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Karya tulis ini berjudul Asuhan Keperawatan Keluarga Tn. A di Kampung Kaum Lebak RT 004 RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut. Latar belakang dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah bahwa Hipertensi termasuk kedalam daftar sepuluh besar penyakit cakupan wilayah kerja Puskesmas Siliwangi dan menempati urutan kedua dari sepuluh penyakit. Berdasarkan hal tersebut penulis memfokuskan pengambilan judul Asuhan Keperawatan Keluarga Tn. A Dengan Hipertensi Pada Ny. E di Kampung Kaum Lebak RT 004 RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut. Tujuan dari penulisan karya tulis ilmiah ini adalah untuk memperoleh pengalaman yang lebih nyata dan mampu memahami serta melaksanakan asuhan keperawatah secara komprehensif meliputi : pengkajian, diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Metode yang digunakan adalah deskriptif dalam studi kasus. Beberapa masalah yang muncul pada klien adalah nyeri akut, manajemen kesehatan tidak efektif dan pemeliharaan kesehatan tidak efektif. Masalah-masalah tersebut dapat teratasi dua masalah dari tiga masalah. Masalah yang belum teratasi adalah nyeri akut dimana masalah ini mengacu pada pola aktivitas sehari-hari klien. Adapun kesimpulan yang ada dalam karya tulis ilmiah ini adalah pelaksanaan yang dilakukan di lapangan sesuai dengan perencanaan yang telah disusun sebelumnya dan sesuai situasi dan kondisi. Banyak faktor terlaksananya perencanaan dilapangan diantaranya : keluarga yang mendukung , tersedianya alat-alat serta bimbingan dari pembimbing akademik dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan hipertensi. 
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BAB I
PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang Masalah 
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 yang tidak sehat salah satunya adalah penyakit hipertensi. (Sufa et al., 2017)
Hipertensi adalah terjadinya peningkatan tekanan darah secara persisten dalam dua kali pengukuran dengan waktu lima menit pada saat kondisi cukup istrirahat/tenang, dimana tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolic lebih dari 90 mmHg. Peningkatan tekanan darah dalam jangka waktu yang lama dan tidak dideteksi secara dini dapat mengakibatkan gagal ginjal, penyakit jantung coroner dan stroke. (Kemenkes RI, 2014)
Hipertensi seringkali tidak menunjukan gejala, sementara tekanan darah yang teru menerus meningkat dalam jangka waktu yang lama dapat menimbulkan komplikasi. Oleh karena itu, hipertensi perlu dideteksi dini yaitu, dengan pemeriksaan tekanan darah secara berkala, yang dapat dilakukan pada waktu melakukan pemeriksaan kesehatan. Hipertensi menyebabkan meningkatnya resiko terhadap stroke, aneurisma, gagal jantung, serangan jantung dan kerusakan ginjal. (Sudarsono, 2014)
Hipertensi atau darah tinggi adalah suatu peningkatan tekanan darah didalam arteri. Dimana hiper yang artinya kelebihan dan tensi yang artinya tekanan/tegangan, jadi hipertensi merupakan gangguan pada system peredaran darah yang menyebabkan kenaikan tekanan darah diatas nilai normal. ((Musakkar & Djafar, 2021)
Data World Health Organization (WHO) pada tahun 2015 menunjukan sekitar 1,13 miliar orang di dunia menyandang status hipertensim artinya 1 dari 3 orang di dunia terdiagnosis hipertensi. Jumlah penyandang hipertensi terus meningkat setiap tahunnya, diperkirakan pada tahun 2025 akan ada 1,5 miliar orang yang terkena hipertensi dan diperkirakan setiap tahunnya 9,4 juta orang meninggal akibat hipertensi dan komplikasinya.
Sementara menurut Riskesdas 2018, prevelensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran pada penduduk usia 18 tahun sebesar 34,1% tertinggi di Kalimantan Selatan (44,1%) sedangkan terendah di Papua sebesar (22,2%). Hipertensi terjadi pada kelompok umur 31-44 tahun (31,6%) umur 45-54 tahun (45,3%) dan umur 55-64 tahun (55,2%).
Estimasi jumlah kasus hipertensi di Indonesia sebesar 63.309.620 orang, sedangkan angka kematian di Indonesia akibat hipertensi sebesar 427.281 kematian. (Riskesdas, 2018) 
Pada tahun 2016 di Jawa Barat ditemukan 790.382 orang dengan kasus hipertensi (2,46% terhadap jumlah penduduk ≥ 18 tahun) dengan jumlah kasus yang diperiksa mencapai 8.029.245 orang tersebar di 26 kabupaten/kota dan hanya 1 kabupaten yang tidak melaporkan kasus hipertensi. (Dinkes Jabar, 2016)
Berdasarkan data di Kabupaten Garut, jumlah kasus Hipertensi pada tahun 2018 menurut Badan Pusat Statistik Kabupaten Garut mencapai 76.663 kasus. Dimana hipertensi menduduki peringkat ketiga dari sepuluh penyakit terbanyak yang ada di Kabupaten Garut. (Badan Pusat Statistik Kab. Garut, 2018)
Berkaitan dengan peningkatan pada penyakit hipertensi, maka penulis melakukan pengamatan di Puskesmas Siliwangi Garut. Penulis memfokuskan pada salah satu penyakit yang paling sering dialami dan diderita oleh masyarakat sekitar cakupan wilayah kerja Puskesmas Siliwangi Garut. 
Tabel 1.1 
Distribusi Frekuensi 10 Besar Penyakit Di Wilayah Kerja 
Puskesmas Siliwangi 

	NO 
	JENIS PENYAKIT 
	JUMLAH PENDERITA 

	1
2
3
4

5
6
7
8
9
10
	Gastric ulcer 
Essential (primary) hypertension 
Influenza, virus not identified 
Non- insulin diabetes mellitus without complications (DM) 
Myalgia 
Gastroduodenitis, unspecified
Dyspepsia 
Headache 
Supervision of normal pregnancy 
Congestive heart failure (CHF)
	789
681
593
593

532
497
436
384
293
211

	
	JUMLAH 
	5.009


Sumber : Laporan Puskesmas Siliwangi Kab. Garut Tahun 2022

Berdasarkan data diatas, menunjukan bahwa penyakit hipertensi termasuk kedalam 10 besar penyakit yang ada di Puskesmas Siliwangi dan menempati urutan ke 2 dengan jumlah angka kejadian 681 pada tahun 2022 
Mengingkat dampak yang ditimbulkan dari penyakit hipertensi menyebabkan terjadinya komplikasi seperti penyakit jantung coroner, stroke, gagal jantung, gagal ginjal, kerusakan pembuluh darah retina yang mengakibatkan gangguan penglihatan dan lain sebagainya. Serta dampak terhadap keluarga itu sendiri seperti ketidakmampuan, ketidaktahuan dan ketidakefektifan dalam melakukan peran, fungsi serta tugas keluarga secara optimal sehingga kebutuhan keluarga menjadi tidak terpenuhi, maka perlu adanya keterlibatan peran perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan dengan melakukan pendekatan proses keperawatan yang komprehensif dan bersifat menyeluruh, terarah dan berkelanjutan untuk mencegah atau mengakibatkan komplikasi yang akan ditimbulkan. 
Berdasarkan latar belakang diatas penulis tertarik untuk menjadikan penyakit Hipertensi sebagai karya tulis ilmiah dengan judul :
[bookmark: _Hlk109160453]“ASUHAN KEPERAWATAN PADA KELUARGA TN. A DENGAN PENYAKIT HIPERTENSI PADA NY. E DI KAMPUNG KAUM LEBAK RT 004 RW 011 KELURAHAN PAMINGGIR KECAMATAN GARUT KOTA KABUPATEN GARUT”
  


B. Tujuan Penulisan 
Dalam penulisan karya tulis ilmiah ini penulis memiliki tujuan umum dan khusus, yaitu : 
1. Tujuan Umum 
Penulis diharapkan 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 pada keluarga yang menderita Hipertensi 
2. Tujuan Khusus 
Secara khusus tujuan yang ingin dicapai dalam penulisan karya tulis ilmiah ini penulis mampu : 
a. Mampu melaksanakan pengkajian status kesehatan pada Ny. E dengan Hipertensi di Kampung Kaum Lebak RT 004/RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut.
b. Mampu menegakkan diagnose keperawatan berdasarkan prioritas masalah yang timbul pada Ny. E dengan Hipertensi di Kampung Kaum Lebak RT 004/RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut.
c. Mampu merencanakan tindakan keperawatan sesuai diagnose keperawatan pada Ny. E di Kampung Kaum Lebak RT 004/RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut.
d. Mampu melaksanakan rencana tindakan yang telah ditetapkan pada Ny. E dengan Hipertensi di di Kampung Kaum Lebak RT 004/RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut. 
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan asuhan keperawatan yang telah ditetapkan pada Ny. E dengan Hipertensi di Kampung Kaum Lebak RT 004/RW 011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut.
f. Mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan dalam bentuk Karya Tulis Ilmiah 

C. Metode Telaahan
Metode penulisan karya tulis ilmiah ini menggunakan metode deskriptif yang berbentuk studi kasus. Teknik pengambilan daa yang penulis lakukan dengan menggunakan metode : 
1. Wawancara 
Wawancara dilakukan dengan tanya jawab yang berkaitan dengan masalah yang sedang dihadapi oleh klien dan keluarga yang bertujuan untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan masalah keperawatan, serta untuk menjalin hubungan yang baik antara penulis dengan keluarga maupun klien. 
2. Observasi 
Penulis mengamati secara langsung pada kondisi klien dan keluarga secara lingkungan rumahnya untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan keperawatan keluarga. 
3. Pemeriksaan fisik 
Melakukan pemeriksaan fisik pada klien dan keluarga untuk menentukan kesehatan keluarga pemeriksaan fisik dilakukan dengan berbagai cara diantaranya adalah : inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi dengan pemeriksaan head-to-toe 
4. Studi Dokumenter 
Data yang didapatkan oleh penulis berasal dari UPT Puskesmas Siliwangi Kabupaten Garut, untuk menunjang data dari keluarga klien dan dari klien.
5. Studi Kepustakaan 
Mengumpulkan sumber-sumber dari buku dan artikel guna mendapatkan keterangan dan data dasar yang mendukung Laporan Karya Tulis Ilmiah ini. 
6. Partisipasi Aktif 
Penulis melakukan secara langsung asuhan keperawatan pada klien dengan menggunakan proses keperawatan meliputi : pengkajian, diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 


D. Sistematika Penulisan 
Untuk mendapatkan gambaran yang jelas mengenai penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan.
BAB I Pendahuluan, yang berisi tentang latar belakang, tujuan penulisan, metode telaahan serta sistematika penulisan. 
BAB II Tinjauan Teori, yang berisi tentang konsep dasar keluarga, konsep dasar penyakit hipertensi dan konsep asuhan keperawatan pada kasus dengan salah satu anggota keluarga yang mengalami/ menderita penyakit Hipertensi. 
BAB III Tinjauan Kasus dan Pembahasan, yang berisi laporan kasus mulai dari pengkajian, diagnose keperawatan intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi dan catatan perkembangan serta pembahasan berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang didapatkan antara teori dan kenyataan dari yang ada pada kasus Hipertensi.
BAB IV Kesimpulan dan rekomendasi, berisi tentang kesimpulan penulisan setelah melakukan kegiatan asuhan keperawatan pada keluarga dengan Hipertensi dan rekomendasi untuk perbaikan. 
DAFTAR PUSTAKA 
LAMPIRAN 







2


2

BAB II
TINJAUAN TEORI

A. Konsep Dasar Keluarga 
1. Pengertian Keluarga
Keluarga merupakan komponen terkecil masyarakat yang dimana setiap anggota keluarga memiliki kemampuan untuk meningkatkan kualitas hidupnya. Untuk meningkatkan kemampuan individu dalam masyarakat ini membantu masyarakat meningkatkan kemandirian individu itu sendiri. Beberapa ahli mengemukakan pengertian keluarga, yaitu : 
a. Keluarga adalah kumpulan beberapa orang yang karena terikat oleh suatu ikatan perkawinan, lalu mengerti dan merasa berdiri sebagai suatu gabungan yang khas dan bersama-sama memperteguh gabungan itu untuk kebahagiaan, kesejahteraan, dan ketentraman semua anggota yang ada di dalam keluarga. (Safrudin, 2015:15)
b. Keluarga merupakan sekumpulan orang yang dihubungkan oleh ikatan perkawinan,adopsi,kelahiran yang bertujuan menciptakan dan mempertahankan upaya yang umum,meningkatkan perkembangan fisik mental,emosional dan social dari tiap anggota keluarga. (Harnilawati, 2013)
c. Keluarga secara universal didefinisikan sebagai landasan dasar unit social ekonomi terkecil dari seluruh institusi dalam warga. Keluarga terdiri dari dua atau lebih orang yang memiliki ikatan interpersonal, ikatan darah, ikatan pernikahan serta adopsi. (Bakri, 2017 : 10)
Dari beberapa pengertian keluarga diatas maka dapat disimpulkan keluarga merupakan kumpulan dua individua atau lebih yang memiliki ikatan darah, pernikahan dan adopsi berada dalam satu rumah atau terpisah dimana saling memperhatikan satu sama lain. 

2. Tipe Keluarga 
Tipe keluarga tradisional (Bakri, 2017 : 18) adalah sebagai berikut : 
a. Keluarga Inti (nuclear family)
Keluarga inti ialah keluarga kecil dalam satu rumah. Dalam keseharian, anggota keluarga inti ini hidup bersama serta saling melindungi. Mereka merupakan bapak, ibu, dan kanak- kanak.
b. Keluarga Besar (extended family) 
Keluarga besar merupakan gabungan dari beberapa keluarga inti yang bersumbu dari satu keluarga inti. Satu keluarga memiliki beberapa anak, lalu anak-anak-nya menikah dan memiliki anak, dan kemudian menikah lagi dan memiliki anak pula. Anggota keluarga besar terdiri dari kakek, nenek, paman, tante, keponakan, saudara sepupu, cucu, cicit, dan lain sebagainya.
c. Keluarga Dyat (pasangan inti)
Pasangan inti adalah sepasang suami istri yang baru menikah. Mereka telah membina rumah tangga tetapi belum dikaruniai anak atau keduanya bersepakat untuk tidak memiliki anak lebih dulu. Akan tetapi jika dikemudian hari memiliki anak, maka status tipe keluarga ini menjadi keluarga inti.
d. Keluarga Single Parent 
Single parent adalah kondisi seseorang tidak memiliki pasangan lagi. Hal ini bisa disebabkan oleh perceraian atau meninggal dunia. Akan tetapi, single parent mensyaratkan adanya anak, baik anak kandung maupun anak angkat. Jika ia sendirian maka tidak bisa dikatakan sebagai keluarga meski sebelumnya pernah membina  rumah tangga.
e. Keluarga Single Adult  
Keluarga single adult yaitu pasangan yang mengambil jarak atau berpisah sementara waktu untuk kebutuhan tertentu, misalnya bekerja atau kuliah. Seseorang yang berada jauh dari keluarga ini kemudian tinggal di rumah kontrakan atau indekost. Orang dewasa inilah yang kemudian disebut sebagai single adult. Meski ia telah memiliki pasangan di suatu tempat namun ia terhitung single di tempat lain
Tipe keluarga modern (nontradisional) (Bakri, 2017 : 10) adalah sebagai berikut : 
a. The Unmarriedteenage Mother 
The Unmarriedteenage Mother adalah kehidupan seorang ibu bersama anaknya tanpa pernikahan
b. Reconsituded Nuclear 
Sebuah keluarga yang tadinya berpisah, kemudian kembali membentuk keluarga inti melalui perkawinan kembali. Mereka tinggal serta hidup bersama anak-anaknya, baik anak dari pernikahan sebelumnya, maupun hasil dari perkawinan baru.
c. The Stepparent Family 
Keluarga The Stepparent Family adalah seorang anak diadopsi oleh sepasang suami-istri, baik yang sudah memiliki anak maupun belum. Kehidupan anak dengan orantua tirinya inilah yang dimaksud dengan the stepparent family
d. Commune Family 
Keluarga ini berada di dalam penampungan atau memang memiliki kesempatan bersama untuk hidup satu atap titik. Hal ini bisa berlangsung dalam waku yang singkat, sampai dengan waktu yang lama. Mereka tidak memiliki hubungan darah namun memutuskan hidup bersama dalam satu rumah, satu fasilitas, dan pengalaman yang sama.
e. Thenon Marital Hexatosexual Conhibitang Family 
Tanpa ikatan pernikahan, sesorang memutuskan hidup bersama pasangannya. Namun dalam waktu yang relative singkat, sesorang itu kemudian berganti pasangan lagi dan tetap tanpa hubungan pernikahan. 
f. Gay and Lesbian Family 
Seseorang dengan jenis kelamin yang sama menyatakan hidup bersama sebagaimana pasangan suami istri (material partners).
g. Cohabiting Couple 
Seseorang yang tinggal merantau karena merasa satu negara atau satu daerah, kemudian dua atau lebih orang bersepakatan untuk tinggal bersama tanpa ikatan pernikahan. Kehidupan mereka seperti kehidupan berkeluarga
h. Group- Marriage Family 
Beberapa orang dewasa menggunakan alat-alat rumah tangga bersama dan mereka merasa sudah menikah, sehingga berbagai sesuatu termasuk seksual dan membesarkan anaknya.
i. Group Network Family 
Keluarga inti yang dibatasi oleh aturan atau nilai-nilai, hidup bersama atau berdekatan satu sama lainnya, dan saling menggunakan barang-barang rumah tangga bersama, pelayanan dan tanggung jawab membesarkan anaknya.
j. Faster Family 
Seorang anak kehiangan orangtua nya, lalu ada sebuah keluarga yang bersedia menampungnya dalam kurun waktu tertentu. Hal ini dilakukan hingga anak tersebut bertemu dengan kedua orangtua kandungnya. Dalam kasus lain, bisa jadi orangtua si anak  menitipkan kepada seseorang dalam waktu tertentu hingga ia kembali mengambil anaknya.
k. Intitutional 
Anak atau orang dewasa yang tinggal dalam suatu panti. Entah dengan alasan dititipkan oleh keluarga atau memang ditemukan atau kemudian ditampung oleh panti atau dinas social.
l. Homeless Family 
Keluarga yang terbentuk dan tidak mempunyai perlindungan yang permanen karena krisis personal yang dihubungkan dengan keadaan ekonomi dan atau problem kesehatan mental.

