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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Hipertensi
2.1.1 Pengertian 
Penyakit darah tinggi atau hipertensi (Hypertension) adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal yang ditunjukkan oleh angka sistolik (bagian atas) angka bawah (diastolik) pada pemeriksaan tensi darah menggunakan alat pengukur tekanan darah baik berupa cuffair raksa (sphygmomanometer) ataupun alat digital lainnya (Pudiastuti, 2015). Hipertensi dapat didefenisikan sebagai tekananan darah persisten dimana tekanan sistoliknya diatas 140 mmHg dan sistoliknya diatas 90 mmHg (Padila, 2017).
[bookmark: _Hlk193264482]Hipertensi adalah keadaan peningkatan tekanan darah yang memberi gejala yang akan berlanjut ke suatu organ target seperti stroke (untuk otak), penyakit jantung koroner (untuk pembuluh darah jantung) dan hipertrofi ventrikel kanan / left ventricle hypertrophy (untuk otot jantung) dengan target organ di otak yang berupa strok, hipertensi menjadi penyebab utama stroke yang membawa kematian yang tinggi (Bustan, 2015).
2.1.2    Etiologi 	
Menurut Nurarif & Kusuma (2015) berdasarkan penyebabnya hipertensi dibagi menjadi 2 golongan yaitu: 
1. Hipertensi primer (esensial)
Disebut juga hipertensi idiopatik karena tidak arena tidak diketahui penyebabnya. Faktor yang mempengaruhinya yaitu: genetik, lingkungan, hiperaktifitas saraf simpatis sistem renin. Angiotensin dan peningkatan Na + Ca intraseluler. Faktor-faktor yang meningkatkan resiko: obesitas, merokok, alkohol, dan polisitemia. 

2. Hipertensi sekunder
Penyebab yaitu: penggunaan estrogen, penyakit ginjal, sindrom chusing dan hipertensi yang berhubungan dengan kehamilan.
2.1.3 Klasifikasi 
Ada banyak pengklasifikasian hipertensi menurut para ahli, dan kami direkomendasikan untuk menggunakan klasifikasi menurut Joint National Committee (JNC VIII) dalam Majid (2017) adalah sebagai berikut: 
Tabel 2.1
Klasifikasi Tekanan Darah

	Klasifikasi
	Tekanan Sistolik
(mmHg)
	Tekanan Diastolik
(mmHg)

	Normal
	<120
	<80

	Prehipertensi
	120-139
	80-89

	Hipertensi
stage I
	140-150
	90-99

	Hipertensi
stage II
	>160
	>100



2.1.4 Patofisiologi
Brunner & Suddarth (2017) menyatakan bahwa reseptor yang menerima perubahan tekanan darah yaitu refleks baroreseptor yang terdapat pada sinus karotis dan arkus aorta. Pada hipertensi, karena adanya berbagai gangguan genetik dan resiko lingkungan, maka terjadi gangguan neurohormonal yaitu sistem saraf pusat dan sistem Renin-Angiotensin-Aldosteron (RAA) yang menyebabkan retensi garan dan air di ginjal, sehingga terjadi peningkatan volume darah. 
Perubahan struktural dan fungsional pada sistem pembuluh darah perifer bertanggung jawab pada perubahan tekanan darah yang terjadi pada usia lanjut. Perubahan tersebut meliputi aterosklerosis, hilangnya elastisitas jaringan ikat, dan penurunan dalam relaksasi otot polos pembuluh darah. Konsekuensinya yaitu kemampuan aorta dan arteri besar menjadi berkurang dalam mengakomodasi volume darah yang di pompa oleh jantung (volume sekuncup), sehingga mengakibatkan penurunan curah jantung dan peningkatan resistensi perifer (Asikin dkk, 2016)
2.1.5 Penyebab 
Menurut Padila (2017) hipertensi berdasarkan penyebabnya dapat dibedahkan menjadi 2 golongan besar yaitu :
1. Hipertensi essensial (hipertensi primer) yaitu hipertensi yang tidak diketahui penyebabnya. Hipertensi primer terdapat pada lebih dari 90  % penderita  hipertensi,  sedangkan 10%  sisanya   disebabkan oleh  hipertensi sekunder.  Meskipun  hipertensi primer  belum di ketahui dengan pasti penyebabnya, data-data penelitian telah menemukan beberapa faktor yang sering menyebabkan terjadinya hipertensi. Faktor tersebut adalah sebagai berikut
a. Faktor keturunan
Dari data statistik  terbukti bahwa seseorang  akan memiliki kemungkinan lebih besar untuk mendapatkan hipertensi jika orang tuanya adalah penderita hipertensi.
b. Ciri perseorangan
Ciri perseorangann yang mempengaruhi timbulnya hipertensi adalah umur  (jika  umur  bertambah  maka   TD  meningkat), jenis kelamin (laki-laki lebih tinggi dari perempuan).
c. Kebiasaan Hidup
Kebiasaan hidup yang sering menyebabkan timbulnya hipertensi adalah komsumsi garam yang tinggi (melebihi dari 30 gr), kegemukan atau makanan berlebihan, stress dan pengaruh lain misalnya merokok, minum alcohol, minum obat - obatan.
2. Hipertensi sekunder yaitu hipertensi yang disebabkan oleh penyakit lain
2.1.6 Tanda dan Gejala
Menurut Ardiansyah (2016) sebagian manifestasi klinis timbul setelah  penderita mengalami hipertensi selama bertahun- tahun. 

