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[bookmark: _Toc109423291]IV BAB, 94 Halaman,15 Tabel, 2 Gambar
Karya tulis ilmiah ini berjudul Asuhan Keperawatan Pada Keluarga Tn. N dengan Penyakit Hipertensi pada Ny. F di Kampung Cijambe rt/rw 04/02 desa Limbangan Kecamatan Limbangan Balubur Kabupaten Garut. Jumlah penyakit hipertensi termasuk ke dalam data 10 besar penyakit dengan jumlah penderita sebanyak 2.877 jiwa di peringkat ke 3 dengan persentase 7,8% pada tahun 2021 di UPTD Puskesmas Limbangan Balubur. Tujuan penulisan karya tulis ilmiah ini adalah untuk mendapatkan pengalaman yang nyata dalam melaksanakan asuhan keperawatan keluarga Tn.N dengan hipertensi pada Ny.F secara langsung dan komprehensif melalui metode pendekatan proses keperawatan yang meliputi tahap pemgkajian, analisa data, pelaksanaan, dan evaluasi dan melakukan catatan perkembangannya selama 4 hari. Adapun masalah yang ditemukan dari kasus yang diambil yaitu : Nyeri akut dan Defisiensi pengetahuan. Perencanaan yang dibuat dalam penelitian ini ditunjukan pada kesehatan dan keperawatan keluarga dengan mengacu pada sasaran dan tujuan yang telah ditetapkan. Kesimpulan dalam karya tulis ini adalah segala tahap yang dilaksanakan dalam pemberian asuhan keperawatan keluarga disesuaikan dengan sumber daya dan sumber dana yang ada pada keluarga.
11 buku, 2 jurnal
Kata kunci : Hipertensi, Asuhan Keperawatan Keluarga












ABSTRACT


IV Chapter, 94 Pages, 15 Tables, 2 Pictures
This scientific paper is entitled Nursing Care for Mr. Family. N with Hypertension in Ny. F in Cijambe Village rt/rw 04/02 Limbangan Village, Limbangan Balubur District, Garut Regency. The number of hypertension diseases is included in the data for the top 10 diseases with a total of 2,877 people in the 3rd rank with a percentage of 7.8% in 2021 at the UPTD Puskesmas Limbangan Balubur. The purpose of writing this scientific paper is to get real experience in carrying out nursing care for the family of Mr. N with hypertension in Mrs. F directly and comprehensively through the nursing process approach method which includes the stages of assessment, data analysis, implementation, and evaluation and taking notes. development for 4 days. The problems found from the cases taken are: Acute pain and knowledge deficiency. The planning made in this research is aimed at family health and nursing with reference to the goals and objectives that have been set. The conclusion in this paper is that all stages carried out in providing family nursing care are adjusted to the resources and sources of funds available to the family.
11 books, 2 journals
Keywords: Hypertension, Family Nursing
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[bookmark: _Toc109423296]BAB I
[bookmark: _Toc76510477][bookmark: _Toc109423297]PENDAHULUAN


A. [bookmark: _Toc76510478][bookmark: _Toc109423298]Latar Belakang
		Kesehatan anggota keluarga dan kualitas kesehatan keluarga mempunyai hubungan yang erat. Status sehat sakit/para anggota keluarga saling mempengaruhi satu sama lain. Gaya hidup sehat merupakan kebutuhan fisiologis yang hierarki, kebutuhan manusia paling dasar untuk dapat mempertahankan hidup termasuk juga menjaga agar tubuh tetap bugar dan sehat serta terbebas dari segala macam penyakit. Penyakit yang sering muncul akibat gaya hidup tidak sehat salah satunya yaitu hipertensi (Sufa et al., 2017).
		Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal yang dapat mengakibatkan angka kesakitan (morbiditas) dan angaka kematian (mortilitas). 	Hipertensi sering disebut sebagai “silent killer” (pembuluh siluman), karena seringkali penderita hipertensi bertahun – tahun tanpa merasakan sesuatu gangguan atau gejala. Tanpa disadari penderita mengalamai komplikasi pada organ – organ vital seperti jantung, otak maupun ginjal. Gejala – gejala akibat hipertensi, seperti pusing, gangguan penglihatan, dan sakit kepala, sering kali terjadi pada saat hipertensi sudah lanjut disaat tekanan darah sudah mencapai angka tertentu yang bermakna (Triyanto, 2014).


		Di Indonesia hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskedas) menunjukan, sebagian besar kasus Hipertensi belum terdiagnosis. Hal ini terlihat dari hasil pengukuran tekanan darah pada usia > 18 tahun ditemukan prevelensi Hipertensi di Indonesia 
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sebesar 34,1% dimana hanya 8,8% penduduk yang sudah mengetahui memiliki atau terdiagnosa penyakit Hipertensi dan 13,3% orang yang terdiagnosa Hipertensi tidak minum obat serta 32,3% tidak rutin minum obat.
Berdasarkan data Riskedas 2018, prevalensi kasus hipertensi di Indonesia mencapai 34,11%, salah satunya di Provinsi Jawa Barat menunjukan urutan kedua sebagai Provinsi dengan kasus Hipertensi tertinggi di Indonesia yaitu sebesar 39,6% setelah Kalimantan selatan yaitu sebesar 44,1% dan yang paling terendah di Papua 22,2%. Jika saat ini penduduk Jawa Barat sebesar 49.306.712 jiwa, maka didapatkan data 19.525.458 jiwa yang menderita Hipertensi (39,6%). (Riskedas,2018). Sedangkan menurut data dari Badan Pusat Statistik Kabupaten Garut pada tahun 2018 di Kabupaten Garut angka kejadian Hipertensi menempati peringkat ke 3 dari 10 kasus penyakit terbanyak sekitar 766.663 jiwa menderita Hipertensi. Kejadian hipertensi yang meningkat setiap tahun mengindikasikan bahwa hipertensi perlu dan harus ditangani segera karena hipertensi merupakan pemicu berbagai penyakit apabila tidak ditangani dengan baik karena dapat menimbulkan komplikasi kardiovaskular seperti stroke, jantung koroner, atau gagal ginjal. Tujuan dari perilaku perawatan tersebut supaya terciptanya status kesehatan penderita hipertensi yang muncul karena kurang pengetahuan keluarga (Agustin Teti, 2015).
Puskesmas merupakan sarana penyediaan upaya pelayanan kesehatan masyarakat yang mencakup pengendalian penyakit tidak menular (PTM). Di Kabupaten Garut saat ini terdapat 67 puskesmas (Dinkes Garut,2021). Puskesmas Balubur Limbangan yang merupakan salah satu pusat kesehatan masyarakat dengan kapasitas pelayanan handal dan professional yang berada di Kabupaten Garut. Berdasarkan catatan dan laporan dari Puskesmas Balubur Limbangan diketahui bahwa penyakit Hipertensi menempati urutan ke tiga dari sepuluh penyakit terbesar pada tahun 2021 seperti tercantum, pada tabel 1.1 dibawah:
Tabel 1.1
Distribusi Frekuensi 10 Besar Penyakit Di Wilayah kerja UPT
Puskesmas Balubur Limbangan Tahun 2021
	No
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase

	1
	ISPA
	9.577
	[bookmark: _Hlk52611584]26,23

	2
	Gastritis
	[bookmark: _Hlk52611647]4.353
	11,92

	3
	Hipertensi
	[bookmark: _Hlk52611736]2.877
	7,88

	4
	Dermatitis
	2.835
	7,77

	5
	Rhematoid Artritis
	[bookmark: _Hlk52611829]2.465
	[bookmark: _Hlk52611853]6,75

	6
	Penyakit kulit integumen
	2.089
	5,72

	7
	ISPA bawah
	714
	1,96

	8
	Konjungtitis
	690
	1,89

	9
	Pneumonia
	681
	1,87

	10
	OMP
	568
	1,56

	11
	Kasus lain
	9.658
	26,46

	
	Jumlah
	36.507
	


      Sumber : Laporan Bulanan UPT Puskesmas Balubur Limbangan 
Berdasarkan jumlah diatas menunjukan bahwa penyakit hipertensi termasuk kedalam 10 besar penyakit yang ada di Puskesmas Balubur limbangan dan menempati urutan ke 3 dengan jumlah 2877 jiwa pada tahun 2021.
Dampak terhadap keluarga diantaranya terganggunya peran dan fungsi keluarga mengingat komplikasi dan dampak yang ditimbulkan maka dibutuhkan peran dan fungsi perawat/pemeliharaan kesehatan dalam melakukan asuhan keperawatan dengan melalui upaya promotif, preventif, kuratif dan rehabilitative yang dilakukan secara komprehensif dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan.
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan tentang Hipertensi menjadi Karya Tulis Ilmiah dengan judul “ASUHAN KEPERAWATAN PADA KELUARGA TN.N DENGAN PENYAKIT HIPERTENSI PADA NY.F DI KAMPUNG CIJAMBE RT/RW 04/02 DESA LIMBANGAN KECAMATAN LIMBANGAN BALUBUR KABUPATEN GARUT”

B. [bookmark: _Toc76510479][bookmark: _Toc109423299]Tujuan Penelitian
[bookmark: _Toc109423300]Dalam menulis makalah ini penulis bermaksud agar setelah makalah ini dibaca, pembaca dapat mengerti cara penanganan dan perawatan klien dengan hipertensi, adapun tujuanya adalah :
1) [bookmark: _Toc109423301]Tujuan Umum
[bookmark: _Toc109423302]Memperoleh pengalaman secara nyata dalam menerapkan proses asuhan keperawatan terhadap keluarga dengan masalah Hipertensi, dan mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada keluarga secara langsung dan komprehensif meliputi aspek – aspek bio – psiko – sosial dan spiritual melalui pendekatan proses keperawatan.
2) [bookmark: _Toc109423303]Tujuan Khusus
a. Mampu melaksanakan pengkajian status kesehatan dan menganalisa data, menentukan dan memprioritaskan masalah pada Ny.F dengan Hipertensi di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Balubur Kabupaten Garut. 
b. Mampu menegakan diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas masalah yang timbul pada Ny.F dengan Hipertensi di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Balubur Kabupaten Garut. 
c. Mampu merencanakan tindakan keperawatan sesuai diagnosa keperawatan pada Ny.F dengan Hipertensi di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Balubur Kabupaten Garut. 
d. Mampu melaksanakan rencana yang telah di tetapkan pada Ny.F dengan Hipertensi di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Balubur Kabupaten Garut.    
e. Mampu mengevaluasi hasil asuhan keperawatan yang telah di tetapkan pada Ny.F dengan Hipertensi di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Balubur Kabupaten Garut.   
f. Mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan dalam bentuk Karya Tulis Ilmiah

C. [bookmark: _Toc109423304]Metode Telaahan 
[bookmark: _Toc109423305]Metode telaahan laporan ini menggunakan metode deskriptif yang berbentuk studi kasus. Teknik pengambilan data pada kasus dengan pengamatan atau observasi langsung ke klien, wawancara, pemeriksaan fisik, dokumentasi atau catatan perawatan, partisipasi aktif dan studi kepustakaan. 
1. [bookmark: _Toc109423306]Wawancara  
[bookmark: _Toc109423307]Melakukan tanya jawab yang berkaitan dengan masalah yang dihadapi oleh keluarga yang bertujuan untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan masalah keperawatan, serta untuk menjalin hubungan antara penulis dengan keluarga.  


2. Observasi  
Penulis mengamati langsung pada kondisi keluarga dan lingkungan rumahnya untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan keperawatan keluarga
3. Pemeriksaan Fisik  
Melakukan pemeriksaan fisik pada keluarga untuk menentukan kesehatan keluarga, pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan berbagai cara diantaranya adalah : inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi.    Studi Dokumenter. Data yang didapatkan oleh penulis berasal dari puskesmas UPT Puskesmas Balubur Limbangan Kabupaten Garut.  
4. Studi Kepustakaan
Mengumpulkan sumber – sumber dari buku dan artikel guna mendapatkan keterangan dan data dasar yang mendukung Laporan Karya Tulis Ilmiah ini.  
5. Partisipasi Aktif  
Penulis melakukan secara langsung asuhan keperawatan pada klien dengan menggunakan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, perencanaan dan evaluasi.

D. [bookmark: _Toc109423308]Sistematika Penulisan  
Adapun sistematika penulisan yang digunakan dalam penyusunan pada Karya Tulis Ilmiah ini adalah sebagai berikut :  
BAB I : 
Merupakan pendahuluan, yang berisikan latar belakang, tujuan penulisan 
yang meliputi tujuan umum dan tujuan khusus, metode penulisan dan sistematika penulisan.  
BAB II :  
Merupakan tujuan teoritis yang berisi tentang konsep dasar keluarga, konsep dasar penyakit Hipertensi dan asuhan keperawatan pada kasus dengan salah satu anggota keluarga yang menderita Hipertensi.  
BAB III :  
Merupakan tinjauan kasus dan pembahasan, tinjauan kasus membahas tentang proses keperawatan yang sudah dilakukan secara nyata di lapangan, mulai dari pengkajian, sampai evaluasi sedangkan pembahasan berisi tentang kesenjangan – kesenjangan yang ditemukan antara kasus yang nyata dengan teori yang ada. Mulai dari pengkajian sampai evaluasi.  
BAB IV:  
Yaitu bab terakhir yang membuat kesimpulan penulis setelah melaksanakan kegiatan asuhan keperawatan pada keluarga dan di rekomendasi untuk perbaikan di masa yang akan datang.  
Lampiran  
Daftar Pustaka
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[bookmark: _Toc109423309]
[bookmark: _Toc75987101]BAB II
[bookmark: _Toc109423310]TINJAUAN TEORITIS


A. [bookmark: _Toc109423311]Konsep Dasar Keluarga
1. [bookmark: _Toc109423312]Pengertian Keluarga
Keluarga adalah sekumpulan orang yang dihubungkan oleh ikatan perkawinan, adopsi, kelahiran yang bertujuan menciptakan dan mempertahankan budaya yang umum, meningkatkan perkembangan fisik, mental, emosional dan sosial dari tiap anggotanya (Andarmoyo, 2012).
Keluarga adalah unit terkecil dalam masyarakat yang terdiri dari suami – istri, atau suami – istri dan anaknya, atau ayah dan anaknya, atau ibu dan anaknya (Nadirawati, 2018).
Keluarga merupakan perkumpulan dua atau lebih individu yang diikat oleh hubungan darah, perkawinan atau adopsi, dan tiap – tiap anggota keluarga selalu berinteraksi satu dengan yang lain (Mubarak, 2011).
Jadi, dapat disimpulkan bahwa keluarga adalah unit terkecil dari masyarakat yang terdiri atas kepala keluarga dan beberapa orang yang terkumpul dan tinggal di suatu tempat dibawah suatu atap dalam keadaan saling ketergantungan.