3. Fungsi Keluarga 
Menurut Mubarak, (2014) Fungsi keluarga adalah sebagai berikut :
1. Fungsi Afektif
Merupakan basis sentral bagi pembentukan dan keberlangsungan unit keluarga yang dibutuhkan untuk perkembnagna individu dan psikologis anggota keluarga. Komponen yang diperlukan dalam melaksanakan fungssi afektif adalah adanya saling asuh, menerima, menghormati dan mendukung antar anggota keluarga, menaruh perhatian, cinta kasih, kehangatan, membina pendewasaan kepribadian anggota keluarga.
1. Fungsi Sosialisasi
Merupakan fungsi fungsi yang mengembangkan dan tempat melatih anak untuk berkehidupan sosial sebelum meninggalkan rumah untuk berhubungaan dengan orang lain. Anggota keluarga belajar disiplin, norma-norma budaya dan perilaku melalui hubungan dan interaksi dalam lingkup keluarga sendiri.
1. Fungsi Reproduksi
Keluarga memiliki fungsi untuk menjaga kelangsungan generasi dan juga keberlangsungan masyarakat. Komponen yang dilaksanakan keluarga dalam melaksanakan fungsinya adalah meneruskan keturunan, memelihara dan membesarkan anak, memenuhi gizi keluarga, memelihara dan merawat anggota keluarga.
1. Fungsi Ekonomi
Kebutuhan yang harus dipenuhi dalam keluarga yang mencakup kebutuhan makan, pakaian, tempat berlindung yang aman dan nyaman (rumah). Yang dilakukan keluarga, mengatur penggunaan penghasilan keluarga untuk memenuhi kebutuhan keluarga, menabung untuk memenuhi keluarga dimasa yang akan datang seperti pendidikan anak dan jaminan hari tua.
1. Fungsi Perawatan Kesehatan 
Menyediakan kebutuhan fisik dan perawatan kesehatan. Perawatan kesehatan dan praktik-praktik sehat (yang memengaruhi status kesehatan anggota keluarga secara individual) merupakan bagian yang paling relevan dari fungsi perawatan kesehatan.

4. Tahap Perkembangan Keluarga 
Menurut Duval Viadion & Betan, dalam Bakri, (2017: 43). Membagi keluarga dalam 8 tahap perkembangan, yaitu:
0. Keluarga Baru (Barganning Family)
				Keluarga baru dimulai ketika dua individu membentuk keluarga melalui perkawinan. Pada tahap ini, pasangan baru memiliki tugas untuk perkembangan untuk membina hubungan intim yang memuaskan di dalam keluarga, membuat berbagai kesempatan  untuk mencapai tujuan bersama, termasuk dalam hal merencanakan anak, persiapan menjadi orangtua, dan mencari pengetahuan Prenatal care.
0. Keluarga dengan Anak Pertama 30 Bulan (Child Bearing)
			Tahap keluarga dengan anak pertama ialah masa transisi pasangan  suami istri yang dimulai sejak anak pertama lahir sampai berusia kurang dari 30 bulan. Pada masa ini sering timbul konflik yang dipicu kecemburuan pasangan akan perhatian yang lebih ditujukan kepada anggota keluarga baru. Adapun tugas perkembangan pada tahap ini yaitu kesadaran akan perlunya beradaptasi dengan perubahan anggota keluarga, mempertahankan keharmonisan pasangan suami istri, berbagai peran dan tanggung jawab, juga mempersiapkan biaya untuk anak.
0. Keluarga dengan Anak Prasekolah
			Tahap ini berlangsung sejak anak pertama berusia 2,5 tahun hingga  5 tahun. Adapun tugas perkembangan yang mesti dilakukan ialah memenuhi kebutuhan anggota keluarga, membantu anak bersosialisasi dengan lingkungan, cermat, membagi tanggung jawab, mempertahankan hubungan keluarga, serta mampu membagi waktu untuk diri sendiri, pasangan, dan anak.
0. Keluarga dengan Anak Usia Sekolah (6-13 tahun)
			Tahap ini berlangsung sejak anak pertama menginjak sekolah dasar  sampai memasuki awal masa remaja. Dalam hal ini, sosialisasi anak semakin melebar. Tidak hanya di lingkungan rumah  melainkan juga di sekolah dan lingkungan yang lebih luas lagi. Tugas perkembangannya adalah anak harus sudah diperhatikan minat dan bakatnya sehingga orangtua bisa mengarahkan dengan tepat, membekali anak dengan berbagai kegiatan kretaif agar motoriknya berkembang dengan baik, dan memperhatikan anak dengan risiko pernagruh teman serta sekolahnya.
0. Keluarga dengan Anak Remaja (13-20 tahun)
		Pada perkembangan tahap remaja ini orangtua perlu memberikan kebebasan yang seimbang dan bertanggungjawab. Hal ini mengingat bahwa remaja adalah seorang yang dewasa muda dan mulai memiliki otonomi. Ia ingin mengatur kehidupannya sendiri tetapi masih membutuhkan bimbingan. Oleh sebab itu, komunikasi antar orangtua dan anak harus terus dijaga. Selain itu, beberapa  peraturan juga sudah mulai diterapkan untuk memberikan batasan tertentu tetapi masih dalam batas wajar. Misalnya dengan  membatasi jam malam dan lain sebagainya.
0. Keluarga dengan Anak Dewasa ( anak 1 meninggalkan rumah) 
		Tahap ini dimulai sejak anak pertama meninggalkan rumah artinya, keluarga sedang menghadapi pesiapan anak yang mulai mandiri. Dalam hal ini, orang tua mesti merelakan anak untuk pergi jauh dari rumahnya demi tujuan tertentu. Adapaun tugas perkembangan pada tahap ini, antara lain membantu dan mempersiapkan anak untuk hidup mandiri, menjaga keharmonisan dengan pasangan, memperluas keluarga inti menjadi keluarga besar, bersiap mengurusi keluarga besar (orangtua pasang) memasuki masa tua dan memberikan contoh kepada anak anak mengenai lingkungan rumah yang positif. 
0. Keluarga Usia Pertengahan
			Tahapan ini ditandai dengan perginya anak terakhir dari rumah dan salah satu pasangan bersiap negative atau meninggal. Tugas perkembangan keluarganya, yaitu menjaga kesehatan, meningkatkan keharmonisan dengan pasangan, anak, dan teman sebanya, serta mempersiapkan masa tua.
0. Keluarga Lanjut Usia
			Masa usia lanjut adalah masa-masa akhir kehidupan manusia. Maka tugas perkembangan dalam masa ini yaitu beradaptasi dengan perubahan kehilangan pasangan, kawan, ataupun saudara. Selain itu melakukan “life review” juga penting, disamping tetap mempertahankan kedamaian rumah, menjaga kesehatan, dan mempersiapkan kematian.

5. Tugas Kesehatan Keluarga 
Menurut Nadirawati (2018) mengungkapkan tugas kesehatan keluarga adalah, sebagai berikut :
a. Mengenal masalah kesehatan keluarga
Kesehatan merupakan kebutuhan keluarga yang tidak boleh diabaikan, karena tanpa kesehatan segala sesuatu tidak akan berarti. Orang tua perlu mengenal keadaan kesehatan dan perubahan-perubahan yang dialami oleh anggota keluarganya.
Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota keluarga, secara tidak langsung akan menjadi perhatian keluarga atau orang tua. Apabila menyadari adanya perubahan, keluarga perlu mencatat kapan terjadinya, dan seberapa besar perubahannya.
b. Membuat Keputusan Tindakan Kesehatan yang Tepat 
Tugas ini merupakan upaya utama keluarga untuk mencari pertolongan yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga, dengan pertimbangan siapa diantara aggota keluarga yang mempunyai kemampuan memutuskan sebuah tindakan.Tindakan kesehatan yang dilakukan oleh keluarga diharapkan tepat agar masalah kesehatan yang sedang terjadi dapat dikurangi atau teratasi. Jika keluarga mempunyai keterbatasan dalam mengambil keputusan, maka keluarga dapat meminta bantuan kepada orang lain di lingkungan tempat tinggalnya.
c. Memberi Perawatan Pada Anggota Keluarga yang Sakit
Sering kali keluarga telah mengambil tindakan yang tepat, tetapi jika keluarga masih merasa mengalami keterbatasan, maka anggota keluarga yang mengalami gannguan kesehatan perlu memperoleh tindakan lanjutan atau perawatan agar masalah yang lebih parah tidak terjadi.
d. Mempertahankan Suasana Rumah yang Sehat 
Rumah merupakan tempat berteduh, berlindung, dan bersosialisasi bagi anggota keluarga. Sehingga anggota keluarga akan memiliki waktu lebih banyak berhubungan dengan lingkungan tempat tinggal. Oleh karena itu, kondisi rumah haruslah dapat menjadikan lambang ketenangan, keindahan, ketentraman, dan dapat menunjang derajat kesehatan bagi anggota keluarga.	
e. Menggunakan Fasilitas Kesehatan yang Ada di Masyarakat
Apabila mengalami gangguan atau masalah yang berkaitan dengan kesehatan keluarga atau anggota keluarga harus dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada disekitarnya. Keluarga dapat berkonsultasi atau meminta bantuan tenaga keperawatan untuk memecahkan masalah yang di alami anggota keluarganya, sehingga keluarga dapat bebas dari segala macam penyakit. 

6. Struktur Keluarga 
Struktur dalam keluarga terdiri dari :
1. Patrineal, adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi, dimana hubungan ini disusun melalui garis keturunan ayah.
1. Matrineal, adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi, dimana hubungan ini di susun melalui garis keturunan ibu.
1. Matrilokal, aadalah sepasang suami istri yang tinggal bersama keluarga sedaarah dari istri.
1. Patrilokal, adalah sepasang suami istri yang tinggal bersama keluarga sedara dari suami.   
1. Keluraga kawinan, adalah hubungan suami istri sebagai dasar bagi pembinaan keluarga dan beberapa sanak saudara yang menjadi bagian dari keluarga karena adanya hubungan dengan suami istri.

7. Tingkat Kemandirian 
Dalam Keputusan Menteri Kesehatan RI No : 279/2006, penilaian kemandirian keluarga ini dijadikan sebagai outcome pelaksanaan perawatan kesehatan masyarakat (Permenkes) di Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas). Kemandirian keluarga dibagi dalam empat tingkatan, mulai dari tingkat paling rendah sampai tingkat paling tinggi, sebagai berikut (Nadirawati, 2018) : 
Tabel 2.1
Penilaian Tingkat Kemandirian Keluarga
	No
	Kriteria Kemandirian Keluarga
	Tingkat Kemandirian Keluarga 

	
	
	KM I
	KM II
	KM III
	KM IV

	1
	Menerima petugas 
	√
	√
	√
	√

	2
	Menerima pelayanan kesehatan sesuai dengan rencana asuhan keperawatan 
	√
	√
	√
	√

	3
	Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara benar 
	
	√
	√
	√

	4
	Memanfaatkan kualitas kesehatan sesuai anjuran 
	
	√
	√
	√

	5
	Melakukan tindakan keperawatan sederhana sesuai anjuran 
	
	√
	√
	√

	6
	Melakukan tindakan pencegahan secara aktif 
	
	
	√
	√

	7
	Melakukan tindakan promotive secara aktif 
	
	
	
	√


Sumber : Kemenkes RI, 2014 dalam Nadirawati : 2018 
8. Konsep Keluarga Resiko Tinggi 
Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia, populasi beresiko adalah masyarakat atau kelompok yang kemungkinan bisa terpapar terhadap subtansi tertentu dibandingkan dengan populasi lainnya yang dapat menimbulkan masalah kesehatan. (Nadirawati, 2018)
Keluarga-keluarga yang tergolong memiliki resiko tinggi dalam bidang kesehatan menurut Departemen Kesehatan, antara lain : (Nadirawati, 2018) 
a. Keluarga dengan anggota keluarga dalam masa usia subur dengan masalah, sebagai berikut :
1) Tingkat ekonomi rendah 
2) Keluarga kurang tahu atau tidak mampu mengatasi masalah kesehatan sendiri 
3) Keluarga dengan keturunan yang kurang baik atau keluarga dengan penyakit keturunan
b. Keluarga dengan ibu beresiko tinggi kebidanan, sebagai berikut : 
1) Umur ibu (16 tahun atau lebih dari 35 tahun)
2) Menderita kekurangan gizi (anemia)
3) Menderita hipertensi 
4) Primipara dan multipara 
5) Riwayat persalinan dan komplikasi 
c. Keluarga dalam anak menjadi resiko tinggi, sebagai berikut : 
1) Lahir premature (BBLR)
2) Berat badan sukar naik 
3) Lahir dengan cacat bawaan 
4) ASI ibu kurang sehingga tidak mencukupi kebutuhan bayi 
5) Ibu menderita penyakit menular yang dapat mengancam ibu dan anaknya 
6) Keluarga mempunyai masalah hubungan antara anggota keluarga 
7) Anak yang tidak pernah dikehendaki pernah mencoba untuk digugurkan 
8) Tidak ada kesesuaian pendapat antara anggota keluarga dan sering timbul cekcok dan ketegangan 
9) Ada anggota keluarga yang sering sakit 
10) Salah satu anggota (suami atau istri) meninggal, cerai atau lari meninggalkan rumah 

B. Konsep Dasar Penyakit 
1. Pengertian Hipertensi
Hipertensi merupakan suatu keadaan seseorang yang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal sehingga mengakibatkan peningkatan angka mordibitas maupun mortalitas, tekanan darah fase sistolik 140 mmHg menunjukan fase darah sedang dipompa oleh jantung dan fase diastolic 90 mmHg menunujukan fase darah yang kembali ke jantung (Triyanto, 2014).
Hipertensi adalah terjadinya peningkatan tekanan darah secara persisten dalam dua kali pengukuran dengan wakti lima menit pada saat kondisi cukup istrirahat/tenang, dimana tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan diastolic lebih dari 90 mmHg. Peningkatan tekanan darah dalam jangka waktu yang lama dan tidak dideteksi secara dini dapat mengakibatkan gagal ginjal, penyakit jantung coroner dan stroke. (Kemenkes RI, 2014)
Hipertensi atau darah tinggi adalah suatu peningkatan tekanan darah didalam arteri. Dimana hiper yang artinya kelebihan dan tensi yang artinya tekanan/tegangan, jadi hipertensi merupakan gangguan pada system peredaran darah yang menyebabkan kenaikan tekanan darah diatas nilai normal. (Musakkar & Djafar, 2021)

2. Klasifikasi Hipertensi 
Klasifikasi Hipertesi menurut World Health Organization (WHO) mengidentifikasi, sebagai berikut : 
Tabel 2.2
Klasifikasi Tekanan Darah
	Kategori
	Sistolik
	Diastolik

	Normal
	< 120
	< 90

	Prahipertensi
	120-139
	80-89

	Hipertensi *
	
	

	Derajat 1
	140-159
	90-99

	Derajat 2
	≥ 160
	≥ 100


Ketika tekanan darah sistolik dan diastolic dibagi menjadi beberapa kategori, kategori tertinggi digunakan untuk mengklasifikasikan status tekanan darah. (NHLBI, dalam LeMone et al, 2016 : 1267).

