BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Home Care
2.1.1 Pengertian Home Care

Menurut Departemen kesehatan (2002) Home care adalah pelayanan kesehatan yang berkesinambungan dan komprehensip yang diberikan pada individu dan keluarga di tempat tinggal mereka yang bertujuan untuk meningkatkan, mempertahankan atau memulihkan kesehatan atau memaksimalkan tingkat kemandirian dan meminimalkan akibat dari penyakit. Home care adalah interaksi yang dilakukan perawat di tempat tinggal keluarga yang bertujuan untuk meningkatkan dan mempertahankan kesehatan keluarga dan anggotanya.
Suatu bentuk pelayanan kesehatan yang komprehensif bertujuan memandirikan klien dan keluarganya,

1. Pelayanan kesehatan diberikan di tempat tinggal klien dengan melibatkan klien dan keluarganya sebagai subyek yang ikut berpartisipasi merencanakan kegiatan pelayanan,

2. Pelayanan dikelola oleh suatu unit/sarana/institusi baik aspek administrasi maupun aspek pelayanan dengan mengkoordinir berbagai kategori tenaga profesional dibantu tenaga non profesional, di bidang kesehatan maupun non kesehatan (Depkes, 2002).
 Agar pelanggan loyal terhadap home care maka home care harus memperhatikan hal berikut :

1. Kemudahan meliputi kemudahan untuk dihubungi, untuk mendapatkan informasi, dan kemudahan untuk membuat janji.

2. Selalu tepat janji, sangat penting untuk membina hubungan saling percaya antara masyarakat dengan institusi home care swasta

3. Sesuai standar yang telah ditetapkan. Hal ini merupakan ciri profesional
Bersifat responsif terhadap keluhan, kebutuhan dan harapan klien.

4. Mengembangkan hubungan kerjasama secara internal dan eksternal untuk memperbaiki kualitas layanan.
2.1.2 Tujuan Perawatan Kesehatan Home Care

Perawatan kesehatan di rumah bertujuan :

1. Membantu klien memelihara atau meningkatkan status kesehatan dan kualitas hidupnya,

2. Meningkatkan keadekuatan dan keefektifan perawatan pada anggota keluarga dengan masalah kesehatan dan kecacatan,

3. Menguatkan fungsi keluarga dan kedekatan antar keluarga,

4. Membantu klien tinggal atau kembali ke rumah dan mendapatkan perawatan yang diperlukan, rehabilitasi atau perawatan paliatif,

5. Biaya kesehatan akan lebih terkendali.
2.1.3 Ruang Lingkup Keperawatan Home Care

Secara umum lingkup perawatan kesehatan di rumah dapat dikelompokkan sebagai berikut :

1. Pelayanan medik dan asuhan keperawatan

2. Pelayanan sosial dan upaya menciptakan lingkungan yang terapeutik

3. Pelayanan rehabilitasi dan terapi fisik

4. Pelayanan informasi dan rujukan

5. Pendidikan, pelatihan dan penyuluhan kesehatan

6. Higiene dan sanitasi perorangan serta lingkungan

7. Pelayanan perbaikan untuk kegiatan sosial


Jenis kasus yang dapat dilayani pada perawatan kesehatan di rumah meliputi kasus-kasus yang umum pasca perawatan di rumah sakit dan kasus-kasus khusus yang dijumpai di komunitas. Kasus umum yang merupakan pasca perawatan di rumah sakit adalah:
1. Klien dengan penyakit obstruktif paru kronis
2. Klien dengan penyakit gagal jantung,

3. Klien dengan gangguan oksigenasi,

4. Klien dengan perlukaan kronis,

5. Klien dengan diabetes,

6. Klien dengan gangguan fungsi perkemihan,

7. Klien dengan kondisi pemulihan kesehatan atau rehabilitasi,

8. Klien dengan terapi cairan infus di rumah,

9. Klien dengan gangguan fungsi persyarafan,
10. Klien dengan HIV/AIDS.
Sedangkan kasus dengan kondisi khusus, meliputi :

