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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN. A DENGAN HIPERTENSI

 DI KAMPUNG LAME RT 02 RW 02 DESA MEKARSARI

 KECAMATAN SELAAWI KABUPATEN GARUT

TAHUN 2022

Oleh : Syahda Salma T, NIM : KHG.A19129
IV BAB,85 Halaman, 17Tabel,2 Gambar, 1 Lampiran

Pembuatan karya tulis ilmiah ini dilatar belakangi oleh tingginya angka kejadian hipertensi. Dimana menurut hasil Riskesdas tahun 2018 prevalensi di Indonesia sebesar 34,11%, sedangkan pada tahun 2019 di Jawa Barat ditemukan prevalensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran tekanan darah sebesar 41,6%. Di Puskesmas Selaawi garut kasus hipertensi masuk ke dalam daftar 10 besar penyakit dengan jumlah 1917 orang, yang di khawatirkan apabila hal ini tidak segera ditangani akan berdampak buruk terhadap kesehatan masyarakat. Berdasarkan hal tersebut penulis mengambil judul Asuhan Keperawatan Keluarga Tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut. Tujuan dari penulisan karya tulis ilmiah ini adalah untuk memperoleh pengalaman secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio-psiko-sosial-spiritual dan kultural melalui proses keperawatan. Dari hasil pengkajian ditemukan 3 diagnosis keperawatan yaitu nyeri akut, manajemen keluarga tidak efektif, dan gangguan pola tidur. Masalah-masalah tersebut teratasi dengan beberapa kali kunjungan dan terapi. Adapun kesimpulan dalam karya tulis ilmiah ini adalah penulis dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dari mulai pengkajian, merumuskan diagnosa, merencanakan tindakan, melaksanakan implementasi dan evaluasi keperawatan serta mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan. Penulis tidak mendapatkan kesulitan yang berarti karena klien dan keluarga bisa diajak kerjasama dengan baik.  

Kata kunci : Hipertensi, Asuhan Keperawatan Keluarga, Keluarga
Daftar pustaka : 13 buah (2013-2022)
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang 

Penyakit tidak menular (PTM) menjadi penyebab utama kematian secara global. Salah satu penyakit tidak menular (PTM) yang menjadi masalah kesehatan yang paling serius saat ini yakni hipertensi. World Health Organization (WHO) memperkirakan bahwa pervalensi global hipertensi saat ini sebesar 22% dri total populasi dunia. Prevalensi hipertensi tertinggi di Afrika Yaitu sebesar 27% Asia tenggara menempati urutan ke-3 tertinggi dengan prevalensi sebesar 25% dari total populasi (Kemenkes RI, 2019).
Data World Health Organization (WHO) tahun 2015 menunjukkan sekitar 1,113 Miliar orang di dunia menderita hipertensi, yang berarti 1 dari  3 orang di dunia terdiagnosis hipertensi. Jumlah penderita hipertensi terus meningkat setiap tahunnya, diperkirakan 1,5 Miliar orang akan terkena hipertensi pada tahun 2025, dan di perkirakan setiap tahunnya 10,44 juta orang akan meninggal akibat hipertensi dan komplikasinya (Kemenkes RI, 2019) 

Pembangunan kesehatan merupakan bagian integral dalam pembangunan nasional. Sesuai yang terantum dalam Undang – Undang kesehatan No.36 Tahun 20019 pasal 3 bahwa pembangunan kesehatan bertujuan untuk meningkatkan kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar terwujud derajat kesehatan masyarakat


yang setinggi-tingginya, sebagai investasi bagi pembangunan sumber daya manusia yang produktif, secara sosial dan ekonomi. Upaya pembangunan kesehatn di tunjukkan kepada semua individu, kelompok, dan msyarakat. Baik upaya kesehatan dalam fase preventive, promotive, kurative, ataupun  rehabilitative. Salah satu upaya pembangunan kesehatan dalam fsae kuratve adalah kardiovaskuler. 

Dalam laporan RISKESDAS Pada tahun 2018 menyatakan bahwa prevalensi  hipertensi di indonesia sebesar 34,11%. Prevalensi ini dapat melalui pengukuran pada umur ≥18 tahun. Tertinggi di kalimantan Selatan 44,13% , diikuti jawa barat 39,60% dan yang paling rendah papua 22,22%, yang di dapat melalui kuesioner terdiagnosis tenaga kesehatan sebesar 8,36%, yang didapat melalui kuesioner terdiagnosis tenaga kesehatan sebesar 8,84% (Kemenkes RI,  2019) 

Provinsi jawa barat menempati urutan kedua setelah Kalimantan Selatan dengan angka prevalensi tinggi. Berdasarkan Profil Kesehatan Provinsi Jawa Barat Tahun 2019 mencatat prevaensi hipertensi berdasarkan hasil pengukuran tekanan darah di Jawa Barat Tahun 2019 sebesar 41,6% sedangkan hasil Riskesdas 2013 yaitu sebesar 29,4% Kabupaten Karawang termasuk ke dalam Provinsi Jawa Barat dengan prevalensi hipertensi sebesar 19,2% (Profil Kesehatan Provinsi Jawa Barat, 2019).  

Berdasarkan di Kabupaten Garut, Jumlah kasus Hipertensi pada tahun 2018 menurut Badan Pusat Statistik Kabupaten Garut Mencatat 76/.663 kasus. Dimana, hipertensi menduduki peringkat ke tiga dari sepuluh penyakit terbanyak yang ada di kabupaten Garut. (Badan Pusat Statistik Kab.Garut 2018)

Sementara data yang diperoleh dari laporan bulanan puskesmas Selaawi, 10 penyakit terbesar tehitung pada tahun 2021, di dapatkan data tentang kasus Hipertensi yang tercantum pada tabel dibawah ini: 
Tabel 1.1
 : Data Frekuensi 10 Besar Penyakit Di Wilayah Kerja 

 

    
   Puskesmas Selaawi Tahun 2021

	No
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase

	 1
	Gastritis
	4988
	23%

	 2
	Mylagia 
	3473
	16%

	 3
	Nasofaringitis akut
	3388
	16%

	 4
	Granuloma piogenik  
	2066
	9%

	 5
	Hipertensi  
	1917
	9%

	 6
	Infeksi saluran nafas 
	1658
	8%

	 7
	Sakit Kepala
	1327
	6%

	 8
	Influenza
	1297
	6%

	 9
	Diare
	927
	4%

	10
	Demam
	778
	4% 

	
	Jumlah
	21819
	100%


Sumber : Puskesmas selaawai periode tahun 2021

Dari tabel di atas menunjukkan bahwa penyakit Hipertensi termasuk kedalam data 10 besar penyakit dengan jumlah penderita sebanyak 1917 orang di peringkat ke 5 pada tahun 2021 di UPT Puskesmas Selaawi.
Dari data tersebut menunjukkan masih banyak masyarakat yang menderita Hipertensi, apabila hal ini tidak segera di tangani maka akan berdampa buruk terhadap kesehatan masyarakat. Sedangkan dampak penyakit Hipertensi tehadap keluarga itu sendiri adalah ketidakmampuan keluarga melakukan peran, fungsi dan tugas keluarga secara opimal, sehingga kebutuhan keliarga tidak terpenuhi. Untuk itu di perlukan peran seorang perawat sebagai pelaksana asuhan keperawatan dari segi promotf, preventif,kuratif dan rehabilitatif. Upaya dilakuan secara menyeluruh, teratur, berkelanjutan untuk menecegah dan mengurangi akibat yang akan terjadi pada klien. 

Berdasarkan pada hasil di atas penulis tertarik untuk mengangkat hiperensi menjadi karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan  Keluarga  Pada Tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut  “
B. Tujuan Penulisan 

Tujuan dari penulisan Karya Tulis Ilmiah ini di bagi menjadi dua, yaitu : 
1. Tujuan Umum

Penulis mampu melaksanakan asuhana keperawatan keluarga secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio-psiko-sosio-spiritual dengan pendekatan proses keperawatan.  
2. Tujuan Khusus
a. Penulis mampu melakukan pengkajian keperawatan Keluarga pada tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut.
b. Penulis mampu menentukan diagnosa keperawatan keluarga pada tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut. 
c. Penulis mampu merencanakan tindakan keperawatan keluarga pada tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut.
d. Penulis mampu melaksanakan implementasi dari rencana tindakan  keperawatan keluarga  pada tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut.
e. Penulis mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan keluarga tn. A pada tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut.
C. Metode Telaahan 

Metode yang dilakukan dalam  pembutan karya tulis ini adalah metode deskriftif dalam bentuk studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan sedangkan untuk pengumpulan data metode yang digunakan adalah :
1. Pengamatan
Dengan cara mengamati klien dengan gastritis melalui aspek bio, psiko, sosial dan spiritual.
2. Wawancara
Dengan cara allo anamnesa yaitu wawancara langsung kepada keluarga yang berkaitan dengan klien, dan auto anamnesa yaitu wawancara secara objektif kepada pasien langsung
3. Observasi 

Penulis mengamati secara langsung pada kondisi klien, keluarga, serta lingkungan rumah untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan dan keperawatan keluarga. 

4. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan yang dilakukan adalah dengan mengkaji anggota keluarga  keluhan utama, mengobservasi tanda-tanda vital, sehingga dapat diperoleh data yang dapat dijadikan sebagai pedoman dalam melakukan asuhan keperawatan.
5. Dokumentasi

Dengan teknik pulta dengan cara mempelajari dan  menyalin data sebagai pendukung dalam menganalisa data. Data diperoleh dari puskesmas Sindangratu serta catatan klien/keluarga yang dijadikan salah dasar untuk melakukan asuhan keperawata. 

6. Partisipasi Aktif
Dengan melakukan asuhan keperawatan langsung kepada individu keluarga dan masyarakat.
D. Sistematika Penulisan 
Adapun sistematika penulisan yang digunakan dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini dibagi kedalam 4 BAB yaitu sebagai berikut:

BAB I : Pada BAB ini menguraikan tentang latar belakang, tujuan penulisan yang meliputi tujuan umum dan tujuan khusus, metode telaahan dan sistematika penulisan.
BAB II : Menguraikan tinjauan teoritis, yang berisi tentang konsep dasar keluarga, konsep dasar penyakit hipertensi, dan konsep proses keperawatan keluarga dengan hipertensi.
BAB III : Menguraikan tinjauan kasus dan pembahasan. Tinjauan kasus membahas tentang proses keperawatan yang sudah dilakukan di lapangan, mulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi, evaluasi, dan catatan perkembangan. sedangkan pembahasan berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan antara kasus yang nyata dengan teori yang ada mulai dari tahap pengkajian sampai evaluasi.
BAB IV  :  Menguraikan tentang kesimpulan dan rekomendasi , yang berisikan kesimpulan penulis setelah melaksanakan kegiatan asuhan keperawatan pada keluarga daan rekomendasi untuk perbaikan di masa yang akan datang

BAB II

TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Dasar Keluarga 

1. Pengertian Keluarga 


Keluarga merupakan sekelompok orang yang disatukan oleh 
ikatan perkawinan, darah, atau adopsi yang berinterksi dan berkomuikasi satu sama lain dalam peran sosial masing-masing sebagai suami dan istri, ibu, ayah, anak, kaka, dan adik, yang menciptakan dan memelihara budaya bersama. (Mustakim, dkk 2022). 


Keluarga adalah dua orang atau lebih yang hidup bersama sejak lahir, menikah, atau melalui proses adopsi (Mustakim, dkk 2022). 


Keluarga adalah suatu lembaga yang merupakan satuan (unit) terkecil dari masyarakat, teridiri atas ayah, ibu, dan anak yang disebut keluarga inti atau rumah tangg. Mustakimr, dkk 2022)

Jadi, dapat disimpulkan bahwa keluarga adalah kumpulan dari dua orang atau lebih yang memiliki ikatan  perkawinan dan hubungan darah yang hidup dalam satu rumah dibawah asuhan seorang kepala keluarga yang saling berinteraksi satu sama lain sehingga memiliki peran masing-masing untuk menciptakan dan mempertahankan kebudayaan yang dianutnya.
2. Tipe Keluarga
1) Keluarga inti (Nuclear Family)
Keluarga yang terdiri dari suami, istri, dan anak yang hidup dalam rumah tangga yang sama.
2) Keluarga besar (Extended Family)


Yaitu keluarga inti ditambah keluarga lain yang mempunyai hubungan darah, misalnya: kakek, nenek, paman, bibi, keponakan.

3) Keluarga dyad (The dyad family)

Hanya terdiri dari suami dan istri (tanpa anak) yang hidup bersama dalam satu rumah.
4) Keluarga dengan orang tua tunggal (Single parent)


Yaitu satu rumah tangga yang terdiri dari satu orang tua dengan anak (kandung atau angkat). Kondiri ini dapat disebabkan oleh perceraian atau kematian.
5) Bujang Dewasa ( Seinggel Adult )

Yaitu rumah tangga hanya terdiri seorang dewasa yang hidup sendiri karena pilihannya atau perpisahan.