Gejala berupa:
1. Nyeri kepala saat terjaga, terkadang  disertai mual dan muntah akibat peningkatan tekanan darah interaknium
2. Penglihatan kabur karena terjadi kerusakan pada retina sebagai dampak dari hipertensi.
3. Ayunan langkah yang tidak mantap karena terjadi kerusakan susunan saraf pusat
4. Nokturia   (sering   berkemih   di   malam   hari)   karena   adanya peningkatan aliran darah ginjal dan filtrasi glomurelurus.
5. Edema dependen dan pembengkakan akibat peningkatan tekanan kapiler.
2.1.7  Komplikasi
Manuntung (2019) menjelaskan bahwa, ada beberapa komplikasi dari penyakit hipertensi diantaranya ialah sebagai berikut:
a. Stroke 
Stroke dapat timbul akibat pendarahan tekanan tinggi di otak, atau akibat embolus yang terlepas dari pembuluh non otak yang terpajan tekanan tinggi
b. Infark miokard
Infark miokard dapat terjadi apabila arteri koroner yang arteroklerosis tidak dapat menyuplai cukup oksigen ke miokardium atau apabila terbentuk thrombus yang menghambat aliran darah melalui pembuluh darah tersebut
c. Gagal ginjal
Gagal ginjal dapat terjadi karena kerusakan progresif akibat tekanan tinggi pada kapiler - kapiler ginjal, glomerulus
d. Gagal jantung
Gagal jantung atau ketidakmampuan jantung dalam memompa darah yang kembalinya ke jantung dengan cepat mengakibatkan cairan terkumpul di paru, kaki dan jaringan lainsering disebut edema.

e. Ensefalopati
Ensefalopati dapat terjadi terutama pada hipertensi maligna (hipertensi yang cepat).
2.1.8 Penatalaksanaan
Pengelolaan  hipertensi  bertujuan  untuk  mencegah   morbiditas dan moralitas akibat komplikasi kardiovaskuler yang berhubungan dengan  pencapaian  dan  pemeliraharaan  tekananan  darah  dibawah 140/90 mmHg. Prinsip pengelolaan penyakit hipertensi menurut Padila (2017) adalah sebagai berikut:
1. Terapi tanpa obat
Terapi   tanpa obat   yang   digunakan   sebagai   tindakan   untuk hipertensi ringan dan sebagai tindakan suporrtif pada hipertensi sedang dan berat. Terapi tanpa obat ini meliputi
a. Diet
Diet yang dianjurkan untuk penderita hipertensi adalah:
1) Restriksi garam secara  moderat  dari 10 gr/hr  menjadi 5 gr/hr
2) Diet rendah kolesterol dan rendah asam lemak jenuh
3) Penurunan Berat Badan
4) Penurunan asupan etanol
5) Menghentikan merokok
6) Diet tinggi kalium
b. Latihan Fisik
Latihan fisik atau olah raga yang teratur dan terarah yang dianjurkan untuk penderita hipertensi adalah olah raga yang mempunyai 4 prinsip Yaitu :
1) Macam olah raga  yaitu  isotonis dan dinamis sperti lari, joging, bersepeda, berenang, dan lain-lainnya
2) Intesitas olahraga yang baik antara 60-80% dari denyut nadi maksimal yang disebut zona latihan. Denyut nadi maksimal dapat di tentukan dengan rumus 220-umur
3) Lamanya latihan berkisar antara 20 -25 menit berada dalam zona latihan
4) Frekuensi latihan sebaiknya 3 x perminggu dan paling baik 5 x perminggu. 
c. Edukasi Psikologis
Pemberian edukasi psikologis untuk penderita meliputi:
1)  Teknik Biofeedback
Biofeedback adalah suatu tekni yang dipakai untuk menunjukan  pada  subjek  tanda-tanda  mengenai  keadaan tubuh  yang  secara  sadar  oleh  subyek   dianggap   tidak normal.  Penerapan  biofeedback  terutama  di  pakai  untuk mengatasi  gangguan  somatik  seperti  nyeri  kepala  dan migrain, juga untuk gangguan psikologis seperti kecemasan dan keteganagan.
2)  Pendidikan Kesehatan
Tujuan pendidikan kesehatan yaitu untuk meningkatkan pengetahuan pasien tentang penyakit hipertensi dan pengelolaan sehingga pasien dapat   mempertahankan hidupnya dan mencegah komplikasi  lebih  lanjut.