1. Klien dengan post partum,

2. Klien dengan gangguan kesehatan mental,

3. Klien dengan kondisi usia lanjut,

4. Klien dengan kondisi terminal.
2.1.4 Langkah langkah perawatan kesehatan di rumah 

1. fase Pre inisiasi/persiapan 
Pada fase pertama perawat mendapat data awal tentang keluarga yang akan dikunjungi dari medical record RS/ Puskesmas. perawat mempelajari data awal, selanjutnya membuat rancangan program (pre planning) untuk kunjungan yang akan dilakukan. kontrak waktu kunjungan perlu dilakukan pada fase ini.
2. fase inisiasi/perkenalan 
selama fase ini perawat dan keluarga berusaha untuk saling mengenal dan bagaimana keluarga menanggapi suatu masalah kesehatan
3. Fase implementasi
fase ini perawat melakukan pengkajian ( pengumpulan data), kemudian bersama-sama klien dan keluarga akan menentukan masalahnya, dan membuat perencanaan, membuat keputusan, membuat kesepakatan mengenai pelayanan apa yang akan diterima oleh klien, kesepakatan juga mencakup jenis pelayanan, jenis peralatan, serta jangka waktu pelayanan.

Selanjutnya melakukan intervensi/tindakan sesuai rencana. Eksplorasi nilai nilai keluarga dan persepsi keluarga terhadap kebutuhannya, berikan pendidikan kesehatan dan sediakan pula informasi tertulis. masalah-masalah dalam keluarga saling berkaitan dan apabila salah satu anggota keluarga mempunyai masalah dengan kesehatannya maka akan berpengaruh terhadap anggota keluarga yang lain, juga keluarga adalah perantara atau pemelihara yang efektif dan mudah untuk berbagai upaya kesehatannya.
4. fase terminasi

Pada fase ini perawat membuat kesimpulan hasil kunjungan berdasarkan pada pencapaian tujuan yang ditetapkan bersama keluarga.

menyusun rencana tindak lanjut terhadap masalah kesehatan yang sedang ditangani dan masalah yang mungkin akan dialami olah keluarga.

perlu dilakukan difase terminasi  yaitu tinggalkan nama dan alamat perawatt dengan nomor telepon.

5.  Fase pasca kunjungan

sebagai fase terakhir hendaknya perawat hendaknya membuat dokumentasi lengkap tentang hasil kunjungan untuk disimpan di pelayanan kesehatan tempat perawat bertugas.
2.2 Hipertensi
2.3.1 Pengertian

hipertensi atau tekanan darah tinggi adalah peningkatan tekanan pada sistol diatas 139 mmHg atau tekanan diastole diatas 90 mmHg  (modul ajar KMB I).

2.3.2 Penyebab 
Pada umunya hipertensi tidak mempunyai penyebab yang spesifik. Hipertensi terjadi sebagai respon peningkatan cardiac output atau peningkatan tekanan perifer, namun ada beberapa factor yang mempengaruhi terjadinya hipertensi:

1. Genetik: Respon nerologi terhadap stress atau kelainan eksresi atau transport Na.

2. Obesitas: terkait dengan level insulin yang tinggi yang mengakibatkan tekanan darah meningkat.
3. Stress lingkungan
4. Hilangnya Elastisitas jaringan and arterisklerosis pada orang tua serta pelebaran pembuluh  darah.
Berdasarkan penyebabnya Hipertensi dibagi menjadi 2 golongan yaitu:

1. Hipertensi Esensial (Primer) Penyebab tidak diketahui namun banyak factor yang mempengaruhi seperti genetika, lingkungan, hiperaktivitas, susunan saraf simpatik, system rennin angiotensin, efek dari eksresi Na, obesitas, merokok dan stress.

2. Hipertensi Sekunder Dapat diakibatkan karena penyakit parenkim renal/vakuler renal. Penggunaan kontrasepsi oral yaitu pil. Gangguan endokrin dll.
2.3.3 Patofisiologi

Proses  atau  patofisiologi  terjadinya  hipertensi  diawali  dari  meningkatnya  tekanan darah atau hipertensi bisa terjadi melalui beberapa cara, yaitu : 
1. jantung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan lebih banyak darah pada setiap detiknya atau stroke volume.
2. arteri besar kehilangan kelenturannya maka menjadi kaku, sehingga mereka tidak dapat mengembang pada saat jantung memompa darah melalui arteri tersebut, karenanya darah pada setiap denyut jantung dipaksa untuk melalui pembuluh darah yang sempit dari pada biasanya dan menyebabkan naiknya tekanan darah. Inilah yang terjadi pada usia lanjut, di mana dinding arterinya telah menebal dan kaku karena arteriosklerosis.
3. tekanan darah juga meningkat pada saat terjadi vasokonstriksi, yaitu jika arteri kecil (arteriola) untuk sementara waktu mengkerut karena perangsangan saraf   atau hormon di dalam darah (modul ajar KMB I)