2. [bookmark: _Toc109423313]Tipe Keluarga
Sesuai dengan perkembangan sosial maka tipe keluarga berkembang mengikutinya. Agar dapat mengupayakan peran serta keluarga dalam meningkatkan derajat kesehatan maka tipe keluarga dibagi menjadi beberapa tipe, diantaranya:
a. Tradisional
1) The Nuclear Family (Keluarga Inti)
Keluarga terbentuk karena pernikahan, peran sebagai orangtua atau kelahiran. Keluarga terdiri dari suami, istri, dan anak, baik dari sebab biologis maupun adopsi. Tipe keluarga inti di antaranya:
1) The Dyad Family (Keluarga Tanpa Anak)
Keluarga terdiri dari suami dan istri (tanpa anak) yang hidup bersama dalam satu rumah.
2) The Childless Family
Keluarga tanpa anak karena terlambat menikah dan untuk mendapatkan anak terlambat waktunya yang disebabkan mengejar karier/pendidikan yang terjadi pada wanita
3) Keluarga adopsi
Keluarga adopsi adalah keluarga yang mengambil tanggung jawab secara sah dari orangtua kandung ke keluarga yang menginginkan anak.
2) The Extended Family
Keluarga yang terdiri dari tiga generasi yang hidup bersama dalam satu rumah, seperti Nuclear Family disertai paman, tante, orang tua (kakek – nenek), keponakan dan lain – lain
3) The Single-Parent Family (Keluarga Orang Tua Tunggal)
Keluarga yang terdiri dari satu orang tua (ayah atau ibu) dengan anak. Hal ini biasanya terjadi melalui proses perceraian, kematian, atau karena ditinggalkan (menyalahai hukum pernikahan)
4) Commuter Family
Kedua orang tua bekerja di kota yang berbeda, tetapi salah satu kota tersebut sebagai tempat tinggal dan orang tua yang bekerja di luar kota bisa berkumpul dengan anggota keluarga pada saat “weekends” atau pada waktu – waktu tertentu.
5) Multigenerational
Keluarga dengan beberapa generasi atau kelompok umur yang tinggal bersama dalam satu rumah keluarga.
6) Kin-Network Family
Beberapa keluarga inti yang tinggal dalam satu rumah atau saling berdekatan dan saling menggunakan barang – barang dan pelayanan yang sama. Contoh : dapur, kamar mandi, televise, telepon dan lain – lain.
7) Keluarga campuran (Blended Family)
Duda atau janda (karena perceraian) yang menikah kembali dan membesarkan anak dari hasil perkawinan atau dari perkawinan sebelumnya.


8) Dewasa Lajang yang Tinggal Sendiri
Keluarga yang terdiri dari orang dewasa yang hidup sendiri karena pilihannya atau perpisahan (separasi), seperti perceraian atau ditinggal mati.
9) Foster Family
Keluarga Foster merujuk pada pelayanan yang diberikan kepada suatu keluarga di mana anak ditempatkan “Foster Home” jika orang tua dinyatakan tidak bisa merawat anak – anak mereka dengan baik karena sesuatu hal. Pada kebanyakan kasus, penempatan anak di rumah penampungan bersifat sementara dan jika dinyatakan orang tua sudah mampu merawat anaknya maka anak – anak tersebut akan dikembangkan kepada orangtua aslinya.
10) Keluarga Binuklir
Keluarga binuklir merujuk pada bentuk keluarga setelah cerai di mana anak menjadi anggota dari suatu system yang terdiri dari dua rumah tangga inti, ibu dan ayah dengan berbagai macam kerja sama antara keduanya serta waktu yang digunakan dalam setiap rumah tangga.
b. Non Tradisional
Bentuk keluarga non tradisional meliputi bentuk – bentuk keluarga yang sangat berbeda satu sama lain. Bentuk keluarga non tradisional yang paling umum saat ini adalah :

1) The Ummarried Teenage Mother
Keluarga yang terdiri dari orang tua (terutama ibu) dengan anak dari hubungan tanpa nikah.
2) The Step Parent Family
Keluarga dengan orang tua tiri.
3) Commune Family
Beberapa pasangan keluarga (dengan anaknya) yang tidak ada hubungan saudara yang hidup bersama dalam satu rumah, sumber, dan fasilitas yang sama, pengalaman yang sama; serta sosialisasi anak melalui aktivitas kelompok/membesarkan anak bersama.
4) The Nonmarital Heterosexual Cohabiting Family (Keluarga Kumpul Kebo Heteroseksual)
Keluarga yang hidup bersama berganti – ganti pasangan tanpa melalui pernikahan
5) Gay and Lesbian Families
Seseorang yang mempunyai persamaan seks hidup bersama sebagaimana, marital partners
6) Cohabitating Family
Orang dewasa yang hidup bersama di luar ikatan perkawinan karena beberapa alasan tertentu.



7) Group – Marriage Family
Beberapa orang dewasa yang menggunakan alat – alat rumah tangga bersama, yang saling merasa menikah satu dengan yang lainnya, berbagai sesuatu termasuk seksual, dan membesarkan anaknya.
8) Group Network Family
Keluarga inti yang dibatasi oleh set aturan/nilai – nilai, hidup berdekatan satu sama lain, dan saling menggunakan barang – barang rumah tangga bersama, pelayanan, dan bertanggung jawab membesarkan anaknya.
9) Poster Family
Keluarga menerima anak yang tidak ada hubungan keluarga/saudara di dalam waktu sementara, pada saat orang tua anak tersebut perlu mendapatkan bantuan untuk menyatukan kembali keluarga aslinya.
10) Homeless Family
Keluarga yang terbentuk dan tidak mempunyai perlindungan yang permanen karena krisis personal yang dihubungkan dengan keadaan ekonomi dan atau problem kesehatan mental. Keluarga yang terbentuk dan tidak mempunyai perlindungan yang permanen karena krisis personal yang dihubungkan dengan keadaan ekonomi dan atau problem kesehatan mental.
11) Gang
Sebuah bentuk keluarga yang destruktif dari orang – orang muda yang mencari ikatan emosional dan keluarga yang mempunyai perhatian, tetapi berkembang dalam kekerasan dan kriminal dalam kehidupannya.

3. [bookmark: _Toc109423314]Struktur Keluarga
Berikut struktur keluarga menurut Friedman (2003) dalam (Nadirawati, 2018 17 – 21) :
a. Pola dan Proses Komunikasi
Komunikasi keluarga merupakan suatu proses simbolik, transaksional untuk menciptakan dan mengungkapkan pengertian dalam keluarga. Komunikasi yang jelas dan fungsional dalam keluarga merupakan sarana penting untuk mengembangkan makna diri
b. Struktur keluarga
Struktur keluarga dapat diperluas dan dipersempit bergantung pada kemampuan keluarga tersebut untuk merespons stressor yang ada dalam keluarga. Struktur di dalam keluarga yang sangat kaku dan fleksibel dapat merusak fungsi di dalam keluarga.
c. Struktur peran
Peran menunjukan pada beberapa set perilaku yang bersifat homogeny dalam situasi sosial tertentu. Peran lahir dari hasil interaksi sosial. Peran biasanya menyangkut posisi dan posisi mengidentifikasi status atau tempat seseorang dalam suatu sistem sosial tertentu.


d. Struktur Nilai
Nilai adalah system ide – ide, sikap, dan keyakinan yang mengikat anggota keluarga dalam budaya tertentu, sedangkan norma adalah pola perilaku yang diterima pada lingkungan sosial tertentu. System nilai keluarga dianggap sangat mempengaruhi nilai – nilai masyarakat. Sebuah nilai keluarga akan membentuk pola tingkah laku dalam menghadapi masalah yang dialami keluarga. Keyakinan dan nilai ini akan menentukan bagaimana keluarga mengatasi masalah kesehatan dan stressor – stressor lain.

4. [bookmark: _Toc109423315]Fungsi Keluarga
Struktur dan fungsi merupakan hubungan yang dekat dan adanya interaksi yang terus – menerus anatara yang satu dengan yang lainnya. Struktur didasari oleh organisasi (keanggotaan dan pola hubungan yang terus – menerus)  Berikut fungsi keluarga menurut Friedman (2003).
a. Fungsi afektif dan koping : keluarga memberikan kenyamanan emosional anggota, membantu anggota dalam membentuk identitas, dan mempertahankan saat terjadi stress.
b. Fungsi sosialisasi : keluarga sebagai guru, menanamkan kepercayaan, nilai, sikap dan mekanisme koping; memberikan feedback; dan memberikan petunjuk dalam penyelesaian masalah.
c. Fungsi reproduksi: keluarga melahirkan anaknya
d. Fungsi ekonomi: keluarga memberikan finansial untuk anggota keluarga dan kepentingan masyarakat
e. Fungsi pemeliharaan kesehatan: keluarga memberikan keamanan dan kenyamanan lingkungan yang dibutuhkan untuk pertumbuhan, perkembangan, dan istirahat juga penyembuhan dari sakit (Nadirawati, 2018:21).

5. [bookmark: _Toc109423316]Stress dan Koping Keluarga
Secara terus – menerus, keluarga dihadapkan pada perubahan. Stimulus untuk perubahan ini datang dari luar dan dalam. Stimulus ini disebut dengan stressor. Stressor merupakan agen pencetus stress atau penyebab yang mengaktifkan stress, seperti kejadian – kejadian dalam hidup yang cukup serius (lingkungan, ekonomi, sosial budaya) yang menimbulkan perubahan – perubahan dalam system keluarga (Hill dalam Friedman, 2003). Stress adalah respons atau keadaan yang dihasilkan oleh stressor atau tuntutan – tuntutan nyata yang belum tertangani. Stres merupakan tekanan dalam diri seseorang atau system sosial (individu, keluarga dan lain – lain), (Burgess dalam Friedman, 2003). Adaptasi merupakan suatu proses penyesuaian terhadap perubahan yang dapat positif atau negatif yang dapat mempengaruhi meningkat atau menurunnya. kesehatan keluarga.  Ada tiga strategi untuk adaptasi menurut White (dalam friedman, 2003), yaitu :


a. Mekanisme pertahanan
Mekanisme pertahanan merupakan cara – cara yang dipelajari, kebiasaan, otomatis untuk berespons yang bertujuan untuk menghindari masalah – masalah yang dimiliki stressor dan biasanya digunakan apabila tidak ada penyelesaian yang jelas dalam keluarga.
b. Strategi Koping
Strategi koping merupakan perilaku koping atau upaya – upaya koping dan merupakan strategi yang positif, aktif, serta khusus untuk masalah yang disesuaikan untuk penyelesaian suatu masalah yang dihadapi keluarga.
c. Penguasaan
Penguasaan merupakan strategi adaptasi yang paling positif karena keadaan koping benar – benar diatasi sebagai hasil dari upaya – upaya koping yang efektif dan diprktikkan dengan baik yang didasarkan pada kompetensi keluarga.

6. [bookmark: _Toc109423317]Tugas dan Tahap Perkembangan Keluarga
Setiap tahap perkembangan keluarga mempunyai tugas – tugas perkembangan yang spesifik. Duvall, Klien, dan White (1996) dalam Friedman (2003) menyatakan, bahwa tugas perkembangan keluarga merupakan tanggung jawab yang harus dicapai oleh keluarga selama setiap tahap perkembangannya sehingga dapat memenuhi 1) kebutuhan biologis keluarga; 2) imperative budaya keluarga; dan 3) aspirasi serta nilai – nilai keluarga.  
a. Tahap I : Pasangan Baru (Beginning Family)  
Tahap perkembangan keluarga dengan pasangan yang baru menikah berawal dari perkawinan sepasang anak adam menandai bermulanya sebuah keluarga baru, keluarga yang menikah atau prokreasi dan perpindahan dari keluarga asal atau status lajang ke hubungan baru yang intim. Dua orang yang membentuk keluarga perlu mempersiapkan kehidupan keluarga yang baru karena keduanya membutuhkan penyesuaian peran dan fungsi dalam kehidupan sehari – hari. Masing – masing belajat hidup bersama serta beradaptasi dengan kebiasaan sendiri dan pasangannya, misalnya kebiasaan makan, tidur, bangun pagi, dan sebagainya.  
b. Tahap II : Keluarga “Child-Bearing” (Kelahiran Anak Pertama)
Tahap kedua dimulai dengan kelahiran anak pertama berlanjut sampai anak pertama berusia 30 bulan. Kedatangan bayi dalam rumah tangga mencpitakan perubahan – perubahan bagi anggota keluarga dan setiap kumpulan hubungan. Kehamilan dan kelahiran bayi perlu dipersiapkan oleh pasangan suami istri melalui beberapa tugas perkembangan yang penting.  
c. Tahap III : Keluarga deangan Anak Prasekolah  
Tahap ini dimulai saat kelahiran anak pertama berusia 2,5 tahun dan berakhir saat anak berusia 5 tahun. Pada tahap ini, keluarga tumbuh dengan baik dalam jumlah serta kompleksitas fungsi dan permasalahannya.  Penambahan jumlah anggota keluarga dapat memicu timbulnya perubahan peran, ketegangan peran, serta konflik peran antara suami dan istri akibat bertambahnya peran, tugas, atau karena ketidaktahuan dalam menjalankan tugas sehingga dapat mengancam stabilitas perkawinan (Friedman, 2010). 
d. Tahap IV : Keluarga dengan Anak Sekolah  
Tahap ini dimulai saat anak masuk sekolah pada usia enam tahun dan berakhir pada usia 12 tahun. Pada fase ini, umumnya keluarga mencapai jumlah anggota keluarga maksimal sehingga keluarga sangat sibuk. Selain aktivitas di sekolah, masing – masing anak memiliki aktivitas dan minat sendiri. Demikian pula orang tua yang mempunyai aktivitas yang berbeda dengan anak. Menurut (Erikson 1950), orang tua berjuang dengan tuntutan ganda, yaitu berupaya mencari kepuasan dalam mengasuh generasi berikutnya (tugas perkembangan generativitas) dan memperhatikan. perkembangan mereka sendiri; sementara anak – anak usia sekolah bekerja untuk mengembangkan sense of industry, kapasitas untuk menikmati pekerjaan dan mencoba mengurangi atau menangkis perasaan rendah diri. 
e. Tahap V : Keluarga dengan Anak Remaja  
Periode remaja dianggap penting karena terjadi perubahan fisik yang diikuti dengan perkembangan mental yang cepat. Tak jarang, perkembanganmental pada remaja yang merupakan masa transisi dari anak – anak menuju dewasa menimbulkan dampak negative pada mental anak remaja sehingga diperlukan penyesuaian mental dan pembentukan sikap, nilai, dan minat baru. Tahap ini dimulai saat anak pertama berusia 13 tahun dan berakhir dengan 6 – 7 tahun kemudian, yaitu pada saat anak meninggalkan rumah orang tuanya. Tujuan keluarga ini adalah melepas anak remaja dan memberi tanggung jawab pada tahap – tahap sebelumnya.  
f. Tahap VI :Keluarga deangan Anak Dewasa (Pelepasan)
Tahap ini dimulai pada saat terakhir kali meninggalkan rumah dan berakhir pada saat anak terakhir kali meninggalkan rumah. Lamanya tahapan ini bergantung pada jumlah anak dalam keluarga atau jika anak yang belum berkeluarga dan tetap tinggal bersama orang tua. Tujuan utama tahap ini adalah mengorganisasi kembali keluarga untuk tetap berperan melepas anak untuk hidup sendiri.
g. Tahap VII : Keluarga Usia Pertengahan
Tahap ini dimulai pada saat seorang anak terakhir kali meninggalkan rumah dan berakhir pada saat pension atau salah satu pasangan meninggal. Pada beberapa pasangan fase ini dirasakan sulit karena masalah lanjut usia, perpisahan dengan anak, dan perasaan gagal sebagai orang tua
h. Tahap VIII : Keluarga Usia Lanjut
Tahap terakhir perkembangan keluarga ini dimulai saat salah satu pasangan pension, berlanjut saat salah satu pasangan meninggal sampai keduanya meninggal. Proses lanjut usia dan pension merupakan realitas yang tidak dapat dihindari karena berbagai stressor dan kehilangan yang harus dialami keluarga. Stressor tersebut adalah berkurangnya pendapatan, kehilangan berbagai hubungan sosial, kehilangan pekerjaan, serta perasaan menurunnya produktivitas dan fungsi kesehatan. Dengan memenuhi tugas – tugas perkembangan pada fase ini diharapkan orang tua mampu beradaptasi menghadapi stressor tersebut.