2.2 Konsep Kecemasan
1 
2 
2.2.1  Pengertian
Ansietas adalah kekhawatran yang tidak jelas dan menyebar, yang berkaitan dengan perasaan tidak pasti dan tidak berdaya. Keadaan emosi ini tidak memiliki objek yang spesifik (Stuart, 2017).
Menurut Sujono & Teguh (2017) ansietas (cemas) adalah suatu perasaan takut yang tidak menyenangkan dan tidak dapat dibenarkan yang sering disertai gejala fisiologis, sedangkan pada gangguan ansietas terkadung unsur penderitaan yang bermakna dan gangguan fungsi yang disebabkn oleh kecemasan tersebut. 

2.2.2 Rentang Respon 
Menurut Stuart (2017) rentang respon ansietas berfluktasi antara respons adaptif dan maladaptif seperti terlihat pada bagan 2.1
Bagan 2.1
Rentang Respon Ansietas

 Respon Adaptif 					Respon Maladptif 
[image: ]
Tidak cemas      Ringan      Sedang	    Berat	 Panik






Keterangan :
1. Ansietas ringan
Berhubungan dengan ketegangan dalam kehidupan sehari – hari dan menyebabkan seseorang menjadi waspada dan meningkatkan area persepsinya. Kecemasan dapat memotivasi belajar dan menghasilkan pertumbuhan dan beraktivitas
2. Ansietas sedang
Memungkinkan seseorang untuk memustakan pada hal penting dan mengesampingkan yang lain, sehingga seseorang mengalami perhatian yang selektif, namun dapat melakukan sesuatu yang terarah.
3. Ansietas berat
Sangat mengurangi area persepsi seseorang, seseorang cenderung untuk memusatkan pada sesuatu yang terinci dan spesifik dan tidak dapat berfikir tentang hal lain. Semua perilaku ditunjukkan untuk mengurangi ketegangan. Individu tersebut memerlukan banyak pengarahan untuk dapat memusatkan pada sesuatu yang lain.
4. Panik
Berhubungan dengan pengaruh ketakutan dan teror. Rincian berpecah dari preposinya. Karena mengalami kehilangan kendali orang yang mengalami penik tidak mempu melakukan sesuatu walau dengan pengarahan, panik melibatkan disorganisasi kepribadian. Bila panik terjadi peningkatan aktivitas motorik, menurunnya kemampuan untuk berhubungan dengan orang lain, persepsi yang menyimpang dan kehilangan pemikiran yang rasional. 
2.2.3 Faktor Predisposisi
Menurut Fitria, dkk (2016) menyatakan berbagai teori dikembangkan untuk menjelaskan penyebab ansietas adalah:
1.  Pandangan psikoanalitik
Teori ini beranggapan bahwa ansietas terjadi apabila konflik emosional yang terjadi antara dua elemen kepribadian, yaitu id dan super ego. Id mewakili dorongan insting dan impuls primitif individu, sedangkan super ego mencerminkan hati nurani seseorang dan dikendalikan oleh norma - norma budaya individu. Ego berfungsi mediator antara tuntutan id dan super ego. Menurut teori psikoanalitik ansietas merupakan konflik emosional yang terjadi antara id dan super ego tentang seseuatu yang berfungsi memperingatkan ego tentang sesuatu bahaya yang perlu diatasi.
2. Pandangan interpersonal
Teori ini beranggapan bahwa ansietas timbul dari perasaan takut terhadap tidak adanya penerimaan dan penolakan interpersonal. Ansietas berhubungan dengan trauma perkembangan seperti perpisahan, kehilangan yang menimbulkan individu tak berdaya. Seseorang dengan harga diri rendah biasaya sangat mudah mengalami perkembangan ansietas berat.
3. Pandangan perilaku ansietas
Pandangan perilaku ansietas merupakan hasil frustasi dari segala sesuatu yang mengganggu kemampuan seseorang untuk mencapai tujuan yang di inginkan. Para ahli perilaku menganggap ansietas sebagai suatu dorongan untuk belajar berdasarkan keeinginan untuk menghindari rasa sakit. Ahli teori pembelajaran menyakini bahwa individu yang sejak kecil terbiasa dalam kehidupannya dihadapkan pada ketakutakan berlebihan akan menunjukan kemungkinaan ansietas berat pada kehidupan masa dewasanya. Ahli teori konflik memandang ansietas sebagai pertentangan antara 2 kepentingan yang berlawanan. Mereka menyakini adanya hubungan timbal balik antara konflik dan ansietas. Konflik menimbulkan ansietas dan ansietas menimbulkan perasaan tidak berdaya yang pada akhirnya akan meningkatkan konflik yang dirasakan.
2.2.4 Skala Kecemasan 
Salah satu instrumen yang banyak digunakan dalam pengukuran kecemasan adalah Zung Self-Rating Anxiety Scale (ZSAS). Skala ini dikembangkan oleh William W.K. Zung pada tahun 1971 sebagai alat bantu untuk mengukur tingkat kecemasan berdasarkan persepsi diri pasien terhadap gejala yang dialaminya. ZSAS terdiri dari 20 item pertanyaan yang mencakup gejala afektif, kognitif, dan somatik yang biasa muncul saat seseorang mengalami kecemasan, seperti ketegangan, takut, sulit tidur, detak jantung cepat, dan gelisah. Setiap item dinilai menggunakan skala Likert 1 sampai 4, dari “tidak pernah” hingga “sangat sering”, sehingga memungkinkan responden menilai sendiri frekuensi gejala yang mereka alami. Total skor kemudian diklasifikasikan menjadi kategori kecemasan ringan, sedang, atau berat. Instrumen ini dianggap praktis dan mudah digunakan, serta telah divalidasi dalam berbagai konteks klinis dan budaya, termasuk pada pasien hipertensi yang rentan mengalami kecemasan akibat kondisi kesehatan yang tidak menentu. Menurut Zung (1971), skala ini efektif dalam mendeteksi kecemasan, terutama jika digunakan secara berkala untuk memantau perkembangan pasien selama intervensi atau terapi berlangsung.

