuk melakukan aktivitas fisik senam anti hipertensi secara ruti 3x dalam seminggu
· Cek kembali Tekanan Darah klien
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Dewi Khayatun Nufus, S. Kep.

	Selasa, 24 Mei 2022
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	NIC: Monitor tanda-tanda vital
1. Monitor tekanan darah sistolik saat sebelum dan sesudah melakukan aktivitas fisik
2. Monitor tekanan darah diastolik saat sebelum dan sesudah melakukan aktivitas fisik
NIC: Peningkatan latihan
1. Gali pengalaman individu sbelumnya mengenai latihan senam anti hipertensi 
2. Pertimbangkan motivasi individu untuk memulai atau melanjutkan latihan senam anti hipertensi
3. Lakukan latihan senam anti hipertensi bersama klien
4. Informasikan individu mengenai manfaat kesehtana dan efek sfisiologi latihan senam anti hipertensi
5. Instruksikan individu terkait frekuensi, durasi dan intensitas latihan senam anti hipertensi
6. Monitor kepatuhan individu terhadap program latihan senam anti hipertensi
7. Monitor respon individu terhadap program latihan
	S : 
· Klien mengatakan bisa melakukan gerakan senam anti hipertensinya karena gerakan tidak sulit
· Klien mengatakan nanti akan melakukan senam anti hipertensi sendiri secara teratur saat pagi dengan melihat poster yang sudah diberikan oleh perawat. 
· Klien mengatakan mau melakukan senam anti hipertensi selain gerakan mudah dilakukan tetapi juga bisa dilakukan sendiri dan dimana saja
· Klien juga mengatakan sebelum diajari senam anti hipertensi ini kadang hanya melakukan peregangan seperti menggerakkan tangan dan leher saat pagi sambil jalan kaki kerumah anaknya.
O:
· Sebelum dilakukan intervensi TD: 165/98
· Setelah dilakukan intervensi senam anti hipertensi Tekanan darah Ny.S: 163/99
· Ny.S tampak antusias dalam mengikuti senam anti hipertensi
· Ny.S tampak mengikuti setiap gerakan yang dicontohkan sambil melihat gambar yang terdapat diposter
· Ny.S tampak dapat melakukan setiap gerakan dengan mudah dan tampak tidak terdapat kesulitan dalam melakukannya
A : 
Masalah ketidakefektifan perfusi jaringan perifer teratasi sebagian 
NOC: Monitor tanda-tanda vital 
· Tekanan darah sistolik masih skala 2 ( target skala 4)
· Tekanan darah diastolik masih skala 2 (target skala 4)
Partisipasi dalam latihan 
· Menyeimbangkan aktivitas sehari-hari dengan olahraga dari skala 2 menjadi 3 (target 4)
· Melakukan olahraga secara teratur masih skala 2 (target 4)
· Melakukan olahraga dengan tepat dari skala 2 menjadi 3 (target 4)
· Menentukan tujuan jangka pendek dan panjang yang realistik dari skala 2 menjadi 3 (target 4)
P : 
Lanjutkan Intervensi: 
· Lanjutkan untuk memberikan informasi terkait manfaat dan tujuan jangka pendek dan panjang latihan fisik senam anti hiertensi 
· Menganjurkan kepada klien untuk melakukan aktivitas fisik senam anti hipertensi secara rutin 3x dalam seminggu dengan durasi 20-30 menit 
· Cek kembali Tekanan Darah klien
	