3. Etiologi Hipertensi 
Pada umumnya hipertensi tidak mempunyai penyebab yang spesifik. Hipertensi terjadi sebagai respon peningkatan curah jantung atau peningkatan tekanan perifer. Hipertensi diklasifikasikan menjadi dua golongan, yaitu : 
a. Hipertensi Primer (Esensial)
		Hipertensi primer adalah hipertensi yang belum diketahui penyebabnya, diderita oleh sekitar 95% orang.  Oleh karena itu, penelitian dan pengobatan lebih ditundukkan bagi penderita esensial. Hipertensi primer disebabkan oleh faktor berikut ini : 
1) Faktor keturunan 
		Dari data statistic terbukti bahwa seseorang akan memiliki kemungkinan lebih besar untuk mendapatkan hipertensi jika orang tuanya adalah penderita hipertensi
2) Ciri perseorangan 
Ciri perseorangan yang mempengaruhi timbulnya hipertensi adalah umur (jika umur bertambah maka tekanan darah meningkat), jenis kelamn (pria lebih tinggi dari perempuan), dan ras (ras kulit hitam lebih banyak dari kulit putih).
3) Kebiasaan hidup 
Kebiasaan hidup yang sering menyebabkan timbulnya hipertensi adalah konsumsi garam yang tinggi (lebih dari 30g), kegemukan atau makan berlebih,stress, merokok, minum alcohol,minum obat-obatan (efedrin, prednisone, epinefrin).
b. Hipertensi Sekunder
		Hipertensi sekunder terjadi akibat penyebab yang jelas salah satu contoh hipertensi sekunder adalah hipertensi vascular renal, yang terjadi akibat stenosis arteri renalis. Kelainan ini dapat bersifat kongenital atau akibat aterosklerosis stenosis arteri renalis menurunkan aliran darah ke ginjal sehingga terjadi pengaktifan baroreseptor ginjal, perangsangan pelepasan renin, dan pembentukan angiotensin II. Angiotensin II secara langsung meningkatkan tekanan darah tekanan darah, dan secara tidak langsung meningkatkan sintesis andosteron dan reabsorpsi natrium. Apabila dapat dilakukan perbaikan pada stenosis, atau apabila ginjal yang terkena di angkat,tekanan darah akan kembali ke normal.
Penyebab lain dari hipertensi sekunder, antara lain ferokromositoma, yaitu tumor penghasil epinefrin di kelenjar adrenal, yang menyebabkan peningkatan kecepatan denyut jantung dan volume sekuncup, dan penyakit cushing, yang menyebabkan peningkatan volume sekuncup akibat retensi garam dan peningkatan CTR karena hipersensitivitas system saraf simpatis  aldosteronisme primer (peningkatan aldosteron tanpa diketahui penyebab-nya) dan hipertensi yang berkaitan dengan kontrasepsi oral juga dianggap sebagai kontrasepsi sekunder (Aspiani, 2019).

4. Patofisiologi Hipertensi 
Meningkatnya tekanan darah di dalam arteri bisa terjadi melalui beberapa cara yaitu jantung memompa lebih kuat sehingga mengakibatkan 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 saat denyut jantung dipaksa untuk melalui pembuluh yang sempit dari pada biasanya dan menyebabkan naiknya tekanan darah. Inilah yang terjadi pada usia lanjut, dimana dinding arterinya telah menebal dan kaku karena arteokaliesrosis. 
Dengan cara yang sama, tekanan darah juga meningkat pada saat terjadi vasokontriksi, yaitu jika arteri kecil (arteriola) untuk sementara waktu mengkerut karena perangsangan saraf atau hormone di dalam darah. Bertambahnya cairan dalam sirkulasi bisa menyebabkan meningkatnya tekanan darah. Hal ini terjadi jika terjadi kelainan fungsi ginjal sehingga tidak mampu membuang sejumlah garam dan air dari dalam tubuh. Volume darah dalam tubuh meningkat sehingga tekanan darah juga akan meningkat. 
Sebaliknya, jika aktifitas memompa jantung berkurang, arteri akan mengalami pelebaran, banyak cairan keluar dari sirkulasi, maka dari itu tekanan darah akan menurun. Penyesuaian terhadap faktor-faktor tersebut dilaksanakan oleh perubahan di dalam fungsi ginjal dan system saraf otonom (bagian dari system saraf yang mengatur berbagai macam fungsi tubuh secara otomatis). Perubahan fungsi ginjal, ginjal mengendalikan tekanan darah melalui beberapa cara : jika tekanan darah meningkat, hinjal akan menambah pengeluaran garam dan air yang akan menyebabkan 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. Ginjal juga bisa meningkatkan tekanan darah dengan menghasilkan enzim yang disebut renin, yang memicu pembentukan hormone angiotensin, yang selanjutnya akan memicu pelepasan hormone aldosterone. Ginjal merupakan organ penting dalam mengendalikan teknan darah karena itu berbagai penyakit dan kelainan pada ginjal dapat menyebabkan terjadinya tekanan darah tinggi. Misalnya penyempitan arteri yang menuju ke salah satu ginjal (stenosis arterirenalis) bisa menyebabkan hipertensi. Peradangan dan cidera pada salah satu atau kedua ginjal juga bisa menyebabkan naiknya tekanan darah. 
System saraf simpatis merupakan bagian dari system saraf otonom yang sementara waktu akan meningkatkan tekanan darah selama respon fight-of-flight (reaksi fisik tubuh terhadap ancaman dari luar) meningkatkan kecepatan dan kekuatan denyut jantung dan juga mempersempit sebgian besar arteriola tetapi memperlebar arteriola di daerah tertentu (misalnya otot rangka yang memerlukan pasokan darah yang lebih banyak) : mengurangi pembuangan air dan garam oleg ginjal, sehingga akan meningkatkan volume darah dalam tubuh : melepaskan hormone efineprin (adrenalin) dan norepinefrin (nonadrenalin) yang merangsang jantung dan pembuluh darah. Faktor strees merupakan satu faktor pencetus terjadinya peningkatan tekanan darah dengan proses dengan proses pelepasan hormone epinefrin dan norepinefrin. (Triyanto, 2014) 

5. Manifestasi Klinis Hipertensi 
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. Sukar tidur 
d. Sesak nafas 
e. Rasa berat di tengkuk 
f. Mudah lelah 
g. Mudah marah 
h. Mata berkunang-kunang 
i. Mimisan 
j. Sakit kepala 

6. Komplikasi Hipertensi 
Hipertensi yang tidak teratasi, dapat menimbulkan komplikasi yang sangat berbahaya menurut (Septi Fandinata, 2020) sebagai berikut :
a. Payah jantung 
Kondisi jantung yang tidak lagi mampu memompa darah untuk memenuhi kebutuhan tubuh. Kondisi ini terjadi karena kerusakan pada otot jantung atau system listrik jantung. 
b. Stroke 
Tekanan darah yang telalu tinggi bisa mengakibatkan pembuluh darah yang sudah lemah pecah. Jika hal ini terjadi pada pembuluh darah otak maka akan terjadi perdarahan pada otak yang dapat menyebabkan kematian. Stroke bisa juga terjadi karena sumbatan dari gumpalan darah di pembuluh darah yang menyempit.
c. Kerusakan ginjal 
Menyempit dan menebalnya aliran darah menuju ginjal akibat hipertensi dapat mengganggu fungsi ginjal untuk menyaring cairan menjadi lebih sedikit sehingga membuang kotoran kembali ke darah.
d. Kerusakan penglihatan 
Pecahnya pembuluh darah pada pembuluh darah mata karena hipertensi dapat mengakibatkan penglihatan menjadi kabur, selain itu kerusakan yang terjadi pada organ lain dapat menyebabkan kerusakan pada pandangan yang menjadi kabur.
Hipertensi dapat menimbulkan kerusakan organ tubuh, baik secara langsung maupun tidak langsung. Beberapa penelitian menemukan bahwa penyebab kerusakan organ-organ tersebut dapat melalui akibat langsung dari kenaikan tekanan darah pada organ atau karena efek tidak langsung. Dampak dari terjadinya komplikasi hipertensi, kualitas hidup penderita menjadi rendah dan kemungkinan buruknya terjadi kematian penderita akibat komplikasi hipertensi yang dimilikinya.


7. Penatalaksanaan Hipertensi
Penanganan pada hipertensi dibagi menjadi dua jenis penanganan, yaitu : nonfarmakologis dan farmakologis menurut (Triyanto, 2014), sebagai berikut :
a. Terapi non-farmakologis 
Terapi non-farmakologis yang dapat dilakukan pada penderita hipertensi adalah pola makan yang baik, olahraga secara teratur, menghentikan merokok, penggunaan alcohol dan mengurangi kelebihan berat badan/ obesitas. (Triyanto, 2014) 
b. Terapi farmakologis 
Selain cara pengobatan nonfarmakologis, penatalaksanaan utama hipertensi primer adalah dengan obat. Keputusan untuk mulai memberikan obat anti hipertensi berdasarkan beberapa faktor seperti derajat peninggian tekanan darah, terdapatnya kerusakan organ target dan terdapatnya manifestasi klinis penyakit kardiovaskuler atau faktor resiko lain. Terapi dengan pemberian obat antihipertensi terbukti dapat menurunkan tekanan sistolik dan mencegah terjadinya stroke pada klien dengan usia 70 tahun atau lebih. (Triyanto, Endang. 2014)



C. Konsep Dasar Proses Keperawatan Keluarga dengan Hipertensi 
Asuhan keperawatan keluarga dilaksanakan dengan pendekatan proses keperawatan. Proses keperawatan terdiri atas lima langkah, yaitu pengkajian, perumusan diagnosa keperawatan, penyusunan perencanaan tindakan keperawatan, pelaksanaan tindakan keperawatan, dan melakukan evaluasi.
1. Pengkajian 
Pengkajian keperawatan adalah suatu tindakan peninjauan situasi manusia untuk memperoleh data tentang klien dengan maksud menegaskan situasi penyakit, diagnosa klien, penetapan kekuatan, dan kebutuhan promosi kesehatan klien.
Pengkajian keperawatan merupakan proses pengumpulan data. Pengumpulan data adalah pengumpulan informasi tentang klien yang dilakukan secara sistematis untuk menentukan masalah-masalah, serta kebutuhan-kebutuhan keperawatan, dan kesehatan klien. Pengumpulan informasi merupakan tahap awal dalam proses keperawatan
Dari informasi yang terkumpul, didapatkan data dasar tentang masalah-masalah yang dihadapi klien. Selanjutnya, data dasar tersebut digunakan untuk menentukan diagnosis keperawatan, merencanakan asuhan keperawatan, serta tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah-masalah klien (Kholifah & Widagdo, 2016).
Pengkajian menurut Friedman (2013) dalam asuhan keperawatan keluarga diantaranya adalah : 
a. Data Umum
	Data Umum yang perlu dikaji adalah Nama kepala keluarga, Usia, Pendidikan, Pekerjaan, Alamat, Daftar anggota keluarga.
b. Genogram
	Dengan adanya genogram dapat diketahui faktor genetik atau factor bawaan yang sudah ada pada diri manusia.
c. Status Sosial Ekonomi
	Status sosial ekonomi dapat dilihat dari pendapatan keluarga dan kebutuhan-kebutuhan yang dikeluarkan keluarga. Pada pengkajian status sosial ekonomi berpengaruh pada tingkat kesehatan seseorang. Dampak dari ketidakmampuan keluarga membuat seseorang enggan memeriksakan diri ke dokter dan fasilitas kesehatan lainnya.
d. Riwayat Kesehatan Keluarga
	Riwayat kesehatan keluarga yang perlu dikaji adalah Riwayat masingmasing kesehatan keluarga (apakah mempunyai penyakit keturunan), Perhatian keluarga terhadap pencegahan penyakit, Sumber pelayanan kesehatan yang biasa digunakan keluarga dan Pengalaman terhadap pelayanan kesehatan.
e. Karakteristik Lingkungan
	Karakteristik lingkungan yang perlu dikaji adalah Karakteristik rumah, Tetangga dan komunitas, Geografis keluarga, Sistem pendukung keluarga.
f. Fungsi Keluarga
1) Fungsi Afektif
		Hal yang perlu dikaji yaitu gambaran diri anggota keluarga, perasaan memiliki dan dimiliki dalam keluarga, dukungan keluarga terhadap anggota keluarga dan bagaimana anggota keluarga mengembangkan sikap saling mengerti. Semakin tinggi dukungan keluarga terhadap anggota keluarga yang sakit, semakin mempercepat kesembuhan dari penyakitnya.
	Fungsi ini merupakan basis sentral bagi pembentukan dan kelangsungan unit keluarga. Fungsi ini berhubungan dengan persepsi keluarga terhadap kebutuhan emosional para anggota keluarga. Apabila kebutuhan ini tidak terpenuhi akan mengakibatkan ketidakseimbangan keluarga dalam mengenal tanda-tanda gangguann kesehatan selanjutnya.
2) Fungsi Keperawatan
	Untuk mengetahui kemampuan keluarga mengenal  masalah kesehatan sejauh mana keluarga mengetahui fakta-fakta dari masalah kesehatan yang meliputi pengertian, faktor penyebab tanda dan gejala serta yang mempengaruhi keluarga terhadap masalah, kemampuan keluarga dapat mengenal masalah, tindakan yang dilakukan oleh keluarga akan sesuai dengan tindakan keperawatan, karena Hipertensi memerlukan perawatan yang khusus yaitu mengenai pengaturan makanan dan gaya hidup. Jadi disini keluarga perlu tau bagaimana cara pengaturan makanan yang benar serta gaya hidup yang baik untuk penderita Hipertensi.
	Untuk mengtahui kemampuan keluarga mengambil keputusan mengenai tindakan kesehatan yang tepat. Yang perlu dikaji adalah bagaimana keluarga mengambil keputusan apabila anggota keluarga menderita Hipertensi.
	Untuk mengetahui sejauh mana kemampuan keluarga merawat keluarga yang sakit. Yang perlu dikaji sejauh mana keluarga mengetahui keadaan penyakitnya dan cara merawat anggota keluarga yang sakit Hipertensi.
	Untuk mengetahui sejauh mana kemampuan keluarga memelihara lingkungan rumah yang sehat. Yang perlu dikaji bagaimana keluarga mengetahui keuntungan atau manfaat pemeliharaan lingkungan kemampuan keluarga untuk memodifikasi lingkungan akan dapat mencegah kekambuhan dari pasien Hipertensi.
	Untuk mengetahui sejauh mana kemampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan yang mana akan mendukung kesehatan seseorang.
3) Fungsi Sosialisasi
	Pada kasus penderita Hipertensi yang sudah mengalami komplikasi stroke, dapat mengalami gangguan fungsi sosial baik di dalam keluarga maupun didalam komunitas sekitar keluarga.
4) Fungsi Reproduksi
	Pada penderita Hipertensi perlu dikaji riwayat kehamilan (untuk mengetahui adanya tanda-tanda Hipertensi saat hamil).
5) Fungsi Ekonomi
	Status ekonomi keluarga sangat mendukung terhadap kesembuhan penyakit. Biasanya karena faktor ekonomi rendah individu segan untuk mencari pertolongan dokter ataupun petugas kesehatan lainya.
g. Stres dan Koping Keluarga
	Stres dan koping keluarga yang perlu dikaji adalah Stresor yang dimiliki, Kemampuan keluarga berespons terhadap stresor, Strategi koping yang digunakan, Strategi adaptasi disfungsional.
h. Pemeriksaan Fisik 
1)  Keadaan Umum 
2) Kaji tingkat kesadaran (GCS) : kesadaran bisa compos mentis sampai mengalami penurunan kesadaran, kehilangan sensasi, susunan saraf dikaji (I-XII), gangguan penglihatan, gangguan ingatan, tonus otot menurun dan kehilangan reflek tonus, BB biasanya mengalami  penurunan.
3) Mengkaji tanda-tanda vital : Tanda-tanda vital biasanya melebihi batas normal.
4) Sistem Penginderaan (Penglihatan)
			Pada kasus Hipertensi, terdapat gangguan penglihatan seperti penglihatan menurun, buta total, kehilangan daya lihat sebagian (kebutaan monokuler), penglihatan ganda, (diplopia)/gangguan yang lain. Ukuran reaksi pupil tidak sama, kesulitan untuk melihat objek, warna dan wajah yang pernah dikenali dengan baik.
5) Sistem Penciuman
			Terdapat gangguan pada sistem penciuman, terdapat hambatan jalan nafas.
6) Sistem Pernafasan
			Adanya batuk atau hambatan jalan nafas, suara nafas tredengar ronki (aspirasi sekresi).
7) Sistem Kardiovaskular
			Nadi, frekuensi dapat bervariasi (karena ketidakstabilan fungsi jantung atau kondisi jantung), perubahan EKG, adanya penyakit jantung miocard infark, rematik atau penyakit jantung  vaskuler.
8) Sistem Pencernaan
			Ketidakmampuan menelan, mengunyah, tidak mampu memenuhi kebutuhan nutrisi sendiri.
9) Sistem Urinaria
			Terdapat perubahan sistem berkemih seperti inkontinensia.
10) Sistem Persarafan 
a) Nervus 1 Olfaktori (penciuman)
b) Nervus II Optic (penglihatan)
c) Nervus III Okulomotor (gerak ekstraokuler mata, kontriksi dilatasi pupil)
d) Nervus IV Trokhlear (gerak bola mata ke atas ke bawah)
e) Nervus V Trigeminal (sensori kulit wajah, penggerak otot rahang)
f) Nervus VI Abdusen (gerak bola mata menyamping)
g) Nervus VII Fasial (ekspresi fasial dan pengecapan)
h) Nervus VIII Auditori (pendengaran)
i) Nervus	 IX Glosovaringeal (gangguaan pengecapan, kemampuan menelan, gerak lidah)
j) Nervus X Vagus (sensasi faring, gerakan pita suara)
k) Nervus XI Asesori (gerakan kepala dan bahu)
l) Nervus XII Hipoglosal (posisi lidah)
11) Sistem Musculoskeletal
			Kaji kekuatan dan gangguan tonus otot, pada klien Hipertensi didapat klien merasa kesulitan untuk melakukan aktivitas karena kelemahan, kesemutan atau kebas.
12) Sistem Integument
			Keadaan turgor kulit, ada tidaknya lesi, oedem, distribusi rambut.
i. Harapan Keluarga
	Perlu dikaji bagaimana harapan keluarga terhadap perawat (petugas kesehatan) untuk membantu penyelesaian masalah kesehatan yang terjadi.