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Dengan Hipertensi
2.3.1 Pengkajian
Menurut (Persatuan Perawat Nasional Indonesia, 2016) dalam buku Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia data fokus yang perlu dikaji pada pasien dengan Ansietas antara lain :
1.	Tanda dan gejala mayor
a. Subjektif: merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi,sulit berkonsentrasi.
b. Objektif: tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur.
2.	Tanda dan gejala minor
a. Subjektif: mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi, merasa tidak berdaya.
b. Objektif: frekuensi napas meningkat, frekuensi nadi meningkat, tekanan darah meningkat, diaphoresis, mukak tampak pucat, suara bergetar, kontak mata buruk, sering berkemih’ berorientasi pada masa lalu
2.3.2 Diagnosa
Diagnosa keperawatan pada hipertensi menurut (Persatuan Perawat Nasional Indonesia, 2016) dalam buku Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia adalah sebagai berikut:
1. [bookmark: _Hlk201701821]Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan aliran arteri, Peningkatan tekanan darah
2. Ansietas berhubungan dengan Kurang terpapar informasi
3. Defisit pengethuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
4. Defisit nutrisi berhubungan dengan Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien
2.3.3 Intervensi
[bookmark: _Hlk201702168]1. Gangguan Perfusi Jaringan (Cerebral, Jantung) Berhubungan dengan Peningkatan Tekanan Darah
Intervensi Keperawatan:
Observasi
a. Periksa sirkulasi perifer (mis: nadi perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu, ankle-brachial index)
b. Identifikasi faktor risiko gangguan sirkulasi (mis: diabetes, perokok, orang tua, hipertensi, dan kadar kolesterol tinggi)
c. Monitor panas, kemerahan, nyeri, atau bengkak pada ekstremitas