	Hari ke 3

	Kamis, 26 Mei 2022

07.45
	Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir b/d Kurang petunjuk untuk bertindak dan kurang dukungan sosial (00078)
	1. Evaluasi pengetahuan pasien terkait penting terkait pola makan yang sehat dan aktivitas fisik
2. Evaluasi pengetahuan pasien mengenai pentingnya memonitor diri dalam usaha untuk merubah ke perilaku kesehatan
3. Menganjurkan kepada klien untuk senam anti hipertensi secara rutin 3x dalam seminggu
4. Cek kembali tekanan darah pasien
	S : 
· Klien mengatakan tidak ada lagi keluhan pusing atau keluhan yang lain 
· Klien mengatakan sudah mencoba dan berusaha mengontrol makanan dan minuman sesuai yang disarankan. 
· Suami dan anak klien mengatakan karena bekerja jadi jarang bisa menemani klien dirumah. 
· Klien dan keluarga mengtaakan sudah mengerti  dan ingat terkait materi yang disampaikan dari pertemuan pertama kali
· Klien dan keluarga memperhatikan ketika diberikan penyuluhan
O : 
· Ny.S dapat melakukan senam hipertensi selama 20 menit 
· Hasil pemeriksaan Tekanan Darah: 
· Sebelum melakukan senam TD:161/82
· Setelah melakukan senam TD:160/80
· Klien selalu berdoa “Mudahan ninik selalu sehat seperti saat ini dan tekanan darah ninik bisa turun” setiap kali mahasiswa pamit setelah memberikan intervensi. 
· Klien dan keluarga sangat berterima kasih dan senang sekali karena di kunjungi untuk memberikan informasi dan pengetahuan terkait ppppenyakit ang dialami klien 
· Intervensi aktifitas fisik senam anti hipertensi yang dilakukan setiap pagi rutin 3 kali dalam 1 miggu selama 20 menit
A : Masalah ketidakefektifan manajemen kesehatan teratasi 
NOC: Manajemen Diri : Hipertensi (3107) 
· Memantau tekanan darah masih di skala 3 (target skala 4) 
· Mengikuti diet yang di rekomendasikan meningkat dari skala 3 menjadi skala 4 tercapai
· Membatasi asupan garam meningkat dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai) 
· Membatasi konsumsi kafein dari skala 3 menjadi skala 4 target tercapai 
· Memantau komplikasi hipertensi dari skala 3 menjadi 4 target tercapai
· Menggunakan sumber informasi terpercaya dari skala 3 menjadi skala 4 (target tercapai)
P : Hentikan intervensi: 
· Tetap anjurkan klien rutin memeriksakan tekanan darah di pelayanan kesehatan terdekat 
· Sampaikan kepada suami dan  anak klien untuk memeriksakan dan membawa klien ke puskesmas jika ada keluhan 
· Anjurkan klien menjaga pola hidup bersih dan sehat 
· Anjurkan klien mengkonsumsi dan menghindari makanan dan minuman yang sudah di ajarkan
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Dewi Khayatun Nufus, S. Kep.

	Kamis, 26 Mei 2022

07.45
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	1. Melanjutkan monitor tekanan darah sistol dan diastol baik sebelum dan sesudah latihan fisik
2. Melanjutkan latihan fisik senam anti hipertensi
3. Memonitor respon pasien setelah melakukan latihan
4. Evaluasi pengetahuan manfaat dan tujuan dari latihan fisik senam anti hipertensi
	S:
· Klien mengatakan selama mengikuti senam sebelumnya badannya terasa lebih nyaman tidak ada terasa kaku-kaku atau pegal-pegal pada tulang, tidurnya menjadi lebih cepat juga lebih nyenyak 
· Klien mengatakan aktivitas sehari-hari nya menjadi bertambah yang biasanya setelah masak dan bersih-bersih rumah klien hanya duduk-duduk saja
· klien mengatak setelah melakukan senam anti hipertensi bandan terasa lebih segar
· klien mengatakan tujuan dan manfaat dari senam yaitu selain untuk menurunkan tekanan darah tapi juga untuk kebugaran tubuh
O:
· klien tampak antusias dalam berpartisipasi mengikuti senam anti lansia
· Tekanan darak sebelum melakukan senam 161/82
· Tekanan darah setelah melakukan senam 160/80
· Klien tampak sudah mengetahui manfaat dan tujuan dari latihan senam anti hipertensi
A : 
Masalah ketidakefektifan perfusi jaringan perifer teratasi sebagian 
NOC: Monitor tanda-tanda vital 
· Tekanan darah sistolik dari  skala 2 menjadi skala 3 ( target skala 4)
· Tekanan darah diastolik dari skala 2 menjadi skala 3 (target skala 4)
Partisipasi dalam latihan 
· Menyeimbangkan aktivitas sehari-hari dengan olahraga dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
· Melakukan olahraga secara teratur dari skala 2 menjadi 3 (target 4)
· Melakukan olahraga dengan tepat dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
· Menentukan tujuan jangka pendek dan panjang yang realistik dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
P : 
Lanjutkan Intervensi: 
· Lanjutkan untuk memberikan informasi terkait manfaat dan tujuan jangka pendek dan panjang latihan fisik senam anti hiertensi 
· Menganjurkan kepada klien untuk melakukan aktivitas fisik senam anti hipertensi secara rutin 3x dalam seminggu dengan durasi 20-30 menit 
· Cek kembali Tekanan Darah klien
	