6) Keluarga Campuran (Blended Family)

Duda atau janda (karena perceraian) yang menikah kembali dan membesarkan anak dari perkawinan sebelumnya.
7) Keluarga usila 

Yaitu suatu rumah tangga yang terdiri dari suami istri yang berusia lanjut dengan anak yang sudah memisahkan diri atau meninggalkan rumah karena perkawinan.
8)  Keluarga Gabungan (Composit family)

Yaitu keluarga yang perkawinannya berpoligami dan hidup bersama. (Kholifah & Widagdo, 2016)
3. Struktur Keluarga
Menurut  (Kholifah & Widagdo, 2016) struktur keluarga yaitu: 
a. Patrilineal : adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak   saudara sedarah  dalam  beberapa  generasi,  dimana  hubungan  itu  disusun melalui jalur garis ayah.
b. Matrilineal : adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah  dalam  beberapa  generasi  di  mana  hubungan  itu  disusun melalui jalur garis ibu.
c. Matrilokal : adalah sepasang suami istri yang tingga bersama keluarga sedarah istri.

d. Patrilokal : adalah sepasang suami istri yang tingga bersama keluarga sedarah suami. 
4. Fungsi Keluarga 
Menurut Nadirawati (2018) fungsi keluarga yaitu : 

a. Fungsi afektif dan koping, dimana keluarga memberikan kenyamanan emosional anggota, membantu dalam membentuk identitas, dan mempertahankan saat terjadi stress. 

b. Fungsi sosialisasi, keluarga sebagai guru, menanamkan kepercayaan, nilai, sikap, dan mekanisme koping, memberikan feedback dan saran dalam penyelesaian masalah. 

c. Fungsi reproduksi, dimana keluarga melanjutkan garis keturunannya dengan melahirkan anak. 

d. Fungsi ekonomi, keluarga memberikan finansial untuk anggota keluarga dan kepentingan di masyarakat. 

e. Fungsi pemeliharaan kesehatan, keluarga memberikan keamanan dan kenyamanan lingkungan yang dibutuhkan untuk pertumbuhan, perkembangan, dan istirahat juga penyembuhan dari sakit. 

5. Tahap Perkembangan Keluarga 
Perkembangan keluarga merupakan suatu proses perubahan system keluarga yang terjadi dari waktu ke waktu. Perkembangan ini melalui delapan tahap. Pada setiap tahap memiliki tugas perkembangan dan resiko atau masalah kesehatan ynag berbeda-beda,  yaitu : 
a. Tahap I (pasangan keluarga baru/pemula)

Dimulai saat individu (pria dan wanita) membentuk keluarga melalui perkawinan 

1) Membina hubungan intim yang memuaskan hubungan baru

2) Membina hubungan dengan keluarga lain, dan teman. 

3) Keluarga berencana 

b. Tahap II (Keluarga anak pertama/child bearing) 

Tahap ini dimulai sejak anak pertama lahir sampai berusia 30 bulan. Tugas perkembangannya adalah :

1) Adaptasi perubahan anggota keluarga (peran interaksi, seksual, dan kegiatan.

2) Membagi peran dan tanggung jawab (bagaimana peran orang tua terhadap bayi dengan memberi sentuhan dan kehangatan).

3) Bimbingan orang tua tentang pertumbuhan dan perkembangan anak. 

c. Tahap III (Keluarga dengan anak-anak pra sekolah)

Tahap ini dimulai dari anak pertama berusia 2,5 tahun sampai 5 tahun. 

1) Pemenuhan kebutuhan anggota keluarga.

2) Membantu anak bersosialisasi.

3) Beradaptasi dengan anak baru lahir, anak yang lain juga terpenuhi.

4) Mempertahankan hubungan di dalam maupun diluar keluarga.

5) Pembagian waktu, individu, pasangan, dan anak.

6) Pembagian tanggung jawab.

7) Merencanakan kegiatan dan waktu stimulasi tumbuh dan berkembang anak.

d. Tahap IV (Keluarga dengan anak usia sekolah) 

Keluarga pada tahap ini dimulai ketika anak pertama berusia 6 tahun dan mulai sekolah dasar dan berakhir pada usia 13 tahun dimana merupakan awal dari masa remaja. Tugas perkembangannya adalah : 

1) Membantu sosialisasi anak terhadap lingkungan di luar rumah, sekolah, dan lingkungan yang lebih luas. 

2) Mendorong anak untuk mencapai pengembangan daya intelektual.

3) Menyediakan aktivitas untuk anak. 

4) Memenuhi kebutuhan yang meningkat termasuk biaya kehidupan dan kesehatan anggota keluarga. 

5) Meningkatkan komunikasi terbuka. 

e. Tahap V (Keluarga dengan anak remaja) 

Tahap ini adalah dimulai sejak usia 13 tahun sampai dengan 20 tahun.. Tugas perkembangan keluarga adalah : 

1) Memeberikan kebebasanyang seimbang dengan tanggung jawab meningat remaja yang sudah bertumbuh dewasa dan meningkat otonominya. 

2) Memelihara komunikasi terbuka (cegah gap komunikasi). 

3) Memelihara hubungan intim dengan keluarga.

4) Mempersiapkan perubahan sistem peran dan peraturan anggota keluarga untuk memenuhi kebutuhan tumbuh kembang anggota keluarga.
f. Tahap VI (Keluarga dengan anak dewasa muda/tahap pelepasan) 

Tahap ini dimulai sejak anak pertama meninggalkan rumah orang tua sampai dengan anak terakhir. Tugas perkembangan keluarga saat ini adalah : 

1) Memperluas keluarga inti menjadi keluarga besar. 

2) Mempertahankan keintiman keluarga. 

3) Membantu anak untuk mandiri sebagai keluarga baru di masyarakat. 

4) Mempersiapkan anak untuk hidup mandiri dan menerima kepergian anaknya. 

5) Membantu orang tua suami/istri yang sedang sakit atau memasuki masa tua. 

g. Tahap VII (Keluarga usia pertengahan) 

Tahap ini dimulai ketika anak terakhir meninggalkan rumah dan berakhir pada saat pensiun atau salah satu pasangan meninggal. Tugas perkembangan keluarga adalah : 

1) Mempertahankan kesehatan.

2) Meningkatkan keakraban pasangan.

3) Mempertahankan kesehatan dengan olahraga mengontrol berat badan, diet seimbang, istirahat cukup.

4) Mempunyai lebih banyak waktu dalam kebebasan dalam mengolah minat sosial dan waktu santai.
h. Tahap VIII (Keluarga usia lanjut) 

Tahap ini dimulai salah satu atau kedua pasangan memasuki masa pensiun sampai keduanya meninggal. Tugas perkembangan keluarga saat ini adalah : 

1) Mempertahankan suasana rumah yang menyenangkan.

2) Adaptasi dengan perubahan, kehilangan pasangan, teman, dan lain-lain.

3) Mempetahankan keakraban suami istri yang saling merawat. 

4) Mempertahankan hubungan dengan anak dan sosial masyarakat.

6. Tingkat Kemandirian Keluarga 




Kemandirian keluarga dibagi dalam 4 tingkatan yaitu : 

a. Keluarga Mandiri Pertama (KM-I)
1) Menerima petugas perawatan kesehatan masyarakat
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
b. Keluarga Mandiri Tingkat Dua (KM-II) 
1) Menerima petugas perawatan komunitas. 
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
3)  Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara benar. 
4)  Melakukan perawatan sederhana sesuai dengan yang dianjurkan.
c. Keluarga Mandiri Tingkat Tiga (KM-III)

1) Menerima petugas perawatan kesehatan komunitas 
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
3)  Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara benar. 
4) Melakukan perawatan sederhana sesuai dengan yang dianjurkan 
5) Memanfaatkan fasilitas kesehatan.
6) Melaksanakan tindakan pencegahan secara aktif.
d. Keluarga Mandiri Tingkat Empat (KM-IV) 

1) Menerima petugas perawatan kesehatan komunitas 
2) Menerima pelayanan perawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan. 
3) Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatan secara benar.

4)  Melakukan perawatan sederhana sesuai sesuai dengan yang dianjurkan.

5)  Memanfaatkan fasilitas kesehatan secara aktif.

6)  Melakukan tindakan pencegahan secara aktif. 

7)  Melakukan tindakan promotif secara aktif. 

Tabel 2.1
: Tingkat Kemandirian Keluarga

	No.
	Kriteria
	Tingkat Kemandirian

	
	
	1
	2
	3
	4

	1.
	Menerima petugas
	√
	√
	√
	√

	2.
	Menerima pelayanan sesuai dengan

rencana keperawatan
	√
	√
	√
	√

	3.
	Tahu dan dapat mengungkapkan

masalah kesehatan secara benar
	
	√
	√
	√


	4. 
	Memanfaatkan fasilitas pelayanan

kesehatan sesuai anjuran
	
	√
	√
	√

	5.
	Melakukan tindakan keperawatan

sederhana sesuai anjuran
	
	√
	√
	√

	6.
	Melakukan
tindakan
pencegahan

secara asertif
	
	
	√
	√

	7.
	Melakukan tindakan   peningkatan

atau promotif secara aktif
	
	
	
	√



Sumber : Depkes RI, 2006 dalam setiawan, 2016
B. Konsep Keluarga Resiko Tinggi

1. Keluarga Resiko Tinggi

Dalam melaksanakan asuhan keperawatan kesehatan keluarga menjadi prioritas utama adalah keluarga-keluarga yang tergolong resiko tinggi dalam bidang kesehatan meliputi( Salvari, 2013):
a. Keluarga dengan anggota keluarga dalam masa usia subur dengan masalah sebagai berikut:
1) Tingkat sosial ekonomi keluarga rendah
2) Keluarga kurang atau tidak mampu mengatasi masalah kesehatan sendiri
3) Keluarga dengan keturunan yang kurang baik/keluarga dengan penyakit keturunan
b. Keluarga dengan ibu resiko tinggi kebidanan, waktu hamil: 

1) Umur ibu (16 tahun atau lebih 35 tahun )

2) Menderita kekurangan gizi/anemia

3) Menderita hipertensi 

4) Primipara atau multipara

5) Riwayat persalinan dengan komplikasi

c. Keluarga dimana anak menjadi resiko tinggi karena : 

1) Lahir prematur/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 bayi atau anaknya 

d. Keluarga mempunyai masalah dalam hubungan antar keluarga : 

1) Anak tidak dikehendaki dan pernah dicoba untuk di gugurkan 

2) Tidak ada kesesuaian pendapat antara anggota keluarga sering timbul cekcok dalam ketegangan 

3) Ada anggota keluarga yang sering sakit 

4) Salah satu orang tua (suami/istri) meninggal, Cerai atau lari meninggalkan keluarga

2. Faktor – faktor Resiko Tinggi Hipertensi 

a. Umur 

Hipertensi priemer biasanya muncul antara 30 – 50 tahun. Peristiwa hipertensi meningkat dengan usia 50%-60% klien berumur lebih dari 60 tahun memiliki tekanan darah lebih dari 140/90 mmHg.
b. Ras/suku 

Penigkatan pravalensi hipertensi diantaranya orang berkulit hitam tidak jelas, akan tetapi peningkatannya di kaitkan dengan kadar renin yang lebih rendah, sensitivitas yang lebih besar terhadap vasopersion, tingginya asupan garam, dan tinggi stress-lingkungan. 

c. Jenis kelamin 

Hipertensi lebih banyak terjadi pada pria dibandingkan wanita sampai kira-kira usia 55 tahun. Resiko pada pria dan wanita hampir sama antara usia 55 sampai 74 tahun, wanita beresiko lebih besar. 

d. Diet rendah garam 

Diet rendah garam diberikan kepada pasien dengan edema atau asites serta hipertensi. Tujuan diet rendah garam untuk menurunkan tekanan darah dan untuk mencegah edema dan penyakit jantung (lemah jantung). Aduapun yang disebut rendah garam bukan hanya membatasi konsumsi garamdapur tetapi mengkonsumsi makanan rendah sodium atau natrium (Na). 

e. Diabetes melitus 

Hipertensi telah terbukti terjadi lebih duakali lipat pada klien diabetes melitus karena diabetes mempercepat aterosklerosis dan menyebabkan hipertensi karena kerusakan pada pembuluh darah besar. 

3. Dampak Penyakit Terhadap Fungsi Keluarga 
Dengan adanya keluarga yang menderita penyakit hipertensi maka akan mempengaruhi fungsi anggota keluarganya yang lain, fungsi fungsi keluarga yang terganggu antara lain. Fungsi psikososial karena dengan salah satu anggota keluarga menderita hipertensi akan menimbulkan kecemasan. Fungsi ekonomi dimana bertambahnya pengeluaran akibat mahalnya biaya pengobatan.

C. Konsep Dasar Penyakit Hipertensi

1. Pengertian 

Seseorang dikatakan hipertensi bila memiliki tekanan darah ≥140 mmHg dan atau tekanan darah diastolic ≥90 mmHg, pada pemeriksaan yang berulang. Tekanan darag sistolik merupakan pengukuran utama yang menjadi dasar penentuan diagnosis Hipertensi. (perhimpunan Dokter Spesialis Kardovaskuler indonesia, 2015)

Hipertensi adalah sebagai penigkatan tekanan darah sistolik sedikitnya 140 mmHg atau tekanan diastolic sedikitnya 90 mmHg. Hipertensi tidak hanya beresiko tinggi menderita penyakit jantung, tetapi juga penyakit lain seperti penyakit saraf, ginjal, dan pembuluh darah dan makin tinggi tekanan darah, nmakin besar resikonya. (Sylvia A.price, 2015)

Hipertensi merupakan faktor resiko pertam utama penyebab kematian didunia. Hipertensi sangat dipengaruhi oleh cara dan kebiasaan hidup seseorang yang sering disebut sebagai the killer disease karena penderita tidak mengetahui jika dirinya mengidap hipertensi. Penderita datang berobat setelah timbul kelainan organ akibat hipertensi. Hipertensi juga dikenal sebagai heterogeneus group of disease karena dapat menyerang setiap orang dari berbagai kelompok umur, sosial, dan ekonomi. (WHO, 2015).

2. Etiologi 

Berdasarkan penyebabnya hipertensi dibagi menjadi 2 golongan. 

a. Hipertensi primer (esensial)

Disebut juga idopatik karena tiak diketahui penyebabnya. Faktor yang mempengaruhi yaitu : genetic, lingkungan, hiperaktifitas saraf simpatis sistem renin. Angiostensin dan penigkatan Na + Ca intraseluler. Factor-factor yang meningkatkan resiko : obesitas, merokok, alcohol dan poistemia. 

b. Hipertensi Sekunder 

Penyebab yaitu : penggunaan estrogen, penyakit Ginjal, sindrom cushing dan hipertensi yang berhubungan dengan kehamilan. 