2. Analisa Data 
Analisa data adalah kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori, dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan klien (Effendy, 2013)

3. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada keluarga dengan masalah hipertensi berdasarkan standar diagnosa keperawatan Indonesia (SDKI) (PPNI, 2017).
a. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
b. Gangguan rasa nyaman (D.0074) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
c. Defisit pengetahuan (D.0111) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
d. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif (D.0115) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.
e. Ansietas (D.0080) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
f. Koping tidak efektif (D.0096) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengambil keputusan.
g. Intoleransi Aktivitas (D.0056) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga.

4. Prioritas Masalah
Setelah data dianalisa, dapat diketahui bahwa keluarga menghadapi beberapa masalah kesehatan dan masalah keperawatan yang dapat ditangani sekaligus, melihat dari sumber keluarga maupun sumber daya perawatan, maka mengingat situasi ini masakah-masalah yang telah diidentifikasi dapat disusun dengan prioritasnya. Skala untuk menentukan prioritas Asuhan Keperawatan Keluarga (Maglaya, 2009 dalam Nadirawati : 2018)
Tabel 2.3
Skala Prioritas Menyusun Masalah Kesehatan Keluarga

	No.
	Kriteria
	Nilai
	Bobot

	1.
	Sifat masalah
· Aktual
· Resiko
· Potensial
	
3
2
1
	

1

	2.
	Kemungkinan masalah dapat di ubah
· Mudah
· Sulit
· Tidak dapat
	
2
1
0
	
2

	3.
	Potensi masalah untuk di ubah
· Tinggi
· Cukup
· Rendah 
	
2
1
0
	

1

	4.
	Menonjolnya masalah
· Harus segera diatasi
· Tidak perlu segera di tangani
· Masalah tidak dirasakan
	
2
1
0
	

1


Skoring :
a. Tentukan skor untuk setiap kriteria
b. Skor dibagi dengan angka tertinggi dan di kalikan dengan bobot :
Skoring
		         X bobot
Angka tertinggi
c. Jumlah skor untuk semua kriteria
d. Skor tertinggi adalah 5

5. Intervensi Keperawatan 
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Sedangkan tindakan keperawatan adalah perilaku atau aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan. Tindakan pada intervensi keperawatan terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi (PPNI, 2018).
Intervensi keperawatan keluarga dengan hipertensi menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) dan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) adalah :
a. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri  menurun (L.08066)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu mengenal masalah
3) Kriteria Hasil : 
Klien mampu  mengidentifikasi nyeri, keluarga mampu menyebutkan tindakan nonfarmakologis yang dianjurkan mahasiswa, keluarga mampu memilih tindakan yang dilakukan untuk  anggota keluarga yang mengalami nyeri, keluarga mampu merawat anggota keluarga yang  sakit dengan pemberian kompres dan terapi relaksasi jika anggota keluarga mengalami nyeri, klien mampu  mempraktikkan  teknik relaksasi nafas dalam.
4) Intervensi Keperawatan :
Edukasi Manajemen Nyeri (I. 1239) 
a) Observasi : identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b) Terapeutik : sediakan materi dan media pendidikan kesehatan, jadwalkan  pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan bertanya
c) Edukasi : jelaskan penyebab, periode dan strategi meredakan nyeri, anjurkan memonitor nyeri secara mandiri, anjurkan menggunakan analgetic secara tepat, ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
b. Gangguan rasa nyaman (D.0074) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun (L.08066)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu mengenal masalah.
3) Kriteria Hasil : 
Klien mampu  mengidentifikasi nyeri, keluarga mampu menyebutkan tindakan nonfarmakologis yang dianjurkan mahasiswa, keluarga mampu memilih tindakan yang dilakukan untuk  anggota keluarga yang mengalami nyeri, keluarga mampu merawat anggota keluarga yang  sakit dengan pemberian kompres dan terapi relaksasi jika anggota keluarga mengalami nyeri, klien mampu  mempraktikkan  teknik relaksasi nafas dalam.

4) Intervensi Keperawatan : 
Edukasi Manajemen Nyeri (I. 1239) 
a) Observasi : identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b) Terapeutik : sediakan materi dan media pendidikan kesehatan, jadwalkan  pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan bertanya
c) Edukasi : jelaskan penyebab, periode dan strategi meredakan nyeri, anjurkan memonitor nyeri secara mandiri, anjurkan menggunakan analgetic secara tepat, ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
c. Defisit pengetahuan (D.0111) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat pengetahuan keluarga meningkat (L.12111)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu mengenal masalah
3) Kriteria Hasil : 
Klien dan keluarga siaop dan mampu menerima informasi serta mampu menyebutkan tentang penyakit hipertensi
4) Intervensi Keperawatan : 
Edukasi Proses Penyakit (I. 12444) 
a) Observasi : identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b) Terapeutik : sediakan materi dan media pendidikan kesehatan, jadwalkan  pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan bertanya
c) Edukasi : jelaskan penyebab dan faktor resiko penyakit, jelaskan proses patofisiologi timbulnya penyakit, jelaskan tanda dan gejala yang ditimbulkan penyakit, jelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi, informasikan kondisi klien saat ini
d. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif (D.0115) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan   diharapkan manajemen kesehatan keluarga meningkat (L.012105)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit 
3) Kriteria Hasil : 
Klien dan keluarga siap dan mampu merawat anggota keluarga yang sakit 
4) Intervensi Keperawatan : 
Dukungan Keluarga Merencanakan Perawatan (I. 13477) 
a) Observasi : identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan, identifikasi konsekuensi tidak melakukan tindakan bersama keluarga, identifikasi tindakan yang dapat dilakukan dengan keluarga.
b) Terapeutik : gunakan sarana dan fasilitas yang ada dalam keluarga 
c) Edukasi : informasikan fasilitas kesehatan yang ada di lingkungan keluarga, anjurkan menggunakan fasilitas kesehatan yang ada 
e. Ansietas (D.0080) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan   diharapkan tingkat ansietas menurun (L.09093)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu mengenal masalah 
3) Kriteria Hasil : 
Klien dan keluarga mampu menjelaskan bahaya akibat keyakinan negative  
4) Intervensi Keperawatan : 
Dukungan Keyakinan (I. 09259) 
a) Observasi : identifikasi keyakinan, masalah dan tujuan perawatan
b) Terapeutik : berikan harapan realistis sesuai prognosis 
c) Edukasi : jelaskan bahaya atau resiko yang akan terjadi akibat keyakinan negative  
f. Koping tidak efektif (D.0096) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengambil keputusan.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan   diharapkan koping keluarga membaik (L.09088)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu mengambil keputusan  
3) Kriteria Hasil : 
Klien dan keluarga paham terkait proses penyakit yang diderita
4) Intervensi Keperawatan : 
Promosi Koping (I. 09312) 
a) Observasi : identidikasi pemahaman proses penyakit, identidikasi penyelesaian masalah
b) Terapeutik : diskusikan perubahan peran yang dialami, fasilitasi dalam memperoleh informasi yang dibutuhkan, motivasi untuk menentukan harapan yang realistis  
c) Edukasi : anjurkan keluarga terlibat, latih penggunaan tekhnik relaksasi  
g. Intoleransi Aktivitas (D.0056) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga.
1) Tujuan Umum : Setelah dilakukan tindakan keperawatan   diharapkan intoleransi aktifitas meningkat (L.05047)
2) Tujuan Khusus : Setelah dilakukan tindakan keperawata n keluarga mampu memodifikasi lingkungan   
3) Kriteria Hasil : 
Klien mampu melakukan aktifitas 
4) Intervensi Keperawatan : 
Terapi Aktivitas (I. 0518)
Promosi Dukungan Keluarga (I. 13488)  
a) Observasi : identidikasi deficit aktivitas, identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga, identifikasi tentang situasi, pemicu kejadian, perasaan dan perilaku klien 
b) Terapeutik : fasilitasi focus pada kemampuan, bukan deficit yang dialami, libatkan keluarga dalam aktifitas, sediakan lingkungan yang nyaman, fasilitasi program perawatan dan pengobatan yang dialami anggota keluarga, hargai keputusan yang dibutuhkan keluarga
c) Edukasi : anjurkan melakukan aktifitas fisik, sosial, spiritual dan kognitif dalam menjaga fungsi dan kesehatan, anjurkan keluarga untuk memberikan penguatan positif atas partisipasi dalam aktivitas, jelaskan kepada keluarga tentang perawatan dan pengobatan yang sedang dijalani klien   
d) Kolaborasi : rujuk pada pusat atau program aktivitas komunitas, jika perlu 
e) Edukasi : anjurkan keluarga terlibat, latih penggunaan tekhnik relaksasi  

6. Implementasi Keperawatan 
Implementasi keperawatan keluarga merupakan pelaksanaan dari rencana asuhan keperawatan yang telah disusun perawat bersama keluarga. Implementasi keperawatan keluarga merupakan pelaksanaan dari rencana pelaksanaan pemberi asuhan keperawatan keluarga (Nadirawati, 2018). 

7. Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi keperawatan merupakan suatu Langkah dalam menilai hasil asuhan yang dilakukan dengan membandingkan hasil yang dicapai berupa respon keluarga terhadap tindakan yang dilakukan dengan indicator yang ditetapkan. Hasil asuhan keperawatan dapat diukur melalui : keadaan fisik, sikap / psikologi, pengetahuan atau kelakuan belajar dan perilaku kesehatan. (Nadirawati, 2018) .





BAB III 
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 

A. Laporan Kasus 
1. Pengkajian 
a. Data Umum 
1) Data Kepala Keluarga 	
Nama kepala keluarga 	: Tn. A 
Usia 				: 54 Tahun 
Agama 			: Islam 
Pendidikan 			: Sekolah Dasar (SD)
Pekerjaan 			: Buruh 
Suku bangsa 			: Sunda / Indonesia 
Alamat 			: Kp. Kaum Lebak RT/RW 004/011 
				Kelurahan Paminggir Kecamatan 
				Garut Kota Kabupaten Garut 






2) Komposisi Keluarga Dengan Genogram 
a) Komposisi Keluarga 
Tabel 3.1 
Komposisi Keluarga

	No
	Nama anggota keluarga
	Umur
	L/P
	Hubungan dengan keluarga
	Pendidikan
	Pekerjaan
	Agama
	Status Kesehatan
	Ket

	1
	Ny. E
	52
	P
	Istri 
	SD
	Petugas Kebersihan 
	Islam
	Sakit 
	-

	2
	Ny. D
	34
	P
	Anak 
	SMA
	Petugas Kebersihan 
	Islam
	Sehat
	Sudah Menikah 

	3
	Tn. P
	26
	L
	Anak
	SMP
	-
	Islam
	Sehat
	-

	4
	Nn. G
	22
	P
	Anak
	SMA
	-
	Islam
	Sehat
	-

	5
	An. S
	20
	L
	Anak
	SMP
	Karyawan 
	Islam
	Sehat
	-

	6
	An. Y
	17
	L
	Anak
	SD
	Karyawan 
	Islam
	Sehat
	-

	7
	An. S
	8
	L
	Cucu
	SD 
	-
	Islam
	Sehat 
	-













b) Genogram 
Gambar 3.1 
Genogram X
X

X
X








Keterangan : X

		: Laki-laki 			: Laki-laki meninggal X

		: Perempuan 			: Perempuan meninggal 
	
		: Garis Keturunan   		: Garis Pernikahan  
		: Tinggal Serumah 		: Klien 

3) Tipe Keluarga 
Tipe keluarga ini tergolong dalam tipe keluarga nuclear family, karena terdiri dari ayah, ibu dan anak-anak.
 