7. [bookmark: _Toc109423318]Harapan Keluarga
Menjelaskan tentang harapan keluarga yang diharapkan oleh keluarga terhadap petugas kesehatan yang datang ke lingkungan tersebut.

8. [bookmark: _Toc109423319]Tingkat kemandirian Keluarga
Kemandirian keluarga dalam program perawatan kesehatan komunitas dibagi menjadi empat tingkatan, yaitu:
a. Keluarga Mandiri Tingkat satu (KM-I)  
1) Menerima petugas perawatan kesehatan komunitas. 
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
b. Keluarga Mandiri Tingkat dua (KM-II) 
1) Menerima petugas perawatan komunitas.  
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
3) Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara 
benar. 
4) Melakukan perawatan sederhana sesuai dengan yang dianjurkan.  
c. Keluarga Mandiri Tingkat tiga (KM-III)  
1) Menerima petugas perawatan kesehatan komunitas  
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan 
3) Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara 
benar  
4) Melakukan perawatan sederhana sesuai dengan yang dianjurkan  
5) Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan secara aktif  
6) Melaksanakan tindakan pencegahan secara aktif  
d. Keluarga Mandiri Tingkat empat (KM-IV)  
1) Menerima petugas perawatan kesehatan komunitas  
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan  
3) Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara benar 
4) Melakukan perawatan sederhana sesuai dengan yang dianjurkan 
5) Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan secara aktif 
6) Melaksanakan tindakan pencegahan secara aktif  
7) Melaksanakan tindakan promotif
Tabel 2.1
Tingkat Kemandirian Keluarga
	No 
	Kriteria Kemandirian Keluarga 
	Tingkat Kemandirian Keluarga 

	
	
	KM I 
	KM II 
	KM III 
	KM IV 

	1 
	Menerima petugas 
	 
	 
	 
	 

	2 
	Menerima pelayanan sesuai dengan rencana keperawatan  
	 
	 
	 
	 

	3 
	Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatan secara benar  
	 
	 
	 
	 

	4 
	Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan sesuai 
anjuran  
	 
	 
	 
	 

	5 
	Melakukan tindakan keperawatan sederhana sesuai anjuran  
	 
	 
	 
	 

	6 
	Melakukan tindakan pencegahan secara asertif  
	 
	 
	 
	 

	7 
	Melakukan tindakan peningkatan atau promotif secara aktif  
	 
	 
	 
	 


Sumber: Depkes RI (2006)

[bookmark: _Toc109423320]B. Konsep Dasar Penyakit
1. [bookmark: _Toc109423321]Pengertian 
Tekanan darah tinggi adalah suatu peningkatan tekanan darah di dalam arteri. Secara umum, hipertensi merupakan suatu keadaan tanpa gejala, dimana tekanan yang abnormal tinggi dii dalam arteri menyebabkan meningkatnya resiko terhadap stroke, aneurisma, gagal jantung, serangan jantung, dan kerusakan ginjal. Pada hipertensi sistolik terisolasi, tekanan sistolik mencapai 140 mmHg atau lebih, tetapi tekanan diastolic kurang dari 90 mmHg dan tekanan diastolic masih dalam kisaran normal. Hipertensi ini sering ditemukan pada usia lanjut. Sejalan dengan bertambahnya usia, hamper setiap orang mengalami kenaikan tekanan darah. Tekanan sistolik terus meningkat sampai usia 80 tahun dan tekanan diastolic terus meningkat sampai usia 55 – 60 tahun, kemudian berkurang secara perlahan atau bahkan menurun drastis (Triyanto, 2014).
Menurut WHO, batas tekanan darah yang masih dianggap normal adalah kurang dari 130/85 mmHg, sedangkan bila lebih dari 140/90 mmHg dinyatakan sebagai hipertensi; dan di antara nilai tersebut disebut sebagai normal – tinggi. (batasan tersebut diperuntukkan bagi individu dewasa di atas 18 tahun). Batas tekanan darah yang masih dianggap normal adalah kurang dari 130/85 mmHg. Sebetulnya batas anatara tekanan darah normal dan tekanan darah tinggi tidaklah jelas, sehingga klasifikasi hipertensi dibuat berdasarkan tingkat tingginya tekanan darah yang mengakibatkan peningkatan resiko penyakit jantung dan pembuluh darah (CBN, 2006)

2. [bookmark: _Toc109423322]Klasifikasi Hipertensi
Tabel 2.2
Klasifikasi Hipertensi
	Kategori 
	Tekanan Darah 
Sistolik 
	Tekanan Darah Diastolik 

	Normal  
	Dibawah 130 mmHg 
	Dibawah 80 mmHg 

	Normal Tinggi  
	130-139 mmHg 
	85-89 mmHg 

	Stadium 1 
(HIpertensi Ringan) 
	140-159 mmHg 
	90-99 mmHg 

	Stadium 2  
(Hipertensi Sedang) 
	160-179 mmHg 
	100-109 mmHg 

	Stadium 3  
(Hipertensi Berat) 
	180-209 mmHg 
	110-119 mmHg 

	Stadium 4  
(Hipertensi Maligna) 
	210 mmHg atau lebih 
	120Hg atau lebih  


Sumber: ESC (2007) dalam Andara dan Yessie (2013)

3. [bookmark: _Toc109423323]Patofisiologi
Meningkatnya tekanan darah di dalam arteri bisa terjadi melalui beberapa cara yaitu jantung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan lebih banyak cairan pada setiap detiknya arteri besar kehilangan kelenturannya dan menjadi kaku sehingga mereka tidak dapat mengembang pada saat jantung memompa darah melalui arteri tersebut. Darah pada setiap jantung denyut jantung dipaksa untuk melalui pembuluh darah yang sempit dari pada biasanya dan menyebabkan naiknya tekanan. Iniliah yang terjadi pada usia lanjut, di mana dinding arterinya telah menebal dan kaku karena arterioskalierosis. 
Dengan cara yang sama, tekanan darah juga meningkat pada saat terjadi vasokonstriksi, yaitu jika arteri kecil (arteriola) untuk sementara waktu mengerut karena perangsangan saraf atau hormone di dalam darah. Volume darah dalam tubuh meningkat sehingga tekanan darah juga meningkat.  
Sebaliknya, jika aktivitas memompa jantung berkurang, arteri mengalami pelebaran, banyak cairan keluar dari sirkulasi, maka tekanan darah akan menurun. Penyesuaian terhadap faktor – faktor tersebut dilaksakan oleh perubahan di dalam fungsi ginjal dan system saraf otonom (bagian dari saraf yang mengatur berbagai fungsi tubuh secara otomatis). Perubahan fungsi ginjal, ginjal mengendalikan tekanan darah melalui beberapa cara : jika tekanan darah meningkat, ginjal akan menambah pengeluaran garam dan air, yang akan menyebabkab berkurangnya volume darah dan mengembalikan tekanan darah ke normal.  Jika tekanan darah menurun, ginjal akan mengurangi pembuangan garam dan air, sehingga volume darah bertambah dan tekanan darah kembali ke normal. 
Sistem saraf simpatis merupakan bagian dari system saraf otonom yang untuk sementara waktu akan meningkatkan tekanan darah selama respon fight-or-flight (reaksi fisik tubuh terhadap denyut jantung; dan juga mempersempit sebagian besar arteriola, tetapi memperlebar arteriola di daerah tertentu (misalnya otot rangka yang memerlukan pasokan darah yang lebih banyak); mengurangi pembuangan air dan garam oleh ginjal, sehingga akan meningkatkan volume darah dalam tubuh; melepaskan hormone epinefrin ( adrenalin) dan norepinefrin (noradrenalin), yang merangsang jantung dan pembuluh darah. Faktor stress merupakan satu faktor pencetus terjadinya peningkatan tekanan darah dengan proses pelepasan hormone epinefrin dan norepinefrin.

4. [bookmark: _Toc109423324]Penatalaksanaan klinis
a. Penatalaksanaan medis
Penatalaksanaan medis Hipertensi yaitu minum obat golongan diuretic, golongan beta bloker, golongan antagonis kalsium dan golongan ACE inhibitor. Menurut Brunner & Suddarth (2013), penatalaksanaan Hipertensi yaitu pilihan kelas obat yang memiliki efektivitas terbesar, efek samping terkecil, dan peluang terbesar diterima oleh pasien. Dua kelas obat tersedia sebagai terapi lini pertama : diuretic dan penyekat beta. (Askin, 2016).
b. Penatalaksanaan Non Medis
Penatalaksanaan non medis terdiri dari : menurunkan berat badan, berhenti merokok, olahraga teratur dan relaksasi dan diet : rendah natrium, rendah kalori, rendah kolestrol dan rendah lemak, membatasi alcohol dan kafein. Selain penatalaksanaan non medis di atas, untuk kasus Hipertensi bisa dengan pengobatan tradisional (Hariana, 2011) yaitu rebusan daun alpukat, daun belimbing, rebusan belimbing wuluh, air perasan kunyit dan madu (Brunner & Suddarth, 2013).

5. [bookmark: _Toc109423325]Tanda dan Gejala
Sebagian besar penderita hipertensi pada umumnya, tidak mempunyai keluhan khusus dan tidak mengetahui dirinya menderita hipertensi. Gejala – gejala umum yang kadang dirasakan sebelumnya antara lain (Triyanto, 2014):
a. Pusing  
b. Telinga berdengung  
c. Suka tidur  
d. Sesak nafas 
e. Rasa berat di tengkok  
f. Mudah lelah 
g. Mudah marah  
h. Mata berkunang – kunang  
i. Mimisan  
j. Sakit kepala



6. [bookmark: _Toc109423326]Pemeriksaan Penunjang
a. [bookmark: _Toc109423327]Riwayat dan pemeriksaan fisik secara menyeluruh  
b. [bookmark: _Toc109423328]Pemeriksaan retina  
c. [bookmark: _Toc109423329]Pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui kerusakan organ seperti ginjal dan jantung  
d. [bookmark: _Toc109423330]EKG untuk mengetahui hipertropi ventrikel kiri 
e. [bookmark: _Toc109423331]Urinalisasi untuk mengetahui protein dalam urin, darah, glukosa Foto dada dan ST Scan (Padila, 2013)

7. [bookmark: _Toc109423332]Komplikasi
Corwin dalam manuntung (2018) menyebutkan ada beberapa komplikasi yang dapat terjadi pada penderita hipertensi yaitu:
a. Stroke
Stroke dapat timbul akibat perdarahan 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 arterosklerosis 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 dan glomerolus. Rusaknya glomerolus mengakibatkan darah akan mengalir ke unit-unit fungsional ginjal, nefron akan terganggu dan dapat berlanjut menjadi hipoksia dan kematian.
d. Gagal jantung
Gagal jantung atau ketidakmampuan jantung dalam memompa darah kembalinya ke jantung dengan cepat mengakibatkan cairan terkumpul di paru, kaki, dan jaringan lain sering disebut edema. Cairan di dalam paru-paru menyebabkan sesak nafas, timbunan cairan ditungkai menyebabkan kaki bengkak.

C. [bookmark: _Toc109423333]Proses Keperawatan Keluarga dengan Hipertensi
Fokus bab ini adalah praktik melakukan asuhan keperawatan keluarga dengan model asuhan keperawatan keluarga yang dikembangkan oleh Friedman, yaitu : 1) Pengkajian keperawatan keluarga dan anggota keluarga; 2) Perumusan diagnosis keperawatan keluarga; 3) Perencanaan keperawatan keluarga dengan penekanan pada prevensi primer, sekunder, dan tersier; 4) Implementasi keperawatan keluarga; dan 5) Evaluasi keperawatan keluarga (Nadirawati, 2018). 


1. [bookmark: _Toc109423334]Pengkajian   
Pengkajian merupakan tahap awal dari proses asuhan keperawatan. Model pengkajian keluarga yang digunakan adalah model yang dikembangkan oleh M.Friedman. Menurut Friedman, pengkajian keluarga meliputi enam kategori, yaitu : mengidentifikasi data, tahap dan riwayat perkembangan, data lingkungan, struktur keluarga, fungsi keluarga, stress, koping dan adaptasi keluarga, serta harapan keluarga.  
Setiap kategori terdiri dari banyak sub kategori, perawat yang mengkaji keluarga harus mampu memutuskan kategori mana yang relevan dengan kasus yang dihadapi sehingga dapat digali lebih dalam pada saat kunjungan dengan demikian masalah dalam keluarga dapat mudah diidentifikasi. Tidak semua dari kategori harus dikaji, tetapi bergantung pada tujuan, masalah, dan sumber – sumber yang dimiliki oleh keluarga.  Model dan konsep pengkajian dalam keluarga sangat diperlukan untuk memulai proses asuhan keperawatan di dalam keluarga. Setelah data hasil pengkajian diperoleh oleh perawat, kemudian perawat keluarga dapat menegakan suatu masalah yang terjadi di dalam keluarga, lalu dapat dianalisis dan diberikan intervensi sesuai fenomena yang terjadi di dalam keluarga. Model dan konsep pengkajian dalam keluarga telah banyak dikembangkan oleh beberapa ahli.
a. Data Umum
1) Nama Kepala Keluarga     : diisi tentang kepala keluarga inti  
2) Alamat dan nomer telpon    : diisi tentang jalan, RT, RW,  Kelurahan, wilayah kerja  Puskesmas dan nomer telpon jika ada 
3) Pekerjaan kepala keluarga : diisi tentang pekerjaan utama kepala  Keluarga  
4) Pendidikan kepala keluarga : diisi tentang pendidikan terakhir keluarga  
b. Komposisi keluarga : diisi tentang semua data keluarga yang tinggal serumah itu
c. Genogram
Genogram keluarga merupakan sebuah diagram yang menggambarkan konstelasi keluarga atau pohon keluarga. Genogram yang diisikan minimal tiga generasi. Genogram juga dapat menentukan tipe dari keluarga
d. Tipe keluarga  
Menjelaskan mengenai jenis tipe keluarga beserta kendala atau masalah yang terjadi dengan tipe keluarga tersebut.  
e. Suku bangsa  
Mengkaji asal suku keluarga serta mengidentifikasi budays suku bangsa tersebut terkait dengan kesehatan.  
f. Agama  
Mengkaji agama yang dianut oleh keluarga serta kepercayaan yang dapat mempengaruhi kesehatan.  