Proses terjadinya hipertensi dapat melalui tiga mekanisme yaitu: gangguan keseimbangan natrium, kelenturan atau elastisitas pembuluh darah berkurang, penyempitan pembuluh darah(Price & Wilson, 2002).
2.3.4 Manifestasi Klinis

manifestasi klinis pada pasien dengan hipertensi  antara  lain  meningkatnya    tekanan  sistole  diatas  140  mmHg  atau  tekanan diastole di atas 90 mmHg, sakit kepala bagian belakang, epistaksis/mimisen, rasa berat di tengkuk, sukar tidur, mata berkunang-kunang, lemah dan lelah. Manifestasi klinis di atas tidak semua harus muncul, yang terpenting adalah adanya peningkatan tekanan darah yang abnormal.

2.3.5 Klasifikasi
Klasifikasi hipertensi menurut  WHO:
1. Tekanan darah normal yaitu bila sistolik kurang atau sama dengan 120 mmHg dan diastolik kurang atau sama dengan 80 mmHg.
2. Tekanan darah pre hipertensi yaitu bila sistolik 120-139 mmHg dan diastolik diatas 80-89 mmHg.
3. Tekanan darah tinggi (hipertensi) tk I yaitu bila sistolik 140-159 mmHg atau diastolik 90-99 mmHg.

4. Tekanan darah tinggi (hipertensi) tk II yaitu diastolik lebih atau sama dengan 160 mmhg dan sistolik lebih atau sama dengan 100. 

2.3.6 
Komplikasi Hipertensi

Komplikasi  pada organ tubuh  yang sering mengalami komplikasi  akibat hipertensi antara lain mata berupa perdarahan retina bahkan gangguan penglihatan sampai kebutaan, gagal jantung, gagal ginjal, pecahnya pembuluh darah otak/stroke.

2.3.7 Penatalaksanaan Hipertensi

penatalaknaannya dibagi menjadi 2 yaitu penatalaksanaan farmakologis dan non farmakologis. 
1. Penatalaksanaan farmakologis adalah penatalaksanaan dengan menggunakan obat-obatan, beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam pemberian atau pemilihan obat anti hipertensi yaitu : mempunyai efektivitas yang tinggi, mempunyai toksitas dan efek samping yang ringan atau minimal, memungkinkan penggunaan obat secara oral, tidak menimbulkan intoleransi, harga obat relative murah sehingga terjangkau oleh pasien dan memungkinkan penggunaan dalam   jangka panjang. Golongan obat-obatan yang diberikan pada pasien dengan hipertensi antara lain golongan diuretic, golongan beta bloker, golongan antagonis kalsium, golongan penghambat konversi rennin angitensin. 
2. penatalaksanaan hipertensi golongan non farmakologis antara lain : 
a. Diet  dengan pembatasan atau pengurangan konsumsi garam, Menurut Persatuan Ahli Gizi Indonesia (PERSAGI) (2009) tujuan diet  rendah  garam  adalah  membantu  menghilangkan  garam  atau  air dalam  jaringan  tubuh  dan  menurunkan  tekanan  darah.  Sesuai  dengan berat ringannya penyakait, diet rendah garam digolongkan menjadi tiga tingkatan : diet rendah garam I (Natrium dianjurkan sebesar 200-400 mg/hari, sehingga  dalam pengolahan makanan tidak ditambahkan garam dapur,  diet rendah garam II ( natrium direkomendasikan 600-800 mg, dalam pengolahan boleh menambahkan ½ sendok the garam dapur atau 2 gr), diet rendah garam III ( natrium sebesar 1.000-1.200 mg/hari, pada pengolahan makanan boleh menambahkan satu sendok the garam dapur/hari atau 4 gr. Makanan olahan yang banyak mengandung natrium sebaiknya dibatasi , misalnyabiskuit, daging asap, dendeng, abon, ikan asin, sarden, kornet, telur asin, asinan buah dalam kaleng. 
b. Penurunan berat badan akan  dapat menurunkan tekanan darah dibarengi dengan penurunan aktivitas rennin dalam plasma dan kadar aldosteron dalam plasma. 
c. Aktivitas, pasien disarankan untuk berpartisipasi pada  kegiatan  dan  disesuaikan  dengan  batasan  medis  dan  sesuai  dengan  kemampuan seperti berjalan, jogging, bersepeda atau berenang (modul ajar KMB I).