Terapeutik
a. Hindari pemasangan infus, atau pengambilan darah di area keterbatasan perfusi
b. Hindari pengukuran tekanan darah pada ekstremitas dengan keterbatasan perfusi
c. Hindari penekanan dan pemasangan tourniquet pada area yang cidera
d. Lakukan pencegahan infeksi
e. Lakukan perawatan kaki dan kuku
f. Lakukan hidrasi
Edukasi
a. Anjurkan berhenti merokok
b. Anjurkan berolahraga rutin
c. Anjurkan mengecek air mandi untuk menghindari kulit terbakar
d. Anjurkan menggunakan obat penurun tekanan darah, antikoagulan, dan penurun kolesterol, jika perlu
e. Anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur
f. Anjurkan menghindari penggunaan obat penyekat beta
g. Anjurkan melakukan perawatan kulit yang tepat (mis: melembabkan kulit kering pada kaki)
h. Anjurkan program rehabilitasi vaskular
i. Ajarkan program diet untuk memperbaiki sirkulasi (mis: rendah lemak jenuh, minyak ikan omega 3)
j. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan (mis: rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat, luka tidak sembuh, hilangnya rasa).
2.  Ansietas berhubungan dengan Kurang terpapar informasi
Observasi
a. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis: kondisi, waktu, stresor)
b. Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
c. Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal)
Terapeutik
a. Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
b. Temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika memungkinkan
c. Pahami situasi yang membuat ansietas
d. Dengarkan dengan penuh perhatian
e. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
f. Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan
g. Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
h. Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang
Edukasi
a. Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami
b. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis
c. Anjurkan keluarga untuk tetap Bersama pasien, jika perlu
d. Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
e. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
f. Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
g. Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
h. Latih Teknik relaksasi
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu
3. Defisit pengetahuan berhubungan dengan  kurang terpapar informasi
Edukasi kesehatan
Intervensi keperawatan :
Observasi:
a. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b. Identifikasi faktor faktor yang dapat meningkatkan  dan menurunkan motivasi perilaku hidup bersihh dan sehat

Terapeutik:
a. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan 
b. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
c. Berikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi:
a. Jelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan
b. Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat
c. Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat.
4. Defisit nutrisi berhubungan dengan Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient
Manajemen Nutrisi:
Observasi
a. Identifikasi status nutrisi
b. Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
c. Identifikasi makanan yang disukai
d. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien
e. Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik
f. Monitor asupan makanan
g. Monitor berat badan
h. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
a. Restoran terbaik di dekat sini
Terapeutik
a. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
b. Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis: piramida makanan)
c. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
d. Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
e. Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
f. Berikan  suplemen makanan, jika perlu
g. Hentikan pemberian makan melalui selang nasogastik jika asupan oral dapat ditoleransi

Edukasi
a. Ajarkan posisi duduk, jika mampu
b. Ajarkan diet yang diprogramkan

2.3.4 Implementasi
Menurut Hutahaean (2018) Implementasi adalah proses dalam keperawatan untuk membantu pasien dalam mencapai tujuan yang ditetapkan. Tahap ini dimulai setelah rencana tindakan disusun. Perawat mengimplementasikan tindakan yang sudah diidentifikasi dalam sebuah rencana asuhan keperawatan. Tujuan implementasi keperawatan adalah meningkatkan kesehatan Pasien, mencegah suatu penyakit, pemulihan kesehatan Pasien, memfasilitasi koping Pasien.
2.3.1 Evaluasi
Evaluasi keperawatan menurut Hutahaean, (2018) adalah tindakan akhir dari proses keperawatan dan merupakan suatu tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanaannya sudah berasil dicapai. Evaluasi dilaksanakan dengan melihat respon Pasien terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan sehingga perawat bisa mengambil suatu keputusan. Tujuan dari evaluasi yaitu untuk mendapatkan umpan balik yang relavan dengan cara membandingkan dengan criteria hasil. Hasil evaluasi menggambarkan tentang perbandingan tujuan yang dicapai dengan hasil yang diproleh.