g. Status sosial ekonomi keluarga  
Status sosial ekonomi keluarga ditentukan oleh pendapatan, baik dari kepala keluarga maupun anggota keluarga lainnya. Selain itu, status sosial ekonomi keluarga ditentukan pula oleh kebutuhan – kebutuhan yang dikeluarkan oleh keluarga serta barang – barang yang dimiliki keluarga.  
h. Aktivitas Rekreasi Keluarga  
Rekreasi keluarga hanya dilihat kapan saja keluarga pergi bersama – sama untuk mengunjungi tempat rekreasi tertentu, namun dengan menonton TV dan mendengarkan radio juga merupakan aktivitas rekreasi.
i. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga
sebagai sebuah kelompok akan senantiasa dinamis, selalu mengalami perkembangan, baik dari sisi psikologis, sosial, ekonomi, budaya maupun komposisinya. Dari perkembangan tersebut, banyak hal yang bisa dijadikan sebagai bagian dari kajian. Beberapa hal yang perlu dikaji dalam tahap ini adalah :  
1) Tahap perkembangan keluarga saat ini  
Tahap perkembangan keluarga ditentukan oleh anak tertua dari keluarga inti.  
2) Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi  
Menjelaskan mengenai tugas perkembangan yang belum terpenuhi oleh keluarga serta kendala mengapa tugas perkembangan tersebut terpenuhi.  
3) Riwayat keluarga inti  
Menjelaskan mengenai asal mula terbentuk keluarga  
4) Riwayat keluarga sebelumnya 
Dijelaskan mengenai riwayat kesehatan pada keluarga dari pihak suami dan istri, riwayat kesehatan pada keluarga inti yang meliputi riwayat penyakit keturunan, riwayat kesehatan masing – masing anggota keluarga, perhatian terhadap pencegahan penyakit (status imunisasi), sumber pelayanan kesehatan yang biasa digunakan keluarga, serta pengalaman – pengalaman terhadap pelayanan kesehatan.
j. Pengkajian Lingkungan
1) Karakteristik Rumah  
Karakteristik rumah diidentifikasi dengan melihat luas rumah, tipe rumah, jumlah ruangan, jumlah jendela, pemanfaatan ruangan, peletakan perabot rumah tangga, jenis septic tank, dan jarak septic tank dengan sumber air minum yang digunakan serta denah rumah.  
2) Karakteristik Tetangga dan Komunitas RW  
Menjelaskan mengenai karakteristik dari tetangga dan komunitas setempat yang meliputi kebiasaan, lingkungan fisik, aturan/kesepakatan penduduk setempat, dan budaya setempat yang mempengaruhi kesehatan.  
3) Mobilitas Geografis Keluarga  
Mobilitas geografis keluarga ditentukan dengan kebiasaan keluarga berpindah tempat. 

4) Perkumpulan Keluarga dan Interaksi dengan Masyarakat  
Menjelaskan mengenai waktu yang digunakan keluarga untuk berkumpul serta perkumpulan keluarga yang ada dan sejauh mana keluarga berinteraksi dengan masyarakat.
5) Sistem Pendukung Keluarga
Yang termasuk pada system pendukung keluarga adalah jumlah anggota keluarga yang sehat, fasilitas – fasilitas yang dimiliki keluarga untuk menunjang kesehatan. Fasilitas mencakup fasilitas fisik, fasilitas psikologis atau dukungan dari anggota keluarga, dan fasilitas sosial atau dukungan dari masyarakat setempat
k. Struktur Keluarga
1) Pola komunikasi keluarga  
Menjelaskan mengenai cara berkomunikasi antar anggota keluarga  
2) Struktur kekuatan keluarga
Kemampuan 	anggota 	keluarga 	mengendalikan dan memengaruhi orang lain untuk mengubah perilaku  
3) Struktur peran  
Menjelaskan peran dari masing – masing anggota keluarga, baik secara formal maupun informal  
4) Nilai atau norma keluarga 
Menjelaskan mengenai nilai norma yang dianut oleh keluarga yang berhubungan dengan kesehatan.
l. Fungsi Keluarga
1) Fungsi Afektif  
Hal yang perlu dikaji, yaitu gambaran diri anggota keluarga, perasaan memiliki dan dimiliki keluarga, dukungan keluarga terhadap anggota keluarga lainnya, bagaimana kehangatan tercipta pada anggota keluarga, dan bagaimana keluarga mengembangkan sikap saling menghargai.  
2) Fungsi Sosialisasi  
Hal yang perlu dikaji bagaimana interaksi atau hubungan dalam keluarga, sejauh mana anggota keluarga belajar disiplin, norma, budaya, dan perilaku.  
3) Fungsi Perawatan Kesehatan   
Menjelaskan sejauh mana keluarga menyediakan makanan, pakaian, perlindungan serta merawat anggota keluarga yang sakit. Sejauh mana pengetahuan keluarga mengenai sehat – sakit, serta melakukan penjajakan 2 tentang 5 Tugas Kesehatan Keluarga. 
4) Fungsi Reproduksi  
Hal yang perlu dikaji mengenai fungsi reproduksi keluarga adalah :  Berapa jumlah anak, bagaimana keluarga merencanakan jumlah anggota keluarga, dan metode apa yang digunakan keluarga dalam upaya mengendalikan jumlah anggota keluarga.  


5) Fungsi Ekonomi  
Hal yang perlu dikaji mengenai fungsi ekonomi keluarga adalah :  
a) Sejauh mana keluarga memenuhi kebutuhan sandang, pangan dan papan 
b) Sejauh mana keluarga memanfaatkan sumber yang ada di masyarakat dalam upaya meningkatkan status.
m. Stress dan Koping Keluarga
1) Stressor jangka pendek dan panjang  
a) Stressor jangka pendek, yaitu stressor yang dialami keluarga yang memerlukan penyelesaian dalam waktu + 6 bulan.  
b) Stressor jangka panjang, yaitu stressor yang dialami keluarga dengan memerlukan penyelesaian dalam waktu lebih dari 6 bulan.  
2) Kemampuan keluarga berespons terhadap situasi/stressor  Hal yang perlu dikaji adalah sejauh mana keluarga berespons terhadap situasi/stressor.  
3) Strategi koping yang digunakan  
Strategi koping apa yang digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan.  
4) Strategi adaptasi disfungsional  
Dijelaskan mengenai strategi adaptasi disfungsional yang digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan


n. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan 	fisik 	adalah 	suatu 	sistem 	untuk mengumpulkan data kesehatan klien yang diatur berdasarkan fungsi dimulai dari kepala sampai dengan ujung kaki (head to toe) hal ini dilakukan untuk meningkatkan efesiensi dan memperoleh hasil pemeriksaan yang actual. Pengkajian fisik dalam keluarga sangat diperlukan untuk memulai proses asuhan keperawatan di dalam keluarga. Setelah data hasil pengkajian diperoleh oleh perawat, kemudian perawat komunitas dapat menegakkan suatu masalah yang terjadi di dalam keluarga, kemudian dapat dianalisis dan diberikan intervensi sesuai fenomena yang terjadi di dalam keluarga (Nadirawati, 2018 : 100 ).  
1) Keadaan rambut dan hygine kepala  
Inspeksi : rambut hitam, coklat, pirang, berbau  
Palpasi : mudah rontok, kulit kepala kotor, berbau secara umum menunjukan tingkat hygine seseorang, bekas trauma, benjolan.  
2) Hidrasi kulit daerah dahi  
Palpasi : menekan ibu jari pada kulit dahi karena mempunyai dasar tulang. Pada dehidrasi biasa ditemukan “finger print” pada kulit dahi.  
3) Mata 
Inspeksi : bisa terlihat penumpukan cairan atau edema pada palpebrae, selain itu bisa juga terlihat cekung pada pasien dehidrasi, apakah menggunakan kacamata dan air mata berlebihan,  
Palpasi : dengan cara meraba menggunakan tiga jari pada kelopak mata untuk merasakan apakah ada penumpukan cairan, atau pasien dehidrasi bila teraba cekung, ada tidak nyeri tekan.
4) Sclera dan conjungtiva  
Icterus tampak lebih jelas di sclera dibandingkan pada kulit. Teknik memeriksa sclera dengan palpasi menggunakan kedua jari menarik kelopak mata, pasien melihat ke bawah, radang pada cojungtiva bulbi ataupun conjungtiva kelopak mata.
5) Tekanan intra ocular (T.I.O)  
Dengan dua jari telunjuk memeriksa membandingkan TIO bola mata kiri dan kanan dengan cara tekanan berganti pada bola mata atas dengan kelopak mata tertutup kewaspadaan terhadap glukoma umumnya terhadap pasien berumur lebih dari 40 tahun.  Tanyakan riwayat infeksi  
6) Hidung  
Inspeksi : hidung simetris, pada rongga dikaji apakah ada kotoran hidung, polip, pembengkakan, rinorea, epistaksis, obstruksi atau drip postnasal.  Palpasi : apakah ada keluhan nyeri pada sinus.  Tanyakan riwayat alergi.  
7) Hygine rongga mulut, gigi – geligi, lidah, tonsil, dan faring  
Inspeksi rongga mulut : diperiksa bau mulut, radang mukosa (stomatitis), dan adanya lesi, sakit tenggorokan.  
Gigi – geligi : diperiksa adanya makanan, karang gigi, karies, sisa akar, gigi yang tanggal, abses, keadaan gusi, meradang, alat – alat prostesa, perdarahan gusi.
 Lidah : kotor/coated akan ditemui pada keadaan : hygine mulut yang kurang, demam typoid, tidak suka makan, pasien koma, perhatikan pula tipe lidah yang hipertermi yang dapat ditemui pada pasien typoid fever.  Tonsil : tonsil diperiksa apakah ada pembengkakan atau tidak. Diukur berdasarkan panduan sebagai berikut :  
(1) T0 – bila sudah dioperasi  
(2) T1 - ukuran normal yang ada  
(3) T2 – pembesaran tonsil tidak sampai garis tengah  
(4) T3 – pembesaran mencapai garis tengah  
(5) T4 – pembesaran melewati garis tengah  
Pharynk : dinding belakang propharynk diperiksa apakah ada peradangan, pembesaran adenoid, dan lender/secret yang ada.  Tanyakan apakah ada kesulitan menelan, riwayat infeksi, vertigo dan tinnitus.  
8) Telinga  
Inspeksi : alat – alat prostesa, kesimetrisan, keluaran  
Palpasi : nyeri di daun telinga, massa.  
Tanyakan perubahan pendengaran, riwayat infeksi, lakukan tes rinne dan swabach.  
9) Leher 
Inspeksi : ada tingkat keterbatasan gerak.  
Palpasi : getah bening : pembesaran getah bening, pembesaran dapat menandakan adanya infeksi toxoplasmosis memberikan gejala besar getah bening leher, nyeri/nyeri tekan.  
10) Kelenjar tyroid  
Inspeksi : bentuk dan pembesarannya bila pembesarannya telah nyata.  Palpasi : satu tangan dari samping atau dua tangan dari arah belakang, jari – jari meraba permukaan kelenjar dan pasien diminta menelan, rasakan apakah terasa ada pembengkakan pada jaringan sekitar.  
11) Dada / pinggung  
Inspeksi : kesimetrisan, bentuk atau fostur dada, pergerakan nafas (frekuensi, irama, kedalaman dan upaya pernafasan/penggunaan otot – otot bantu pernafasan), warna kulit, lesi, edema, pembengkakan atau penonjolan.  
Normal : simetris, bentuk dan fostur normal, tidak ada tanda – tanda distress pernafasan, warna kulit sama dengan warna kulit lain, tidak ikterik/sianosis, tidak ada pembengkakan/penonjolan/edema.  
Palpasi : simetris, pergerakan dada, massa dan lesi, nyeri, tractil fremitus. ( perawat berdiri di belakang pasien, instruksikan pasien untuk mengucapkan angka “tujuh – tujuh” atau “Sembilan – Sembilan” sambil melakukan perabaan dengan kedua telapak tangan pada punggung pasien).  
Normal : integritas kulit baik, tidak ada nyeri tekan, massa, atau tanda – tanda peradangan, ekspansi simetris, tractil fremitus cenderung teraba lebih jelas di sebelah kanan.  
Perkusi : paru, diafragma (konsistensi dan bandingkan satu sisi dengan sisi yang lain pada tinggi yang sama dengan pola berjejang, sisi ke sisi).  Normal : resonan (lup – dup) jika bagian padat lebih daripada bagian udara bunyinya pekak (bleg – bleg), jika bagian udara lebih besar dari bagian padat bunyinya hipersonar (deng – deng), batas bunyi jantung adalah bunyi resonan, semakin ke bawah semakin redup. 
Auskultasi : suara nafas, trachea, broncus, paru, ( dengarkan dengan menggunakan stetoskop di lapangan paru kiri dan kananm di RIC 1 dan 2, di atas manubrim dan trachea)  
Normal : bunyi nafas vesikuler, bronchovesikuler, brochial, tracheal dilanjutkan auskultasi jantung ada tidak suara mur – mur.  Tanyakan riwayat hemoptysis, sesak nafas, dyspnea pada aktivitas, dipsnea noktural paroksimal, ortopnea, dada berdebar – debar.
1. Abdomen  
Inspeksi : warna ikterik/tidak, pada inspeksi perlu disimak apakah abdomen membusung/membuncit, atau datar saja, benjolan/ massa, tepi perut menonjol atau tidak, umbilicus menonjol atau tidak, amati apakah ada bayangan vena, amati juga di daerah abdomen tampak benjolan – benjolan massa. Laporkan bentuk dan letaknya.  
Auskultasi : mendengar suara peristaltic usus, normal sekitar 5 – 35x/ menit, bunyi peristaltic yang keras dan panjang disebut borborygmi, ditemui pada gastroenteritis atau obstruksi usus pada tahap awal. Peristaltic yang berkurang ditemui pada ileus paralik. Apabila setelah 5 menit tidak terdengar eristaltic sama sekali maka kita katakana peristaltic negative (pada pasien post oprasi).  Palpasi : sebelum dilakukan palpasi, tanyakan terlebih dahulu pada pasien apakah ada daerah yang nyeri apabila ada maka harus di palpasi terakhir, palpasi umum terhadap keseluruhan dinding abdomen untuk mengetahui apakah ada nyeri umum (peritonitis, pancreatitis). Kemudian mencari dengan perabaan ada atau tidaknya massa/benjolan (tumor). Periksa juga turgor kulit perut untuk menilai hidrasi pasien. Setelah itu, periksalah dengan tekanan region  suprapubika (cystitis), titik MC Burney (appendicitis), region epigastrica (gastritis), dan region iliaca (adnexitis) berulah secara khusus kita melakukan palpasi hepar. Palpasi hepar dilakukan dengan telapak dan jari tangan kanan di mulai dari kuadrant kanan bawah berangsur – angsur menikuti irama nafas dan cembungan perut. Rasakan apakah ada pembesaran hepar atau tidak. Hepar membesar biasanya pada keadaan : malnutrisi, gangguan fungsi hati/radang hati, bendungan karena decompesasi cordis.  
Tanyakan ada tidak disfagia, nyeri ulu hati, mual muntah, hematemesia, perubahan nafsu makan, intoleran makanan, ulkus, nyeri, perubahan kebiasaan defekasi, konstipasi, melena, polifagia.
1. Anus,vagina dan penis 
Atur posisi klien.  
Wanita : berbaring miring atau posisi sims. Jika bersamaan dengan pemeriksaan vaginal, berbaring dengan posisi litotomi.  