Tatalaksana   pengendalian   penyakit   hipertensi   dilakukan dengan pendekatan:

1. Promosi kesehatan diharapkan dapat memelihara, meningkatkan dan  melindungi  kesehatan  diri  serta kondisi  lingkungan  sosial, diintervensi dengan kebijakan publik, serta dengan meningkatkan pengetahuan dan kesadaran masyarakat mengenai prilaku hidup sehat dalam pengendalian hipertensi.
2. Preventif   dengan   cara   larangan   merokok,   peningkatan   gizi seimbang dan aktifitas fisik untuk mencegah timbulnya faktor risiko menjadi lebih buruk dan menghindari terjadi Rekurensi (kambuh) faktor risiko.
3. Kuratif dilakukan melalui pengobatan farmakologis dan tindakan yang diperlukan. 
2.3.8 Tes diagnostic.


Pemeriksaan penunjang untuk pasien hipertensi sebenarnya cukup dengan menggunakan tensi meter tetapi untuk melihat komplikasi akibat hipertensi, maka diperlukan pemeriksaan penunjang antara lain : 
1. Hemoglobin/Hematokrit: untuk mengkaji hubungan dari sel-sel terhadap volume cairan (viskositas) dan dapat mengindikasikan faktor resiko seperti : hipokoagulabilitas, anemia. 
2. Blood Urea Nitrogen (BUN)/kreatinin : memberikan informasi tentang perfusi/fungsi ginjal. 
3. Glukosa : Hiperglikemi (Diabetus Millitus adalah pencetus hipertensi) dapat diakibatkan oleh pengeluaran kadar ketokolamin. 
4. Urinalisa : darah, protein, glukosa, mengisyaratkan disfungsi ginjal dan ada Diabetus Millitus. 
5. EKG : Dapat menunjukan pola regangan, dimana luas, peninggian gelombang P adalah salah satu tanda dini penyakit jantung hipertensi.

6. foto thorak : pembesaran jantung.
2.3 Asuhan Keperawatan Hipertensi
2.3.1 Pengkajian
1. Aktivitas/Istirahat.
Gejala : kelemahan, letih, nafas pendek, gaya hidup monoton.
Tanda : Frekuensi jantung meningkat, perubahan irama jantung, takipnea.
2. Sirkulasi
Gejala : Riwayat Hipertensi, aterosklerosis, penyakit jantung koroner/katup dan penyakit cebrocaskuler, episode palpitasi.
Tanda : Kenaikan TD, Nadi denyutan jelas dari karotis, jugularis, radialis, tikikardi, murmur stenosis valvular, distensi vena jugularis, kulit pucat, sianosis, suhu dingin (vasokontriksiperifer) pengisian kapiler mungkin lambat/ bertunda.
3. Integritas Ego.
Gejala : Riwayat perubahan kepribadian, ansietas, factor stress multiple hubungan, keuangan, yang berkaitan dengan pekerjaan.
Tanda : Letupan suasana hati, gelisah, penyempitan continue perhatian, tangisan meledak, otot muka tegang, pernafasan menghela, peningkatan pola bicara.
4. Eliminasi
Gejala : Gangguan ginjal saat ini atau (seperti obstruksi atau riwayat penyakit ginjal pada masa yang lalu.)
5. Makanan/cairan
Gejala: Makanan yang disukai yang mencakup makanan tinggi garam, lemak serta kolesterol, mual, muntah dan perubahan BB akhir akhir ini (meningkat/turun)Riwayatpenggunaandiuretic. 
Tanda: Berat badan normal atau obesitas,, adanya edema, glikosuria.
6. Neurosensori
Genjala: Keluhan pening pening/pusing, berdenyu, sakit kepala, sub oksipital (terjadi saat bangun dan menghilangkan secara spontan setelah beberapa jam), gangguan penglihatan (diplobia, penglihatan kabur, epistakis).
Tanda: Status mental, perubahan keterjagaan, orientasi, pola/isi bicara, efek, proses piker, penurunan keuatan genggaman tangan.
7. Nyeri/ketidaknyaman
Gejala: Angina (penyakit arteri koroner/ keterlibatan jantung),sakit kepala.
8. Pernafasan
Gejala: Dispnea yang berkaitan dari kativitas/kerja takipnea, ortopnea, dispnea, batuk dengan/tanpa pembentukan sputum, riwayat merokok.
Tanda: Distress pernafasan/penggunaan otot aksesori pernafasan bunyi nafas tambahan (krakties/mengi), sianosis.
9. Keamanan
Gejala: Gangguan koordinasi/cara berjalan, hipotensi postural.
10. Pembelajaran/Penyuluhan
Gejala: Faktor resiko keluarga: hipertensi, aterisklerosis, penyakit     jantung, DM, Faktor faktor etnik seperti: orang Afrika-amerika, Asia Tenggara, penggunaan pil KB, hormone lain, penggunaan alkohol/obat.     
2.3.2 diagnosa keperawatan, Kriteria hasil dan Intervensi Keperawatan
1. Resiko tinggi penurunan curah jantung berhubungan dengan vasokontriksi pembuluh darah.