2.4 Konsep Lansia
2.4.1 Pengertian 
Lansia adalah seseorang yang telah berusia >60 tahun dan tidak berdaya mencari nafkah sendiri untuk memenuhi kebutuhan hidupnya sehari-hari (Rachmawaty, dkk, 2022).  Lanjut usia merupakan periode dimana seseorang individu telah mencapai kemasakan dalam proses kehidupan, serta telah menunjukan kemunduran fungsi organ tubuh sejalan dengan waktu, tahapan ini dapat mulai dari usia 55 tahun sampai meninggal (Siregar & Yusuf, 2022). Lansia adalah proses natural yang dialami oleh seluruh kehidupan makhluk hidup. Lansia akan mengalami kemunduran fisik, mental, social dan sesekali dapat menyebabkan keterbatasan fisik (Simorangkir, dkk, 2022). 
2.4.2  Klasifikasi
Klasifikasi lansia menurut Rachmawaty, dkk, 2022 adalah sebagai berikut:
1.	Young old (usia 60-69 tahun)
2.	Middle age old (usia 70-79 tahun)
3.	Old-old (usia 80-89 tahun)
4.	Very old-old (usia 90 tahun ke atas)
2.4. 3 Tipe lansia
Tipe lansia menurut Dewi (2015) adalah sebagai berikut:
1.	Tipe Arif Bijaksana
Lansia 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 
Lansia ini senang mengganti kegiatan yang hilang dengan kegiatan yang baru, selektif dalam mencari pekerjaan dan teman pergaulan, serta memenuhi undangan.
3.	Tipe Tidak Puas 
Lansia 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 
Lansia yang selalu menerima dan menunggu nasib baik, mengikuti kegiatan beribadah, ringan kaki, melakukan berbagai jenis pekerjaan
5.	Tipe Bingung 
Lansia yang sering kaget, kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, merasa minder, menyesal, pasif, acuh tak acuh.
2.4.4  Tugas Dan Perkembangan Lansia
            Tugas dan perkembangan lansia menurut Dewi (2015) adalah sebagai berikut:
1. Mempersiapakan diri untuk kondisi yang menurun 
2. Mempersiapkan diri untuk pension 
3. Membentuk hubungan baik dengan orang yang seusianya 
4. Mempersiapkan kehidupan baru 
5. Melakukan penyesuaian terhadap kehidupan keluarga sosial/ masyarakat secara santai 
6. Mempersiapkan diri untuk kematian dan kematian pasangan
2.4.5	Perubahan – Perubahan Yang Terjadi Pada Lansia
Menurut Maryam, dkk (2018) perubahan-perubahan yang terjadi pada lanjut usia adalah sebagai berikut :
1. Perubahan fisik
a. Sel	
Terjadinya penurunan jumlah sel, terjadi perubahan ukuran sel, berkurangnya jumlah cairan dalam tubuh dan berkurangnya cairan intra seluler, menurunnya proporsi protein di otak, otot, ginjal, darah, dan hati, penurunan jumlah sel pada otak, terganggunya mekanisme perbaikan sel, serta otak menjadi atrofis beratnya berkurang 5-10%.
b.	 Sistem Persyarafan
Berat otak yang menurun 10-20% (setiap orang berkurang sel syaraf otaknya dalam setiap harinya), cepat menurunnya hubungan persyarapan, lambat dalam respon dan waktu untuk bereaksi khususnya dengan stress, mengecilnya syaraf panca indra, berkurangnya penglihatan, hilangnya pendengaran, mengecilnya syaraf penciuman dan perasa lebih sensitif terhadap perubahan suhu dengan ketahanan terhadap sentuhan, serta kurang sensitive terhadap sentuan
c.	Sistem Pendengaran
Terjadinya presbiakusis (gangguan dalam pendengaran) yaitu gangguan dalam pendengaran pada telinga dalam terutama terhadap bunyi suara, nada-nada yang tinggi, suara yang tidak jelas, sulit mengerti kata-kata 50% terjadi pada umur diatas 65 tahun. Terjadinya otosklerosis akibat atropi membran timpani. Terjadinya pengumpulan serumen dapat mengeras karena meningkatnya keratinin. Terjadinya perubahan penurunan pendengaran pada lansia yang mengalami ketegangan jiwa atau stress
d.	Sistem Penglihatan
Timbulnya sklerosis dan hilangnya respon terhadap sinar, kornea lebih berbentuk sferis (bola), terjadi kekeruhan pada lensa yang menyebabkan katarak, meningkatnya ambang, pengamatan sinar, daya adaptasi terhadap kegelapan lebih lambat dan susah melihat pada cahaya gelap, hilangnya daya akomodasi, menurunnya lapang pandang, serta menurunnya daya untuk membedakan warna biru atau hijau. Pada mata bagian dalam, perubahan yang terjadi adalah ukuran pupil menurun dan reaksi terhadap cahaya berkurang dan juga terhadap akomodasi, lensa menguning dan berangsur-angsur menjadi lebih buram mengakibatkan katarak, sehingga memengaruhi kemampuan untuk menerima dan membedakan warna-warna. Kadang warna gelap seperti coklat, hitam, dan marun tampak sama.
Pandangan dalam area yang suram dan adaptasi terhadap kegelapan berkurang (sulit melihat dalam cahaya gelap) menempatkan lansia pada risiko cedera. Sementara cahaya menyilaukan dapat menyebabkan nyeri dan membatasi kemampuan untuk membedakan objek-objek dengan jelas, semua hal itu dapat mempengaruhi kemampuan fungsional para lansia sehingga dapat menyebabkan lansia terjatuh.
e.	Sistem Kardiovaskuler
Terjadinya penurunan elastisitas dinding aorta, katup jantung menebal dan menjadi kaku, menurunnya kemampuan jantung untuk memompa darah yang menyebabkan menurunnya kontraksi dan volumenya, kehilangan elastisitas pembuluh darah, kurangnya efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi, perubahan posisi yang dapat mengakibatkan tekanan darah menurun (dari tidur ke duduk dan dari duduk ke berdiri) yang mengakibatkan resistensi pembuluh darah perifer.
f.	Sistem Pengaturan Temperatur Tubuh
Pada pengaturan sistem tubuh, hipotalamus dianggap bekerja sebagai thermostat, yaitu menetapkan suatu suhu tertentu, kemunduran terjadi berbagai faktor yang mempengaruhinya, perubahan yang sering ditemui antara lain temperature suhu tubuh menurun (hipotermia) secara fisiologik kurang lebih 35oC, ini akan mengakibatkan metabolisme yang menurun. Keterbatasan refleks mengigil dan tidak dapat memproduksi panas yang banyak sehingga terjadi rendahnya aktivitas otot.
g.	Sistem Respirasi
Otot pernapasan mengalami kelemahan akibat atropi, aktivitas silia menurun, paru kehilangan elastisitas, berkurangnya elastisitas bronkus, oksigen pada arteri menurun, karbon dioksida pada arteri tidak berganti, reflek dan kemampuan batuk berkurang, sensitivitas terhadap hipoksia dan hiperkarbia menurun, sering terjadi emfisema senilis, kemampuan pegas dinding dada dan kekuatan otot pernapasan menurun seiring pertambahan usia.