a) Inspeksi dan palpasi  
Kebersihan, perdarahan vagiana, lesi, nyeri pelvik, apakah ada hemoroid externa, fisurra, fistula, tanda keganasan, perdarahan rectum, sistokel, rektokel, dan prolapse.  
b) Tanyakan ada tidak dysuria, frekuensi berkemih, hematuria, polyuria, oliguria, batu, infeksi, perubahan hasrat seksual.  
Masalah : aktivitas seksual perdarahan pasca senggama, dyspareunia. 
Pria : posisi sims, atau berdiri dan bungkuk ke depan dengan pinggang fleksi dan tubuh bagian atas bersandar pada meja periksa.  
c) Inspeksi dan palpasi  
Pembesaran prostat, kebersihan, nyeri testikuler, apakah ada hemoroid externa, massa testikuler, fisurra, fistula, tanda keganasan, rektokel dan pendarahan rectum.  
Tanyakan ada tidak dysuria, frekuensi berkemih, hematuria, polyuria, oliguria, batu, infeksi, perubahan hasrat seksual.  Masalah : aktivitas seksual, impotensi pada laki – laki.  
1. Ekstremitas  
a) Ekstremitas atas       
Inspeksi : bagaimana pergerakan tangan dan kekuatan otot, deformitas. 
Palpasi : apakah ada nyeri tekan, massa atau benjolan.  
Motorik : untuk mengamati besar dan bentuk otot, melakukan pemeriksaan tonus otot, dan tes keseimbangan.  
Reflex : memulai reflex fisiologi, seperti biceps dan triceps.  
Sensorik : apakah klien dapat membedakan nyeri sentuhan, temperature, rasa, gerak, dan tekanan.  
Tanyakan : nyeri persendian, kekakuan, pembengkakan sendi, spasme, kram, nyeri punggung dan prostesa yang digunakan.  
b) Ekstremitas bawah    
Inspeksi : bagaimana pergerakan kaki dan kekuatan otot, kaki timpang, perubahan warna kaki, dan varises.  
Palpasi : apakah ada nyeri tekan, massa atau benjolan.  Motorik : untuk mengamati besar dan bentuk otot, melakukan pemeriksaan tonus kekuatan otot, dan tes keseimbangan.  
Sensorik : apakah klien dapat membedakan nyeri 
sentuhan, temperatur, rasa, gerak dan tekanan.  
Tanyakan : nyeri persendian, kekakuan, pembengkakan sendi, spasme, kram, nyeri punggung dan prostesa yang digunakan
1. Harapan Keluarga
Pada akhir pengkajian, perawat menanyakan harapan keluarga terhadap petugas kesehatan yang ada (Nadirawati, 2018 : 92 – 97).



2. [bookmark: _Toc109423335]Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan keluarga dianalisis dari hasil pengkajian terhadap adanya masalah dalah tahap perkembangan keluarga, lingkungan keluarga, struktur keluarga, fungsi – fungsi keluarga, dan koping keluarga, baik yang bersifat aktual, risiko, maupun sejahtera. Tipologi atau sifat dari diagnosis keperawatan keluarga adalah actual, risiko, dan sejahtera (Nadirawati, 2018 : 108).
Langkah – langkah membuat diagnosis
a. Analisa data  
Tabel 2.3 
Format Analisa Data
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Masalah 

	 
	Data Subjektif  
Data Objektif  
	5  Tugas Kesehatan
Keluarga
	 


		Sumber: Nadirawati, 2018

b. Perumusan diagnosis keperawatan keluarga  
c. Rumusan masalah berdasarkan SDKI  
d. Etiologi : berdasarkan hasil dari tugas keperawatan kesehatan keluarga
e. Untuk diagnosis keperawatan potensial (sejahtera/wellness) menggunakan/boleh tidak menggunakan etiologi.  
Setelah data dianalisis dan ditetapkan masalah keperawatan keluarga, selanjutnya masalah kesehatan keluarga yang ada, perlu diprioritaskan bersama keluarga dengan memperhatikan sumber daya dan sumber dana yang dimiliki keluarga. Berikut skala untuk menetukan prioritas askep keluarga (Maglaya, 2009).
[bookmark: _Toc109423336]Tabel 2.4
[bookmark: _Toc109423337]Skoring Prioritas Masalah
	No
	Kriteria
	Skor
	Bobot

	1
	Sifat Masalah
	
	

	
	a. Actual
b. Resiko
c. Keadaan sejahtera
	3
2
1
	1

	2
	Kemungkinan Masalah dapat diubah
	
	

	
	a. Mudah
b. Sebagian
c. Tidak dapat
	2
1
0
	2

	3
	Potensial Masalah untuk dicegah
	
	

	
	a. Tinggi
b. Cukup
c. Rendah
	3
2
1
	1

	4
	Menonjolnya Masalah
	
	

	
	a. Masalah berat dan harus segera ditangani
b. Ada masalah, tetapi tidak perlu ditangani
c. Masalah 	tidak dirasakan
	2
1
0
	1


Sumber : (Nadirawati, 2018 : 110) 

[bookmark: _Toc109423338]Menghitung skoring 
1) Tentukan skor untuk setiap kriteria ! 
2) Skor dibagi dengan angka tertinggi dan kalikan dengan bobot  
 
Score
 
Angka Tertinggi
 
X  Bobot
 

3) Jumlahkan skor untuk semua kriteria !
4) Urutkan diagnosis yang skornya paling besar !


3. [bookmark: _Toc109423339]Perencanaan  
[bookmark: _Toc109423340]Rencana keperawatan adalah kumpulan tindakan yang ditentukan oleh perawat bersama – sama sasaran (keluarga) untuk dilaksanakan sehingga masalah kesehatan & masalah keperawatan yang telah diidentifikasi dapat diselesaikan (Nadirawati, 2018 : 112).
[bookmark: _Toc109423341]Intervensi Keperawatan keluarga dengan hipertensi menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia dan Standar Luaran Keperawatan Indonesia adalah:
[bookmark: _Toc109423342]Tabel 2.5
Rencana Keperawatan Keluarga
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Nyeri akut b.d agen cedera fisiologis
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan, diharapkan Nyeri dapat berkurang, dengan kriteria hasil:
1. Klien dapat mengidentifikasi nyeri
2. Keluarga mmapu menyebutkan tindakan farmakologi yang dianjurkan
3. Keluarga mmapu memilih tindakan yang dilakukan untuk anggota keluarga yang mengalami nyeri
4. Keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit dengan pemberian kompres dan terapi relaksasi jika anggota keluarga mengalami nyeri
5. Klien mampu mempraktekan tekhnik nafas dalam
	Edukasi manajemen nyeri
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Berikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Jelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri





6. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
8. Ajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
	



1. Agar meteri lebih cepat dipahami




2. mempermudah edukasi



3. agar semua sudah teroganisir



4. Untuk mengetahui hal apa yang tidak dipahami klien
5. Untuk mengetahui tindakn selanjutkan yang harus dilakukan dan untuk meredakan nyeri


6. Melatih klien untuk mandiri di rumah

7. Menghindari penyalahgunaan obat


8. Mengurangi nyeri



	2
	Defisit pengetahuan b.d Kurang terpaparnya informasi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan, diharapkan tingkat pengetahuan keluarga meningkat, dengan kriteria hasil:
1.  Prilaku sesuia anjuran meningkat
2. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik meningkat
3. Persepsi yang keliru terhadap masalah menurun
	Edukasi proses penyakit
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Berikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Jelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6. Jelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit
7. Jelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8. Jelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
9. Informasikan kondisi klien saat ini
	

1. Agar materi lebih cepat dipahami




2. mempermudah edukasi




3. agar semua sudah teroganisir



4. Untuk mengetahui hal apa yang tidak dipahami klien
5. Untuk meningkatkan pengetahuan klien 
6. Agar klien tahu permulaan perjalanan dan akibat hipertensi
7. Untuk meningkatksn pengetahuan klien
8. Agar klien lebih memelihara kesehatannya dengan baik
9. Agar keluarga dan klien tahu kondisinya saat ini. 


	3
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif b.d tidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga.
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan, diharapkan manajemen kesehatan keluarga meningkat, dengan kriteria hasil:
1. Kemampuan menjelaskan masalah kesehatan yang dialami
2. Aktivitas keluarga mengatasi masalah kesehatan tepat
3. Tindakan untuk mengurangi faktor risiko
	Dukungan keluarga merencanakan perawatan
Observasi
1. Identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan
2. Identifikasi konsekuensi tidak melakukan tindakan bersama keluarga
3. Identifikasi tindakan yang dapat dilakukan keluarga
Terapeutik
4. Gunakan sarana dan fasilitas yang ada dalam keluarga
Edukasi
5. Informasikan fasilitas kesehatan yang ada di lingkungan keluarga
6. Anjurkan menggunakan fasilitas kesehatan yang ada
	




1. Pemberian informasi yang tepat




2. Keluarga mengetahui efek apabila tidak dilakukan


3. Pemberian tindakan yang sesuia dan tepat


4. Memaksimalkan fasilitas yang ada




5. Memaksimalkan fasilitas yang ada



6. Memaksimalkan fasilitas kesehatan

	4
	Ansietas b.d ketidakmampuan keluarga mengenal masalah
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan, diharapan tingkat ansietas menurun. Dengan kriteria hasil:
1. Klien dan keluarga mampu menjelaskan bahaya akibat keyakinan negatif
	Dukungan keyakinan
Observasi
1. Identifikasi keyakinan, masalah dan tujuan perawatan
Terapeutik
2. Berikan harapan realistis sesuai prognosis
Edukasi
3. Jelaskan bahaya atau risiko yang  terjadi akibat keyakinan negatif
	


1. Untuk mengetahui persepsi/pola pikir klien



2.  Masuk akal, meningkatkan kepercayaan klien


3. Mengurangi cemas




Sumber: Standar Intervensi keperawatan Indonesia (PPNI, 2018) dan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (PPNI, 2019)

4. [bookmark: _Toc109423343]Implementasi  
Implementasi keperawatan keluarga merupakan pelaksanaan dari rencana asuhan keperawatan yang telah di susun perawat bersama keluarga. Inti pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan keluarga adalah perhatian. Jika perawat tidak memiliki falsafah untuk memberi perhatian, maka tidak mungkin perawat dapat melibatkan diri bekerja dengan keluarga. Perawat pada tahap ini menghadapi kenyataan di mana keluarga mencoba segala daya cipta dalam mengadakan perubahan versus frustasi sehingga tidak dapat berbuat apa – apa. Perawat harus membangkitkan keinginan untuk bekerja sama melaksanakan tindakan keperawatan (Nadirawati, 2018:114).



5. [bookmark: _Toc109423344]Evaluasi  
Evaluasi keperawatan merupakan suatu langkah dalam menilai hasil asuhan yang dilakukan dengan membandingkan hasil yang dicapai berupa respons keluarga terhadap tindakan yang yang dilakukan dengan indicator yang di tetapkan. Hasil asuhan keperawatan dapat diukur melalui : 1) Keadaan fisik; 2) Sikap/psikologis; 3) Pengetahuan atau kelakuan belajar; dan 4) Perilaku kesehatan (Nadirawati, 2018 : 116).  
Hasil evaluasi keperawatan keluarga akan menentukan apakah keluarga sudah dapat dilepas dari pembinaan/asuhan pada tingkat kemandirian yang diinginkan, atau masih perlu tindak lanjut. Bila kunjungan berkelanjutan maka perlu dibuat catatan perkembangannya.













[bookmark: _Toc109423345]
BAB III
[bookmark: _Toc109423346]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN


A. [bookmark: _Toc109423347]Tinjauan Kasus
1. [bookmark: _Toc109423348]Pengkajian
a. Data Pengenal Keluarga
1) Identitas kepala keluarga
Nama KK	: Tn. N
Umur		: 51
Jenis Kelamin	: Laki-laki
Status		: Menikah
Agama		: Islam
Pendidikan	: SD
Pekerjaan	: Petani
Alamat		: Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan 
  Kecamatan Limbangan Balubur Kabupaten Garut
2) Komposisi Anggota KK
Tabel 3.1
Bentuk Komposisi Keluarga Tn.N
	No.
	Nama
	JK
	Agama
	Hubunga dengan KK
	Umur
	Status
	Pekerjaan
	Pendidikan

	1
	Ny. F
	P
	Islam
	Istri
	47
	Menikah
	IRT
	SD

	2
	Nn. A
	P
	Islam
	Anak
	24
	Menikah
	Buruh pabrik
	SMA



3) Genogram

 
 
 
 
 
 
 
 
 





Gambar 3.1 Genogram
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 		Garis Pernikahan 
4) Tipe keluarga
Keluarga Tn.N adalah keluarga dengan tipe nuclear family atau keluarga inti, dimana dalam keluarga hanya ada suami, istri, dan anak.