Hipertensi pada lanjut usia dibedakan atas : 

1) Hipertensi dimana tekanan sistolik sama atau lebih bear dari 140mmHg dan /atau tekanan diastolic sama atau lebih besar 90 mmHg. 

2) Hipertens sistolik terisolasi dimana tekanan sistolik lebih besar dari 160 mmHg dan tekanan diastolik lebih rendah dari 90 mmHg. 

Penyebab Hipertensi pada orang dengan lanjut usia adalah terjadinya perubahan – perubahan pada : 

1) Elastisitas dinding aorta menurun 

2) Katub jantung menebal dan menjadi kaku 

3) Kemampuan jantung memompadarah menurun 1% setiap tahun sesudah berumur 20 tahun kemampuan jantung memompa darah menurun menyebabkan menurunnya kontraksi dan volumenya. 

4) Kehilangan elastisitas pembuluh darah. Hal ini terjadi karena kurangnya efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi. 

5) Meningkatnya resistensi pembuluh darah. Hal ini terjadi karena kurangnya efektifitas pembuluh darah perifer untuk oksigenasi. 

3. Klasifikasi Hipertensi 
Tabel 2.2
: Klasifikasi Hipertensi

	No.
	Klasifikasi
	Sistolik
	Diastolik

	1.
	Normal
	<130 mmHg
	<85 mmHg

	2.
	Normal Tinggi
	130-139 mmHg
	85-89 mmHg

	3.
	Stadium 1 (ringan)
	140-159 mmHg
	90-99 mmHg

	4.
	Stadium 2 (sedang)
	160-179 mmHg
	100-109 mmHg

	5.
	Stadium 3 (berat)
	180-209 mmHg
	110-119 mmHg

	6.
	Stadium 4 (sangat berat)
	>210 mmHg
	>120 mmHg


Sumber: Triyanto, 2014
4. Patofisiologi 
Reseptor yang menerima perubahan tekanan darah yaitu refleks baroreseptor yang terdapat pada sinus karotis dan arkus aorta. Pada hipertensi, karena adanya berbagai gangguan genetic resiko lingkungan, maka terjadi gangguan neurohormonal yaitu sistem saraf pusat dan sistem renin – angiotensin – aldosterone, serta terjadinya inflamasi dan resistensi insulin. Resistensi insulin dan gangguan neurohormonal menyebabkan vasokontraksi sistemik dan peningkatan resistensi perifer. Inflamasi menyebabkan gangguan ginjal yang disertai gangguan sistem  renin – angiotensin – aldosterone (RAA) yang menyebabkan retensi garam dan air di ginjal, sehingga terjadi peningkatan volume darah. Peningkatan resistensi perifer dan volume darah merupakan dua penyebab utama terjadinya hipertensi. Pusat yang menerim implus yang dapat mengenali keadaan tekanan darah terletak pada medulla di batang otak. 

Perubahan struktural dan fungsional pada sistem pembuluh darah perifer bertanggung jawab pada perubahan tekanan darah yang terjadi pada usia lanjut. Perubahan tersebut meliputi aterosklerosis, hilangnya elastisitas jaringan ikat, dan penurunan dalam relaksasi otot polos pembuluh darah, yang pada akhirnya akan menurunkan kemampuan distensi dan daya regang pembuluh darah. Konsekuensinya yaitu kemampuan aorta dan arteri besar menjadi berkurang dalam mengakomodasi volume darah yang dipompa oleh jantung (volume sekuncup), sehingga mengakibatkan penurunan curah jantung dan peningkatan resistensi perifer. (Brunner & Suddarth)
5. Tanda dan Gejala 
Gejala – gejala umum yang dirasakan penderita hipertensi antara lain (Triyanto 2014) : 

a. Pusing 

b. Telinga berdenging 

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 membiarkan jantung bekerja lebih keras dan membiarkan proses kerusakan dinding pembuluh darah berlangsung dengan lebih cepat. Hipertensi menungkatkan resiko penyakit jantung dua kalidan meningkatkan resiko stroke delapan kali dibanding dengan orang yang tidak mengalami hipertensi. Selain itu hipertensi juga menyebabkan terjadinya payah jantung, gangguan pada ginjal dan kebutaan. Penelitian juga menunjukkan bahwa hipertensi dapat mengecilkan volume otak, sehingga mengakibatkan penurunan fungsi kognitif dan intelektual. Yang paling parah adalah efek jangka panjang yang mengakibatkan kematian medadak (Triyanto, 2014). 

a. Penyakit jantung koroner dan arteri 

Ketika usia bertambah lanjut, seluruh pembuluh darah dalam tubuh akan semakin mengeras, terutama di jantung, otak dan ginjal. Hipertensi sering diasosiasikan dengan kondisi arteri yang mengeras ini.
b. Gagal jantung 

Payah jantung (cingestive Heart Failure) adalah kondisi dimana jantung tidak mampu lagi memompa darah yang dibutuhkan tubuh. Kondisi ini terjadi karena kerusakan otot jantung atau sistem listrik jantung. 

c. Stroke 

Hipertensi adalah faktor utama terjadinya stroke, karena tekanan darah yang selalu tinggi dapat menyebabkan pembuluh darah yang sudah lemah menjadi pecah. Bila hal ini terjadi pada pembuluh darah di otak, maka terjadi perdarahan di otak yang mengakibatkan kematian. Stroke juga dapat terjadi akibat sumbatan dari pembuluh darah yang macet di pembuluh yang sudah meyempit. 

d. Kerusakan penglihatan 

Hipertensi dapat mengakibatkan pevahnya pembuluh darah di mata, sehingga mengakibatkan penglihtan menjadi kabur dan kebutaan. 

7. Penatalaksanaan Hipertensi

Penanganan hipetensi secara garis besar dibagi menjadi dua jenis yaitu non farmakologis dan farmakologis. Terapi non farmakologis merupakan terapi menggunakan agen obat dalam proses terapinya, sedangkan terapu farmakologis menggunakan obat atau senyawa yang dalam kerjanya dapat mempengaruhi tekanan darah pasien (Triyanto 2014) 
a. Terapi non farmakologis 

Terapi non farmakologis yang dapat dilakukan pad penderita hipertensi adalah : 

1) Menurunkan berat badab sampai ideal 

2) Mengubah pola makan yang baik 

3) Mengurangi pemakaian garam sampai kurang dari 2,3 gram atau 6 gram perhari. 

4) Membatasi konsumsi alkohol 

5) Berhenti merokok 

6) Olahraga teratur

7) Menghindari stress 
b. Terapi farmakologis

Selain cara pengobatan non farmakologis, penatalaksanaan utama hipertensi primer adalah dengan obat. Keputusan untuk mulai memberikan obat antihipertensi berdasarkan beberapa faktor seperti derajat peninggian tekanan darah, terdapatnya kerusakan organ target, dan terdapatnya manifestasi klinis penyakit kardiovaskuler atau faktor resiko lain. Obat-obat antihipertensi dapat dipakai sebagai obat tunggal atau dicampur dengan obat lain. Obat-obatan ini diantaranya yaitu
1) Captopril 12,5 – 25 mg sehari dengan dosis tunggal 

2) Propanolol mulai dari 10 mg dua kali sehari yang dapat di naikkan 20mg dua kali sehari (kontra indikasi pada penderita asma )

3) Hidroklorotiazid (HCT) 12,5-25 mg per hari dengan dosis tunggal 

4) Reserpine mulai dari 5mg sampai 10mg dua kali sehari. 

D. Konsep Proses Keperawatan Keluarga dengan Hipertensi 

1. Pengkajian 

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dimana seorang perawat mulai mengumpulkan informasi tentang keluarga yang di binanya. Tahap pengkajian ini merupakan proses sistematis dalam pengumpulan data dalam sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan keluarga  (Kholifah & WIdagdo, 2016). 

Hal – hal yang perlu dikaji pada tahap ini adalah sebagai berikut: 

a. Pengumpulan Data
1) Nama kepala keluarga (KK)
2) Alamat dan telepon
3) Pekerjaan kepala keluarga
4) Pendidikan kepala keluarga
5) Komposisi kepala
6) Genogram (Minimal 3 Generasi)
7) Tipe keluarga 

Menjelaskan mengenai tipe keluarga beserta kendala atau masalah yang terjadi dengn jenis tipe keluarga tersebut. 

8) Suku bangsa 

Mengkaji asal suku bangsa keluarga tersebut serta mengidentifikasi budaya suku bangsa tersebut terkait dengan kesehatan. 

9) Agama 

Mengkaji agma yang dianut oleh keluarga serta kepercayaan yang dapat mempengaruhi kesehatan. 

10) Status sosial ekonomi keluarga

Status sosial ekonomi keluarga ditentukan oleh pendapatan baik dari kepala keluarga maupun anggota keluarga lainnya. Selain itu status sosial ekonomi keluarga ditentukan pula oleh kebutuhan- kebutuhan yang dikeluarkan oleh keluarga serta barang-barang yang dimiliki oleh keluarga.
11) Aktivitas rekreasi keluarga 

Rekreasi keluarga tidak hanya dilihat kapan saja keluarga pergi bersama-sama untuk mengunjungi tempat rekreasi tertentu.  Namun dengan menonton TV dan mendengarkan radio juga merupakan aktivitas rekreasi
b. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga 

1) Tahap perkembangan keluarga saat ini 

Tahap perkembangan keluarga ditentukan dengan anak tertua dari keluarga inti.
2) tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi

Menjelaskan mengenai tugas perkembangan yang belum terpenuhi oleh keluarga serta kendala Mengapa tugas perkembangan tersebut belum terpenuhi
3) Riwayat keluarga inti

Menjelaskan mengenai riwayat kesehatan pada keluarga inti yang meliputi riwayat penyakit keturunan, riwayat kesehatan masing- masing anggota keluarga, perhatian terhadap pencegahan penyakit, sumber pelayanan kesehatan yang biasa digunakan keluarga serta pengalaman-pengalaman terhadap pelayanan kesehatan.
4) Riwayat keluarga sebelumnya 

Menjelaskan mengenai riwayat kesehatan pada keluarga dari pihak suami 

c. Pengkajian lingkungan 

1) Karakteristik rumah

Karakteristik rumah diidentifikasi dengan melihat luas rumah, tipe rumah, jumlah ruangan, jumlah jendela, pemanfaatan ruangan, telat peletakan perabotan rumah tangga, jenis septictank, jarak septictank dengan sumber air, sumber air minum yang digunakan serta denah rumah
2) Karakteristik Tetangga dan Komunitas RW

Menjelaskan mengenai karakteristik dari tetangga dan komunitas setempat yang meliputi kebiasaan lingkungan fisik, aturan atau kesepakatan penduduk setempat, budaya setempat yang mempengaruhi kesehatan.

3) Mobilitas geografis keluarga 

Mobilitas geografis keluarga ditentukan dengan kebiasaan keluarga berpindah tempat. 

4) Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat 

Menjelaskan mengenai aktu yang digunakan keluarga untuk berkumpul serta perkumpulan keluarga yang ada den sejauh mana keluarga interaksi nya dengan masyarakat. 

5) Sistem pendukung keluarga 

Yang termasuk pada sistem pendukung keluarga adalah jumlah anggota keluarga yang sebut fasilitas-fasilitas yang dimiliki keluarga untuk menunjang kesehatan. 

d. Struktur keluarga 

1) Pola komunikasi keluarga 
Menjelaskan mengenai cara berkomunikasi antar anggota keluarga. 

2) Struktur kekuatan keluarga 

Kemampuan anggota keluarga mengendalikan, mempengaruhi orang lain untuk merubah perilaku. 

3) Struktur peran 

Menjelaskan peran dari masing-masing anggota keluarga baik secara formal maupun informal. 

4) Nilai atau norma keluarga 

Menjelaskan mengenai nilai dan norma yang dianut oleh keluarga yang berhubungan dengan kesehatan. 

e. 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 lainnya bagaimana kehangatan tercipta pada anggota keluarga dan bagaimana keluarga mengembangkan sikap saling menghargai
2) Fungsi sosialisasi

Hal yang perlu dikaji Bagaimana interaksi atau hubungan dalam keluarga sejauh mana anggota keluarga belajar disiplin, norma, kebudayaan dan perilaku
3) Fungsi perawatan kesehatan

Menjelaskan sejauh mana keluarga menyediakan makanan pakaian, perlindungan serta merawat anggota keluarga yang sakit.
4) Fungsi reproduksi

Hal yang perlu dikaji mengenai fungsi reproduksi keluarga adalah:
a) Berapa jumlah anak

b) Bagaimana keluarga merencanakan jumlah anggota keluarga

c) Metode apa yang digunakan keluarga dalam upaya mengendalikan jumlah anggota keluarga

5) Fungsi ekonomi

Hal yang perlu dikaji mengenai fungsi ekonomi keluarga adalah:
a) Sejauh mana keluarga memenuhi kebutuhan sandang pangan dan papan

b) Sejauh mana keluargamu memanfaatkan sumber yang ada di masyarakat dalam upaya peningkatan status kesehatan keluarga. 
f. Stres dan koping keluarga 
1) Stressor jangka pendek dan panjang

a) Stressor jangka pendek yaitu stressor  yang di alami keluarga yang memerlukan penyelesaian dalam waktu kurang lebih 6bulan. 

b) Stressor jangka panjang yaitu stressor yang dialami keluarga yang memerlukan penyelesaian dalam waktu kurang lebih 6 bulan. 

2) Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi atau stressor

Hal yang perlu dikaji adalah sejauh mana keluarga berespon terhadap situasi atau stressor. 