h.	Sistem Pencernaan
Kehilangan gigi, penyebab utama periodontal disease yang bisa terjadi setelah umur 30 tahun, indra pengecap menurun, hilangnya sensitivitas saraf pengecap terhadap rasa asin, asam dan pahit, esophagus melebar, rasa lapar nenurun, asam lambung menurun, motilitas dan waktu pengosongan lambung menurun, peristaltik lemah dan biasanya timbul konstipasi, fungsi absorpsi melemah, hati semakin mengecil dan tempat penyimpanan menurun, aliran darah berkurang.
9).	Sistem Perkemihan
Perubahan pada sistem perkemihan antara lain ginjal yang merupakan alat untuk mengeluarkan sisa metabolisme tubuh melalui urine, darah masuk keginjal disaring oleh satuan (unit) terkecil dari ginjal yang disebut nefron (tempatnya di glomerulus), kemudian mengecil dan nefron menjadi atrofi, aliran darah ke ginjal menurun sampai 50% sehingga fungsi tubulus berkurang, akibatnya, kemampuan mengkonsentrasi urine menurun, berat jenis urine menurun. Otot - otot vesika urinaria menjadi lemah, sehingga kapasitasnya menurun sampai 200 ml atau menyebabkan buang air seni meningkat. Vesika urinaria sulit dikosongkan sehingga terkadang menyebabkan retensi urine pada pria
10).	Sistem Endokrin
Produksi semua hormon turun, aktivitas tiroid, BMR (basal metabolic rate), dan daya pertukaran zat menurun, Produksi aldosteron menurun, Sekresi hormon kelamin, misalnya progesterone, estrogen, dan testoteron menurun.
11).	Sistem Integumen
Kulit mengerut atau keriput akibat kehilangan jaringan lemak, Permukaan kulit cenderung kusam, kasar, dan bersisi, Timbul bercak pigmentasi, Kulit kepala dan rambut menipis dan berwarna kelabu, Berkurangnya elestisitas akibat menurunnya cairan dan vaskularisasi, Kuku jari menjadi keras dan rapuh, Jumlah dan fungsi kelenjar keringat berkurang.
12).	Sistem muskuloskeletal
Tulang kehilangan densitas (cairan) dan semakin rapuh, kekuatan dan stabilitas tulang menurun, terjadi kifosis, gangguan gaya berjalan, tendon mengerut dan mengalami sklerosis, atrofi serabut otot, serabut otot mengecil sehingga gerakan menjadi lamban, otot kram, dan manjadi tremor, aliran darah ke otot berkurang sejalan dengan proses menua. Semua perubahan tersebut dapat mengakibatkan kelambanan dalam gerak, langkah kaki yang pendek, penurunan irama. Kaki yang tidak dapat menapak dengan kuat dan lebih cenderung gampang goyah, perlambatan reaksi mengakibatkan seorang lansia susah atau terlambat mengantisipasi bila terjadi gangguan terpeleset, tersandung, kejadian tiba-tiba sehingga memudahkan jatuh.
2.	Perubahan mental
       Faktor–faktor yang mempengaruhi perubahan mental yaitu perubahan fisik khususnya organ perasa kesehatan umum, tingkat pendidikan, keturunan (hereditas), dan lingkungan. Kenangan (memory) terdiri dari kenangan. jangka panjang (berjam–jam sampai berhari–hari yang lalu mencakup beberapa perubahan),dan kenangan jangka pendek atau seketika (0-10 menit, kenangan buruk). IQ (Intellegentian Quantion) tidak berubah dengan informasi matematika dan perkataan verbal, berkurangnya penampilan, persepsi dan ketrampilan psikomotor (terjadinya perubahan pada daya membayangkan karena tekanan–teanan dari faktor waktu).
Semua organ pada proses menua akan mengalami perubahan struktural dan fisiologis, begitu juga otak. Perubahan ini disebabkan karena fungsi neuron di otak secara progresif. Kehilangan fungsi ini akibat menurunnya aliran darah ke otak, lapisan otak terlihat berkabut dan metabolisme di otak lambat. Selanjutnya sangat sedikit yang di ketahui tentang pengaruhnya terhadap perubahan fungsi kognitif pada lanjut usia. Perubahan kognitif yang di alami lanjut usia adalah demensia, dan delirium.