5) Budaya
a) Suku bangsa : Keluarga Ny.F berasal dari Suku Sunda dan merupakan penduduk asli Pasirwangi
b) Bahasa yang digunakan : Bahasa sehari – hari yang digunakan keluarga Ny.F adalah Bahasa Sunda
c) Pantangan : Dalam keluarga Ny.F tidak ada pantangan apapun yang berkaitan dengan masalah kesehatan. Menurut ajaran agama yang keluarga Ny.F, yaitu Islam, ada jenis makanan pantangan yaitu daging anjing dan babi. Tidak juga ada alergi pada jenis makanan tertentu.
d) Kebiasaan budaya terkait kesehatan : Tidak ada adat istiadat yang berpengaruh negatif terhadap masalah kesehatan dalam keluarga Ny.F
e) Kesimpulan : Tidak ada masalah yang bertentangan dengan kesehatan.
6) Kegiatan rutin keagamaan dirumah
Semua anggota keluarga Tn.N menganut ajaran Agama Islam dan Ny.F mengatakan selalu melaksanakan salat 5 waktu dan melaksanakan shalat 5 waktu dan melaksanakan kegiatan agama yang lainnya
7) Status sosial ekonomi keluarga
Tn.N merupakan seorang kepala keluarga yang mencari penghasilan lewat pekerjaannya sebagai buruh. Ny.F mengatakan penghasilan keseluruhan yang didapatkan dari Tn.N dan dibantu oleh An.A yang sudah bekerja adalah sekitar Rp. 2.000.000,00/bulan.
8) Aktivitas Rekreasi Keluarga
Keluarga Ny.F jarang rekreasi ke luar daerah, kegiatan yang dilakukan setiap hari mengobrol dan mengumpul bersama anak dan cucunya di rumah. Rekreasi 1 tahun sekali ke pantai.
b. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga
1) Tahap perkembangan keluarga saat ini
	Keluarga Ny.F mempunyai 5 orang anak, anak pertama berumur 33 tahun, anak kedua berumur 31 tahun, anak ketiga berumur 28 tahun, anak keempat berumur 25 tahun, dan anak yang kelima berumur 21 tahun, Keluarga Ny.F sudah memenuhi tugas perkembangan keluarga dalam hal memperluas jaringan keluarga dari keluarga inti menjadi keluarga besar. Ny.F sudah melepas 4 anaknya untuk mandiri sebagai keluarga baru di masyarakat, dan yang masih tinggal bersama Ny.F anak terakhir karena belum menikah.
2) Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi Keluarga
		Ny.F yang belum terpenuhi adalah mempertahankan kesehatan.
3) Riwayat keluarga inti
a) Riwayat kesehatan keluarga
Menurut penuturan Ny.F beliau sering mengeluh nyeri kepala, pusing yang dirasakan secara tiba – tiba dan hilang timbul seperti berputar – putar dan terasa tertimpa benda berat yang menjalar ke leher dan kepala bagian belakang, pandangan sedikit kabur, lemas, dengan skala nyeri 5 (skala 0 – 10). Ny.F merasakan keluhannya saat stress/banyak pikiran, ketika terlalu kecapean pada saat aktivitas siang hari, dan berkurang apabila Ny.F beristirahat.
b) Riwayat kesehatan keluarga sebelumnya
Ny.F mengatakan bahwa dikeluarganya ada yang mempunyai riwayat penyakit keturunan hipertensi yaitu orangtuanya.
c) Riwayat kesehatan anggota keluarga
Ny.F mengatakan, untuk saat ini anggota keluarganya yaitu anak dan suaminya dalam keadaan sehat dan tidak mempunyai riwayat penyakit keturunan ataupun penyakit menular.
c. Lingkungan
1) Karakteristik rumah
a) Denah rumah
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Gambar 3.2 Denah Rumah
Rumah yang ditempati keluarga Ny.F adalah milik sendiri, jenis rumah permanen dengan luas + 5x8 meter (40m2). Rumah Ny.F terdiri dari 1 ruang tamu, 1 ruang tv, 3 kamar, 1 dapur, 1 kamar mandi dan lantai keramik. Penerangan nya cukup terang karena di setiap ruangan, kamar dan dapur terdapat jendela dan ventilasi. Keadaan rumah Ny.F tampak sedikit kotor, dan keadaan rumahnya tampak sedikit berantakan. Untuk keadaan WC juga licin seperti jarang di sikat. Keluarga Ny.F menggunakan air sumur yang digunakan untuk keperluan mencuci, masak dan mandi keadaan air berwarna jernih, tidak berbau, dan tidak berasa. Air untuk diminum menggunakan kualitas air jernih. Untuk pembuangan sampah, dengan cara dikumpulkan dan disatukan dalam kantong plastik dan kemudian di bakar.
2) Karakteristik tetangga dan komunitas
Keluarga Ny.F tinggal dilingkungan padat penduduk, jarak antara rumah dengan rumah lain sangat berdekatan, sarana jalan di daerah tersebut sudah di tembok. Di sekitar rumah Ny.F terdapat masjid dan mayoritas beragama Islam, memiliki sifat kebersamaan dalam hal gotong royong, pengajian dan lain – lain, dan apablia ada anggota keluarga yang mengadakan acara seperti sunatan, pernikahan, dll maka anggota keluarga memberikan bantuan alkadarnya demi jalan nya acara.

3) Mobilitas geografis keluarga
Keluarga Ny.F tinggal menetap di Kampung Cijambe RT/RW 04/02 Desa Limbangan Kecamatan Limbangan Balubur Kabupaten Garut dari sejak menikah sampai saat ini. Untuk alat transportasi Ny.F memiliki motor.
4) Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat
Hubungan dengan masyarakat cukup baik, keluarga Ny.F selalu ramah dengan orang – orang dilingkungannya meskipun sekarang Ny.F jarang mengikuti kegiatan warga.
5) Sistem pendukung keluarga
Bila ada anggota keluarga yang sakit, keluarga Ny.F hanya membeli obat warung terlebih dahulu, dan jika tidak ada perubahan biasanya berobat ke mantri terdekat dan ke puskesmas.
d. Struktur keluarga
1) Pola komunikasi keluarga
Komunikasi keluarga Ny.F menggunakan bahasa sunda, komunikasi antara anggota keluarga lancar dan berlangsung terbuka. Hal ini dapat terlihat saat penulis berkunjung, komunikasi yang digunakan di keluarga Ny.F adalah komunikasi dua arah.
2) Struktur kekuatan
Dalam keluarga Ny.F, keputusan yang diambil adalah hasil musyawarah dalam keluarga. Setiap anggota berperan sesuai dengan perannya dan dapat menyampaikan idenya jika ada masalah yang di rasakan.
3) Struktur peran
Dalam keluarga Ny.F berperan sebagai IRT, sedangkan Tn.N berperan sebagai kepala keluarga. Jika ada masalah Ny.F selalu mengumpulkan anggota keluarganya untuk bermusyawarah bersama dan akan dimintai pendapat masing – masing. Untuk saat ini keputusan diambil dari Ny.F.
4) Nilai dan norma keluarga
Keluarga hidup dalam nilai dan norma budaya Sunda dan tidak ada nilai dan norma budaya yang bertentangan dengan kesehatan.
e. Fungsi keluarga
1) Fungsi biologis keluarga
Kebersihan perorangan : Keluarga memiliki kebiasaan mandi dua kali sehari, gosok gigi dua kali sehari, keramas setiap tiga hari sekali, keluarga tidak memiliki kebiasaan memanjangkan kuku dan kuku dalam keadaan pendek dan bersih.
Pola makan : menurut Ny.F dalam keluarganya biasa makan 3 kali sehari dengan maknan beragam dan berganti – ganti. Menurutnya dalam setiap kali makan nasi, lauk dan sayur selalu ada tetapi buah hanya kadang – kadang saja kalau ada, sedangkan susu jarang sekali kecuali jika keadaan badan sedang kurang enak biasanya minum susu.
Pola istirahat : menurut Ny.F secara umum keluarganya istirahat dari jam 9 atau 10 malam sampai jam 5 pagi. Untuk Ny.F kadang – kadang tidur di atas jam 11 atau 12 malam dan jam 3 sudah bangun karena sering sakit kepala.
2) Fungsi psikologis keluarga
Tn.N sangat menyayangi Ny.F, saling menjaga satu sama lain, anak cucu Ny.F juga sangat menyayangi dan menjaga Ny.F yang sedang sakit meskipun tidak setiap hari.
3) Fungsi sosial keluarga
Keluarga Ny.F mengatakan interaksi anggota keluarga dengan tetangga dan masyarakat di sekitar yaitu dengan cara berinteraksi di kampung rumahnya, serta selalu menyapa orang yang ditemuinya dengan sopan. Hal ini karena anggota keluarga berusaha memnuhi aturan yang ada dan mengikuti norma yang ada di masyarakat.
4) Fungsi spiritual
Menurut penuturan Tn.N selama ini dirinya dan Ny.F selalu berusaha menepati shalat 5 wakti dan suka ikut pengajian di sekitar wilayah kampung halamannya.
5) Fungsi perawatan kesehatan
Pengetahuan keluarga mengenal penyakit dan penanganannya:
a) Mengenal masalah
Saat di kaji, keluarga Tn.N mengatakan bahwa Ny.F terkena darah tinggi namun tidak mengetahui sepenuhnya tentang hipertensi, yang Ny.F tau hipertensi itu hanya darah tinggi dan untuk tanda gejalanya yang diketahui hanya pusing dan nyeri kepala.
b) Mengambil keputusan
Saat di kaji keluarga Tn.N mengatakan tidak mengetahui akibat lanjut apabila penyakit tidak segera diobati. Ny.F mengatakan bahwa ia tidak mengetahui kalau Ny.F mengidap penyakit hipertensi, ia mengganggap Ny.F hanya pusing biasa karena keluhan hanya dirasakan sesekali hanya bangun tidur saja Ny.F mengatakan takut jika penyakitnya berakibat buruk pada kesehatannya.
c) Merawat keluarga yang sakit
Keluarga Tn.N selaku kepala keluarga tidak tahu cara merawat Ny.F yang mempunyai riwayat hipertensi. Tn.N juga mengatakan jarang memeriksa atau bahkan mengingatkan Ny.F memeriksa kesehatannya ke balai kesehatan seperti puskesmas atau posyandu yang suka di adakan sebulan sekali padahal jarak dari rumah ke puskesmas ataupun ke tempat diadakannya posyandu cukup dekat, Tn.N mengatakan ia sibuk bekerja begitupun dengan istrinya sehingga kurang memperhatikan kesehatan Ny.F dan Tn.N juga mengatakan tidak mengetahui obat tradisional apa yang bisa digunakan sebagai obat penurun tekanan darah tinggi.

d) Memodifikasi lingkungan
Ny.F memiliki rumah dengan tipe permanen milik pribadi, ada 3 kamar, 1 ruang tamu, 1 ruang tv, dapur dan 1 kamar mandi. Perabotan dapur tampak kurang rapih dan sedikit kotor.
e) Menggunakan fasilitas yang ada
Ny.F dan keluarga mengetahui lokasi puskesmas serta keuntungan apabila rutin memeriksa kesehatannya, tetapi ketika keliuarga Tn.N ada yang sakit terlebih dahulu memakan obat warung dan bila tidak kunjung sembuh keluarga Tn.N membawanya ke Puskesmas.
6) Fungsi reproduksi
Ny.F sudah mempunyai anak 5, 4 orang anaknya sudah menikah dan pisah rumah yang tinggal bersama Tn.N dan Ny.F hanya anaknya yang belum menikah. Untuk hubungan intim Tn.N dan Ny.F masih suka melakukannya tetapi jarang karena Tn.N suka bekerja ke luar kota.
7) Fungsi ekonomi
Penghasilan yang didapat keluarga Ny.F berasal dari suaminya yang bekerja sebagai buruh dan anaknya bekerja di pabrik, penghasilan yang didapat kurang lebih 3.000.000/bulan dan lumayan cukup untuk memenuhi kebutuhan sehari – hari.


f. Data koping keluarga
1) Stressor jangka pendek
Keluarga Tn.N mengatakan saat ini memikirkan masalah penyakit hipertensi yang dialami oleh Ny.F.
2) Stressor jangka panjang
Keluarga takut penyakit Ny. F akan semakin parah dan di rawat di Runah Sakit.
3) Kemampuan keluarga berespon terhadap stressor
Keluarga menganggap masalah kesehatan yang dialami Ny. F harus mendapatkan penanganan segera agar tidak terjadi kondisi lebih buruk lagi.
4) Strategi koping yang digunakan
Keluarga berusaha agar tidak larut dalam menghadapi masalah yang ada sehingga bisa dipikirkan secara jernih tindakan apa yang dilakukan.
g. Harapan Keluarga
Keluarga sangat mengharapkan bantuan dari petugas kesehatan yang datang ke rumahnya menurutnya mengharapkan supaya petugas kesehatan dapat mengatasi masalah. Sehingga Ny.F dapat melakukan aktivitas sehari – harinya tanpa gangguan dan tanpa bantuan.



h. Pemeriksaan fisik
Tabel 3.2
Data Hasil Pemeriksaan Fisik Keluarga Tn.N
	No 
	Pemeriksaan Fisik 
	Tn.N 
	Ny.F 
	Nn.A

	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	1 
	Keadaan Umum 
	Compos mentis  
	Compos mentis  
	Compos mentis  

	
	· Kesadaran 
· TTV 
	GCS : 15 
TD      : 
120/80mmHg 
N      : 80x/m 
R : 20x/m 
S : 36,50C 
	GCS : 15 
TD   : 160/100mmHg 
N      : 79x/m 
R : 21x/m 
S : 360C 
	GCS : 15 
TD    : 100/80mmHg 
N      : 82x/m 
R : 20x/m 
S : 36,80C 

	2 
	Kulit  
	Keadaan kulit bersih, terlihat keriput, turgor 
baik, tidak ada lesi  
	Keadaan kulit bersih, terlihat keriput, turgor baik, tidak ada lesi 
	Keadaan kulit bersih, terlihat keriput, turgor baik, tidak 
ada lesi 

	3 
	Kuku  
	
Keadaan kuku bersih, pendek dan terawatt dengan 
baik  
	Keadaan kuku bersih, pendek dan terawatt dengan baik 
	Keadaan kuku bersih, pendek dan terawatt dengan baik 

	4 
	Rambut  
	Kebersihan baik, rambut beruban, 
tidak rontok  
	Kebersihan baik, rambut panjang, sedikit beruban, 
rambut rontok  
	Kebersihan baik, rambut panjang, berwarna hitam, 
tidak rontok 

	5 
	Kepala  
	Tidak ada benjolan, tidak ada lesi  
	Tidak ada benjolan, 
tidak ada lesi.
Pusing dan nyeri kepala
	Tidak ada benjolan, tidak ada lesi 

	6 
	Mata  
	Konjungtiva putih, sclera merah muda, pupil bereaksi 
terhadap rangsangan cahaya, fungsi penglihatan baik 
	Konjungtiva putih, sclera merah muda, pupil bereaksi terhadap rangsangan cahaya, fungsi 
penglihatan baik 
	Konjungtiva putih, sclera merah muda, pupil bereaksi terhadap rangsangan cahaya, fungsi 
penglihatan baik 

	7 
	Hidung  
	Tidak ada polip hidung, tidak ada lender, fungsi 
penciuman baik  
	Tidak ada polip hidung, tidak ada lender, fungsi 
penciuman baik 
	Tidak ada polip hidung, tidak ada lender, fungsi 
penciuman baik 

	8 
	Telinga  
	Kedua 	bentuk telinga 	simetris, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik  
	Kedua bentuk telinga simetris, tidak ada serumen, fungsi 
pendengaran baik 
	Kedua bentuk telinga simetris, tidak ada serumen, fungsi pendengaran 
baik 

	9 
	Mulut  
	Lidah bersih, nafas tidak berbau, tidak ada stomatitis 
	Lidah bersih, nafas tidak berbau, tidak ada stomatitis 
	Lidah bersih, nafas tidak berbau, tidak ada stomatitis 

	10 
	Leher  
		Tidak 	ada 
pembesaran kelenjar tiroidn dan jugularis 
	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroidn dan 
jugularis 
	Tidak 	ada pembesaran kelenjar tiroidn dan jugularis 

	11 
	Thorax/ dada 
	Bentuk 	dada simetris, tidak ada benjolan, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan  
	Bentuk dada simetris, tidak ada benjolan, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan 
	Bentuk 	dada simetris, tidak ada benjolan, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan 

	12 
	Abdomen  
	Bentuk abdomen datar, warna kulit sama dengan warna lain, tidak ada nyeri tekan 
	Bentuk abdomen cembung, tidak ada 
nyeri tekan  
	Bentuk 	abdomen datar, tidak ada nyeri tekan 

	13 
	Genitalia dan anus  
	Tidak terkaji  
	Tidak terkaji 
	Tidak terkaji 

	14 
	Ekstremitas  
a.       Atas  
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema, kekuatan otot tangan kanan 5 dan tangan kiri 5 K/o 5 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal  
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema, kekuatan otot tangan kanan 5 dan tangan kiri 3, karena terpasang infus K/o 3 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal 
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema, kekuatan otot tangan kanan 5 dan tangan kiri 5 K/o 5 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal 

	  
	b.      Bawah  
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema dab varises, kekuatan otot kaki kanan dan kiri 5  
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema dab varises, kekuatan otot kaki 
kanan dan kiri 5  
	Bentuk normal, simetris kanan dan kiri, deformitas normal, pergerakan normal, tidak ada edema dab varises, kekuatan otot kaki kanan dan kiri 5  

	
	
	K/o 5 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal  
	K/o 5 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal 
	K/o 5 : dapat melawan tahanan pemeriksaan dengan kekuatannya maksimal 



i. Tingkat Kemandirian Keluarga
Tabel 3.3
Tingkat Kemandirian Keluarga
	No 
	Kriteria Kemandirian Keluarga 
	Tingkat Kemandirian Keluarga 

	
	
	KM I 
	KM II 
	KM III 
	KM IV 

	1 
	Keluarga 	menerima 
petugas  
	 
	 
	
	 

	2 
	Keluarga menerima pelayanan kesehatan sesuai dengan rencana asuhan keperawatan 
keluarga  
	 
	 
	
	 

	3 
	Keluarga tahu dan dapat mengungkapkan masal  ah kesehatannya secara benar 
	 
	 
	
	 

	4 
	Keluarga memanfaatkan kualitas kesehatan sesuai anjuran  
	 
	 
	
	 

	5 
	Keluarga melakukan tindakan keperawatan 
sederhana sesuai anjuran  
	 
	 
	
	 

	6 
	Keluarga melakukan tindakan pencegahan 
secara aktif  
	 
	 
	
	 

	7 
	Keluarga 	melakukan tindakan promotif secara aktif  
	 
	 
	
	 


	Keluarga dikategorikan pada tingkat kemandirian yang keempat Keluarga Ny. F mampu menerima petugas kesehatan, menerima pelayanan kesehatan sesuai rencana, dapat menyatakan masalah secara benar, memanfatkan pelayanna kesehatan sesuai anjuran, serta melakukan pencegahan secara aktif.