3) Kemampuan keluarga berespon 

Strategi pkoping apa yang digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan. 
4) Startegi adaptasi disfungsional 

Menjelaskan mengenai strategi adaptasi disfungsional yang digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan. 

g. Pemeriksaan fisik 

Pemriksaan fisik adalah suatu untu mengumpulkan data kesehatan klien yang di atur berdasarkan fungsi dimulai dari kepala dari ujung kaki (head to toe) hal ini dilakukan untuk meningkatkan efesiensi dan memperoleh hasil pemeriksaan yang aktual. Pengkajian fisik dalam keluarga untuk memperoses asuhan keluarga. Setelah data hasil pengkajian diperoleh oleh perawat, kemudian perawat komunitas dapat menegakkan suatu masalah yang terjadi dalam keluarga, kemudian dapat dianalisis dan interfensi sesuai dalam keluarga sesuai dalam penomena yang terjadi di dalam keluarga. Teknik yang digunakan dalam pemeriksaan fisik adalah insfeksi palpasi, perkusi dan auskultasi. 

h. Harapan keluarga 

Pada akhir pengkajian, perawat menanyakan harapan keluarga terhadp petugas kesehatan yang ada. 

i. Tingkat kemandirian keluarga 

Data ini diperlukan untuk membantu menyelesaikan masalah kesehatan dalam tingakt kemandirian keluarga. 
2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan keluarga dianalisisdari hasil pengkajian terhadap adanya masalah dalam tahap perkembangan keluarga. Linkungan keluarga struktur keluarga, fungsi-fungsi keluarga, dan koping keluarga, baik yang bersifat aktual, resiko maupun sejahtera. Tipologi atau sifat dari diagnosis keperawatan keluarga adalah aktual, resiko dan sejahtera (Nadirawati,2018). Adapun langkah – langkah membuat diagnosis keperawatan keluarga :  
a. Analisa data 

b. Perumusan diagnosa keperawatan keluarga 

c. Rumusan masalah berdasarkan SDKI

d. Etiologi : berdasarkan hasil dari tugas perawatan kesehatan keluarga 

e. Untuk diagnosis keperawatan potensial sejahtera wellnes menggunakan atau boleh tidak menggunakan etiologi. 

Diagnosa yang mungkin muncul pada Hipertensi menurut (SDKI, PPNI. 2017)  yaitu : 

a. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga mengenal masalah. 

b. Gangguan rasa nyaman (D.0074) berhubungan dengan keidakmampuan keluarga mengenal masalah.

c. Koping tidak efektif (D.0096) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah

d. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif (D.0115) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarganya yang sakit. 

e. Intoleransi aktivitas (D.0056) berhubungan dengan Ketodakmampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga

Untuk mendapatkan masalah prioritas dilakukan perhitungan dengan menggunakan skala Baylon dan Maglaya (1978) sebagai berikut:
Tabel 2.3
: Skoring Prioritas Masalah

	No
	Kriteria 
	Nilai
	Bobot

	1
	Sifat masalah

· Aktual 

· Resiko 

· Potensial
	3

2

1
	1

	2
	Kemungkinan masalah dapat di ubah

skala : 

· mudah

· sebagian 

· tidak dapat
	2

1

0
	2

	3
	Potensi masalah untuk di ubah

skala : 

· tinggi

· cukup

· rendah
	3

2

1
	1

	4
	Menonjolnya masalah

skala : 

· Masalah berat harus di tangani

· Masalah yang 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
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X bobot 

          Angka tertinggi

c. Jumlah skor untuk semua kriteria

d. Skor tertinggi adalah 5 dan sama untuk seluruh bobot

Faktor – faktor yang dapat mempengaruhi penentuan proritas :

a. Dengan melihat kriteria yang pertama yaitu sifat masalah, bobot yang lebih berat diberikan pada tidak atau kurang sehat karena yang pertama memerlukan tindakan segera dan biasanya disadari dan dirasakan oleh keluarga

b. Untuk kriteria kedua, yaitu untuk kemungkinan Masalah dapat diubah perawat perlu memperhatikan terjangkaunya faktor-faktor sebagai berikut:

1) Pengetahuan yang ada sekarang teknologi dan tindakan untuk menangani masalah.

2) Sumber daya keluarga: dalam bentuk fisik, keuangan dan tenaga

3) Sumber daya perawat: dalam bentuk pengetahuan, keterampilan dan waktu

4) Sumber daya masyarakat: dalam bentuk fasilitas, Organisasi dalam masyarakat: dalam bentuk fasilitas, Organisasi dalam   masyarakat dan sokongan masyarakat

c. Untuk kriteria ketiga, yaitu potensial Masalah dapat dicegah faktor-faktor yang perlu diperhatikan adalah:

1) Kepelikan dari masalah yang berhubungan dengan penyakit atau masalah

2) Lamanya masalah yang berhubungan dengan jangka waktu masalah itu ada 
3) Adanya kelompok “high risk” atau kelompok seangat peka menambah potensial untuk mencegah masalah. 
d. Untuk kriteria keempat yaitu menonjolnya masalah perawat perlu menilai persepsi atau bagaimana keluarga melihat masalah kesehatan tersebut. Nilai skor yang tertinggi yang lebih dahulu dilakukan intervensi keperawatan keluarga.
3. Rencana Tindakan Keperawatan 
Rencana keperawatan adalah kumpulan tindakan yang ditentukan oleh perawat bersama-sama sasaran (keluarga) untuk dilaksanakan sehingga masalah kesehatan dan masalah keperawatan yang telah diidentifikasi dapat diselesaikan (Nadirawati, 2018)
Tabel 2.4

: Rencana Tindakan Keperawatan

	No.
	Diagnosa Keperawatan 
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	1
	Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga mengenal masalah. 


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun (L.08066) dengan kriteria hasil : 

1. Klien mampu mengidentifikasi nyeri 

2. Keluarga mampu menyebutkan tindakan nonfarmakologis yang dianjurkan mahsiswa

3. Klien mampu mempraktikan teknik relaksasi nafas dalam
	1. Edukasi manajemen nyeri (I.12391)

Observasi :
· Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

Teurapetik :
· Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan

· Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan

Edukasi :
· Jelaskan penyebab, periode dan strategi meredakan nyeri

· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat

· Ajarkan teknik nonfarmakologis



	2
	Gangguan rasa nyaman (D.0074) berhubungan dengan keidakmampuan keluarga mengenal masalah.


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun (L.08066) dengan kriteria hasll: 

1. Klien mampu mengidentifikasi nyeri 

2. Keluarga mampu menyebutkan tindakan nonfarmakologis yang dianjurkan mahsiswa

3. Klien mampu mempraktikan teknik relaksasi nafas dalam
	1. Edukasi manajemen nyeri (I.12391)

Observasi :
· Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

Teurapetik :
· Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan

· Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan

Edukasi :
· Jelaskan penyebab, periode dan strategi meredakan nyeri

· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat

· Ajarkan teknik nonfarmakologis



	3
	Koping tidak efektif (D.0096) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah


	Setelah dilakukan tindakan Keperawatan status koping keluarga membaik (L.09088) dengan kriteria hasil : 

1. Klien dan keluarga paham terkait proses penyakit yang diderita
	Promosi Koping (I.09312)

Observasi : 

· Identifikasi penyelesaian masalah 

Teurapetik :
· Diskusikan perubahan peran yang dialami

· Fasilitasi dalam memperoleh informasi yngdibutuhkan

· Motivasi untuk mengharapkan yang relistis 

edukasi

· Anjurkan keluarga terlibat 

· Latih penggunaan relakssasi

	4
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif (D.0115) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarganya yang sakit. 


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan manjemen kesehatan keluarga meningkat (L.012105) dengan kriteria hasil : 

1. Klien dan keluarga mampu merawat anggota keluarga 
	Dukungan keluarga merenanakan perawatan (I.13477)

Observasi :
· Identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan 

· Identifikasi konsekuensi tidak melakukan tinakan bersama keluarga 

· Identifikasi tindakan yang dapat dilakukan 

Terapeutik :
· Gunakan sarana dan fasilitas yang ada dalam keluarga 

Edukasi :
· Informasikan fasilitas kesehatan yang ada di lingkungan 

· Anjurkan menggunakan fasilitas kesehatan yang ada

	5
	Intoleransi aktivitas (D.0056) berhubungan dengan Ketodakmampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga


	setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan intoleransi aktivitas meningkat (L.05047), dengan kriteria hasil :

1. Klien mampu melakukan aktivitas 
	Terapi aktifitas (I.05181) 

Promosi dukungan (I.13488) 

Observasi:

· Identifikasi defisit aktivitas 

· Identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga 

· Identifikasi tentang situasi, pemicu kejadian, perasaan, dan perilau klien 

Teurapeutik :
· Fasilitasi fokus pada kemampuan,bukan defisit yang di alami

· Sediakan lingkunagn yang nyaman 

· Hargai keputusan yang dibutuhkan 


4. Implementasi 

Implementasi Keperawatan keluarga merupakan pelaksanaan dari rencana asuhan keperawatan bersama keluarga. Implementasi keperawatan keluarga merupakan pelaksanaan dari rencana pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan keluarga (Nadirawati, 2018).
5. Evaluasi 

 Evaluasi merupakan kegiatan yang membandingkan antara hasil implementasi dengn keriteria hasil dan standar yang tealah ditetapkan untuk melihat keberhasilannya. Evaluasi dapat dilaksanakan SOAP, dengan pengertian “S” adalah Ungkapan perasaan dan keluhan yang di rasaskan secara subjektif oleh keluarga setelah diberikan implementasi, “O” adalah keadan obyektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan penglihatan, “A” adalah merupakan analisis perawat setelah mengetahui respon keluarga secara subyektif dan objektif, “P” adalah perencanaan selanjutnya setelah  perawat melakukan tindakan
BAB III

TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. TINJAUAN KASUS 

1. Pengkajian

a. Data umum

1) Identitas kepala keluarga 

Nama

   :  Tn A

Umur 

   :  44

Jenis kelamin
   :  laki – laki

Pendidikan

    : SMA

Pekerjaan 
           
 : wiraswasta

Tanggal pengkajian :  30 November 2021

Alamat 
     : Kp. Lame Rt 01 Rw 01 Desa  Selaawi    Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut. 

2) Komposisi Keluarga 

Tabel 3.1

:  Komposisi Keluarga Tn. A

	No
	Nama
	L/P
	Umur
	Pendidikan
	Hubungan dengan keluarga
	Keterangan

	1
	Ny. E
	P
	38
	SMA
	Istri
	Sehat 

	2
	Nn. S
	P
	20
	SMA
	Anak 
	Sehat 

	3
	An. M
	L
	15
	SMP
	Anak
	Sehat 


3) Genogram



Gambar 3.1 : Genogram Keluarga Tn. A
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Keterangan : 
	
	:
	Perempuan

	
	:
	Laki – laki

	
	:
	Keturunan 

	
	:
	Tinggal serumah

	
	:
	Klien 


4) Tipe keluarga 
Tipe keluarga Tn. Adalah keluarga tradisional dengan tipe keluarga inti, yang terdri dari suami (Tn. A) istri (Ny. E) Anak (Nn.S) dan (An. M). 

5) Suku bangsa 

Keluarga Tn. A berasal dari suku sunda dan bangsa indonesia 

6) Agama 

Keluarga Tn. A beragama Islam dan keluarga selalu melaksanakan shalat 5 waktu. 

7) Status sosial ekonomi keluarga

Penghasilan Keluarga ± 1.500.000/bulan, yang diperoleh dari hasil kerja Tn. A sebagai wiraswasta sebesar 1.000.000/bulan dan dari anaknya ± 500.000 /bulan

8) Kegiatan waktu luang/rekreasi keluarga

Tn. A dan keluarga jarang rekreasi ke luar rumah, biasanya waktu luang diisi dengan menonton TV atau pergi ke rumah anak saudara atau berkumpul dengan tetangga untuk bertukar cerita. 

9) Pola kebiasaan sehari hari 

a) Kebiasaan makan dan minum 

Kebiasaan makan keluarga Tn. A tidak teratur antara 2/3 kali per hari dari susunan nasi, tempe, tahu, sayuran, ikan asin dan goreng-gorengan dan tidak ada pantrangan dalam makan. Kebiasaan minum keluarga dengan air putih. 

b) Kebiasaan tidur 

Tn. A mengatakan tidurnya kurang nyenyak, sering terbangun pada malam hari dan sulit untuk ridur lagi dengan frekuensi tidur ± 4-5 jam serta jarang tidur siang. Sedangkan Ny. E tidur diang ± 1jam dan tidur malam 6-7 jam.

c) Kebiasaan kebersihan 

Kebiasaan keluarga Tn. A mandi 1x/hari dan keramas minimal 3x seminggu, keluarga Tn. A baisa menggosok gigi sambil mandi jarang menggosok gigi setelah makan atau tidur. 

b. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga 

1) Tahap perkembangan keluarga saat ini 

Tahapan  perkembangan keluarga Tn. A adalah tahap ke lima yaitu keluarga dengan anak remaja, karena Tn. A dan Ny. E memiliki anak pertama berusia 20 tahun.

2) Tahap Perkembangan yang belum terpenuhi 

Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi yaitu mempertahankan kesehatan diamana Tn. A jarang berolahraga, dan pola makan yang tidak teratur /tidak sehat. Untuk tahapan yang lainnya keluarga sudah mampu mempertahankan suasana rumah yang menyenangkan, mampu mempertahankan keakraban suami istri dan saling merawat, mampu mempertahankan hubungan dengan anak dan sosial masyarakat, dan mampu melakukan life review.