2.5 Konsep Hipnosis Lima Jari
1 
2 
2.4 
2.5 
2.5.1 Pengertian
[bookmark: _Hlk201664819]Hipnosis lima jari adalah suatu teknik distraksi pemikiran diri dengan menghipnosis diri sendiri. Hipnosis lima jari mampu selama menurunkan kecemasan seseorang. Hipnosis  lima jari dilakukan 10 menit (Keliat, 2015). 
2.5.2 Tujuan
Menurut Setiawan (2016) tujuan dari terapi hipnosis lima jari adalah:
a. Mengurangi stress
b. Mengurangi kecemasan
2.5.3 Indikasi
Menurut Setiawan (2016) pemeberian terapi hipnosis lima jari diberikan pada:
1)  Klien dengan kecemasan ringan-sedang
2)  Klien dengan nyeri ringan-sedang
3)  Klien dengan tingkat stres ringan-sedang.
2.5.4 Manfaat
Manfaat dari terapi hipnosis lima jari menurut Setiawan (2016) adalah:
1. Memberikan ketenangan batin bagi individu
2. Mengurangi rasa cemas, khawatir dan gelisah
3. Mengurangi ketegangan
4. Mengurangi tekanan darah, detak jantung jadi lebih rendah dan tidur menjadi nyenyak


2.5.5 Pelaksanaan
1. Fase Orientasi
a. Ucapkan Salam Terapeutik
b. Buka pembicaraan dengan topik umum
c. Evaluasi/validasi pertemuan sebelumnya
d. Jelaskan tujuan interaksi
e. Tetapkan kontrak topik, waktu dan tempat
2. Fase Kerja
a. Ciptakan lingkungan yang nyaman
b. Bantu klien untuk mendapatkan posisi istirahat yang nyaman
duduk atau berbaring
c. Latih klien untuk menyentuh keempat  jadi dengan ibu  jari tangan
d. Minta klien untuk tarik nafas dalam sebanyak 2-3 kali
[image: ]





e. Minta klien untuk menutup mata agar rileks
[image: ]




f. Dengan diiringi musik (jika klien mau), pandu klien untuk menghipnosis dirinya sendiri dengan arahan berikut ini
g. Satukan ujung ibu jari dengan telunjuk, ingat kembali saat anda sehat, anda bisa melakukan apa saja yang anda inginkan
[image: ]



h. Satukan ujung ibu jari dengan jari tengah, ingat kembali momen momen indah ketika anda bersama dengan orang yang ada cintai seperti bertemu dengan orang tua, suami, istri, anak, maupun seseorang yang dianggap penting
[image: ]
i. Satukan ujung ibu jari dengan jari manis, ingat kembali ketika anda mendapatkan penghargaan/prestasi atas usaha keras yang telah anda lakukan
[image: ]



j. Satukan ujung ibu jari dengan jari kelingking , ingat kembali ketika anda berada disuatu tempat terindah dan nyaman yang pernah anda kunjungi 
[image: ]

k. Minta klien untuk membuka mata secara perlahan
[image: ]




l. Minta klien untuk tarik nafas dalam 2-3 kali.
[image: ]





3. Fase Terminasi
a. Evaluasi perasaan klien
b. Evaluasi objektif
c. Terapkan rencana tindak lanjut klien
d. Salam penutup
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