4) Suku Bangsa
Suku bangsa anggota keluarga Tn. A merupakan suku sunda dan sudah lama menetap di Kp. Kaum Lebak RT/RW 004/011 Kelurahan Paminggir Kec. Garut Kota Kab. Garut 
5) Agama 
Semua anggota keluarga Tn. A menganut agama islam, Tn. A mengatakan selalu melaksanakan kewajibannya yaitu sholat 5 waktu dan mengikuti pengajian yang diadakan diwilayahnya.
6) Status Sosial Ekonomi Keluarga 
Tn. A dan istrinya merupakan buruh dan beberapa anaknya merupakan karyawan disalah satu pusat perbelanjaan dan bekerja sebagai petugas kebersihan. Dengan penghasilan yang didapatkan oleh Tn. A Rp 800.000 /bulan sedangkan Ny. E mendapatkan penghasilan sebesar Rp 1.200.000/bulan dan anaknya berpenghasilan Rp 1.200.000 /bulan. Penghasilan yang didapatkan digunakan untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari, seperti : 
Makan 				Rp 1.500.000/ bulan
Membayar listrik 			Rp   100.000/bulan
Membayar beberapa pinjaman 	Rp   500.000/bulan 
		Total 			Rp 2.100.000/bulan 
Tn. A mengatakan beberapa kebutuhan keluarganya belum terpenuhi dan belum memiliki tabungan ataupun asuransi. Kriteria tahapan keluarga Tn. A termasuk kedalam Kriteria Keluarga Pra Sejahtera (KPS).
7) Aktivitas  Rekreasi Keluarga 
Menurut penuturan Ny. E aktivitas rekreasi keluarga jarang dilakukan, apabila libur hanya di rumah saja dan kadang mengunjungi anaknya yang sudah berkeluarga.
b. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga 
1) Tahap Perkembangan Keluarga Saat Ini 
Keluarga Tn. A adalah keluarga dengan anak dewasa, dimana pada tahap ini dimulai saat anak pertama memutuskan untuk keluar dari rumah orangtua dan selanjutnya, orang tua membantu dalam kemandirian anak lainnya.
2) Tahap Perkembangan Keluarga yang Belum Terpenuhi 
Menurut penuturan Tn. A, keluarga mengharapkan Ny. E dapat kembali pulih seperti biasanya.
3) Riwayat Kesehatan Keluarga Inti 
a) Tn. A mengatakan sering merasa gatal-gatal pada area tangan dan kaki 
b) Ny. E mengatakan sering merasa pusing secara tiba-tiba, penglihatan terlihat kabur dan mudah lelah 
c) Tn. S mengatakan penglihatannya tampak kabur sehingga menggunakan kacamata untuk beraktivitas agar penglihatannya lebih jelas 
d) Tn. Y mengatakan sering merasa gatal-gatal pada tangan dan kaki sehingga merasa kesulitan untuk tidur 
4) Riwayat Kesehatan Keluarga Sebelumnya 
Menurut penuturan Ny. E, keluarganya tidak pernah menderita penyakit yang diturunkan maupun penyakit yang ditularkan.
c. Data Lingkungan 
1) Karakteristik Rumah 
Rumah yang ditempati keluarga Tn. A adalah rumah milik sendiri dengan ukuran 7x10 m² terdiri dari dua lantai, lantai semen dengan keadaan rumah kurang rapih. Di dalam rumah terdapat ruang tamu, dapur, kamar mandi, balkon, 4 jendela ventilasi, sumber air mengambil dari sungai cimanuk dan kondisi air sedikit berbau serta berwarna, sumber penerangan berasal dari pemakaian lampu listrik.  
a) Ruang tamu/keluarga : kurang bersih, banyak barang yang tidak digunakan dan menumpuk, terdapat kucing yang dipelihara oleh anak dari Tn. A 
b) Kamar mandi : kurang bersih, terlalu sempit dan banyak menumpuk pakaian yang belum dicuci 
c) Ruang dapur : kurang bersih, terlalu banyak penumpukan barang, makanan yang tidak ditutup dengan tutup saji
d) Kamar tidur : kurang rapi, kasur terlihat berantakan dan banyak menumpuk pakaian 
e) Balkon : bersih, tidak terlalu banyak barang namun cukup berbahaya apabila digunakan karena pagarnya sudah cukup rapuh. 
2) Denah Rumah 
Gambar 3.2
Denah Rumah 

Lantai I 				Lantai 	II 
III
I
II
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Keterangan : 
I		: Dapur 
II		: Kamar Mandi 
III		: Ruang Tamu 
IV		: Kamar 
V		: Ruang Keluarga 
VI 		: Balkon 
    		: Jendela 

		: Pintu 
3) Karakteristik Tetangga dan Komunitas 
Hubungan antara keluarga Tn. A dengan tetangga cukup baik namun yang lebih sering keluar adalah Ny. E karena lebih sering melakukan aktivitas mengobrol, bekerja bakti, pengajian dan kegiatan lainnya setelah selesai bekerja, sedangkan Tn. A dan anak-anaknya lebih sering berada didalam rumah dan hanya keluar sesekali apabila ada keperluan. 
4) Mobilisasi Keluarga 
Keluarga Tn. A sudah lama tinggal di lingkungan komunitas dan Tn. A dan anaknya sering keluar pagi pukul 06.00 WIB dan pulang pukul 14.00 WIB sedangkan Ny. E keluar rumah untuk menjadi petugas kebersihan pada pukul 13.00 WIB dan pulang pukul 16.00 WIB.
5) Pola Keluarga dan Interaksi Masyarakat 
Menurut penuturan Ny. E yang lebih sering berinteraksi dengan masyarakat adalah Ny. E namun sesekali juga Tn. A membantu apabila ada kerja bakti, pertemuan warga dan lain lain sedangkan, anak-anaknya kurang berinterkasi dengan masyarakat sekitar hanya sesekali bertegur sapa. 
6) Sistem Pendukung Keluarga 
Ketika salah satu anggota keluarganya sakit, keluarga Tn. A selalu membantu untuk proses penyembuhannya dengan melakukan pengobatan dan bertanya tentang hal-hal yang harus dihindari agar tidak memperburuk kondisi anggota keluarga yang sakit. 
7) Pola Komunikasi Keluarga 
Keluarga Tn. A dapat berkomunikasi dengan menggunakan Bahasa sunda, komunikasi yang dilakukan antar keluarga baik dan berlangsung setiap hari. 
8) Struktur Peran 
Masing-masing anggota keluarganya memiliki peranan masing masing, Tn. A dan Ny. E bekerja sebagai buruh dan Tn. S dan Tn. Y bekerja sebagai karyawan disalah satu toko sayuran sedangkan, anak yang lainnya berada dirumah. 
9) Nilai dan Norma Keluarga 
Keluarga Tn. A menerapkan nilai-nilai agama dalam setiap anggota keluarganya seperti, sholat, mengaji, berpuasa dan kadang mengikuti pengajian rutin, dan keluarga selalu menekankan etika sopan santun dalam bergaul dengan orang lain, saling menghargai dan menghormati


10) Struktur Kekuatan Keluarga 
Menurut penuturan Ny. E dalam keluarga Tn. A yang berperan dalam mengambil keputusan. Setiap keputusan yang diambil oleh Tn. A sebagai kepala keluarga selalu didiskusikan terlebih dahulu dengan Ny. E atau anggota keluarga lainnya
d. Fungsi Keluarga 
1) Fungsi Afektif 
Keluarga Tn. A berusaha memelihara hubungan dengan baik antara keluarganya, saling menyayangi, menghormati, menghargai dan peduli terhadap orang lain 
2) Fungsi Sosialisasi 
Keluarga Tn. A selalu membiasakan dan membiarkan anak-anaknya melakukan interaksi dengan teman-teman atau tetangganya tetapi, dengan pengawasan dari Tn. A dan istrinya
3) Fungsi Reproduksi 
Keluarga Tn. A tidak mempunyai anak lagi karena sudah memiliki lima orang anak, dan salah satunya sudah berkeluarga sehingga keluarga Tn. A mengatakan sudah cukup, Ny. E sudah tidak menstruasi dan hubungan suami istri jarang dilakukan tapi tidak dipermasalahkan
4) Fungsi Ekonomi
Tn. A dan istrinya merupakan buruh dan beberapa anaknya merupakan karyawan disalah satu pusat perbelanjaan dan bekerja sebagai petugas kebersihan. Dengan penghasilan yang didapatkan oleh Tn. A Rp 800.000 /bulan sedangkan Ny. E mendapatkan penghasilan sebesar Rp 1.200.000/bulan dan anaknya berpenghasilan Rp 1.200.000 /bulan. Penghasilan yang didapatkan digunakan untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari, seperti : 
Makan 				Rp 1.500.000/ bulan
Membayar listrik 		Rp   100.000/bulan
Membayar beberapa pinjaman 	Rp   500.000/bulan 
		Total 			Rp 2.100.000/bulan 
Tn. A mengatakan beberapa kebutuhan keluarganya belum terpenuhi dan belum memiliki tabungan ataupun asuransi. Kriteria tahapan keluarga Tn. A termasuk kedalam Tahap Keluarga Pra Sejahtera (KPS).
5) Fungsi Perawatan Keluarga 
a) Mengenal Masalah 
Menurut penuturan Tn. A dan istrinya tampak kebingungan dan menjawab pertanyaan sesuai dengan pemahamannya, mengaku kurang mengetahui tentang penyakit yang diderita oleh istrinya saat ini pada saat dilakukan kunjungan Ny. E sering bertanya. Apabila Ny. E mengeluh sakit kepala, berat dibagian leher dan mudah lelah Tn. A hanya memberikan obat yang ada diwarung serta menganggap penyakit yang diderita oleh istrinya karena kelelahan.
b) Mengambil Keputusan Untuk Melakukan Tindakan 
Ketika ada anggota keluarga yang sakit terutama Ny. E tidak langsung dibawa ke fasilitas kesehatan seperti puskesmas atau rumah sakit melainkan ditangani terlebih dahulu sesuai pengetahuan apabila semakin memburuk baru dibawa ke fasilitas kesehatan 
c) Memberikan Perawatan Kepada Keluarga yang Sakit 
	Dalam merawat Ny. E anggota keluarga hanya memberikan obat yang dibeli diwarung terdekat atau di apotek. Keluarga juga tidak mengetahui Ny. E menderita hipertensi
d) Kemampuan Keluarga Memodifikasi Lingkungan
Keluarga terlihat kurang menjaga kebersihan rumahnya terlihat dari adanya debu di jendela, halaman yang terlihat berantakan, barang yang menumpuk, terdapat kucing di ruang tengah serta dapur dan kamar mandi yang terlihat kotor 
e) Kemampuan Keluarga Menggunakan Fasilitas Kesehatan 
Menurut penuturan Tn. A keluarga jarang menggunakan fasilitas kesehatan seperti puskesmas walaupun jarak dari rumah ke puskesmas tidak terlalu jauh




e. Stressor dan Koping Keluarga 
1) Stressor Jangka Panjang dan Pendek 
a) Stressor Jangka Pendek 
Keluarga saat ini hanya memiliki masalah kesehatan yang terjadi dalam keluarga yaitu Ny. E yang menderita hipertensi
b) Stressor Jangka Panjang 
Keluarga mengatakan cemas dengan kondisi yang dialami oleh Ny. E karena dikhawatirkan Ny. E terjatuh karena sakit kepala yang sering dialaminya secara tiba-tiba 
2) Respon Terhadap Stressor 
Menurut penuturan keluarga, Ny. E sering mengkonsumsi makanan yang tidak sehat seperti gorengan, penyedap berlebih, garam berlebih serta kurang menjaga istirahatnya. Keluarga sering mengingatkan untuk lebih menjaga makanan agar tidak memicu penyakit hipertensi yang diderita oleh Ny. E namun sering terabaikan
3) Strategi Koping yang Digunakan 
Keluarga selalu mengingatkan agar Ny. E selalu menjaga dan memperhatikan kesehatannya 




f. Pemeriksaan Fisik 
Tabel 3.2
Pemeriksaan Fisik Keluarga 

	No
	Aspek yang Diperiksa 
	Tn. A 
	Ny. E
	Tn. S 
	Tn. Y 

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)

	1
	Penampilan 
	Sehat
	Sakit 
	Sehat
	Sehat

	2
	Keadaan
	Compos Mentis 
	Compos Mentis
	Compos Mentis
	Compos Mentis

	3
	Tanda-tanda Vital
a. TD
b. Nadi 
c. Respirasi
d. Suhu 
	

120/90 mmHg
 82 x/menit
20 x/menit
36,2℃ 
	

140/100 mmHg 
92 x/menit
22 x/menit
36,5℃
	

110/80 mmHg
78 x/menit
18 x/menit
36,1℃
	

100/70 mmHg 
80 x/menit
19 x/menit
36,0℃

	4
	Kepala  
	Warna rambut hitam, rambut sedikit berminyak dan kasar, tidak rontok, tidak terdapat ketombe, tidak ada benjolan dan lesi, tidak terdapat nyeri tekan serta kepala simetris
	Warna rambut hitam, rambut tampak bersih, tidak ada ketombe, tidak ada benjolan dan lesi, tidak terdapat nyeri tekan serta kepala simetris

Keluhan : Ny. E mengatakan, sakit  kepala 
	Warna rambut hitam, rambut tampak bersih, tidak ada ketombe, tidak ada benjolan dan lesi, tidak terdapat nyeri tekan serta kepala simetris

	Warna rambut hitam, rambut sedikit berminyak dan kasar, tidak rontok, tidak terdapat ketombe, tidak ada benjolan dan lesi, tidak terdapat nyeri tekan serta kepala simetris

	5
	Mata 
	Simetris antara kanan dan kiri, sklera putih, tidak anemis, refleks pupil baik, kelopak mata dapat membuka spontan, lapang pandang normal, penglihatan baik, bulu mata berwarna hitam 
	Simetris antara kanan dan kiri, sklera putih, tidak anemis, refleks pupil baik, kelopak mata dapat membuka spontan, lapang pandang tidak normal, penglihatan kurang baik dan menggunakan alat bantu kacamata, bulu mata berwarna hitam 
	Simetris antara kanan dan kiri, sklera putih, tampak anemis, refleks pupil baik, kelopak mata dapat membuka spontan, lapang pandang tidak normal, penglihatan kurang baik dan menggunakan alat bantu kacamata, bulu mata berwarna hitam
	Simetris antara kanan dan kiri, sklera putih, tampak anemis, refleks pupil baik, kelopak mata dapat membuka spontan, lapang pandang normal, penglihatan baik, bulu mata berwarna hitam 

	6
	Hidung

	Lubang hidung simetris, bersih, tidak ada lesi dan polip, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada pembengkakan, tidak ada secret, fungsi penciuman baik, tidak ada pernafasan cuping hidung 
	Lubang hidung simetris, bersih, tidak ada lesi dan polip, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada pembengkakan, tidak ada secret, fungsi penciuman baik, tidak ada pernafasan cuping hidung
	Lubang hidung simetris, bersih, tidak ada lesi dan polip, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada pembengkakan, tidak ada secret, fungsi penciuman baik, tidak ada pernafasan cuping hidung
	Lubang hidung simetris, bersih, tidak ada lesi dan polip, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada pembengkakan, tidak ada secret, fungsi penciuman baik, tidak ada pernafasan cuping hidung

	7
	Mulut 
	Mukosa bibir kering, tidak ada lesi, gigi kekuningan dan terdapat carries, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, terdapat lubang
	Mukosa bibir lembab, tidak ada lesi, mulut bersih dan tidak terdapat carries, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, gigi tidak lengkap  
	Mukosa bibir lembab, tidak ada lesi, mulut bersih dan tidak terdapat carries, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, gigi lengkap
	Mukosa bibir kering, tidak ada lesi, gigi kekuningan dan terdapat carries, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, terdapat lubang

	8
	Telinga
	Bentuk simetris, telinga tampak bersih, tidak terdapat serumen, tidak berbau, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada benjolan dan lesi serta fungsi pendengaran baik 