3) Riwayat kesehatan keluarga inti 

Tn. A mengatkan didalam anggota keluarganya hanya Tn. A yang menderita Hipertensi. Ny. E dalam keadaan sehat dan tidak mempunyai penyakit turunan, saat ini Ny. E dalam keadaan sehat.  Nn S dan An. M juga dalam keadaan sehat. 
4) Riwayat kesehatan keluarga sebelumnya

Ny.E mengatakan tidak ada riwayat penyakit keturunan atau menular dari keluarganya dan Tn. A mengatakan almarhum ibunya memiliki penyakit hipertensi. 

c. Pengkajian lingkungan 

1) Karakteristik rumah

Jenis rumah permanen, status milik pribadi dengan atap rumah menggunakan genteng, ventilasi rumah cahaya matahari dapat ke rumah pagi, siang dan sore hari (walaupun sedikit karena jarak antar rumah sangat berdekatan). Penerangan dalam rumah menggunakan cahaya matahari dan listrik, lantai rumah menggunakan keramik, kondisi kebersihan rumah secara keseluruhan nampak bersih, bagian rumah terdapat ruang tamu, kamar tidur 2, kamar mandi 1 didalam, kondisi rumah berdempetan dengan rumah tetangga. Sumber air menggunakan air sumur, untuk minum, untuk mandi, dan mencuci menggunakan air sumur.
a) R.tamu
: Tampak bersih terdapat ventilasi dan selalu     dibuka                                 
b) R.tidur
:  Ruang tidur tampak bersih dan rapih, ventilasi di kamar Tn. A kurang baik karena jendela tidak dapat dibuka. 

c) R.keluarga
: Tampak bersih terdapat ventilasi dan  jendela selalu dibuka 

d) Dapur
: Tampak bersih dan rapih makanan di tutup dengan tudung saji
e)  WC
: Keadaan bersih, air dalam bak mandi bersih, kloset jongkok yang pembuangannya langsung ke septic tank.

f) Pembuangan sampah
: Dengan cara di bakar untuk sampah yang kering dan sampah basah di timbun di belakang rumah. 

g)  Pembuangan air limbah 
: Pembuangan air limbah dibuatkan pipa menuju belakag rumah yang berdekatan dengan septic tank kira- kira 10 m dari jarak belakan rumah. 

h) Denah rumah 

Gambar 3.2 : Denah Rumah Keluarga Tn. A



Arah Mata Angin



Keterangan : 


1 :  Teras Halaman 



2:  Kamar tidur 


3 :  Kamar tidur



4 : Dapur


5 :  Ruang tamu



5:  WC/Toilet

2) Karakteristik tetangga dan komunitas

Hubungan antar Tn. A dengan tetangga saling menghormati, baik, keharmonisan terjaga, bila ada yang mengalami kesulitan maka saling membantu.
3) Mobilitas geografis keluarga
Keluarga Tn. A selama ini tinggal disini dan tidak akan pindah rumah

4) Pola Keluarga dan Interaksi Masyrakat 

Keluarga Tn.A mengatakan mereka selalu berada di rumah, interaksi keluarga Tn.A dengan tetangganya terjalin baik dan Ny.E juga ikut serta dalam kegiatan masyarakat seperti pengajian mingguan.

5) System pendukung keluarga

Ketika salah satu anggota keluarga Tn.A ada yang dirasakan sakit anggota keluarga yang lain selalu mendukung dan memotivasi untuk selalu berobat agar cepat sembuh.

d. Struktur dan fungsi keluarga 
1) Struktur Keluarga 
a) Pola komunikasi kelurga
Ny.E mengatakan pola komunikasi dalam keluarga dilakukan secara terbuka. Apabila ada masalah keluarga Tn. A berdiskusi bersama. Bahasa sehari – hari yang digunakan adalah bahasa sunda. 

b) Struktur kekuatan keluarga 
Dalam keluarga yang berpengaruh bila ada suatu konflik yang tidak bisa diselesaikan secara demokratis maka penentu keputusan adalah Tn. A sebagai kepala keluarga. 

c) Struktur peran 

Keluarga Tn. A memerankan perannya masing – masing Tn.A berperansebagai kepala keluarga mencari nafkah dan Ny. E sebagai ibu Rumah tangga. 

d) Nilai norma keluarga 

Keluarga Tn. A memgang adat istiadat sunda dan Tn. A juga mengajarka kepada anggota keluarganya sikap saling menghormati dan menyayangi antara anggota keluarga maupun orang lain. 

2) Fungsi keluarga 

a) Fungsi afektif

Keluarga Tn. A berusaha memelihara hubungan dengan baik antara anggota keluarga, saling menyayangi, menghormati dan peduli terhadap orang lain

b) Fungsi sosialisasi 

Tn. A mengatakan interaksi anggota keluarganya berjalan dengan baik, hal ini karena anggota keluarganya berusaha memenuhi aturan yang ada di keluarga dan mengikuti norma yang ada di masyarakat. 
c) Funsi perawatan kesehatan 

(1) Kemampuan keluarga mengenal masalah 

Keluarga Ny. E mengtakan Tn. A terkena darah tinggi sekitar 1 tahun, namun hanya sedikt mengetahui tentang penyakit hipertensi.
(2) Kemampuan mengambil keputusan 

Apabila ada yang sakit, keluarga Tn. A hanya mengkonsumsi obat warung. Apabila sakitnya bertambah parah maka segera dibawa ke puskesmas.

(3) Kemampuan merawat anggota keluarga yang sakit 

Keluarga Tn. A mengatakan tidak begitu banyak mengetahui tentang penyakit gastritis sehingga keluarga bingung yang harus di lakukan.

(4) Kemampuan memelihara atau memodifikasi lingkungan

Keluarga Tn. A sudah bisa memodifikasi  lingkungan rumahnya, lantai rumah sudah memakai keramik dan tidak licin, jamban yang tidak licin, ventilasi di kamar kurang, tampak tumpukkan barang yang tidak teratur di ruangan.

(5) Kemampuan menggunakan fasilitas kesehatan yang ada

Keluarga Tn. A mengatakan jika ada anggota keluarganya sakit jarang dibawa ke tempat pelayanan kesehatan biasanya hanya di istirahatkan saja.

d) Fungsi reproduksi 
Ny. E mempunyai 1 orang anak perempuan dan 1 orang anak laki – laki. Ny. E mengikuti program KB.
e) Fungsi ekonomi 
Status ekonomi keluarga Tn. A tidak menentu kadang kadang pendapatan per bulan bisa Rp. 700.000 sampai Rp. 1.000.000 dari hasil kerjanya sebagai wiraswasta, dan anaknya juga suka memberi ± Rp. 500.000 per bulan untuk tambahan biaya hidup sehari-hari keluarga Tn. A .

e. Stress dan koping keluarga 
Stress jangka pendek dan jangka panjang. Data ini diperlukan untuk mengetahui bagaimana respon keluarga terhadap anggota keluarganya yang menderita gastritis baik yang fungsional maupun disfungsional.

f. Pemeriksaan fisik 

Tabel 3.2 : Data Pemeriksaan Fisik

	No
	Pemeriksaan Fisik
	Tn. A
	Ny. E
	An. M

	1.
	Keadaan umum
	Lemas 
	Sehat 
	Sehat

	2.
	Kesadaran
	Composmentis
	Composmentis
	Composmentis

	3. 
	GCS
	15 (E4 V5 M6)
	15 (E4 V5 M6)
	15 (E4 V5 M6)

	4. 
	Tanda – tanda vital 

· TD  

· Nadi

· Respirasi 

Suhu  
	160/100 mmHg 

81 x/menit 

20 x/menit 

36,5°C
	120/80 mmHg 

81 x/menit 

19 x/menit 

36,4°C
	100/80 mmHg

72 x/menit

20 x/menit

36,5°C

	5. 
	Kepala 
	Kepala simetris, rambut bersih, nyeri pad kepala bagian belakang dengan skala nyeri 3 (1-5), tidsk terdapat lesi.
	Kepala simetris, tidak ada nyeri tekan, rambut bersih tidak terdapat lesi.
	Kepala simetris, tidak ada nyeri tekan, rambut bersih tidak terdapat lesi.

	6. 
	Kulit 
	Keadaan bersih, warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit kembali <2 detik
	Keadaan bersih, warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit kembali <2 detik
	Keadaan bersih, warna kulit sawo matang, tidak ada lesi, turgor kulit kembali <2 detik

	7. 
	Mata 
	Mata simetris, antara kiri dan kanan, seklera kemerahan, konjungtiva tidak anemis, pandangan sedikit kabur,tidak memakai alat bantu penglihatan, tidak terdapat nyeri tekan, tampak sembab.
	Mata simetris, antara kiri dan kanan, seklera putih, konjungtiva tidak anemis, fungsi penglihatan baik, dan tidak memakai alat bantu penglihatan, tidak terdapat nyeri tekan.
	Mata simetris antara kiri dan kanan, seklera putih, konjungtiva anemis fungsi penglihatan baik.

tidak memakai alat bantu penglihatan, tidak terdapat nyeri tekan.



	8. 
	Hidung 
	Hidung simetris antar kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak ada sekret, tidak ada polip, tidak ada pernafasan cuping hidung, fungsi penciuman baik
	Hidung simetris antar kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak ada sekret, tidak ada polip, tidak ada pernafasan cuping hidung, fungsi penciuman baik
	Hidung simetris antar kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak ada sekret, tidak ada polip, tidak ada pernafasan cuping hidung, fungsi penciuman baik

	9. 
	Telinga 
	Telinga simetris antara kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak terdapat lesi, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik, tidak terdapat nyeri tekan 
	Telinga simetris antara kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak terdapat lesi, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik, tidak 
	Telinga simetris antara kiri dan kanan, keadaan bersih, tidak terdapat lesi, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik, tidak terdapat nyeri tekan

	10. 
	Mulut dan gigi
	Mulut bersih, mukosa bibir kering, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, tidak ada stomatitis, jumlah gigi lengkap, tidak terdapat pendarahan pada gusi
	Mulut bersih, mukosa bibir lembab, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, tidak ada stomatitis, jumlah gigi lengkap, tidak terdapat pendarahan pada gusi
	Mulut bersih, mukosa bibir lembab, fungsi pengecapan dan mengunyah baik, tidak ada stomatitis, jumlah gigi lengkap, tidak terdapat pendarahan pada gusi

	11.
	Leher 
	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran vena jugularis
	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran vena jugularis
	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran vena jugularis

	12. 
	Dada paru paru dan jantung 
	Bentuk simetris, pergerakan dinding dada simetris, tidak ada penggunaan otot bantu pernafasan, bunyi nafas vesikuler, bunyi jantung reguler
	Bentuk simetris, pergerakan dinding dada simetris, tidak ada penggunaan otot bantu pernafasan, bunyi nafas vesikuler, bunyi jantung reguler
	Bentuk simetris, pergerakan dinding dada simetris, tidak ada penggunaan otot bantu pernafasan, bunyi nafas vesikuler, bunyi jantung reguler

	13.
	Abdomen
	Bentuk buncit, bising usus 7x/menit, tidak ada nyeri tekan.
	Bentuk buncit, bising usus 6x/menit, tidak ada nyeri tekan.
	Bentuk datar, bising usus 6x/menit, tidak ada nyeri tekan.

	14.
	Ekstremitas atas

Ekstremitas bawah
	Simetris antara kiri dan kanan, tidak ada edma, dapat digerakkan ke segala arah jumlah jari lengkap,kekuatan otot 5 (1-5)

Simetris antara kiri dan kanan tidak ada varieses, tidak ada edema, skala kekuatan otot 5 (1-5), tidak menggunakan alat bantu jalan .
	Simetris antara kiri dan kanan, tidak ada edma, dapat digerakkan ke segala arah jumlah jari lengkap,kekuatan otot 5 (1-5)

Simetris antara kiri dan kanan tidak ada varieses, tidak ada edema, skala kekuatan otot 5 (1-5), tidak menggunakan alat bantu jalan .
	Simetris antara kiri dan kanan, tidak ada edma, dapat digerakkan ke segala arah jumlah jari lengkap,kekuatan otot 5 (1-5)

Simetris antara kiri dan kanan tidak ada varieses, tidak ada edema, skala kekuatan otot 5 (1-5), tidak menggunakan alat bantu jalan .

	15. 
	Genetalia 
	Tidak ada kelainan
	Tidak ada kelainan
	Tidak ada kelainan


g. Harapan Keluarga 
Keluarga Tn.A mengharapkan petugas kesehatan lebih sering mengadakan penyuluhan-penyuluhan tentang kesehatan masyarakat seperti rumah sehat penyakit penyakit yang sering timbul di masyarakat seperti  hipertensi, demam berdarah, gastritis dan penyakit lainnya oleh petugas kesehatan.

h. Tingkat kemandirian keluarga 

Tabel 3.3 : Tingkat Kemandirian Keluarga

	No
	Kriteria
	Tingkat Kemandirian

	
	
	I
	II
	III
	IV

	1
	Menerima petugas
	√
	
	
	

	2
	Menerima pelayanan sesuai rencana keperawatan
	√
	
	
	

	3
	Tahu dan dapat mengungkapkan masalah kesehatannya secara benar
	
	
	
	

	4
	Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan sesuai anjuran
	
	
	
	

	5
	Melakukan tindakan keperawatan sederhana sesuai anjura
	
	
	
	


	6
	Melakukan tindakan pencegahan secara asertif
	
	
	
	

	7
	Melakukan tindakan peningkatan/promotif secara aktif
	
	
	
	


Berdasarkan tabel diatas, maka tahap kemandirian keluarga Tn. A berada pada keluarga amndiri tingkat satu (KM-I) karena keluarga hanya bisa menerima petugas perawatan kesehatan komunitas dan menerima pelayanan keperawatan yang diberikan sesuai dengan rencana keperawatan.

2. Diagnosa Keperawatan
a. Analisa data

Tabel 3.4 
: Analisa Data 

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	Ds :

Tn A mengeluh nyeri kepala dan bagian tengkuk terasa berat. Nyeri timbul saat beraktivitas berlebih dan banyak pikiran, nyeri seperti ditusuk-tusuk dan pegal dengan skala nyeri 3 (1-5), nyeri dirasakan hilang timbul. 