2. [bookmark: _Toc109423349]Diagnosa Keperawatan
a. Analisa Data
Tabel 3.4
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1 
	DS :  
1. Ny.F mengeluh nyeri kepala, pusing, yang dirasakan seperti berputar – putar dan terasa tertimpa benda berat yang menjalar ke leher bagian belakang, pandangan sedikit kabur, lemas, dan skala nyeri 5 (skala 0 – 10) Ny.F merasakan keluhannya saat stress/ banyak pikiran, ketika terlalu kecapean pada saat aktivitas siang hari, dan berkurang apabila Ny.F beristirahat.  
2. Anggota keluarga mengatakan tidak mampu merawat anggota keluarga yang sakit 
DO :  
1. Tanda – tanda vital : TD : 160/100mmHg 
N    : 79x/m 
R    : 21x/m 
S    : 360C 
2. Ny.F tampak meringis  
3. Ny.F tampak lemas 
4. Keluarga tidak mampu merawat anggota yang sakit  
	Proses degeneratif penurunan fisiologi tubuh salah satunya jantung mengalami penurunan fungsi arteri lalu pembuluh darah tida dapat mengembang peningkatan tensi darah, tekanan vaskuler serebral ikut meningkat sehingga reseptor nyeri diserebral teraktifkan sehingga nyeri dipersepsikan.  
	Nyeri akut  

	2 
	DS :  
1. Keluarga Tn.N mengatakan tidak tahu mengenai apa itu pengertian, tanda gejala, penyebab dan lain – lainnya mengenai hipertensi 
2. Keluarga mengatakan tidak begitu paham bagaimana cara pencegahannya.  
3. Keluarga mengatakan tidak tahu diit hipertensi.
DO:	
1. Anggota keluarga hanya dapat menyebutkan beberapa tanda gejala dari hipertensi dan tidak tahu penyebabnya 
2. Anggota keluarga tidak mampu melakukan diit hipertensi
3. Anggota keluarga tampak bingung ketika ditanya  
	Kurang terpaparnya informasi  
	Defisit pengetahuan



b. Diagnosa Keperawatan yang Muncul
1) Nyeri akut b.d Agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia)
2) Defisit pengetahuan b.d kurang terpaparnya informasi

c. Skoring Prioritas Masalah
1) Nyeri akut b.d Agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia)
Tabel 3.5
Skoring Masalah 1
	Kriteria
	Perhitungan
	Skor
	Pembenaran

	1. Sifat masalah 
    aktual 
	 
3x1/3 

	
1
	Masalah nyeri akut pada Ny.H dirasakan perlu 
tindakan keperawatan  

	2. Kemungkinan masalah      dapat diubah dengan mudah  

	  
2x2/2 
 
	
2
	Pengetahuan sumber daya dan 
fasilitas 
kesehatan 
tersedia dan dapat dijangkau atau dapat 
dimanfaatkan 

	3. Potensi masalah dapat dicegah Tinggi

	  
3x1/3 

	
1
	Nyeri dapat dicegah bila 
keluarga mengetahui cara perawatan yang 
benar  

	4. Menonjolnya masalah:
Masalah berat dan harus segera ditangani
	  
2x1/2 
 
	
1
	Masalah dirasakan oleh Ny.H dan bisa menjadi lebih serius bila tidak segera ditangani  

	Total
	
	5
	



2) Defisit pengetahuan b.d kurang terpaparnya informasi
Tabel 3.6
Skoring Masalah 2
	KRITERIA
	SKORE
	HASIL
	PEMBENARAN

	1. Sifat masalah     
    Aktual 
	 
 
3x1/3 

	

1
	Keluarga lupa mengenal apa itu pengertian, tanda gejala, penyebab, dan lain – lainya mengenai hipertensi. 
Keluarga juga mengatakan tidak begitu paham bagaimana cara perawatannya dan tidak tahu diit hipertensi

	2. Kemungkinan masalah      dapat diubah  sebagian

	 
 
1x2/2 
 
	

1
	Dengan informasi yang cukup, akan menambah wawasan dan 
pengetahuan keluarga mengenai 
hipertensi

	3. Potensi masalah dapat dicegah
Tinggi
	 
 
3x1/3 
 
	

1
	Hipertensi merupakan penyakit yang 
Dapat dikendalikan apabila keluarga mampu menangani dan merawatnya  

	4. Menonjolnya masalah:
Masalah berat dan harus segera ditangani
	 
 
 2x1/2 

	

1


	Masalah harus segera ditangani karena akan mempengaruhi aktivitas Ny. F  

	Total
	
	4
	



a. Diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas
1) Nyeri akut b.d Agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia), dibuktikan dengan:

Ds:
· Ny.F mengeluh nyeri kepala, pusing, yang dirasakan seperti berputar – putar dan terasa tertimpa benda berat yang menjalar ke leher bagian belakang, pandangan sedikit kabur, lemas, dan skala nyeri 5 (skala 0 – 10) Ny.F merasakan keluhannya saat stress/ banyak pikiran, ketika terlalu kecapean pada saat aktivitas siang hari, dan berkurang apabila Ny.F beristirahat.
· Anggota keluarga mengatakan tidak mampu merawat anggota keluarga yang sakit.
Do: 
· TTV:
TD  : 160/100mmHg
N    : 79x/m
R    : 21x/m
S    : 360C
· Ny.F tampak meringis
· Ny.F tampak lemas
· Keluarga tampak tidak mampu merawat anggota yang sakit
2) Defisit pengetahuan b.d Kurang terpaparnya informasi, dibuktikan dengan:
Ds:
· Keluarga Tn.N mengatakan lupa mengenai apa itu pengertian, tanda gejala, penyebab dan lain – lainnya mengenai hipertensi
· Keluarga mengatakan tidak begitu paham bagaimana cara pencegahannya.
· Keluarga mengatakan tidak tahu diit hipertensi
Do:
· Anggota keluarga hanya dapat menyebutkan beberapa tanda gejala dari hipertensi dan tidak tahu penyebabnya
· Anggota keluarga tidak mampu melakukan diit hipertensi
· Anggota keluarga tampak bingung ketika ditanya

3. [bookmark: _Toc109423350]Rencana Asuhan Keperawatan
Tabel 3.7
Rencana Asuhan Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	Nyeri akut b.d agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan diharapkan nyeri dapat berkurang, dengan kriteria hasil:
1. Klien dapat mengidentifikasi nyeri
2. Keluarga mampu menyebutkan tindakan farmakologi yang dianjurkan
3. Keluarga mampu memilih tindakan yang dilakukan untuk anggota keluarga yang mengalami nyeri
4. Keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit dengan pemberian kompres dan terapi relaksasi jika anggota keluarga mengalami nyeri
5. Klien mampu mempraktekan tekhnik nafas dalam
	Edukasi manajemen nyeri
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Berikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Jelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri




6. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
8. Ajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
9. Lakukan TTV
	



1. Agar meteri lebih cepat dipahami



2. mempermudah edukasi


3. agar semua sudah teroganisir


4. Untuk mengetahui hal apa yang tidak dipahami klien
5. Untuk mengetahui tindakn selanjutkan yang harus dilakukan dan untuk meredakan nyeri

6. Melatih klien untuk mandiri di rumah
7. Menghindari penyalahgunaan obat
8. Mengurangi nyeri




9. Mengecek keadaan umum

	2
	Defisit pengetahuan b.d Kurang terpaparnya informasi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan diharapkan tingkat pengetahuan keluarga meningkat, dengan kriteria hasil:
1. Klien dan Kleuarga siap dan mampu menerima informasi
2. Klien dan keluarga mampu menyebutkan tentang penyakit hipertensi
	Edukasi proses penyakit
Observasi
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Berikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Jelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6. Jelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit

7. Jelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8. Jelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi


9. Informasikan kondisi klien saat ini
	


1. Agar materi lebih cepat dipahami




2. mempermudah edukasi



3. agar semua sudah teroganisir


4. Untuk mengetahui hal apa yang tidak dipahami klien
5. Untuk meningkatkan pengetahuan klien 
6. Agar klien tahu permulaan perjalanan dan akibat hipertensi
7. Untuk meningkatksn pengetahuan klien
8. Agar klien lebih memelihara kesehatannya dengan baik
9. Agar keluarga dan klien tahu kondisinya saat ini. 






4. [bookmark: _Toc109423351]Implementasi Keperawatan
Tabel 3.8
Implementasi Keperawatan
	Tanggal dan waktu
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	TTD

	06/12/2021
	1
























	Edukasi manajemen nyeri
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
5. menjelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri
6. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat
8. Mengajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
9. Melakukan TTV
	Ds:
· Klien mengatakan bersedia menerima materi yang disampaikan
· Klien mengatakan belum pernah mendapatkan edukasi seperti ini
· Klien mengatakan belum terlalu paham tentang obat untuk nyeri
· Klien mengatakan belum paham penyebab nyeri
· Klien mengatakan belum paham tekhnik relaksasi nafas dalam
Do:
· Klien kooperatif
· Klien tampak bingung
· Klien aktif bertanya
· TTV:
· TD :160/100 mmHg
· N   : 79x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36℃

	

	
	2
	Edukasi proses penyakit
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Menjelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6. Menjelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit
7. Menjelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8. Menjelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
9. menginformasikan kondisi klien saat ini
	Ds:
· Klien mengatakan bersedia menerima edukasi tentang hipertensi
· Klien mengatakan belum pernah menerima edukasi tentang hipertensi
· Klien mengatakan belum paham penyebab, proses penyakit, tanda dan gejala, serta komplikasi hipertensi
Do:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien tampak masih bingung
	

	07/12/2021
	1
	Edukasi manajemen nyeri
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
5. menjelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri
6. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat
8. Mengajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
9. Melakukan TTV
	Ds: 
· Klien mengatakan paham penyebab nyeri
· Klien mengatakan paham strategi meredakan nyeri
· Klien mengatakan paham cara memonitor nyeri
· Klien mnegtakan belum paham dan belum bisa mempraktekan sendiri tekhnik relaksasi nafas dalam
Do:
· Klien dapat menjelaskan apa penyebab nyeri
· Klien dapat menjelaskan kembali bagaimana strategi dan cara memonitor nyeri
· TTV:
· TD :150/90 mmHg
· N   : 81x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36,5℃
	

	
	2
	Edukasi proses penyakit
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Menjelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6. Menjelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit
7. Menjelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8. Menjelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
9. menginformasikan kondisi klien saat ini
	Ds:
· Klien mengatakan paham tanda dan gejala serta komplikasi hipertensi
· Klien mengatakan belum paham penyebab dan proses penyakit hipertensi
Do:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien dapat menyebutkan tanda gejala serta komplikasi hipertensi
	

	08/12/2021
	1
	Edukasi manajemen nyeri
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya
Edukasi
5. menjelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri
6. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat
8. Mengajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
9. Melakukan TTV
	Ds: 
· Klien mengatakan paham penyebab, strategi meredakan nyeri, cara memonitor nyeri.
· Klien mengatakan paham dan bisa mempraktekan sendiri tekhnik relaksasi nafas dalam
· Klien mengatakan paham tentang nyeri dan bagaimana mengurangi nyeri
Do:
· Klien dapat menjelaskan apa penyebab nyeri
· Klien dapat menjelaskan kembali bagaimana strategi, cara memonitor nyeri, dan tekhnik relaksasi nafas dalam
· Klien terlihat mampu menerapkan hal yang sudah diajarkan
· TTV:
· TD :150/90 mmHg
· N   : 85x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36,6℃
	

	
	2
	Edukasi proses penyakit
Observasi
1. Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2. Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3. Menjadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4. Memberikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi
5. Menjelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6. Menjelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit
7. Menjelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8. Menjelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
9. menginformasikan kondisi klien saat ini
	Ds:
· Klien mengatakan paham tentang penyebab hipertensi, tanda dan gejala hipertensi, komplikasi dari hipertensi, dan proses penyakit hipertensi.
Do:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien terlihat mampu menjelaskan edukasi yang telah diberikan.
	