	Bentuk simetris, telinga tampak bersih, tidak terdapat serumen, tidak berbau, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada benjolan dan lesi serta fungsi pendengaran baik 

	Bentuk simetris, telinga tampak bersih, tidak terdapat serumen, tidak berbau, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada benjolan dan lesi serta fungsi pendengaran baik 
	Bentuk simetris, telinga tampak sedikit kotor, terdapat serumen, tidak berbau, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada benjolan dan lesi serta fungsi pendengaran baik 

	9
	Leher
	Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, pergerakan leher normal, tidak terdapat peningkatan JVP dan tidak terdapat nyeri tekan  
	Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, pergerakan leher normal, tidak terdapat peningkatan JVP dan tidak terdapat nyeri tekan

Keluhan : Ny. E mengatakan, nyeri pada tengkuk leher sehingga terasa berat

	Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, pergerakan leher normal, tidak terdapat peningkatan JVP dan tidak terdapat nyeri tekan 
	Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, pergerakan leher normal, tidak terdapat peningkatan JVP dan tidak terdapat nyeri tekan

	10
	Dada dan Jantung
a. Inspeksi
b. Palpasi

c. Perkusi 

d. Auskultasi 
Paru-paru 
a. Inspeksi


b. Palpasi

c. Perkusi
d. Auskultasi 
	

Simetris 
Tidak ada nyeri tekan dan lesi
Dullnes pada jantung
 S1=S2

Tidak ada gangguan otot tambahan 
Tidak ada benjolan
Sonor  
Vesikuler 
	

Simetris
Tidak ada nyeri tekan dan lesi
Dullnes pada jantung
S1=S2

Tidak ada gangguan otot tambahan
Tidak ada benjolan
Sonor 
Vesikuler
	

Simetris
Tidak ada nyeri tekan dan lesi
Dullnes pada jantung
S1=S2

Tidak ada gangguan otot tambahan
Tidak ada benjolan
Sonor
Vesikuler
	

Simetris
Tidak ada nyeri tekan dan lesi 
Dullnes pada jantung
S1=S2

Tidak ada gangguan otot tambahan
Tidak ada benjolan
Sonor 
Vesikuler 

	11
	Abdomen 
a. Inspeksi
b. Palpasi

c. Auskultasi

d. Perkusi 
	
Tidak ada lesi 
Tidak ada nyeri tekan 
Bising usus 10x/menit 
Bunyi Tympani
	
Tidak ada lesi 
Tidak ada nyeri tekan 
Bising usus 10x/menit 
Bunyi Tympani
	
Tidak ada lesi 
Tidak ada nyeri tekan 
Bising usus 10x/menit 
Bunyi Tympani
	
Tidak ada lesi 
Tidak ada nyeri tekan 
Bising usus 10x/menit 
Bunyi Tympani

	12
	Ekstremitas 
Ekstremitas atas 
a. Bentuk 

b. Deformitas
c. Pergerakan 
Ekstremitas bawah
a. Bentuk

b. Deformitas
c. Pergerakan
	


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 
	


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 

Keluhan : Ny. E mengatakan mudah merasa lelah 
	


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 
	


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 


Simetris antara kanan dan kiri 
Tidak ada 
Baik 

	13
	Kulit
	Warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit < 2 detik, pada area kulit kepala tidak ada benjolan dan terlihat bersih 
	Warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit < 2 detik, pada area kulit kepala tidak ada benjolan dan terlihat bersih 
	Warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit < 2 detik, pada area kulit kepala tidak ada benjolan dan terlihat bersih
	Warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit < 2 detik, pada area kulit kepala tidak ada benjolan dan terlihat bersih

	14
	Reproduksi 
	Mempunyai lima anak terdiri dari dua perempuan dan tiga laki-laki
	Mempunyai lima anak terdiri dari dua perempuan dan tiga laki-laki, tidak menggunakan KB dan sudah tidak menstruasi
	-
	-

	15
	Genetalia 
	-
	Tidak ada kelainan, setelah BAK selalu membersihkan area genetalia, tidak terdapat benjolan dan lesi dibagian genetalia
	-
	-



g. 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 
	√
	
	
	

	3
	Keluarga tahu dan dapat mengungkapkan masalah 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 promotive secara aktif 
	
	
	
	



		Hasil pengkajian : tingkat kemandirian keluarga Tn. A termasuk kedalam tingkat kemandirian pertama, yaitu : Keluarga menerima petugas dan keluarga dapat menerima pelayanan kesehatan sesuai rencana keperawatan keluarga.
h. Harapan Keluarga 
Keluarga Tn. A mengatakan semoga tidak mengalami penyakit yang diderita oleh istrinya yaitu Ny. E dan keluarga Tn. A mengharapkan ada bantuan dari tenaga kesehatan agar keluarganya dapat segera mendapatkan penanganan yang tepat dan baik serta dapat melakukan pencegahan yang dapat menimbulkan atau memberatkan penyakit istrinya saat ini. 
i. Aktivitas Sehari-hari
Tabel 3.4
Aktivitas Sehari-hari 

	No
	Aktivitas 
	Tn. A 
	Ny. E 
	Tn. S
	Tn. Y 

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)

	1
	Pola Nutrisi 
a. Makan 
Frekuensi 
Porsi 
Jenis 























b. Minum 
Frekuensi 
Jenis 
	

2-3x/hari 
1 porsi 
Nasi dan lauk pauk 























± 7-8 gelas 
Air putih
	

2-3x/hari
1 porsi
Nasi dan lauk pauk

Keluhan : Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi makanan yang mengandung garam berlebih, penyedap rasa seperti micin serta penyedap rasa lainnya, masih sering mengonsumsi gorengan dan jarang mengonsumsi sayuran dan buah-buahan 


± 7-8 gelas
Air putih
	

2-3x/hari
1 porsi
Nasi dan lauk pauk























± 7-8 gelas
Air putih
	

2-3x/hari
1 porsi
Nasi dan lauk pauk























± 6-7 gelas
Air putih

	2
	Pola Eliminasi
a. BAB
Frekuensi 
Warna 
Bau 
Konsistensi 
b. BAK
Frekuensi 
Warna 
Bau  
	

1x/hari 
Khas feses
Khas feses 
Padat 

4-5x/hari
Khas urine
Khas urine
	

1x/hari
Khas feses
Khas feses 
Padat

4-5x/hari
Khas urine
Khas urine
	

1x/hari
Khas feses
Khas feses 
Padat

4-5x/hari
Khas urine
Khas urine
	

1x/hari
Khas feses
Khas feses 
Padat

4-5x/hari
Khas urine
Khas urine

	3
	Pola Istirahat dan Tidur 
a. Tidur siang
b. Tidur malam 
c. Kualitas 
	

1-2 jam 
7-8 jam
Nyenyak
	

1-2 jam
7-8 jam
Nyenyak 
	

1-2 jam
5-6 jam
Nyenyak 
	

1-2 jam
4-5 jam
Sering terbangun

	4
	Personal Hygiene 
a. Mandi 
b. Gosok gigi 
c. Mencuci rambut 
d. Gunting kuku 
e. Ganti baju 
	
1-2x/hari 
1-2x/hari
1x/hari 

1x/minggu 
1-2x/hari 
	
1-2x/hari
1-2x/hari
2x/minggu 

1x/minggu
1-2x/hari
	
1-2x/hari
1-2x/hari
1x/hari

1x/minggu
1-2x/hari
	
1-2x/hari
1-2x/hari
1x/hari

1x/minggu
1-2x/hari



2. Analisa Data 
Tabel 3.5 
Analisa Data
 
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Masalah 

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)

	1
	Ds : 
a. Ny. E mengatakan, sakit  kepala dan nyeri pada bagian leher sehingga terasa berat 
b. Ny. E mengatakan nyeri yang dirasakan muncul tiba-tiba 
c. Ny. E mengatakan mudah merasa lelah 
Do :
a. Ny. E tampak meringis dan memejamkan mata saat merasa pusing 
b. Ny. E tampak lemas 
c. Skala nyeri 4 dari (0-10)
d. TD : 140/90 mmHg 
Nadi : 82x/ menit 
Respirasi : 24x/menit 
Suhu : 36,4℃
	Ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit 
	Nyeri akut

	2
	Ds : 
a. Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi makanan yang mengandung garam berlebih, penyedap rasa seperti micin serta penyedap rasa lainnya 
b. Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi gorengan 
c. Ny. E mengatakan jarang mengonsumsi sayuran dan buah-buahan 
Do : 
a. Ny. E tampak kebingungan dan menjawab pertanyaan sesuai dengan pemahamannya 
b. Ny. E sering bertanya 
c. Kolestrol 246 mg/dl 
	Ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi 
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif


	  3
	Ds : 
a. Ny. E mengatakan sering tidak sempat membereskan rumah karena bekerja 
b. Tn. A mengatakan anaknya sudah membereskan rumah tapi keadaannya seperti itu 
Do : 
a. Keadaan setiap ruangan kurang baik, halaman rumah sedikit kotor, banyak barang berserakan dan tidak tertata dengan rapih, banyak barang menumpuk, ada baju yang digantung 
b. Rumah Tn. A ventilasi tampak kurang cukup, hanya terdapat 4 jendela (dilantai atas dan bawah), penerangan redup 
c. Keadaan kamar mandi kurang bersih dan licin ada beberapa baju yang ditumpuk dan belum dicuci, dan terdapat bekas sabun dan sampo dilantai 
d. Anak Tn. A memelihara kucing 
	Ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan  
	Pemeliharaan kesehatan tidak efektif  



3. Skala Prioritas 
a. Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit
Tabel 3.6
Skala Prioritas

	No 
	Kriteria 
	Bobot 
	Perhitungan
	Pembenaran 

	1
	Sifat masalah : 
Actual (kurang sehat) : 3 

	1
	 
	Actual karena Ny. E sedang merasakan nyeri kepala, nyeri pada bagian leher sehingga terasa berat serta mudah lelah 

	2
	Kemungkinan masalah dapat diubah : 
Mudah : 2

	2
	
	Mudah karena penyuluhan yang dilakukan kepada seluruh keluarga sehingga kemungkinan untuk lupa dapat teratasi karena saling mengingatkan 

	3
	Potensial masalah dapat dicegah : 
Cukup : 2

	1
	
	Cukup karena keluarga ada kemauan dan bersedia menerima serta masalah pada Ny. E dapat dicegah agar tidak makin memperburuk keadaan 

	4
	Menonjolnya masalah : 
Harus segera diatasi : 2

	1
	
	Masalah harus segera ditangani karena dapat mengganggu Ny. E dan agar tidak memperburuk keadaan Ny. E

	
	Total 
	
	
	




b. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi
Tabel 3.7
Skala Prioritas
	No 
	Kriteria 
	Bobot 
	Perhitungan
	Pembenaran 

	1
	Sifat masalah : 
Ancaman kesehatan : 2 

	1
	 
	Ancaman kesehatan karena merupakan faktor yang dapat mempengaruhi kesehatan Ny. E 

	2
	Kemungkinan masalah dapat diubah : 
Mudah : 2

	2
	
	Mudah karena penyuluhan yang dilakukan kepada seluruh keluarga sehingga kemungkinan untuk lupa dapat teratasi karena saling mengingatkan

	3
	Potensial masalah dapat dicegah : 
Tinggi : 3

	1
	
	Karena keperawatan keluarga dapat dilakukan langsung dan dapat melakukan pemeriksaan ke pelayanan kesehatan maupu memanfaatkan fasilitas kesehatan lainnya 

	4
	Menonjolnya masalah : 
Tidak perlu segera diatasi : 1

	1
	
	Masalah harus segera ditangani karena dapat mengganggu Ny. E dan agar tidak memperburuk keadaan Ny. E 

	
	Total 
	
	
	




c. Pemeliharaan lingkungan kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan  
Tabel 3.8
Skala Prioritas

	No 
	Kriteria 
	Bobot 
	Perhitungan
	Pembenaran 

	1
	Sifat masalah : 
Ancaman kesehatan : 2 

	1
	



 
	Ancaman kesehatan karena merupakan faktor yang dapat mempengaruhi kesehatan keluarga Tn. A

	2
	Kemungkinan masalah dapat diubah : 
Sebagian : 1

	2
	
	Keluarga sudah mempu untk merubahnya namun karena kesibukan dan kesehatan yang tidak memungkinkan sehingga menjadi alasan untuk dilakukan 

	3
	Potensial masalah dapat dicegah : 
Cukup : 2

	1
	
	Cukup karena keluarga ada kemauan dan bersedia menerima pencegahan yang dianjurkan yang akan memperburuk keadaan keluarganya apabila tidak diatasi 

	4
	Menonjolnya masalah : 
Masalah tidak dirasakan : 0
	1
	
	Masalah tidak dirasakan dan belum terjadi namun harus tetap diperhatikan 

	
	Total 
	
	
	




4. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 
a. Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan :
Ds : 
1) Ny. E mengatakan sakit kepala dan nyeri pada bagian leher sehingga terasa berat 
2) Ny. E mengatakan nyeri yang dirasakan muncul tiba-tiba 
3) Ny. E mengatakan mudah merasa lelah 
Do :
1) Ny. E tampak meringis dan memejamkan mata saat merasa pusing 
2) Ny. E tampak lemas 
3) Skala nyeri 4 dari (0-10)
4) TD : 140/90 mmHg 
Nadi : 82x/ menit 
Respirasi : 24x/menit 
Suhu : 36,4℃
b. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi ditandai dengan : 
Ds : 
1) Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi makanan yang mengandung garam berlebih, penyedap rasa seperti micin serta penyedap rasa lainnya 
2) Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi gorengan 
3) Ny. E mengatakan jarang mengonsumsi sayuran dan buah-buahan 
Do : 
1) Ny. E tampak kebingungan dan menjawab pertanyaan sesuai dengan pemahamannya 
2) Ny. E sering bertanya 
3) Kolestrol 246 mg/dl 
c. Pemeliharaan kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan ditandai dengan: 
Ds : 
1) Ny. E mengatakan sering tidak sempat membereskan rumah karena bekerja 
2) Tn. A mengatakan anaknya sudah membereskan rumah tapi keadaannya seperti itu 
Do : 
1) Keadaan setiap ruangan kurang baik, halaman rumah sedikit kotor, beberapa ruangan tampak kotor, banyak barang berserakan dan tidak tertata dengan rapih, banyak barang menumpuk, ada baju yang digantung 
2) Rumah Tn. A ventilasi tampak kurang cukup, hanya terdapat 4 jendela (dilantai atas dan bawah), penerangan redup 
3) Keadaan kamar mandi kurang bersih dan licin ada beberapa baju yang ditumpuk dan belum dicuci, dan terdapat bekas sabun dan sampo dilantai 
4) Anak Tn. A memelihara kucing 










5. Intervensi  Keperawatan 
Tabel 3.9
Intervensi Keperawatan 

	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan 
	Intervensi 
	Rasional 

	
	
	Umum  
	Khusus  
	
	

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)

	[bookmark: _Hlk108731289]1
	Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit 
Ds :
a. Ny. E mengatakan, sakit  kepala dan nyeri pada tengkuk  leher sehingga terasa berat
b. Ny. E mengatakan nyeri yang dirasakan hilang dan timbul 
c. Ny. E mengatakan mudah merasa lelah
Do :
a. Ny. E tampak meringis dan memejamkan mata saat merasa pusing
b. Ny. E tampak lemas
c. Skala nyeri 4 dari (0-10)
d. TD : 140/90 mmHg
Nadi : 82x/ menit
Respirasi : 24x/menit
Suhu : 36,4℃

	Setelah dilakukan kunjungan sebanyak 3x kunjungan klien dan keluarga mampu mengatasi nyeri     
	Setelah dilakukan penyuluhan selama 1x30 menit keluarga dan klien mampu memahami manajemen nyeri, merawat anggota keluarga yang sakit   
	1. [bookmark: _Hlk108731329]Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri



3.  Identifikasi respon nyeri non verbal



4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri  



5. Berikan terapi non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis : akupuntur, terapi music, hypnosis, biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat atau dingin, terapi bermain)
6. Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis : suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)

7. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri : senam hipertensi 

8. Kolaborasi pemberian obat farmakologis   
	1. Untuk mengetahui faktor penyebab nyeri

2. Untuk mengetahui skala nyeri yang dirasakan oleh klien 

3. Untuk mengetahui mimic wajah yang diperlihatkan pada saat sedang merasakan nyeri 

4. Untuk mengetahui apa saja yang dapat memperburuk dan memperingan keadaan nyerinya 

5. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan oleh klien 






6. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan klien dan memberikan kenyamanan 

7. Untuk memudahkan klien mengontrol nyeri dengan cara yang mudah

 
8. Untuk membantu proses penyembuhan klien 

	2
	Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi
Ds : 
a. Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi makanan yang mengandung garam berlebih, penyedap rasa seperti micin serta penyedap rasa lainnya 
b. Ny. E mengatakan masih sering mengonsumsi gorengan 
c. Ny. E mengatakan jarang mengonsumsi sayuran dan buah-buahan 
Do : 
a. Ny. E tampak kebingungan dan menjawab pertanyaan sesuai dengan pemahamannya 
b. Ny. E sering bertanya 
c. Kolestrol 246 mg/dl 
	Setelah dilakukan kunjungan sebanyak 3x kunjungan klien dan keluarga mampu mengetahui makanan dan diet makanan yang harus dihindari oleh penderita hipertensi  
	Setelah dilakukan penyuluhan selama 1x30 menit keluarga mampu  mengenal makanan yang dianjurkan dan harus dihindari oleh penderita     
	1. [bookmark: _Hlk108731477]Identifikasi pengetahuan yang dimiliki


2. Anjurkan untuk diit hipertensi 




3. Berikan penyuluhan pada kelurga tentang terapi diet hipertensi 

4. Berikan penyuluhan pada keluarga tentang cara pengobatan tradisional : mentimun 
	1. Untuk mengetahui sejauh mana pemahaman yang dimiliki 
2. Untuk memberikan pemahaman kepada klien diit yang harus dilakukan pada penderita hipertensi 
3. untuk meningkatkan pehaman klien dan keluarga mengenai hipertensi 
4. untuk mempermudah klien dalam melakukan pengobatan tradisional yang mudah ditemukan dan diolah 

	3
	Pemeliharaan kesehatan  tidak efektif berhubungan dengan kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan 
Ds : 
a. Ny. E mengatakan sering tidak sempat membereskan rumah karena bekerja 
b. Tn. A mengatakan anaknya sudah membereskan rumah tapi keadaannya seperti itu 
Do : 
a. Keadaan setiap ruangan kurang baik, halaman rumah sedikit kotor, beberapa ruangan tampak kotor, banyak barang berserakan dan tidak tertata dengan rapih, banyak barang menumpuk, ada baju yang digantung 
b. Rumah Tn. A ventilasi tampak kurang cukup, hanya terdapat 4 jendela (dilantai atas dan bawah), penerangan redup 
c. Keadaan kamar mandi kurang bersih dan licin ada beberapa baju yang ditumpuk dan belum dicuci, dan terdapat bekas sabun dan sampo dilantai 
d. Anak Tn. A memelihara kucing 

	Setelah dilakukan kunjungan sebanyak 3x kunjungan klien dan keluarga mampu memodifikasi lingkungan menciptakan rumah sehat dan menjaga kebersihan rumah   
	Setelah dilakukan penyuluhan selama 1x20 menit keluarga dapat mengenal pengertian tentang rumah sehat, manfaat rumah sehat dan ciri-ciri rumah sehat dan menjaga kebersihan rumah  
	1. [bookmark: _Hlk108731532]Identifikasi faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pemeliharaan rumah

 
2. Dukungan anggota keluarga dalam menerapkan tujuan yang dapat dicapai terkait pemeliharaan rumah 

3. Ajarkan strategi menciptakan lingkungan rumah yang aman dan bersih 


4. Anjurkan memodifikasi penataan perabotan rumah agar lebih mudah dicapai 

	1. Untuk mengetahui faktor faktor yang menjadi hambatan dalam pemeliharaan rumah 
2. Untuk mengetahui keterlibatan keluarga tentang pentingnya memelihara kebersihan rumah 
3. Untuk memberikan gambaran dan cara dalam menciptakan lingkungan yang aman dan bersih 
4. Untuk memberikan manfaat pentingnya memodifikasi penataan perabotan rumah 








6. Implementasi Keperawatan 
Tabel 3.10 
Implementasi Keperawatan 

	No 
	Tanggal 
	DX 
	Impelemntasi 
	Evaluasi 

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5) 

	1
	Rabu, 08 Desember 2021 
Pukul 09.00 WIB 
	I

	1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
R : Ny. E mengatakan nyeri pada kepala dan tengkuk leher bagian belakang 

2. Identifikasi skala nyeri
R : Ny. E mengatakan skala nyeri 4 dari 0-10  

3. Identifikasi respon nyeri non verbal
R : Ny. E tampak meringis 

4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri  
R : Ny. E mengatakan nyeri akan timbul apabila melakukan aktifitas terlalu berat 

5. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri 
R : Mengajarkan Ny. E melakukan pengobatan dengan cara senam hipertensi  

6. Kolaborasi pemberian obat farmakologis   
R : Ny. E mengatakan sedang mengkonsumsi obat obatan, seperti : 
a. Amlodiphine 1x1 
b. Vitamin B1 1x1
c. Simvastatin 1x1 
	Pukul 09.40 WIB 

S :
Ny. E mengatakan masih sering merasa nyeri pada kepala dan tengkuk leher bagian belakang 
O :
1. Ny. E tampak meringis
2. Ny. E tampak lemas 
3. Skala nyeri 4 dari (0-10)
4. TD : 150/100 mmHg
Nadi : 90x/ menit
Respirasi : 24x/menit
Suhu : 36,2℃
A : 
Masalah belum teratasi 
P :
Lanjutkan intervensi 

	2
	Rabu, 08 Desember 2021 
Pukul 09.45 WIB
	II
	1. Mengidentifikasi sejauh mana pengetahuan yang dimiliki oleh keluarga 
R : Ny. E dan keluarga dapat menjawab beberapa pertanyaan yang diajukan 

2. Anjurkan untuk diit hipertensi 
R : Ny. E mengatakan kesulitan menjaga pola makanan yang dikonsumsinya setiap hari 

3. Berikan penyuluhan pada keluarga tentang terapi diet hipertensi 
R : Ny. E dan keluarga masih tampak kebingungan sesekali juga sering bertanya 

4. Berikan penyuluhan pada keluarga tentang cara pengobatan tradisional : mentimun
R : Ny. E dan keluarga dapat memahami dan mempraktekkan dengan mudah 
	Pukul 10.15 WIB 
S :
1. Ny. E mengatakan sesekali masih mengkonsumsi makanan yang mengandung garam
2. Ny. E masih mengonsumsi gorengan di tempat bekerjanya 
3. Ny. E sedikit paham mengenai makanan yang harus dihindari 
4. Ny. E mengatakan pengobatan dengan mentimun jarang dilakukan 
O :
Ny. E masih tampak kebingungan dan sering bertanya
 
A :
Masalah belum teratasi 
P :
Lanjutkan intervensi 

	3
	Rabu, 08 Desember 2021 
Pukul 10.20 WIB
	III
	1. Identifikasi faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pemeliharaan rumah 
R : Tn. A mengatakan terlalu banyak barang-barang anaknya yang sudah tidak terpakai serta anaknya juga memelihara kucing didalam rumah 

2. Ajarkan strategi menciptakan lingkungan rumah yang aman dan bersih
R : Keluarga Tn. A bersedia untuk memahami penyuluhan yang diberikan untuk menciptakan lingkungan rumah yang aman dan bersih  

3. Anjurkan memodifikasi penataan perabotan rumah agar lebih mudah dicapai
R : Ny. E mengatakan dia dan anak perempuannya sudah berusaha menata perabotan rumah tapi masih sering banyak yang menumpuk dan berantakan 
	Pukul 10.50 WIB
S :
1. Keluarga Tn. A mengatakan masih belum paham mengenai konsep rumah sehat 
2. Keluarga Tn. A  mengatakan masih kesulitan bekerja sama untuk memelihara kebersihan rumah 
3. Tn. A mengatakan masih banyak pakaian, barang, kotoran kucing yang sering ada didalam rumah 
O :
1. Penempatan barang, pakaian dan perabotan tidak tertata dengan baik 
2. Jendela sebagai ventilasi kurang karena jarang dibuka sehingga pencahayaan kurang 
3. Tidak terdapat tempat sampah 
4. Terdapat kotoran kucing didalam rumah 
5. Keluarga Tn. A merupakan penduduk yang tinggal diwilayah dengan penduduk yang padat 
A : 
Masalah belum teratasi 
P : 
Lanjutkan intervensi 











7. Catatan Perkembangan 
Nama 		: Ny. E 
Umur 		: 52 Tahun 
Diagnose 	: Hipertensi 
Alamat 	: Kp. Kaum Lebak RT/RW 004/011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kab. Garut 
Tabel 3.11
Catatan Perkembangan 

	No 
	Tanggal
	Diagnosa Prioritas
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)

	1
	Kamis, 09 Desember 2021 
Pukul 10.00 WIB 
	I















II














III
	S :
Ny. E mengatakan masih sering merasa nyeri pada kepala dan tengkuk leher bagian belakang 
O :
1. Ny. E tampak lebih tenang 
2. Ny. E tampak lemas 
3. Skala nyeri 3 dari (0-10)
4. TD : 140/90 mmHg
Nadi : 82x/ menit
Respirasi : 22x/menit
Suhu : 36,2℃
A : 
Masalah teratasi sebagian  
P :
Lanjutkan intervensi

S :
1. Ny. E mengatakan sesekali masih mengkonsumsi makanan yang mengandung garam
2. Ny. E mengatakan sudah mulai menghindari gorengan 
3. Ny. E sedikit paham mengenai makanan yang harus dihindari 
4. Ny. E mengatakan pengobatan dengan mentimun sudah mulai dilakukan 
O :
Ny. E masih tampak kebingungan dan sering bertanya
A :
Masalah teratasi sebagian 
P :
Lanjutkan intervensi 

S :
1. Keluarga Tn. A mengatakan mulai paham mengenai konsep rumah sehat 
2. Tn. A mengatakan masih banyak pakaian, barang, kotoran kucing yang sering ada didalam rumah 

O :
1. Penempatan barang, pakaian dan perabotan tidak tertata dengan baik 
2. Jendela sebagai ventilasi kurang karena jarang dibuka sehingga pencahayaan kurang 
3. Terdapat tempat sampah 
4. Terdapat kotoran kucing didalam rumah 
A : 
Masalah teratasi sebagian 
P : 
Lanjutkan intervensi 
	Kiki Nailul Fauziah 

	2
	Jum’at, 10 Desember 2021 
Pukul 10.00 WIB
	I














II
















III
	S :
Ny. E mengatakan nyeri yang dirasakan hilang timbul  
O :
1. Ny. E tampak lebih tenang 
2. Ny. E tampak lemas 
3. Skala nyeri 3 dari (0-10)
4. TD : 130/90 mmHg
Nadi : 82x/ menit
Respirasi : 24x/menit
Suhu : 36,0℃
A : 
Masalah teratasi sebagian  
P :
Lanjutkan intervensi

S :
1. Ny. E mengatakan sesekali masih mengkonsumsi makanan yang mengandung garam,
2. Ny. E mengatakan sudah jarang mengonsumsi gorengan 
3. Ny. E paham mengenai makanan yang harus dihindari 
4. Ny. E mengatakan pengobatan dengan mentimun sudah dilakukan 

O :
Ny. E masih tampak lebih tenang dan mampu mengulang kembali apa saja yang harus dihindari, apa yang harus dikonsumsi dan apa saja yang perlu dilakukan 
 A :
Masalah teratasi 
P :
Hentikan intervensi

S :
1. Keluarga Tn. A mengatakan paham mengenai konsep rumah sehat 
2. Tn. A mengatakan rumahnya sudah mulai bersih 
 
O :
1. Penempatan barang, pakaian dan perabotan mulai tertata dengan baik 
2. Jendela sebagai ventilasi kurang karena jarang dibuka sehingga pencahayaan kurang 
3. Terdapat tempat sampah 
4. Tidak terdapat kotoran kucing didalam rumah 
A : 
Masalah teratasi 
P : 
Hentikan intervensi
	Kiki Nailul Fauziah
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B. [bookmark: _Hlk109649044]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. A di Kp. Kaum Lebak RT/RW 004/011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kab. Garut yang dimulai tanggal 07 Desember sampai 11 Desember 2021. 
Dalam memberikan asuhan keperawatan penulis menggunakan pendekatan Proses Keperawatan yang terbagi dalam lima tahapan yang meliputi : pengkajian, diagnose keperawatan, intervesi keperawatan, implementasi serta evaluasi keperawatan. Tahapan- tahapan tersebut, yaitu : 
1. Tahap Pengkajian 
Dalam tahap pengkajian ini, penulis mampu mengumpulkan data, menganalisa data, merumuskan masalah, memprioritaskan masalah dan menegakkan diagnose keperawatan. Dalam melakukan pengkajian pada keluarga Tn. A, penulis tidak menemukan hambatan karena keluarga Tn. A kooperatif saat diberi pertanyaan dan tidak segan mengungkapkan masalah kesehatan yang terjadi sehingga dapat membantu kelancaran pada tahap pengkajian. Maka dari itu penulis mengumpulkan data yang berupa data umum dan khusus. 
2

2. 



3. Tahap Diagnosa Keperawatan 
Dalam tahap menentukan diagnose ini, penulis tidak menemukan kesenjangan dalam menentukan diagnose keperawatan karena sesuai teori. Diagnose pada teori terdiri dari tujuh diagnpsa keperawatan namun yang muncul hanya tiga diagnose, yaitu : nyeri akut, manajemen kesehatan keluarga tidak efektif dan pemeliharaan kesehatan tidak efektif. 
4. Tahap Intervensi Keperawatan
Dalam tahap intervensi ini, penulis, dapat menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada, perencanaan yang dibuat disesuaikan dengan kemampuan, situasi, kondisi sumber daya keluarga dan penulis sendiri. Secara teoritis penulis harus dilakukan Bersama-sama dengan keluarga, namun kenyatannya cukup sulit dilaksanakan karena berbagai faktor lainnya. Intervensi yang dilakukan pada diagnose yang menjadi prioritas, yaitu : Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit meliputi tindakan Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri,, identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri , berikan terapi non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, control lingkungan yang memperberat rasa nyeri, ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri : senam hipertensi , kolaborasi pemberian obat farmakologis. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi meliputi tindakan : Identifikasi pengetahuan yang dimiliki, anjurkan untuk diit hipertensi, berikan penyuluhan pada kelurga tentang terapi diet hipertensi , berikan penyuluhan pada keluarga tentang cara pengobatan tradisional : mentimun. Pemeliharaan lingkungan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan. meliputi tindakan : Identifikasi faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pemeliharaan rumah, dukungan anggota keluarga dalam menerapkan tujuan yang dapat dicapai terkait pemeliharaan rumah, ajarkan strategi menciptakan lingkungan rumah yang aman dan bersih, anjurkan memodifikasi penataan perabotan rumah agar lebih mudah dicapai.
5. Tahap Implementasi Keperawatan 
Dalam tahap implementasi ini, penulis  melaksanakan tindakan sesuai yang telah direncanakan sebelumnya terhadap masalah keperawatan Ny. E, yaitu : Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit meliputi tindakan : Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri : senam hipertensi, kolaborasi pemberian obat farmakologis.   Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengenal masalah kesehatan hipertensi meliputi tindakan : Identifikasi pengetahuan yang dimiliki, anjurkan untuk diit hipertensi, berikan penyuluhan pada kelurga tentang terapi diet hipertensi, berikan penyuluhan pada keluarga tentang cara pengobatan tradisional : mentimun. Pemeliharaan lingkungan tidak efektif berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan. meliputi tindakan : Identifikasi faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pemeliharaan rumah,, ajarkan strategi menciptakan lingkungan rumah yang aman dan bersih, anjurkan memodifikasi penataan perabotan rumah agar lebih mudah dicapai.
Pada tahap implementasi ini terjadi kesenjangan antara rencana berdasarkan teori dengan yang terjadi dilapangan, dimana rencana yang telah ditetapkan oleh penulis berdasarkan situasi dan kondisi. 