DO: 

· Ekspresi wajah klien tampak meringis 

· Skala nyeri 3 (1-5) 

· TD 160/100 mmHg

· Nadi : 72 x/menit

· Respirasi : 20 x/menit 

· Suhu: 36,9ºC

· Tingkat kemandirian keluarga berada pada KM I


	ketidakmampuan keluarga merawata anggota keluaarga yang sakit 
	Nyeri akut 

	2.
	DS : 

· Tn. A tidak tahu secara rinci tentang penyakit yang dideritanya dan keluarga mengatakan tidak tahu pasti tentang penyebab, tanda dan gejala serta pencegahan hipertensi. 
· Tn. A mengatakan kurang mengontrol makanannya. 
DO : 

· TD : 160/100 mmHg
· Makanan yang dikonsumsi mengandung tinggi garam seperti ikan asin, dan tinggi lemak seperti gorengan. 

	ketidaktahuan keluarga dalam mengenal masalah hipertensi.

 
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif

	3.
	DS : 

· Tn. A mengatakan sulit untuk tidur

· Tn. A mengatakan sering terbangun pada malam hari dan susah untuk tidur kembali. 

· Tn. A mengatakan hanya tidur 4-5 jam. 

DO : 

· Mata klien tampak sembab 

· Klien tampak sering menguap 

· Penerangan di kamar menggunakan lampu yang sangat terang. 

· Kasur di kamar tampak lembab. 

TD : 160/100 mmHg.
	ketidakmampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan
	Gangguan pola tidur 


b. Skoring Skala Prioritas 

Tabel 3.5 
: Skoring Nyeri Akut

	No.
	Kriteria
	Bobot
	Perhitungan
	Pembenaran

	1.
	Sifat masalah :aktual 

· Aktual (3)

· Ancaman kesehatan (2) 

· Keadaan sejahtera (1) 
	1
	3/3 x 1 = 1
	aktual, karena Tn. A mengalami nyeri kepala diakibatkan oleh tingginya tekanan darah dan memerlukan tindakan pencegahan dan perawatan secepatnya agar tidak terjadi komploksi yang lebih parah. 

	2.
	Kemungkinan masalah dapat diubah : mudah

· Mudah (2)

· Sebagian (1)

· Tidak dapat (0)
	2
	2/2 x 2 = 2
	Keluarga ada kemauan dalam mengatasi tekanan darah tinggi dan mau merubah gaya hidup dan pola makan Tn. A

	3.
	Potensial masalah untuk dicegah : cukup

· Tinggi (3)

· Cukup (2)

· Rendah (1)
	1
	2/3 x 1=  2/3
	karena klien tidak memiliki pantangan makanan dan dukungan keluarga yang masih kurang . 

	4.
	Menonjolnya masalah: Masalah berat harus segera ditangani 

· Masalah berat harus segera ditangani (2)

· Ada masalah tetapi tidak perlu segera ditangani (1) 

· Masalah tidak dirasakan (0)
	1
	2/2 x 1 = 1
	keluarga menyadaria adnya masalah yang harus segera ditangani terbukti dengan klien dibawa berobat ke puskesmas.

	
	
	Jumlah
	4 2/3
	


Tabel 3.6 
: Skoring Manejemen Kesehatan Keluarga Tidak efektif

	No.
	Kriteria
	Bobot
	Pehitungan 
	Pembenaran 

	1.
	Sifat masalah :aktual 

· Aktual (3)

· Ancaman kesehatan (2) 

· Keadaan sejahtera (1)
	1
	2/3 x 1 = 2/3
	Memerlukan tindakan yang cepat dan tepat untuk menghindari bahaya lebih lanjut

	2.
	Kemungkinan masalah dapat diubah : mudah

· Mudah (2)

· Sebagian (1)

· Tidak dapat (0)
	2
	2/2 x 2 = 2
	Dengan mudah sumber dan tindakan untuk memcahkan masalah dapat di jangkau oleh keluarga, kesadaran dan motivasi dari keluarga cukup kuat 

	3.
	Potensial masalah untuk dicegah : cukup

· Tinggi (3)

· Cukup (2)

· Rendah (1)
	2
	2/3 x 1 = 2/3
	Masalah sudah berlangsung cukup lama, dari keluarga klirn menunjukkan adanya keinginan untuk klien sembuh 

	4.
	Menonjolnya masalah: Masalah berat harus segera ditangani 

· Masalah berat harus segera ditangani (2)

· Ada masalah tetapi tidak perlu segera ditangani (1) 

· Masalah tidak dirasakan (0)
	1
	2/2 x 1 = 1
	Keluarga menyadari adanya masalah yan harus ditangani agar tidak berpotensi mengganggu peran kliwn terhadap keluarga

	
	
	Jumlah
	3 4/3
	




Tabel 3.7
: Skoring Gangguan Pola Tidur 

	No.
	Kriteria
	Bobot
	Pehitungan 
	Pembenaran 

	1.
	Sifat masalah :aktual 

· Aktual (3)

· Ancaman kesehatan (2)

· Keadaan sejahtera (1)
	1
	3/3 x 1 = 1
	Aktual, karena Tn. A sedang mengalami sush tidur dan sering terbangu pada malam hari. Kebutuhan istirhatan tidur yang di akibatkan dari tekanan darah tinggi. 

	2.
	Kemungkinan masalah dapat diubah : mudah

· Mudah (2)

· Sebagian (1)

· Tidak dapat (0)
	2
	1/2 x 2 = 1
	karena ventilasi tempat tidur atau kamar Tn.A kuranbaik yang menyebabkan kamar lembab dan keadaan yang kurang nyaman. 

	3.
	Potensial masalah untuk dicegah : cukup

· Tinggi (3)

· Cukup (2)

· Rendah (1)
	2
	2/3 x 1 = 2/3
	anggota keluarga mendukung dan peduli terhadap anggota keluarga yang lain. 

	4.
	Menonjolnya masalah: Masalah berat harus segera ditangani 

· Masalah berat harus segera ditangani (2)

· Ada masalah tetapi tidak perlu segera ditangani (1) 

· Masalah tidak dirasakan (0)
	1
	2/2 x 1 = 1
	keluarga menyadari adanya masalah yang harus ditangani agar tidak berpotensi mengganggu peran klien terhadap keluarga

	
	
	Jumlah
	3 2/3
	


c. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas Masalah

1) Nyeri akut berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan : 

DS :
· Tn A mengeluh nyeri kepala dan bagian tengkuk terasa berat. Nyeri timbul saat beraktivitas berlebih dan banyak pikiran, nyeri seperti ditusuk-tusuk dan pegal dengan skala nyeri 3 (1-5), nyeri dirasakan hilang timbul. 
DO :
· Ekspresi wajah klien tampak meringis 

· Skala nyeri 3 (1-5) 

· TD 160/100 mmHg

· Nadi : 72 x/menit

· Respirasi : 20 x/menit 

· Suhu: 36,9ºC

· Tingkat kemandirian keluarga berada pada KM I

2) Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidak tahuan keluarga dalam mengenal masalah hipertensi  ditandai dengan : 

DS :
· Tn. A tidak tahu secara rinci tentang penyakit yang dideritanya dan keluarga mengatakan tidak tahu pasti tentang penyebab, tanda dan gejala serta pencegahan hipertensi. 
· Tn. A mengatakan kurang mengontrol makanannya. 
DO :
· TD : 160/100 mmHg

· Makanan yang dikonsumsi mengandung tinggi garam seperti ikan asin, dan tinggi lemak seperti gorengan.
3) Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan ditandai dengan :

DS :
· Tn. A mengatakan sulit untuk tidur

· Tn. A mengatakan sering terbangun pada malam hari dan susah untuk tidur kembali. 

· Tn. A mengatakan hanya tidur 4-5 jam.

DO :
· Mata klien tampak sembab 

· Klien tampak sering menguap 

· Penerangan di kamar menggunakan lampu yang sangat terang. 

· Kasur di kamar tampak lembab

· TD : 160/100 mmHg
3. Rencana Asuhan Keperawtan 


Tabel 
3.8 
:  Rencana Asuhan Keperawatan Pada Tn. A

	No.
	Diagnosa Keperawatan 
	Tujuandan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	
	
	Tujuan Umum
	Tujuan Khusus
	

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.
	setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 kali kunjungan keuarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit hipertensi
	Setelah dilaukan tindakan keperawatan selama2x30 menit, nyeri dapat teratasi dengan kriteria hasil : 

· Adanya penurunan skala nyeri 1 (1-5) 

· Keluarga mampu melakukan manajemen nyeri yang disebutkan oleh perawat

· Keluarga mampu menyebutkan terapi non faramakologis yang disampaikan pearawat

· Klien mampu mempraktikan teknik relaksasi nafas dalam.
	1. Manajemen nyeri 

Observasi : 

a. Identifikasi lokasi,karakteristik,kualitas, intensitas nyeri

b. Identifikasi skala nyeri

Terapeutik 

a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mrengurangi rasa nyeri

Edukasi : 

b. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri. 

c. Anjurkan memonitor nyeri

d. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri. 

Kolaborasi : 

e. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

2. Edukasi teknik nafas 
Observasi :
a. Identifikasi kesipan dan kemampuan menerima informasi

Edukasi :
b. Jelaskan tujuan dan manfaat teknik nafas

c. Anjurkan memposisikan tubuh senyaman mungkin 

d. Demonstrasikam menarik nafas selama 4 detik, menahan napas selama 2 detik dan menghembuskan nafas selama 8 detik.

3. Edukasi manajemen nyeri 
a. Menjelaskan Jelasakan periode dan strategi meredakan nyeri 

b. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 

	2.
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidak tahuan keluarga dalam mengenal masalah hipertensi
	setelah dilakukan tindakan keperawtan selama 3 kali kunjungan keluarga  tahu dalam mengenal masalah hipertensi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x30menit manajemen kesehatan keluarga tidak efektif  dapat teratasi dengan kriteria hasil : 

· Keluarga tau tentang hipertensi meliputi pengertian, penyebab, tanda dan gejala, serta komplikasi hipertensi

· Keluarga mampu menyebutkan makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari bagi anggota keluarga yang menderita hipertensi. 


	1. Edukasi kesehatan 
Observasi :
a. Identifikasi kesipan dan kemampuan menerima informasi

Terapeutik

a. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan

b. Jadwalkan pendidikan sesuai kesepakatan 

c. Berikan kesempatan untuk bertanya

Edukasi 
d. Jelaskan penyebab dan faktor resiko penyakit 

e. Jelaskan patofisiologi munculnya penyakit

f. Jelaskan tanda dan gejala yang di timbulkan oleh penyakit

g. Jelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi

h. Ajarkan cara meredakan atau mengatasi gejala yang di rasakan 

	3.
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 kali kunjungan, keluarga mampu memodifikasi lingkungan kualitas tidur klien 
	Setelah dilakukan tindakan tindakan keperawatan 2x30 menit, diharapkan gangguan pola tidur dapat teratasi dengn kriteria hasil: 

· Frekuensi tidur klien meningkat (±8jam) 

· Kualitas tidur klien nyenyak 

· Keluarga mampu memodifikasi lingkungan terutama kamar tidur klien.
	1.  Dukungan tidur 
Observasi
a. Identifikasi pola aktivitas tidur 

b. Identifikasi faktor pengganggu tidur(fisik dan/atau psikologi, 

c. Identifikasi makan dan minum yang mengganggu tidur 

d. Identifikasi obat yang dikonsumsi

Terapeutik 

e. Modifikasi lingkungan 

f. Batasi waktu tidur siang,jika perlu

Edukasi :
g. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 

h. Anjurkn menepati kebiasaan  waktu tidur 

1. Edukasi Aktivitas / istirahat
Observasi :
a. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

Edukasi :
b. Jelaskan pentingnya melakukan aktivitas fisik / olahraga secarara rutin 

c. Anjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok, aktivitas bermain atau aktivitas lainnya. 


4. Implementasi dan evaluasi 

Tabel
3.9
: Implementasi dan Evaluasi

	No. 
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal, waktu 
	Implementasi 
	Evaluasi 
	Paraf

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit
	Rabu, 01 Desember 2021 10:00

WIB
	1. Manajemen nyeri 
a. mengIdentifikasi lokasi,karakteristik,kualitas, intensitas nyeri

b. mengIdentifikasi skala nyeri

c. memberikan teknik nonfarmakologis untuk mrengurangi rasa nyeri 
f. menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri. 

g. menganjurkan memonitor nyeri

h. mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

i. berkolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

2. Edukasi teknik nafas 
a. mengidentifikasi kesipan dan kemampuan menerima informasi

b. menjelaskan tujuan dan manfaat teknik nafas

c. menganjurkan mempossikan tubuh senyaman mungkin

d. mendemonstrasikam menarik nafas selama 4 detik, menahan napas selama 2 detik dan menghembuskan nafas selama 8 detik.