Tujuannya adalah : pasien berpartisipasi dalam aktivitas yang menurunkan tekanan darah / beban kerja jantung, mempertahankan tekanan darah dalam rentang individu yang dapat diterima, memperlihatkan norma dan frekwensi jantung stabil dalam rentang normal pasien.

Intervensi : Observasi tekanan darah, Catat keberadaan, kualitas denyutan sentral dan perifer,  Amati  warna  kulit,  kelembaban,  suhu,  dan  masa  pengisian  kapiler,  Catat adanya demam umum / tertentu, Berikan lingkungan yang nyaman, tenang, kurangi aktivitas / keributan lingkungan, batasi jumlah pengunjung dan lamanya tinggal, Anjurkan teknik relaksasi, panduan imajinasi dan distraksi. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian therapi anti hipertensi, diuretik.
2. Intoleransi  aktivitas  berhubungan  dengan  kelemahan  umum ketidak seimbangan antara  suplai  dan  kebutuhan  O2.  
tujuannya:  Pasien  dapat  berpartisipasi  dalam aktivitas   yang   diinginkan/diperlukan,   melaporkan   peningkatan   dalam   toleransi aktivitas yang dapat diukur.
Intervensi : Kaji toleransi pasien terhadap aktivitas dengan menggunakan parameter frekuensi  nadi  20  per  menit  diatas  frekwensi istirahat,  catat peningkatan Tekanan darah, dipsnea, atau nyeri dada, kelelahan berat dan kelemahan, berkeringat, pusing atau pingsan. Kaji kesiapan untuk meningkatkan aktivitas contohnya : penurunan kelemahan / kelelahan, tekanan darah stabil, frekwensi nadi, peningkatan perhatian pada aktivitas dan perawatan diri. Dorong pasien dan keluarga untuk memajukan aktivitas/ toleransi perawatan diri. Berikan bantuan sesuai kebutuhan dan anjurkan penggunaan  kursi  mandi,  menyikat  gigi  /  rambut  dengan  duduk  dan  sebagainya. Dorong pasien untuk partisifasi dalam memilih periode aktivitas.
3. Gangguan rasa nyaman nyeri : sakit kepala berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler cerebral.

Tujuannya : Melaporkan nyeri/ketidaknyamanan tulang/terkontrol, mengungkapkan metode yang memberikan pengurangan, mengikuti regiment farmakologi yang diresepkan.

Intervensi : Pertahankan tirah baring selama fase akut, Beri tindakan non farmakologi untuk  menghilangkan  sakit  kepala,  misalnya  :  kompres  dingin  pada  dahi,  pijat punggung  dan  leher  serta  teknik  relaksasi.  Tindakan  yang  menurunkan  tekanan vaskuler serebral dengan menghambat / memblok respon simpatik, efektif dalam menghilangkan sakit kepala dan komplikasinya. Hilangkan / minimalkan aktivitas vasokontriksi yang dapat meningkatkan sakit kepala : mengejan saat BAB, batuk panjang,  dan  membungkuk.  Bantu  pasien  dalam  ambulasi  sesuai  kebutuhan.  Beri cairan, makanan lunak. Biarkan klien istirahat selama 1 jam setelah makan.  Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgetik, anti ansietas, diazepam dan lain-lain.

4. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake nutrisi in adekuat, keyakinan budaya, pola hidup monoton. 
Tujuannya : pasien    dapat mengidentifikasi hubungan antara hipertensi dengan kegemukan, menunjukan perubahan pola makan, melakukan/membuat program olah raga yang tepat secara individu.

Intervensi  :  Kaji  pemahaman  pasien  tentang hubungan  langsung  antara  hipertensi dengan kegemukan. Bicarakan pentingnya menurunkan masukan kalori dan batasi masukan lemak, garam dan gula sesuai indikasi.  Tetapkan keinginan klien menurunkan berat badan.  Kaji  ulang masukan  kalori  harian dan  pilihan diet.  Tetapkan  rencana penurunan berat badan yang realistis   dengan pasien, Misalnya : penurunan berat badan 0,5 kg per minggu. Dorong pasien untuk mempertahankan masukan makanan harian termasuk kapan dan dimana makan dilakukan dan lingkungan dan perasaan sekitar saat makanan dimakan. Intruksikan dan bantu memilih makanan yang tepat, hindari makanan dengan kejenuhan lemak tinggi (mentega, keju, telur, es krim, daging dan lain-lain) dan kolesterol (daging berlemak, kuning telur, produk kalengan, jeroan). Kolaborasi dengan ahli gizi sesuai indikasi.

5. Inefektif koping individu berhubungan dengan mekanisme koping tidak efektif, harapan yang tidak terpenuhi, persepsi tidak realistik. 
Tujuannya   Mengidentifikasi perilaku koping efektif dan konsekuensinya, menyatakan kesadaran kemampuan koping/kekuatan pribadi, mengidentifikasi potensial situasi stress dan mengambil langkah untuk menghindari dan mengubahnya.
Intervensi : Kaji keefektipan strategi koping dengan mengobservasi perilaku, Misalnya : kemampuan menyatakan perasaan dan perhatian, keinginan berpartisipasi dalam rencana pengobatan. Catat laporan gangguan tidur, peningkatan keletihan, kerusakan konsentrasi,  peka  rangsangan, penurunan toleransi sakit kepala, ketidak mampuan untuk  mengatasi/menyelesaikan  masalah.     Bantu  pasien  untuk  mengidentifikasi stressor spesifik dan kemungkinan strategi untuk mengatasinya. Libatkan pasien dalam perencanaan perawatan dan beri dorongan partisipasi maksimum dalam rencana pengobatan. Dorong pasien untuk mengevaluasi prioritas/tujuan hidup. Tanyakan pertanyaan seperti : apakah yang Anda lakukan merupakan apa yang Anda inginkan ?. Bantu klien untuk mengidentifikasi dan mulai merencanakan perubahan hidup yang perlu. Bantu untuk menyesuaikan tujuan perubahan hidup dari pada membatalkan tujuan diri/keluarga.

6. Kurang pengetahuan mengenai kondisi penyakitnya berhubungan dengan kurangnya sumber informasi yang didapat. 
Tujuannya Menyatakan pemahaman tentang proses penyakit dan regiment pengobatan. Mengidentifikasi efek samping obat dan kemungkinan  komplikasi  yang perlu  diperhatikan.  Mempertahankan  tekanan darah dalam batas normal.
Intervensi : Bantu klien dalam mengidentifikasi faktor-faktor resiko kardivaskuler yang dapat diubah, misalnya : obesitas, diet tinggi lemak jenuh, dan kolesterol, pola hidup monoton, merokok, dan minum alkohol (lebih dari 60cc / hari dengan teratur) pola hidup penuh stress. Kaji kesiapan dan hambatan dalam belajar termasuk orang terdekat. Kaji tingkat pemahaman klien tentang pengertian, penyebab, tanda dan gejala, pencegahan, pengobatan, dan akibat lanjut. Jelaskan pada klien tentang proses penyakit  hipertensi  (pengertian,  penyebab,  tanda  dan  gejala,  pencegahan, pengobatan, dan akibat lanjut) melalui pemberian pendidikan kesehatan.

2.3.3 Rencana Perawatan Home Care Hipertensi
2.3.3.1 Fase  Persiapan
Format askep home care
No register
: …………

Nama pasien
: ................
Umur
: ................
data pengkajian : ...............