5. [bookmark: _Toc109423352]Evaluasi
Tabel 3.9
Catatan Perkembangan
	Tanggal
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	TTD

	06/12/2021
	1
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	S:
· Klien mengatakan bersedia menerima materi yang disampaikan
· Klien mengatakan belum pernah mendapatkan edukasi seperti ini
· Klien mengatakan belum terlalu paham tentang obat untuk nyeri
· Klien mengatakan belum paham penyebab nyeri
· Klien mengatakan belum paham tekhnik relaksasi nafas dalam
O:
· Klien kooperatif
· Klien tampak bingung
· Klien aktif bertanya
· TTV:
· TD :160/100 mmHg
· N   : 79x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36℃
A: Masalah belum teratasi
P: Lanjutkan Intervensi

S:
· Klien mengatakan bersedia menerima edukasi tentang hipertensi
· Klien mengatakan belum pernah menerima edukasi tentang hipertensi
· Klien mengatakan belum paham penyebab, proses penyakit, tanda dan gejala, serta komplikasi hipertensi
O:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien tampak masih bingung
A: Masalah belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
	

	07/12/2021
	1
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	S:
· Klien mengatakan paham penyebab nyeri
· Klien mengatakan paham strategi meredakan nyeri
· Klien mengatakan paham cara memonitor nyeri
· Klien mengatakan belum paham dan belum bisa mempraktekan sendiri tekhnik relaksasi nafas dalam
· TTV:
· TD :150/90 mmHg
· N   : 81x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36,5℃
O:
· Klien dapat menjelaskan apa penyebab nyeri
· Klien dapat menjelaskan kembali bagaimana strategi dan cara memonitor nyeri
A: Masalah teratasi sebagain
P: Lanjutkan intervensi


S:
· Klien mengatakan paham tanda dan gejala serta komplikasi hipertensi
· Klien mengatakan belum paham penyebab dan proses penyakit hipertensi
O:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien dapat menyebutkan tanda gejala serta komplikasi hipertensi
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	08/12/2021

	1
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	S:
· Klien mengatakan paham penyebab, strategi meredakan nyeri, cara memonitor nyeri.
· Klien mengatakan paham dan bisa mempraktekan sendiri tekhnik relaksasi nafas dalam
· Klien mengatakan paham tentang nyeri dan bagaimana mengurangi nyeri
O:
· Klien dapat menjelaskan apa penyebab nyeri
· Klien dapat menjelaskan kembali bagaimana strategi, cara memonitor nyeri, dan tekhnik relaksasi nafas dalam
· Klien terlihat mampu menerapkan hal yang sudah diajarkan
· TTV:
· TD :150/90 mmHg
· N   : 85x/m
· R   : 21x/m
· S    : 36,6℃
A: Masalah teratasi
P: Hentikan Intervensi


S:
· Klien mengatakan paham tentang penyebab hipertensi, tanda dan gejala hipertensi, komplikasi dari hipertensi, dan proses penyakit hipertensi.
O:
· Klien mendengarkan dengan kooperatif
· Klien terlihat mampu menjelaskan edukasi yang telah diberikan
A: Masalah teratasi
P: Hentikan intervensi
	




B. [bookmark: _Toc109423353]Pembahasan
Dalam pembahasan ini penulis akan membahas tentang hal – hal yang mendukung dan menghambat serta kesenjangan antara teori dan konsep serta kenyataan yang penulis dapatkan selama melakukan asuhan keperawatan keluarga Tn. N dengan penyakit hipertensi pada Ny. F di Kp. Cijambe rt/rw 04/02 desa limbangan kecamatan Limbangan Balubur Kabupaten Garut yang dilakukan mulai tanggal 06 Desember – 08 Desember 2022.
Dalam memberikan asuhan keperawatan penulis menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terbagi dalam lima tahapan yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaam, pelaksanaan dan evaluasi keperawatan. Tahapan – tahapan tersebut yaitu :
1. [bookmark: _Toc109423354]Tahap pengkajian
Menurut Friedman (2010) dan Ekasari dkk (2015), pengkajian adalah merupakan tahapan terpenting dalam proses perawatan dimana seorang perawat mengumpulkan informasi secara terus menerus tentang keluarga yang dibinanya. Pengkajian pada asuhan keperawatan keluarga terdiri dari dua tahap yaitu penjajakan tahap 1 dan penjajakan tahap 2. Sumber informasi dari tahapan pengkajian dapat menggunakan metode wawancara keluarga, observasi, pemeriksaan fisik dan data penunjang.
Sesuai dengan teori pada tahap pengkajian ini, penulis melakukan pengkajian pada keluarga Tn.N, dengan menggunakan format pengkajian keluarga, metode wawancara, observasi dan pemeriksaan fisik untuk menambah data yang diperlukan. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 06 Desember 2022 jam 14:15 WIB, Ny.F mengeluh nyeri kepala, pusing, dan berat pada leher dan kepala area belakang, Tn.F mengatakan karena tekanan darahnya yang kembali naik, keluhan dirasakan hilang timbul. Saat dilakukan pemeriksaan tekanan darah, didapatkan hasil 160/100 mmHg dan nadi 79x/menit. Keluhan yang disampaikan tersebut sesuai dengan tanda gejala hipertensi menurut Triyanto (2014), namun gejala yang tidak muncul dalam kasus keluarga Tn.N. Berdasarkan tanda gejala hipertensi menurut Triyanto (2014), diantaranya : Pusing, telinga berdengung, sukar tidur, sesak nafas, rasa berat tengkuk, mudah lelah, mudah marah, mata berkunang – kunang, mimisan dan sakit kepala. Data objektif yang ditemukan oleh penulis adalah Ny.F dan keluarga kurang mengingat, Ny.F dan keluarga tampak masih bingung cara perawatan penyakit hipertensi. Seperti pada jurnal yang dikemukakan oleh Ajikwa Ari Widianto et al, beberapa faktor risiko yang dapat menyebabkan hipertensi anatara lain karakteristik individu (usia, jenis kelamin, riwayat penyakit hipertensi), pola makan (kebiasaan konsumsi lemak, natrium, dan kalium) dan gaya hidup (kebiasaan merokok, konsumsi alcohol, stress, konsumsi kopi dan aktivitas fisik).

2. [bookmark: _Toc109423355]Tahap Diagnosa
Menurut Muhlisin (2012) dan Riasmini, dkk (2017), diagnose keperawatan keluarga dirumuskan berdasarkan data yang didapatkan pada pengkajian yang terdiri dari masalah keperawatan problem (P) yang berkenan pada individu dalam keluarga yang sakit berhubungan dengan etiologi (E) yang berasal dari pengkajian fungsi keperawatan keluarga. 
Diagnosa keperawatan keluarga mengacu pada P-E-S diaman untuk problem (P) dapat digunakan tipologi dari NANDA maupun SDKI sebagai masalah individu yang sakit dan etiologi (E) berkenan dengan lima tugas keluarga dalam hal kesehatan atau keperawatan. Tipologi dari diagnosis keperawatan keluarga terdiri dari aktual, resiko dan potensial.
Dalam tinjauan teori terdapat 4 kemungkinan diagnose keperawatan, tetapi didalam kasus ditemukan 2 diagnosa keperawatan. Pada asuhan keperawatan keluarga Tn.N dengan hipertensi pada Ny.F dijumpai diagnose, sebagai berikut :
a. Nyeri akut b.d Agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia).
Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (SDKI, 2018). Menurut analisa penulis, penulis menegakkan diagnosa nyeri akut karena saat pengkajian klien mengeluh nyeri kepala, pusing, dan berat pada leher dan kepala area belakang.
b. Defisit pengetahuan b.d Kurang terpaparnya informasi
Defisit pengetahuan adalah ketiadaan atau defisiensi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu (SDKI, 2018). Menurut analisa penulis, penulis menegakkan diagnosa defisit pengetahuan karena keluarga Tn. N dan Ny. F tampak bertanya-tanya dan kebingungan terkait penyakitnya.
Dari dua diagnosa yang muncul yang ditetapkan pada tinjauan kasus, ini menunjukkan tidak semua diagnosa yang diprediksi secara teori dengan dua diagnosa tidak semua muncul pada individu atau pasien, ada dua diagnosa yang tidak muncul yaitu:
a. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif b.d ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga.
Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif adalah pola penanganan masalah kesehatan tidak memuaskan untuk memulihkan kondisi kesehatan anggota keluarga. Penulis tidak menegakkan diagnosa nyeri akut karena keluhan atau respon pada klien tidak memenuhi batasan karakteristik untuk menegakkan diagnosa ini seperti gejala penyakit makin memberat, mengungkapkan kesulitan menjalankan perawatan, aktivitas keluarga untuk mengatasi masalah tidak tepat.
b. Ansietas b.d ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
Ansietas adalah kondisi dan pengalaman subjektif individu terhadap objek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang memungkinkan individu melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman.
Penulis tidak menegakkan diagnosa nyeri akut karena keluhan atau respon pada klien tidak memenuhi batasan karakteristik untuk menegakkan diagnosa ini seperti gejala merasa khawatir dengan akibat, sulit berkonsentrasi, tampak gelisah, tampak tegang.

3. [bookmark: _Toc109423356]Tahap perencanaan
Perencanaan adalah penyusunan rencana asuhan keperawatan yang terdiri dari komponen tujuan umum, tujuan khusus, kriteria, rencana tindakan, dan standar untuk menyelesaikan masalah keperawatan keluarga berdasarkan prioritas dan tujuan yang telah ditetapkan (Ekasari dkk, 2015), 
Pada tahap perencanaan penulis mengguanakan buku Standa Diagnosa Keperawatan (SDKI, 2018). Pada tahap ini penulis menemukan kesulitan atau hambatan hal ini dikarenakan diagnosa keperawatan yang ada pada teori sebagian tidak muncul pada kasus, sehingga perencanaan yang terdapat pada teori tidak semuanya bisa direncanakan pada kasus yang terdapat dilapangan. Karena apabila perencanaan tidak sesuai dengan masalah pada klien maka rencana tersebut tidak akaan memperbaiki keadaan kondisi pasien secara optimal. Oleh karena itu, perencanaan yang penulis rumuskan disesuikan dengan diagnosa yang didapatkan pada kasus dilapangan. Langkah-langkah dalam perencanaan sudah sesuai menurut teori yang menentukan masalah, sasaran, tujuan rencana keperawatan untuk mengevaluasi tindakan. Rencana yang akan dilakukan diantaranya sebagai berikut:
a. Nyeri akut b.d Agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia)
1) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4) Berikan kesempatan untuk bertanya
5) Jelaskan penyebab, periode, dan strategi meredakan nyeri
6) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7) menggunakan analgetik secara tepat
8) Ajarkan tekhnik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
b. Defisit pengetahuan b.d ketidakmampuan keluarga mengenal masalah
1) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi terapeutik
2) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan
3) Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
4) Berikan kesempatan untuk bertanya
5) Jelaskan penyebab dan factor risiko penyakit
6) Jelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit
7) Jelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit
8) Jelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
9) Informasikan kondisi klien saat ini

4. [bookmark: _Toc109423357]Tahap Implementasi
Implementasi pada asuhan keperawatan keluarga dapat dilakukan pada individu dalam keluarga dan pada anggota keluarga lainnya. Implementasi yang ditunjukkan pada individu meliputi : tindakan keperawatan langsung, tindakan kolaboratif dan pengobatan dasar, tindakan observasi dan tindakan pendidikan kesehatan (Riasmini, dkk 2017).
Pada saat pelaksanaan atau melakukan tindakan yang sudah direncanakan oleh penulis, penulis tidak menemukan kesulitan karena klien dan keluarga snagat kooperatif saat menjalani masa perawatan di ruangan rawat inap dengan beberapa intervensi yang sudah dijadwalkan.

5. [bookmark: _Toc109423358]Evaluasi
Sesuai dengan rencana tindakan yang telah diberikan, dilakukan penilaian untuk melihat keberhasilannya. Bila tidak atau belum berhasil perlu disusun rencana baru yang sesuai. Semua tindakan keperawatan mungkin tidak dapat dilaksanakan dalam satu kali kunjungan ke keluarga. Untuk itu dapat dilaksanakan secara bertahap sesuai dengan waktu dan keadaan keluarga (Muhlisin, 2012).
Hasil evaluasi yang didapatkan setelah dilakukan implementasi yaitu : pertama Nyeri akut b.d Ketidakmampuan keluarga merawat anggota yang sakit dapat teratasi, karena Ny.F dan keluarga mengatakan mengatakan paham penyebab, strategi meredakan nyeri, cara memonitor nyeri, paham dan bisa mempraktekan sendiri tekhnik relaksasi nafas dalam, paham tentang nyeri dan bagaimana mengurangi nyeri.
Diagnosa kedua defisit pengetahuan b.d ketidakmampuan keluarga mengenal masalah dapat teratasi karena Ny. F dan keluarga paham tentang penyebab hipertensi, tanda dan gejala hipertensi, komplikasi dari hipertensi, dan proses penyakit hipertensi serta mampu menjelaskan kembali apa yang sudah dijelaskan.
[bookmark: _Toc109423359]
BAB IV
[bookmark: _Toc109423360]KESIMPULAN DAN REKOMENDASI


A. [bookmark: _Toc109423361]Kesimpulan
Hal yang paling penting dalam melakukan asuhan keperawatan adalah pelayanan yang diberikan secara professional dan komprehensif. Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan keluarga dengan hipertensi, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Penulis dapat melakukan pengkajian secara komprehensif terhadap aspek – aspek yang ada dalam keluarga serta lingkungan sekitarnya sehingga data – data dapat terkumpul. Ada faktor resiko penyakit hipertensi pada Ny.F adalah faktor usia dan faktor keturunan.
2. Penulis dapat menegakkan diagnose keperawatan dan menemukan prioritas masalah berdasarkan analisa data. Pada keluarga Ny.F penulis menemukan diagnosa keperawatan sebagai berikut :
a. Nyeri akut b.d agen cedera fisiologis (peningkatan tekanan vaskuler serebral dan iskemia)
b. Defisiensi pengetahuan b.d Kurang terpaparnya informasi
3. Penulis dapat merencanakan tindakan keperawatan sesuai dengan priorotas masalah yang muncul dengan melibatkan klien dan keluarga klien.
4. Penulis dapat melaksanakan tindakan keperawatan padaa rencana yang telah ditetapkan, metode yang digunakan yaitu pemberian asuhan keperawatan secara langsung kepada klien dan keluarga.
5. Penulis dapat mengevaluasi dengan cara meliha secara langsung kondisi umum pasien dengan pemeriksaan dan wawasan kepada keluarga klien mengenai perkembangan klien
6. Penulis dapat mendokumentasikan asuhan keperawatan secara otomatis dan teoritis dapat penulis lakukan dengan semaksimal mungkin berdasarkan petunjuk teknis yang  berlaku.

B. [bookmark: _Toc109423362]Rekomendasi
Setelah penulis memberikan asuhan keperawatan keluarga Tn.N secara sistematis dan komprehensif penulis akan mengemukakan beberapa saran yang tentunya bersifat membangun kearah perbaikan bagi pihak – pihak yang terkait. Saram – saran tersebut diantaranya ditunjukan kepada :
1. Keluarga Tn.N
Keluarga Tn.N dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada di lingkungan sekitar secara teratur minimal 1 bulan sekali, Ny.F dapat memanfaatkan waktu luang dengan melakukan control tekanan darah, serta mempertahankan segala sesuatu yang telah dicapai oleh keluarga Tn.N dan jika perlu ditingkatkan lagi, agar tujuan diperoleh tidak hanya sesaat, melainkan tetap bisa mempertahankannya untuk mendapatkan kondisi yang lebih baik dalam mengingat status kesehatan Ny.F
2. Puskesmas
Petugas kesehatan diharapkan dapat meningkatkan peran sertanya di masyarakat dalam memberikan informasi kesehatan khususnya tentang hipertensi umumnya penyakit lain, sehingga masyarakat dapat memahami secara jelas tentang penyakit yang dideritanya, dan cara pengobatan yang dapat dilakukan oleh masyarakat secara mandiri.
3. Institusi pendidikan
Dikarenakan dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini memerlukan buku sumber, maka utuk kepentingan bersama dan untuk meningkatkan mutu pendidikan diharapkan buku di perpustakaan dilengkapi sebagai bahan perbandingan di lapangan dan sebagai literature.
4. Mahasiswa
Mahasiswa mampu menerapkan ilmu yang telah didapatkan selama belajar di kampus sehingga mahasiswa mampu mempraktikan asuhan keperawatan keluarga khususnya tentang hipertensi, contohnya : penyuluhan kesehatan tentang penyakit hipertensi, menganjurkan untuk selalu konrol tekanan darah secara teratur, dan modifikasi lingkungan yang sehat dan nyaman.
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