	Hari Ke 4

	Sabtu, 28 Mei 2022

08.00
	Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer pada Ny. S di Rt 03 Desa Sungai Batang Ilir (00204)
	1. Melanjutkan monitor tekanan darah sistol dan diastol baik sebelum dan sesudah latihan fisik
2. Melanjutkan latihan fisik senam anti hipertensi
3. Memonitor respon pasien setelah melakukan latihan
4. Evaluasi pengetahuan manfaat dan tujuan dari latihan fisik senam anti hipertensi
	S:
· Klien mengatakan selama mengikuti senam 2 kali sebelumnya badannya lebih teras segar saat bangun tidur dan  tidurnya menjadi lebih nyenyak dan nyaman 
· Klien mengatakan akan melakukan senam secara teratur supaya ada aktivitas fisik lagi setiap pagi
· klien mengatakan tujuan dan manfaat dari senam yaitu selain untuk menurunkan tekanan darah tapi juga untuk kebugaran tubuh
· klien mengatakan terimakasih karena sudah mengajari latihan fisikyaitu senam anti hipertensi
O:
· klien tampak sudah dapat melakukan gerakan senam anti hipertensi secara mandiri 
· Tekanan darak sebelum melakukan senam 158/90
· Tekanan darah setelah melakukan senam 155/84
· Klien tampak sudah mengetahui manfaat dan tujuan dari latihan senam anti hipertensi
A : 
Masalah ketidakefektifan perfusi jaringan perifer teratasi 
NOC: Monitor tanda-tanda vital 
· Tekanan darah sistolik dari  skala 3 menjadi skala 4 ( target tercapai )
· Tekanan darah diastolik dari skala 3 menjadi skala 4 (target tercapai)
Partisipasi dalam latihan 
· Menyeimbangkan aktivitas sehari-hari dengan olahraga dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
· Melakukan olahraga secara teratur dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
· Melakukan olahraga dengan tepat dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
· Menentukan tujuan jangka pendek dan panjang yang realistik dari skala 3 menjadi 4 (target tercapai)
P : 
Lanjutkan Intervensi: 
· Menganjurkan kepada klien untuk tetap melakukan aktivitas fisik senam anti hipertensi secara rutin 3x dalam seminggu dengan durasi 20-30 menit secara teratur 
·  Cek kembali Tekanan Darah klien ke pelayanan kesehatan
· Sampaikan kepada suami dan  anak klien untuk memeriksakan kesehatan klien dan membawa klien ke puskesmas jika ada keluhan 
· Anjurkan kepada keluarga untuk selalu memotivasi klien untuk melakukan aktivitas fisik yaitu senam anti hipertensi.
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30 Second Chair Stand (# stands)™*
WOMEN

Below | Average | Above Age Below | Average | Above

Average | Average Average | Average
60-64 <14 14-19 >19 60-64 <12 12-17 >17
65-69 <12 12-18 >18 65-69 <11 11-16 >16
70-74 <12 12-17 >17 70-74 <10 10-15 >15
75-79 <11 11-17 >17 75-79 <10 10-15 >15
80-84 <10 10-15 >15 80-84 <9 9-14 >14
85-89 <8 8-14 >14 85-89 <8 8-13 >13
90-94 <7 712 >12 90-94 <4 411 >11
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Stand with your
feet side by side.

Four-Stage Balance Test Stances

Place the instep of | * Place one foot in * Stand on one
one foot so it is front of the other, foot.
touching the big heel touching toe.
toe of the other
foot.