1. Aktivitas/Istirahat.
Gejala : kelemahan, letih, nafas pendek, gaya hidup monoton.
Tanda : Frekuensi jantung meningkat, perubahan irama jantung, takipnea.
2. Sirkulasi
Gejala : Riwayat Hipertensi, aterosklerosis, penyakit jantung koroner/katup dan penyakitcebrocaskuler,episodepalpitasi.
Tanda :Kenaikan TD, Nadi denyutan jelas dari karotis, jugularis, radialis, tikikardi, murmur stenosis valvular, distensi vena jugularis, kulit pucat, sianosis, suhu dingin (vasokontriksiperifer) pengisian kapiler mungkin lambat/ bertunda.

3. IntegritasEgo.
Gejala :Riwayat perubahan kepribadian, ansietas, factor stress multiple hubungan, keuangan,yang berkaitan dengan pekerjaan.
Tanda :Letupan suasana hat, gelisah, penyempitan continue perhatian, tangisan meledak, otot muka tegang, pernafasan menghela, peningkatan pola bicara.

4. Eliminasi
Gejala : Gangguan ginjal saat ini atau (seperti obstruksi atau riwayat penyakit ginjal pada masa yang lalu.)
5. Makanan/cairan
Gejala: Makanan yang disukai yang mencakup makanan tinggi garam, lemak serta kolesterol, mual, muntah dan perubahan BB akhir akhir ini (meningkat/turun) Riwayat penggunaan diuretic 
Tanda: Berat badan normal atau obesitas,, adanya edema, glikosuria.
6. Neurosensori
Genjala: Keluhan pening pening/pusing, berdenyu, sakit kepala, sub oksipital (terjadi saat bangun dan menghilangkan secara spontan setelah beberapa jam) Gangguan penglihatan (diplobia, penglihatan kabur,epistakis).
Tanda: Status mental, perubahan keterjagaan, orientasi, pola/isi bicara, efek, proses piker, penurunan keuatan genggaman tangan.
7. Nyeri/ketidaknyaman
Gejala: Angina (penyakit arteri koroner/ keterlibatan jantung),sakit kepala.
8. Pernafasan
Gejala: Dispnea yang berkaitan dari kativitas/kerja takipnea, ortopnea,dispnea, batuk dengan/tanpa pembentukan sputum, riwayat merokok.
Tanda: Distress pernafasan/penggunaan otot aksesori pernafasan bunyi nafas tambahan(krakties/mengi),sianosis.
9. Keamanan
Gejala: Gangguan koordinasi/cara berjalan, hipotensi postural.
10. Pembelajaran/Penyuluhan
Gejala: Faktor resiko keluarga: hipertensi, aterosporosis, penyakit jantung,     DM.
Faktor faktor etnik seperti: orang Afrika-amerika, Asia Tenggara, 
penggunaan pil KB atau hormone lain, penggunaan alcohol/obat.     
Peralatan dan bahan yang dibutuhkan dalam pelayanan home care
1. Peralatan home care
· Set tempat tidur khusus orang sakit

· Set kursi roda/tongkat/kruk/tripot

· Set oksigen

· Set penghisap lendir

· Set bak/bab
· Set alat mengukur TTV, tensi meter, stetoskop, alat pengukur suhu badan, jam yang pakai jarum detik, alat timbang badan dan tinggi badan
· Set suntik

· Set perawatan luka

· Set pemasangan selang lambung

· Set huknah/klisma

· Set pemasangan selang kateter

· Set preparat pemeriksaan laboratorium

· Set formulir suhan keperawatan

2. Bahan ahabis pakai home care

· Kasa/kapas steril

· Kertas tissue

· Cairan pelicin/minyak/jellyplester/pembalut
· Kantong plastik untuk sampah biologis dan desinfektan

· Alkohol 70%

· Tabung plastik/botol tempat preparat tinj, urine

· Bilah kayu untuk mengambil preparat

· Sabun/detergent

· Resusitator untuk bayi

· Semprit dan jarum suntik disposibel

3. Obat-obatan emergensi
· Adrenalin
· Dexametason
· Xyillo dan delladryl
· Cairan infus
4. Sarana lain
· Alat dan media pendidikan
· Ruangan beserta perlengkapannya
· Kendaraan
· Alat komunikasi
· Alat informasi/dokumentasi
Diagnosa keperawatan :

1. Resiko tinggi penurunan curah jantung berhubungan dengan vasokontriksi pembuluh darah.

2. Intoleransi  aktivitas  berhubungan  dengan  kelemahan  umum,  ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O2.