3. Edukasi manajemen nyeri
a. Menjelaskan Jelasakan periode dan strategi meredakan nyeri 
	S : 

· Tn. A mengatakan nyeri kepala bagian belakang dan tengkuk terasa berat 
· Keluarga mengatakan akan mempraktikan terapi relaksasi nafas dalam. 
· Klien mengatakan akan minum obat dengan teratur 
O: 

· Ekspresi wajah klien meringis
· Skala nyeri 3 (1-5)
· Tn. A mampu mempraktikan terapi relaksasi nafas dalam 
· TD : 150/100 mmHg
· Nadi : 75 x/menit
(Rabu, 01 Desember 2021/10.30 WIB)
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	2.
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidak tahuan keluarga dalam mengenal masalah hipertensi di tandai dengan
	Rabu, 01 Desember 2021 10:30

WIB
	1. Edukasi kesehatan 
a. mengidentifikasi kesipan dan kemampuan menerima informasi
b. menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan
c. meberikan kesempatan untuk bertanya
d. menjelaskan penyebab dan faktor resiko penyakit 
e. menjelaskan patofisiologi munculnya penyakit
f. menjelaskan tanda dan gejala yang di timbulkan oleh penyakit
g. menjelaskan kemungkinan terjadinya komplikasi
h. mengajarkan cara meredakan atau mengatasi gejala yang di rasakan
	S: 

· Keluarga Tn. A mengatakan cukup mengerti mengenai pengertian, penyebab, tanda gejala, dan komplikasi dari penyakit hipertensi 
· Keluarga Tn. A mengatakan akan mencoba membuat obat tradisional 
· Tn. A mengatakan akan mengontrol pola makanannya. 
O: 

· Keluarga Tn. A memperhatikan dengan baik saat diberi penyuluhan
· Keluarga mampu menyebutkan kembali sebagian penyuluhan yang telah di berikan 
· TD :150/100 mmHg
(Rabu, 01 Desember 2021/11:20 WIB)
	Syahda Salma T

	3.
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan
	Rabu, 01 Desember 2021 11:20

WIB
	1. Dukungan tidur 
a. mengidentifikasi pola aktivitas tidur 

b. mengidentifikasi faktor pengganggu tidur(fisik dan/atau psikologi, 

c. memodifikasi lingkungan 

d. mengidentifikasi obat yang dikonsumsi

e. menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 

f. menganjurkn menepati kebiasaan  waktu tidur 

2. Edukasi Aktivitas / istirahat
a. mengdentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b. menjelaskan pentingnya melakukan aktivitas fisik / olahraga secarara rutin 
c. menganjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok, aktivitas bermain atau aktivitas lainnya. 
	S : 

· Tn. A mengatakan sulit tidur dan sering terbangun pada malam hari 

· Tn. A mengataka hanya tidur 4-5 jam 

· Keluarga mengatakan untuk memodifikasi lingkungan dengan menjemur kasur, mengurangi penerangan dikamar , Tn. A mengecilkan volume Tv pada malam hari. 

O: 

· Mata tampak sembab

· Klien tampak sering menguap 

· Kasur tampak lembab 

· TD : 150/100 mmHg 

(Rabu, 01 desember 2021/12:40 WIB)
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5. Catatan Perkembangan 

Tabel 3.10 
: Catatan Perkembangan Hari Ke-1

	No.
	Tanggal, Waktu
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Kamis, 02 Desember 2021 10:00 WIB 
	I
	S  : 

· Tn. A mengatakan nyeri kepala bagian belakang dan pegal di tengkuk sedikit berkurang

· Tn. A mengatakan nyeri berkurang setelah melakukan relaksasi nafas dalam 

O : 

· Skala nyeri 2 (1-5) 

· tn. A mampu mempraktikan relaksasi nafas dalam ketika nyeri dirasakan. 

· TD : 15/90 mmHg

· Nadi : 78 x/menit

A :  Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan Intervensi 
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	2.
	Kamis, 02 Desember 2021 10:30WIB
	II
	S: 

· Keluarga Tn. A mengatakan masih ingat sebagian mengenai pengertian, penyebab, tanda gejala dan komplikasi penyakit hipertensi

· Keluarga mengatakan sudah membuat jus mentimun untuk Tn. A

· Keluarga mengatakan sudah mulai mengontrol pola makan Tn. A 

O : 

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan3 dari 7 tanda dan gejala hipertensi 

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan 2dari 4 komplikasi hipertensi

· Keluarga Tn. A mampu mebuat obat tradisional dengan jus mentimun 

· Keluarga Tn. A hanya dapat menyebutkan beberapa makanan yang di anjurkan dan yang harus di hindari 

A : Masalah teratasi Sebagian 

P : Lanjutkan Intervensi 
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	3.
	Kamis, 02 Desember 2021 10.30 WIB
	III
	S: 

· Klien tampak sedikit segar 

· TD : 150/90 mmHg

· Keluarga mampu memodifikasi lingkungan dengan mengganti lampu tidur dan mengatur tempat tidur

· Kasut tempat tidur Tn. A tampak bersih

A : Masalah teratasi sebagian 

P : lanjutkan Intervensi
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Tabel 3. 11 
: Catatan Perkembangan Hari Ke-2

	No.
	Tanggal, Waktu
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Jumat,  03 Desember 2021 09:30 WIB
	I
	S : 

· Tn. A mengatakan nyeri kepala bagian belakang hilang 

· Tn. A mengatak sudah tidak lagi merasakan pegal di tengkuk 

O : 

· Skala nyeri 1 (1-5) 

· Tn. A akan melakukan terapi nafas dalam apabila nyeri di rasakan kembali

· TD : 130/90 mmHg 

· Nadi : 82  x/menit

A : Masalah teraasi 

P : Pertahankan intervensi 
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	2.
	Jumat, 03 Desember 2021

10:00 WIB
	II
	S : 

· Keluarga Tn. A mengatakan masih ingat sebagian mengenai pengertian, penyebab, tanda  gejala, dan komplikasi dari penyakit hipertensi

· Keluarga mengatakan mulai mengontrol pola makan Tn. A dengan menghindari makanan yang berlemak dan banyak garam 

O : 

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan 4 dari penyebab hipertensi 

· Keluarga Tn. A mampu menyebutka 5 dari 7 tanda gejala hipertensi 

· Keluarga Tn. A mampu menyebitkan 3 dari 4 kompikasi hipertensi 

· Keluarga Tn. A dapat menyebutkan makanan yangdi anjurkan dan yang harus dihindari 

A: Masalah teratasi Sebagian 

P: Lanjutkan Intervensi
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	3.
	Jumat, 03 Desember 2021 10:30 WIB
	III
	S : 

· Tn. A mengatakan tidur dengan nyenyak walaupun terbangun tengah malam 

· Tn. A mengatakan ±7-8 jam

O : 

· Klien tampak segar 

· TD : 130 / 90 mmHg 

· Temapat tidur Tn. A terlihat nyaman dan bersih

A : Masalah teratasi 

P : Pertahanka intervensi
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Tabel 3.12
: Catatan Perkembangan Hari Ke- 3

	No.
	Tanggal, Waktu
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Sabtu, 04 Desember 2021 10:00 WIB
	III
	S : 

· Keluarga Tn. A mengatakan masih ingat sebagian mengenai pengertian, penyebab, tanda  gejala, dan komplikasi dari penyakit hipertensi

· Keluarga mengatakan sudah mengontrol pola makan Tn. A dengan menghindari makanan yang berlemak dan banyak garam

O : 

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan semua penyebab hipertensi

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan semua tanda dan gejala hipertensi

· Keluarga Tn. A mampu menyebutkan semua komplikasi hipertensi 

· Keluarga Tn. A mampu mebuat obat tradisional dengan jus mentimun 

· Keluarga Tn. A  dapat menyebutkan  makanan yang di anjurkan dan yang harus di hindari 

· TD : 130/90 mmHg

· N : 87 x/menit

A : Masalah Teratasi 

P : Pertahankan intervensi
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B. Pembahasan 

Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan, penulis akan membahas tentang hal – hal yang mendukung dan menghambat serta kesenjangan antara teori dan konsep kenyataan yang penulis dapatkan selama melakukan asuhan keperawatan keluarga Tn. A dengan Hipertensi di Kampung Lame Rt 02 Rw 02 Desa Mekarsari Kecamatan selaawi Kabupaten Garut Pada Tanggal 30 November 2021.

Dalam memberikan asuhan keperawatan penulis menggunakan asuhan keperawatan Komprehensif ( bio-psiko-sosio-spiritual-kultural) melalui lima tahap proses keperawatan meliputi : 

1. Tahap pengkajian 

Dalam pengumpulan data penulis menggunakan teknik wawancara, observasi  pemeriksaan fisik, studi dokumentasi dan studi kepustakaan. 

Dalam pengkajian ini, penulis mampu mengumpulkan data, menganalisa data, merumusakan masalah, memprioritaskan masalah, dan menegakkan diagnosa keperawatan. Dalam melakuka pengkajian pada keluarga Tn. A,  penulis tidak menemukan hambatan karena Tn. A dan keluarga selalu ada dirumah dan Tn. A merespon dengan baik, bersikap kooperatif dan Tn. A mengungkapkan masalah kesehatan yang terjadi sehingga dapat membantu kelancaran pada tahap pengkajian. Maka dari itu penulis dapat mengumpulkan data yang berupa data objektif dan data subjektif. Kemudian di rumuskanm menjadi diagnosa keperawatan. Selama pengkajian di temukan data Tn. A dengan hipertensi yaitu klien mengeluh pusing, sakit kepala, sukar tidur dan rasa berat tengkuk. Tn. A tampak meringis dan sebagian keluarga Tn. A tidak tahu mengenai penyakit hipertensi  dan  keluarga Tn. A berada pada KM  1. Tn. A mengatakan jarang berobat bila penyakitnya kambuh hanya dengan bersitirahat saja. 

2. Tahap Diagnosa Keperawatan 

Dalam tinjauan teoritis diagnosa yang mungkin muncul pada penyakit hipertensi beradasarkan Standar Diagnosis Indonesia (SDKI, 2017) adalah :

f. Nyeri akut (D.0077)berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga mengenal masalah. 

g. Gangguan rasa nyaman (D.0074) berhubungan dengan keidakmampuan keluarga mengenal masalah.

h. Koping tidak efektif (D.0096) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah

i. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif (D.0115) berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarganya yang sakit. 

j. Intoleransi aktivitas (D.0056) berhubungan dengan Ketidak mampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga

Namun setelah dilakukan tahap pengkajian kepada Tn. A  berdasarkan analisa data yang di peroleh terdapat beberapa masalah keeperawatan:

a. Nyeri akut berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit.

Meskipun etiologi pada teori berbeda, namun tetap saja maslah keperawatannya sesuai dengan teori yaitu nyeri akut.

a. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan ketidak tahuan keluarga dalam mengenal masalah hipertensi
 Meskipun etiologi pada teori berbeda, namun tetap saja masalah keperawatannya sesuai dengan teori yaitu Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif
b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan.

Penulis mengangkat diagnosa tersebut karena frekuensi tidur klien kurang yaitu 4-5 jam dengan kualitas terganggua atau tidak nyenyak, ventilasi kamar tidur yang kurang baik sehingga kondisi kasur yang lembab, pencahayaan degan lampu yang sangat terang, dan keadan kamar yang kurang nyaman.

4 Tahap Perencanaan 
Pada tahapan ini penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan permasalahan yang ada. Perencanaan yang dibuat disesuaikan dengan sumber daya dan faktor penunjang lainnya untuk tercapainya tujuan dari asuhan keperawatan tersebut.
Adapun intervensi yang diberikan untuk masalah keperawatan pada Tn. A yakni:
a. Nyeri akut, untuk mengatasinya makadiberikan intervensi dengan lakukan pengkajin nyeri secaara komprehensif, ajarkan klien terapi relaksasi nafas dalam, lakukan penyuluhan kesehatan kepada keluarga dan klien tentang penyebab nyeri, anjrkan minm obat secara teratur.

b. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif, untuk mengatasinya maka diberikan intervensi dengan kaji pengetahuan keluarga tentang hipertensi meliputi pengertia, penyebab, tanda gejala dan komplikasi. Lakukan penyuluhan kesehatan kepada kelien dan keluarga tentang hipertensi meliputi pengertian, penyebab, tanda gejala dan koplikasi Lakukan penyuluhan kesehatan tentang obat tradisional untuk hipertensi. Kaji kepatuhan klien terhadap diit hipertensi. Lakukan penyuluhan kesehatan tentang makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari.
c. Gangguan pola tidur, untuk mengatasinya maka diberikan intervensi dengan kaji pola tidur klien, anjurkan klien untuk mengatur posisi senyaman mungkin, anjurkan keluarga untuk menyesuaikan lingkungan seperti mengurangi penerangan, menjemur kasur, mrngrcilakn volume televisi pada malam hari.

5 Tahap Implementasi
Pada tahap ini penulis berusaha melaksanakan tindakan yang telah di rencanakan. Adapun implementasi yang dilakukan terhadap masalah keperawatan Tn. A  yakni:
a. Nyeri akut, untuk impelemantasi yang dilakukan yaitu melakukan penkajian nyeri secara komprehensif , menajarakan klien terapi relaksasi nafas dalam,melakukan penyuluhan kesehatan kepada keluarga dan klien tentang penyebab nyeri, menganjurkan minum obat secara teratur.
b. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif untuk implementasi yang dilakukan yaitu mengkaji pengetahuan keluarga tentang hipertensi meliputi pengertian, penyebab, tanda dan gejala, serta komplikasi hipertensi. Melakukan penyuluhan kesehatan kepada klien dan keluarga tentang hipertensi meliputi pengertian, penyebab, tanda gejala dan komplikasi. Melakukan penyuluhan kesehatan tentang obat tradional untuk hipertensi. Mengkaji kepatuhan klien terhadap diit hipertensi. Memberikan penyuluhan kesehatan tentang makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari
c. Gangguan pola tidur, untuk implementasi yang dilakukan yaitu mengkaji pola tidur klien, menganjurkan klien untuk mengatur posisi senyaman mungkin, menganjurkan keluarga untuk menyesuaikan lingkungan seperti mengurangi penerangan, menjemur kasur, mengecilkan volume televisi 
pada malam hari.