6. Tahap Evaluasi 
Dalam tahap evaluasi ini, penulis melihat dari keberhasilan dalam mencapai suatu masalah sesuai denga kriteria hasil yang diinginkan dan diharapkan. Masalah yang ada di lapangan dapat teratasi dua dari tiga diagnose yang telah ditentukan karena, untuk masalah yang teratasi sebagian adalah nyeri akut dimana nyeri akut ini dapat hilang dan timbul tergantung situasi dan kondisi namun apabila nyeri kembali dirasakan klien mampu melakukan penanganan yang tepat untuk mengurangi rasa sakit yang dapat memperburuk keadaanya. 










BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

A. Kesimpulan 
Setelah penulis melaksanakan asuhan keperawatan pada keluarga Tn. A dengan hipertensi pada Ny. E di Kp. Kaum Lebak RT/RW 004/011 Kelurahan Paminggir Kecamatan Garut Kota Kabupaten Garut dari tanggal 07 Desember sampai dengan 11 Desember 2021, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Pada tahap pengkajian merupakan tahap dimana proses menggali informasi dan mengenali masalah yang terjadi. Penulis dapat melaksanakan pengkajian dengan mendapatkan data-data dari Ny. E dengan hipertensi adalah klien mengeluh sakit kepala, nyeri pada tengkuk leher dan mudah lelah. Klien dan keluarga juga mengatakan belum paham mengenai penyakit hipertensi, diit hipertensi, pengobatan hipertensi. Dalam tahap ini penulis tidak menemukan hambatan dan kesulitan karena, Ny. E dan keluarga sangat kooperatif dan bersedia mengungkapkan permasalahan yang terjadi saat dilakukan tahap pengkajian.
2. Pada tahap penegakkan diagnose keperawatan, masalah-masalah yang ditemukan diantaranya : nyeri akut, manajemen kesehatan keluarga tidak efektif dan pemeliharaan kesehatan tidak efektif. Dalam penegakkan diagnose ini didukung oleh keluarga Ny. E sehingga tidak terdapat kesulitan bagi penulis selama menegakkan diagnose keperawatan.
3. Pada tahap intervensi keperawatan, penulis mampu membuat perencanaan tindakan keperawatan meliputi prioritas masalah, tujuan dan kriteria hasil yang dicapai oleh Ny. E maka, dalam merencanakan asuhan keperawatan penulis tidak menemukan hambatan.
4. Pada tahap implementasi, penulis melaksanakan asuhan keperawatan sesuai dengan perencanaan yang telah disusun sebelumnya berdasarkan teori namun pelaksanaannya dilakukan berdasarkan situasi dan kondisi dilapangan. Banyak faktor yang mendukung terlaksananya implementasi keperawatan, diantaranya : peran keluarga yang mendukung, tersedianya alat-alat serta adanya bimbingan dari pembimbing akademik, serta adanya peran Ny. E dan keluarga yang selalu kooperatif dalam setiap tahapan implementasi asuhan keperawatan. Meskipun dalam pelaksanaanya penulis tidak dapat melaksanakan asuhan keperawatan secara menyeluruh karena, keterbatasan waktu yang dimiliki. 
5. Pada tahap evaluasi, dilakukan secara bersama-sama antara penulis dan keluarga juga berkoordinasi dengan kader kesehatan dan petugas puskesmas. Pencapaian yang diperoleh yaitu, berhasil mengatsi dua permasalahan dari tiga permasalahan yang muncul.
6. Pada tahap pendokumentasian, penulis mendapatkan informasi dan pengumpulan data sehingga dapat dilakukan oleh penulis dan penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan dalam bentuk karya tulis ilmiah.

B. Rekomendasi 
Berdasarkan kesimpulan yang telah diperoleh maka penulis dapat memberikan saran yang bersifat membangun, sebagai berikut : 
1. Untuk Keluarga 
Keluarga Tn. A harus dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan untuk memeriksakan kondisi keluarganya secara teratur agar kesehatan keluarga dapat terkontrol dengan baik, dapat melakukan pencegahan dan dapat melakukan penanganan yang tepat pada suatu masalah. Selanjutnya, untuk meningkatkan derajat kesehatan secara optimal keluarga harus senantiasa menerapkan perilaku hidup bersih dan sehat dan pola hidup yang sehat berbagai pencapaian yang telah diperoleh oleh keluarga Tn. A harus tetap diperhatikan, dipelihara dan dipertahankan sehingga antara penulis dan keluarga saling mendukung dalam meningkatkan derajat kesehatan keluarga. 
2. Untuk Institusi Kesehatan 
Puskesmas diharapkan lebih berperan aktif sebagai tindak lanjut dalam pemantauan untuk memperoleh keberhasilan yang diharapkan. Dalam meningkatkan derajat kesehatan disuatu masyarakat petugas kesehatan juga dapat memberikan informasi kesehatan sehingga masyarakat mampu memahami secara jelas tentang penyakit yang dideritanya dan cara pengobatan yang bisa dilakukan masyarakat secara mandiri. 
3. Untuk Institusi Pendidikan 
Institusi Pendidikan diharapkan untuk kedepannya buku sebagai sumber-sumber yang dapat menunjang pengerjaan karya tulis ilmiah lebih difasilitasi agar mahasiswa tidak kesulitan dalam mencari sumber informasi yang dibutuhkan.
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SATUAN ACARA PENYULUHAN HIPERTENSI

Pokok Bahasan	: Hipertensi
Sub Pokok Bahasan	: Hipertensi
Sasaran	: Keluarga Tn. A 
Tanggal Pelaksanaan	: 08 Desember 2021
Waktu	: 30 menit
Pukul	: 09.00 WIB 
Tempat	: Rumah keluarga Tn. A (Kaum lebak RT 004/ RW 011)
Pemateri	: Kiki Nailul Fauziah 
1. Tujuan umum 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai hipertensi diharapkan Ny. E  mampu mengerti dan memahami mengenai hipertensi 
1. Tujuan khusus 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai hipertensi diharapkan Ny. E dapat : 
1. Menjelaskan pengertian
1. Menyebutkan penyebab 
1. Menyebutkan tanda dan gejala  
1. Menyebutkan pencegahan  
1. Materi penyuluhan 
Terlampir 
1. Media penyuluhan 
1. Ceramah 
1. Tanya jawab 
1. Leaflet
1. Uraian kegiatan 
	No.
	Uraian Kegiatan
	Metode
	Media
	Waktu

	1.
	Pendahuluan :
1. Memberi salam
1. Memperkenalkan diri
1. Menjelaskan tujuan
1. Kontrak waktu
	Ceramah
	Lisan
	5 Menit

	2.
	Pelaksanaan :
1. Menjelaskan pengertian hipertensi
1. Menjelaskan penyebab hipertensi  
1. Menjelaskan tanda dan gejala   
1. Menjelaskan	pencegahan dari hipertensi
	Ceramah
Tanya jawab
	Leaflet
	20 menit

	3.
	Penutup : 
1. Memberikan kesempatan pada keluarga untuk bertanya
1. Menyampaikan kesimpulan materi
1. Memberi evaluasi secara lisan (dalam bentuk pertanyaan)
1. Memberi salam
	Ceramah
	Lisan
	5 menit


1. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan dengan mengajukan sebanyak dua pertanyaan kepada anggota keluarga mengenai hipertensi, yaitu : 
1. Apa pengertian dari hipertensi 
1. Apa penyebab dari hipertensi



SATUAN ACARA PENYULUHAN DIET HIPERTENSI

Pokok Bahasan	: Hipertensi
Sub Pokok Bahasan	: Diet hipertensi
Sasaran	: Keluarga Tn. A 
Tanggal Pelaksanaan	: 08 Desember 2021
Waktu	: 30 menit
Pukul	: 09.00 WIB 
Tempat	: Rumah keluarga Tn. A (Kaum lebak RT 004/ RW 011) 
Pemateri	: Kiki Nailul Fauziah 
1. Tujuan umum 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai diet hipertensi diharapkan keluarga Tn. A mampu mengerti dan memahami mengenai apa saja yang harus dikonsumsi dan apa saja yang harus dihindari  
1. Tujuan khusus 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai diet hipertensi diharapkan keluarga Tn. A dapat : 
1. Menjelaskan pengertian
1. Menyebutkan cara diet hipertensi 
1. Menyebutkan sumber makanan 
1. Menyebutkan contoh menu makanan 
1. Menyebutkan cara pengelolahan mentimun untuk hipertensi 
1. Materi penyuluhan 
Terlampir 
1. Media penyuluhan 
1. Ceramah 
1. Tanya jawab 
1. Leaflet
1. Uraian kegiatan 
	No.
	Uraian Kegiatan
	Metode
	Media
	Waktu

	1.
	Pendahuluan :
1. Memberi salam
1. Memperkenalkan diri
1. Menjelaskan tujuan
1. Kontrak waktu
	Ceramah
	Lisan
	5 Menit

	2.
	Pelaksanaan :
1. Menjelaskan pengertian diet hipertensi
1. Menjelaskan mengenai cara diet  hipertensi 
1. Menjelaskan sumber makanan  
1. Menjelaskan	contoh makanan yang perlu dikonsumsi 
1. Menjelaskan pengelolahan mentimun untuk hipertensi 
	Ceramah
Tanya jawab
	Leaflet
	20 menit

	3.
	Penutup : 
1. Memberikan kesempatan pada keluarga untuk bertanya
1. Menyampaikan kesimpulan materi
1. Memberi evaluasi secara lisan (dalam bentuk pertanyaan)
1. Memberi salam
	Ceramah
	Lisan
	5 menit




1. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan dengan mengajukan sebanyak dua pertanyaan kepada anggota keluarga mengenai diet hipertensi, yaitu : 
1. Apa pengertian dari diet hipertensi 
1. Bagaimana cara pengelolaan mentimun untuk hipertensi 



















SATUAN ACARA PENYULUHAN SENAM HIPERTENSI

Pokok Bahasan	: Hipertensi
Sub Pokok Bahasan	: Senam hipertensi
Sasaran	: Keluarga Tn. A   
Tanggal Pelaksanaan	: 08 Desember 2021
Waktu	: 30 menit
Pukul	: 09.00 WIB 
Tempat	: Rumah keluarga Tn. A (Kaum lebak RT 004/ RW 011)
Pemateri	: Kiki Nailul Fauziah 
1. Tujuan umum 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai senam hipertensi diharapkan Ny. E mampu mengerti dan memahami mengenai senam dan dapat melakukannya dengan baik 
1. Tujuan khusus 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai senam hipertensi diharapkan keluarga Ny. E dapat : 
1. Menyebutkan manfaat dari senam hipertensi 
1. Memperagakan bagaimana cara melakukan senam hipertensi 
1. Materi penyuluhan 
Terlampir 
1. Media penyuluhan 
1. Ceramah 
1. Tanya jawab 
1. Leaflet
1. Praktik 
1. Uraian kegiatan 
	No.
	Uraian Kegiatan
	Metode
	Media
	Waktu

	1.
	Pendahuluan :
1. Memberi salam
1. Memperkenalkan diri
1. Menjelaskan tujuan
1. Kontrak waktu
	Ceramah
	Lisan
	5 Menit

	2.
	Pelaksanaan :
1. Menjelaskan pengertian senam hipertensi
1. Menjelaskan manfaat senam hipertensi 
1. Menjelaskan mengenai cara senam  hipertensi
	Ceramah
Tanya jawab
	Leaflet
	20 menit

	3.
	Penutup :
1. Memberikan kesempatan pada keluarga untuk bertanya
1. Menyampaikan kesimpulan materi
1. Memberi evaluasi secara lisan (dalam bentuk pertanyaan)
1. Memberi salam
	Ceramah
	Lisan
	5 menit


1. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan dengan mengajukan sebanyak dua pertanyaan kepada anggota keluarga mengenai senam hipertensi, yaitu : 
1. Apa manfaat dari senam hipertensi 
1. Bagaimana cara melakukan senam hipertensi yang baik 


SATUAN ACARA PENYULUHAN RUMAH SEHAT 

Pokok Bahasan	: Rumah Sehat 
Sub Pokok Bahasan	: Rumah Sehat 
Sasaran	: Keluarga Tn. A 
Tanggal Pelaksanaan	: 08 Desember 2021
Waktu	: 30 menit
Pukul	: 09.00 WIB 
Tempat	: Rumah keluarga Tn. A (Kaum lebak RT 004/ RW 011)
Pemateri	: Kiki Nailul Fauziah 
1. Tujuan umum 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai rumah sehat  diharapkan keluarga Tn. A  mampu mengerti dan memahami mengenai perilaku sehat sesuai dengan konsep hidup sehat baik secara fisik, mental dan sosial. Dan dengan dilakukannya perilaku sehat dalam lingkungan keluarga dimaksudkan agar keluarga dapat menciptakan dan mewujudkan rumah sehat. 
1. Tujuan khusus 
	Setelah dilakukan penyuluhan mengenai rumah sehat diharapkan Keluarga Tn. A dapat : 
1. Menjelaskan pengertian rumah sehat 
1. Menjelaskan kriteria rumah sehat 
1. Manfaat rumah sehat 
1. Pemeliharaan rumah sehat 
1. Materi penyuluhan 
Terlampir 
1. Media penyuluhan 
1. Ceramah 
1. Diskusi 
1. Leaflet
1. Uraian kegiatan 
	No.
	Uraian Kegiatan
	Metode
	Media
	Waktu

	1.
	Pendahuluan :
1. Memberi salam
1. Memperkenalkan diri
1. Menjelaskan tujuan
1. Kontrak waktu
	Ceramah
	Lisan
	5 Menit

	2.
	Pelaksanaan :
1. Menjelaskan pengertian rumah sehat 
1. Kriteria rumah sehat
1. Manfaat rumah sehat 
1. Pemeliharaan rumah sehat 
	Ceramah
Diskusi 
	Leaflet
	20 menit

	3.
	Penutup : 
1. Memberikan kesempatan pada keluarga untuk bertanya
1. Menyampaikan kesimpulan materi
1. Memberi evaluasi secara lisan (dalam bentuk pertanyaan)
1. Memberi salam

	Ceramah
	Lisan
	5 menit


1. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan dengan mengajukan sebanyak dua pertanyaan kepada anggota keluarga mengenai rumah sehat, yaitu : 
1. Apa pengertian dari rumah sehat  
1. Kriteria rumah sehat 






















DAFTAR RIWAYAT HIDUP
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1. Data Pribadi 
1. Nama 				: Kiki Nailul Fauziah 
1. Umur 				: 21 Tahun 
1. Tempat Tanggal Lahir 	: Garut, 14 September 2000 
1. Jenis Kelamin 		: Perempuan 
1. Agama 			: Islam 
1. Status 				: Mahasiswi 
1. Kewarganegaraan 		: Indonesia 
1. Golongan Darah 		: B 
1. Alamat Rumah 		: Jln. Pamoyanan Kel. Sukagalih Kec. 
Tarogong Kidul Kab. Garut 44151 (Perumahan Griya Pamoyanan 2)
1. Nomor Tlp 			: 0821-1695-2391
1. Pendidikan Formal 
1. TK Al-Majid (2006-2007)
1. SD Negeri Padasuka I (2007-2013)
1. SMP Negeri 1 Cikajang (2013-2016)
1. SMK Kesehatan Bhakti Kencana Garut (2016-2019)
1. STIKes Karsa Husada Garut Prodi DIII Keperawatan (2019-2022)
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