3. Gangguan rasa nyaman nyeri : sakit kepala berhubungan dengan peningkatan tekanan vaskuler cerebral.

4. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake nutrisi in adekuat, keyakinan budaya, pola hidup monoton.

5. Inefektif  koping  individu  berhubungan  dengan  mekanisme  koping  tidak  efektif, harapan yang tidak terpenuhi, persepsi tidak realistik.

6. Kurang pengetahuan mengenai kondisi penyakitnya berhubungan dengan kurangan sumber informasi yang didapat oleh pasien mengenai penyakit.
Perencanaan keperawatan :

1. Observasi tekanan darah, Catat keberadaan, kualitas denyutan sentral dan perifer. Berikan lingkungan yang nyaman, tenang, kurangi aktivitas / keributan lingkungan, Anjurkan teknik relaksasi, panduan imajinasi dan distraksi. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian therapi anti hipertensi, diuretik.
2. Kaji toleransi pasien terhadap aktivitas dengan menggunakan parameter frekuensi  nadi  20  per  menit  diatas  frekwensi istirahat,  catat peningkatan Tekanan darah, dipsnea, atau nyeri dada, kelelahan berat dan kelemahan, berkeringat, pusing atau pingsan. Dorong pasien dan keluarga untuk memajukan aktivitas/ toleransi perawatan diri.
3. Beri tindakan non farmakologi untuk  menghilangkan  sakit  kepala,  misalnya  :  kompres  dingin  pada  dahi,  pijat punggung  dan  leher  serta  teknik  relaksasi.  Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgetik, anti ansietas, diazepam dan lain-lain.

4. Kaji  pemahaman  pasien  tentang hubungan  langsung  antara  hipertensi dengan kegemukan. Bicarakan pentingnya menurunkan masukan kalori dan batasi masukan lemak, garam dan gula sesuai indikasi.  Kaji  ulang masukan  kalori  harian dan  pilihan diet.  Kolaborasi dengan ahli gizi sesuai indikasi.

5. Kaji keefektifan strategi koping dengan mengobservasi perilaku, Misalnya : kemampuan menyatakan perasaan dan perhatian, keinginan berpartisipasi dalam rencana pengobatan. Bantu  pasien  untuk  mengidentifikasi stressor spesifik dan kemungkinan strategi untuk mengatasinya. Libatkan pasien dalam perencanaan perawatan dan beri dorongan partisipasi maksimum dalam rencana pengobatan. Bantu klien untuk mengidentifikasi dan mulai merencanakan perubahan hidup yang perlu. Bantu untuk menyesuaikan tujuan perubahan hidup dari pada membatalkan tujuan diri/keluarga.

6. Bantu klien dalam mengidentifikasi faktor-faktor resiko kardivaskuler yang dapat diubah, misalnya : obesitas, diet tinggi lemak jenuh, dan kolesterol, pola hidup monoton, merokok, dan minum alkohol (lebih dari 60cc / hari dengan teratur) pola hidup penuh stress. Kaji kesiapan dan hambatan dalam belajar termasuk orang terdekat. Kaji tingkat pemahaman klien tentang pengertian, penyebab, tanda dan gejala, pencegahan, pengobatan, dan akibat lanjut. Jelaskan pada klien tentang proses penyakit  hipertensi  (pengertian,  penyebab,  tanda  dan  gejala,  pencegahan, pengobatan, dan akibat lanjut) melalui pemberian pendidikan kesehatan.
Implementasi keperawatan : sesuai dengan rencana keperawatan.
Evaluasi : dimana evaluasi merupakan penilaian efektifitas terhadap intervensi keperawatan sehubungan dengan keluhan, hasil perekaman EKG dan pemeriksaan hasil laboratorium menunjukkan hasil yang normal. Komplikasi tidak ada yang meliputi resiko penurunan jantung tidak terjadi, intoleransi aktivitas dapat teratasi, rasa sakit kepala berkurang bahkan hilang, pasien   dapat mengontrol pemasukan/intake nutrisi, pasien dapat menggunakan mekanisme koping yang efektif dan tepat, klien paham mengenai kondisi penyakitnya. 
Evaluasi meliputi : 
1. Evalusi Perawat

2. Evaluasi pasien / keluarga
Format inform concent
1. Persetujuan dari pasien dan keluarga

2. Persetujuan keikutsertaaan dalam perawatan
7