6 Tahap Evaluasi 
Evaluasi bertujuan untuk menentukan keberhasilan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan dengan mengacu kepada tujuan yang harus dicapai. Setelah melaksanakan asuhan keperawatan selama 5 hari pada Tn. A  terhitung mulai pengkajian tanggal 30 November 2021, penulis dapat mengevaluasi semua masalah keperawatan pada Tn. A yaitu:
a. Nyeri akut dapat teratasi, hal ini karena adanya penurunan skala nyeri, keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit dengan terapi relaksasi jika anggota keluarga mengalami nyeri, klien mampu mempraktikkan teknik relaksasi nafas dalam jika nyeri dirasakan, serta klien rutin minum obat.
b. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif hal ini karena  keluarga dapat mengetahui tentang hipertensi meliputi pengertian, penyebab, tanda dan gejala, serta komplikasi hipertensi. Keluarga mampu menyebutkan makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari bagi anggota keluarga yang menderita hipertensi.
c. Gangguan pola tidur teratasi, hal ini karena frekuensi tidur klien yang cukup, kualitas tidur klien nyenyak serta keluarga mampu memodifikasi lingkungan terutama kamar tidur klien dengan mengurangi penerangan, menghindari kebisingan dan mengatur tempat tidur dengan nyaman.
BAB IV 

KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan 

Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan Pada keluarga Tn. A dengan Hipertentsi di Kampung Lame RT 02 RW 2 Desa Mekarsarai Kecamatan Selaawi Kabupaten Garut dari tanggal 2 Desember 2021, maka penulis dapat mengambil beberapa kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian merupakan tahap awal dalam proses keperawatan secara menyeluruh, oleh karena itu pengakajian memegang peran penting dalam menggali dan mengenali masalah yang timbul. Pada saat pengkajian penulis menemukan data-data pada Tn. A dengan Hipertensi yaitu klien mengeluh nyeri kepala, pundak terasa berat, sukar tidur, klien juga mengatakan jarang mengontrol makanannya dan keluarga mengatakan tidak tahu pasti mengenai penyakit hipertensi, penyebab, tanda gejala, komplikasi, serta makanan yang dianjurkan danyang harus di hindari oleh penderita hipertensi. Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesulitan karena Tn. A dan keluarga kooperatif saat dilakukan pengkajian.  
2. Pada tahap penegakan diagnosa keperawatan, masalah-masalah yang di temuka pada Tn. A diantaranya nyeri akut, manejemen kesehatan keluarga tidak efektif, ganguan pola tidur. Dalam hal ini, penegakan diagnosa di dukung oleh keluarga Tn. A sehingga tidak ada kesulitan bagi penulis selama menegakan diagnosa keperawatan. 

3. Pada tahap perencanaan asuhan keluarga penulis mampu membuat perencanaan tindakan keperawatan meliputi prioritas masalah, tujuan dan kriteria keberhasilan pada Tn. A. Dalam tahap ini  perlu kerjasama dengan keluarga dalam mengambil tindakan yang disesuaikan dengan sumber faya yang ada pada keluarga dan penulis. 

4. Pada tahap pelaksanaan, penulis melaksanakan asuhan keperawatan sesuai dengan perencanaan yang telah disusun sebelumnya. Banyak faktor yang mendukung terlaksananya implementasi keperawatan, diantaranya: peran keluarga yang mendukung, tersedianya alat – alat serta adanya peran klien dan keluarga yang selalu kooperatif dalam setiap tahapan implementasi asuhan keperawatan. 

5. Pada tahap evaluasi, dilakukan secara berasama-sama antara penulis dan keluarga juga berkoordinasi dengan petugas kesehatan. Untuk masalah nyeriakut pada hari ke1 dan 2, di dapatkan hasil masalah teratasisebagian, pada hari ke 3 masalah teraratasi. Masalah manajemen kesehatan keluarga tidak efektf pada hari ke 1, 2, dan 3, didapatkan masalah teratasi sebagian, pada hari ke 4 masalah teratasi. Masalah gangguan pola tidur pada hari ke 1 dan 2, di dapatkan hasil masalah teratasi sebagian, pada hari ke 3 masalah teratasi. 

6. Penulis mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan pada keluarga Tn. A deengan hipertensi secara sistematis komprehensifb serta menyusunnya dalam bentuk karya tulis ilmiah. 

B. Rekomendasi 
Setelah penulis memberikan asuhan keperawatan pada keluarga Tn. A secara sistematis dan komprehensif penulis akan mengemukakan beberapa saran yang tentunya bersifat membangun ke arah perbaikan bagi pihak – pihak yang terkait. Saran – saran tersebut diantaranya ditunjukan kepada :

1. Untuk penulis 

Hasil keperawatan keluarga ini diharapkan dapat menambah wawasan dan pengalaman nyata bagi penulis dalam pembuatan asuhan keperawatan keluarga dengan penyakit hipertensi.
2. Untuk keluarga
Keluarga hendaknya selalu meningkatkan kesehatan secara mandiri dengan mempertahankan pola hidup sehat, selalu memperhatikan upaya pencegahan yang berhubungan dengan masalah kesehatan yang dialami keluarga serta mempertahankan segala sesuatu yang telah dicapai oleh Tn. A, agar tujuan diperoleh tidak hanya sesaat, melainkan tetap bisa mempertahankannya untuk mendapat kondisi yang lebih baik dalam meningkatkan status kesehatan Tn. A. 

3. Untuk puskesmas 

Agar proses pembinaan keluarga berhasil secara optimal di harapkam pembinaan keluarga dapat dilanjutkan oleh pihak Puskesmas secara proaktif untuk mengatasi masalah yang muncul seusia rencana yang disusun terutama terhadap pemeriksaan dan pengobatan penyakit hipertensi dilakukan di puskesmas.

4. Untuk institusi pendidikan 

Institusi diharapkan dapat meningkatkan program pembelajaran dan bimbingan bagi seluruh dan memperbanyak sumber referensi, sehingga dalam melakukan kegiatan dapat tercapai.
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A. LATAR BELAKANG

Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal, tekanan sistolik diatas 140 mmHg dan diastoliknya diatas 90 mmHg yang mengakibatkan peningkatan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas) (Triyanto, 2014).

Hipertensi merupakan salah satu masalah kesehatan yang cukup berbahaya diseluruh dunia karena hipertensi merupakan faktor risiko utama yang mengarah kepada penyakit kardiovaskuler seperti serangan jantung, gagal jantung, stroke dan penyakit ginjal yang mana pada tahun 2016 penyakit jantung iskemik dan stroke menjadi dua penyebab kematian utama di dunia (WHO, 2018).
prevalensi hipertensi di Indonesia sebesar 34,1%. Prevalensi ini didapat melalui pengukuran pada umur ≥18 tahun. Tertinggi di Kalimantan Selatan 44,1%, diikuti Jawa Barat 39,6% dan yang paling rendah Papua 22,2%, yang didapat melalui kuesioner terdiagnosis tenaga kesehatan sebesar 8,4%, yang didiagnosis tenaga kesehatan atau sedang minum obat sebesar 8,8% (Kemenkes RI, 2019).

Oleh karena latar belakang di atas maka penulis menyusun satuan cara penyuluhan mengenai hiperten
si dengan tujuan supaya setelah dilakukan pedidikan kesehatan mengenai hipertensi, keluarga dapat memahami tentang penyakit hipertensi meliputi penyebab, tanda gejala, komplikasi dan makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari oleh penderita hipertensi, serta mampu melakukan perawatan pada penderita hipertensi.
B. TUJUAN

1. Tujuan Umum

Setelah dilakukan penyuluhan tentang hipertensi selama 1 x 30 menit masyarakat dapat memahami dan mengaplikasikan materi penyuluhan dalam kehidupan sehari-hari. 
2. Tujuan Khusus


Setelah mengikuti penyuluhan selama 1x30 menit masyarakat mampu menjelaskan kembali tentang:

a. Pengertian darah tinggi
b. Penyebab darah tinggi dengan baik.
c. Tanda dan gejala darah tinggi dengan baik.
d. Makanan yang dianjurkan dan makanan yang dibatasi untuk penderita Darah tinggi
e. Obat- obatan untuk hipertensi
f. Komplikasi dari hipertensi
C. SASARAN

Keluarga  Tn. A

D. STRATEGI PELAKSANAAN

Hari dan Tanggal Pelaksanaan
: Kamis, 07 Desember  2021

Waktu




: 30 menit

Tempat



: Rumah Keluarga Tn. A

E. MATERI

Terlampir

F. KEGIATAN BELAJAR MENGAJAR

	No
	Waktu
	Kegiatan Penyuluh
	Kegiatan Peserta

	1.
	5 Menit
	Pembukaan :

1. Membuka kegiatan dengan mengucapkan salam 
2. Memperkenalkan diri
3. Menjelaskan topik dan tujuan dari penyuluhan.
4. Menanyakan kepada kelauarga
	1. Menjawab salam
2. Mendengarkan 
3. Memperhatikan 
4. Menjawab 


	2.
	10 Menit
	Pelaksanaan :

1. Menggali pengetahuan keluarga tentang hipertensi.

2. Menjelaskan pengertian hipertensi.

3. Menjelaskan penyebab hipertensi.

4. Menjelaskan tanda dan gejala hipertensi.

5. Menjeaskan komplikasi dari hipertensi

6. Menjelaskan makanan/diit

untuk hipertensi
	1. Menjawab pertanyaan yang diajukan 
2. Memperhatikan 

3. Memperhatikan 

4. Memperhatikan

5. Memperhatikan 

6. Memperhatikan 

	3.
	10 menit
	Evaluasi : 

1. Menanyakan kepada keluarga tentang materi yang telah diberikan, reinforconcement kepada keluarga yang dapat menjawab pertanyaan

2. Membuka sesi pertanyaan atau diskusi
	1. Menjawab pertanyaan

2. Bertanya 

	4.
	5 menit
	Penutup  : 

1. Mengucapkan termakasih atas peran serta keluarga 

2. Mengucapkan salam penutup
	1. Mendengarkan 

2. Menjawab salam


G. METODE

Metode yang digunakan adalah: 

1. Ceramah

2. Tanya jawab

3. Diskusi 
H. MEDIA 

Leaflet
I. EVALUASI

1. Prosedur
: Post test

2. Jenis tes
: Pertanyaan secara lisan

3. Butir soal
: 5 soal
a. Sebutkan pengertian hipertensi

b. Sebutkan penyebab hipertensi!

c. Sebutkan tanda dan gejala hipertensi!

d. Sebutkan komplikasi hipertensi

e. Sebutkan makanan yang dianjurkan dan yang harus dihindari oleh penderita hipertensi!

J.  ANTISIPASI MASALAH

Bila peserta tidak berperan aktif dalam kegiatan penyuluhan ( tidak ada pertanyaan ) moderator dapat menstimulasi dengan berdialog dengan member materi dalam membawa materi. 
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MATERI PENYULUHAN KESEHATAN

A. PENGERTIAN
Hipertensi merupakan kondisi abnormal dari hemodinamik, dimana menurut WHO tekanan sistolik ≥140 mmHg dan atau tekanan diastolik >90 mmHg (untuk usia <60 tahun) dan tekanan sistolik ≥160 mmHg dan atau tekanan diastolik >95 mmHg (untuk usia >60 tahun) (Taufan, 2011).

Hipertensi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami peningkatan tekanan darah diatas normal, tekanan sistolik diatas 140 mmHg dan diastoliknya diatas 90 mmHg yang mengakibatkan peningkatan angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian (mortalitas) (Triyanto, 2014).

Hipertensi didefinisikan sebagai tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan darah diastolik lebih dari 90 mmHg (Smeltzer, 2016).

B.  PENYEBAB

Penyebab hipertensi terdiri dari factor, yaitu: genetic (keturunan), bertambahnya usia dan lingkungan. Paling sedikit ada 3 faktor lingkungan yang dapat menyebabkan hipertensi, yakni makan garam (natrium) berlebihan, stress psikis, dan obesitas. Hipertensi sekunder, dapat disebabkan oleh penyakit ginjal, Penyakit endokrin (hipertensi endokrin), obat, dan alkohol, serta kehamilan

Penyebab hipertensi antara lain adalah :
1. Asupan garam yang tinggi/berlebih

2. Konsumsi makanan yang mengandung lemak

3. Stress 

4. Kebiasaan hidup yang tidak baik seperti merokok dan alcohol

5. Kurang olahraga

6. Obesitas  (kegemukan)

7. Faktor keturunan
C. TANDA DAN GEJALA
1.  Pusing

2. Rasa berat di tengkuk

3. Mudah marah

4. Telinga berdenging

5. Sukar tidur

6. Sesak nafas

7. Mudah lelah

8. Mata berkunang-kunang

D. Komplikasi
1. Jantung: gagal jantung

2. Otak: stroke

3. Gagal ginjal

4. Retinopati/gangguan penglihatan

E. Pengobatan Tradisional

a. Buah belimbing
b. Buah mengkudu
c. Buah mentimun
d. Buah labu siam
F. DIIT
Diit merupakan pengendalian asupan kalori total untuk mencapai atau mempertahankan BB yang sesuai dan mengendalikan kadar natrium. Tujuan diit untuk membantu menurunkan tekanan darah, mempertahankan tekanan darah menuju normal, penurunan faktor resiko BB yang berlebih, menurunkan kadar lemak kolesterol. Adapun makanan untuk penderita Hipertensi:
1. Makanan yang dianjurkan untuk penderita Darah tinggi

a. Sumber kalori

Beras, tales, kentang, macaroni, mie, bihun, tepung-tepungan, gula.
b. Sumber protein hewani

Daging, ayam, ikan, semua terbatas kurang lebih 50 gram perhari, telur ayam, telur bebek paling banyak satu butir sehari, susu tanpa lemak

c. Sumber protein nabati

Kacang-kacangan kering seperti tahu, tempe, oncom.
d. Sumber lemak

Santan kelapa encer dalam jumlah terbatas.
e. Sayuran

Sayuran yang tidak menimbulkan gas seperti bayam, kangkung, buncis, kacang panjang, taoge, labu siam, oyong, wortel.
f. Buah-buahan

Semua buah kecuali nangka, durian, hanya boleh dalam jumlah terbatas.
g. Bumbu

Pala, kayu manis, asam, gula, bawang merah, bawang putih, garam tidak lebih 5 gram perhari (1 sendok teh).
h. Minuman

Air putih, coklat encer, juice buah.͊͊
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