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ABSTRAK

[bookmark: _Hlk178278753]ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA DENGAN INTERVENSI FOOT MASSAGE PADA KLIEN HIPERTENSI DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS BANGKALA
Latar Belakang: Hipertensi merupakan salah satu masalah kesehatan yang signifikan di seluruh dunia, termasuk Indonesia. dimana terjadinya peningkatan tekanan darah sistolik ≥ 140 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 90 mmHg. Prevalensi hipertensi terus meningkat setiap tahunnya, yang dapat disebabkan oleh berbagai faktor, termasuk pola makan yang tidak sehat, kurangnya aktivitas fisik, dan stres. 
Tujuan Umum: Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk menganalisis asuhan keperawatan keluarga pada pasien dengan hipertensi di wilayah kerja Puskesmas.
Metode: Jenis penelitian yaitu studi kasus dengan teknik pengumpulan data, wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, pendokumentasian. pelaksanaan intervensi 1 kali sehari dalam 6 hari dilakukan asuhan keperawatan.
Hasil Asuhan Keperawatan:
 Asuhan keperawatan yang dilakukan selama enam hari menunjukkan hasil positif dalam pengelolaan hipertensi Ny. A. Edukasi, pemantauan rutin, dan dukungan keluarga berperan penting dalam meningkatkan pemahaman dan kepatuhan pasien terhadap pengobatan. Terapi foot massage juga diperkenalkan sebagai bagian dari pendekatan non-farmakologis untuk membantu menurunkan tekanan darah. 

Kata Kunci:  Asuhan Keperawatan, Hipertensi, foot massage





[bookmark: _TOC_250000]DAFTAR ISI





[bookmark: _bookmark6]DAFTAR TABEL


Tabel 2.1 Pengelompokan kategori hipertensi........................................................
Tabel 3.1 Anggota keluarga ..................................................................................
Tabel 3.2 Pemeriksaan Fisik Keluarga ..................................................................
Tabel 3.3 Analisa Data ..........................................................................................
Tabel 3.4 Skala Penyusunan Prioritas Masalah dan Menggunakan Skoring.........
Tabel 3.5 Prioritas Diagnosa Keperawatan Keluarga ...........................................
Tabel 3.6 Perencanaan Keperawatan ....................................................................
Tabel 3.7 Implementasi dan Evaluasi ...................................................................
DAFTAR TABEL


DAFTAR GAMBAR

[bookmark: _bookmark7]







A. [bookmark: _bookmark8][bookmark: _bookmark9]Latar Belakang





BAB I PENDAHULUAN
xiv


Hipertensi salah satu penyakit degenerative perlu mendapatkan perhatian, Hipertensi masih menjadi salah satu masalah kesehatan yang ada di dunia kesehatan hingga saat ini. Masyarakat awam biasanya mengenal dengan sebutan “Darah Tinggi” karena penyakit ini mengindikasikan adanya kenaikan darah. Di samping itu juga penyakit hipertensi tidak dapat ditularkan dari orang lain. Hipertensi juga menjadi masalah kesehatan karena merupakan penyakit The silent killer karena tanda dan gelaja yang dapat terlihat dari luar, yang bisa menyebabkan komplikasi penyakit seperti jantung, otak dan ginjal (Gopar-Nieto et al., 2021)
Pola hidup seseorang yang kurang memperhatikan kesehatan, makanan yang tidak dapat dikontrol dengan baik seperti sering mengkonsumsi makan berlemak, tinggi garam, makan cepat saji dan daging menjadi penyebab hipertensi faktor lain mempengaruhi hipertensi adalah kelebihan berat badan juga menjadi salah satu faktor dimana perlu mengontrol pola makan untuk mencegah terjadinya penambahan jaringan lemam dalam tubuh. Kebiasaan yang kurang baik untuk kesehatan secara tidak langsung meningkatkan resiko tekanan darah tinggi. Selain itu stress juga menjadi bagian penyebab peningkatan darah tinggi Hipertensi juga disebut sebagai suatu sindrom akibat dari semakin banyak dibutuhkannya oksigen dan adanya penyempitan di arteri yang membuat hipertensi dapat menjadi komplikasi menjadi sindrom Koroner Akut (SKA) (Nurfaul Husna, 2023).
Berdasarkan data dari World Health Organization (WHO) menunjukan sekitar 1,28 miliar orang dewasa berusia 30-79 tahun di seluruh dunia menderita hipertensi, sebagian besar (dua pertiga) tinggal di negara berpenghasilan rendah dan menengah. Jumlah penyandang hipertensi terus meningkat setiap tahunya, diperkirakan pada tahun 2025 ada 1,5 milyar orang yang terkena hipertensi, dan diperkirakan setiap tahunya 9,4 juta orang meninggal akibat hipertensi dan komplikasi (WHO, 2023).



Berdasarkan Riskesdas 2021, preverensi hipertensi berdasarkan pengukuran pada penduduk usia 18 tahun sebesar 34,1%, tertinggi di Kalimantan Selatan (44,1%), sedangkan terendah Papua sebesar (22,2%). Hipertensi terjadi pada umur 31-44 tahun (31,6%), umur 45-54 tahun (45,3%), umur 55-64 tahun (55,2%). Hal ini membuktikan bahwa jumlah penderita hipertensi lebih banyak pada lansia (Kemenkes RI, 2021).
Kesehatan provinsi Sulawesi selatan menunjukkan prevalensi kejadian hipertensi di Kota makassar yaitu sebesar 8% atau terdapat 8 kasus per 1000 penduduk. Puskesmas Tamalanrea jaya merupakan salah puskesmas yang jumlah penderitanya cukup tinggi sebesar 151 penderita pada tahun 2018 dengan jumlah penduduk 20.441 jiwa, dibandingkan dengan puskesmas Toddopuli dengan tingkat kejadian sebesar 106 penderita, puskesmas Pampang dengan tingkat kejadian hipertensi sebesar 31 penderita (Dinkes Prov. Sulawesi Selatan, 2021).
Berdasarkan data dari buku registrasi Puskesmas Bangkala tahun 2024, menunjukkan bahwa jumlah pasien hipertensi sebanyak 660 pasien dan meningkat kembali pada tahun 2025 di mulai dari bulan januari sampai april jumlah pasien hipertensi sebanyak 875 pasien. Dari data tersebut menunjukkan prevalensi hipertensi masih cukup tinggi sehingga perlu dilakukan penanganan yang serius terkait masalah keperawatan yang dihadapi keluarga pasien.
Hipertensi menjadi masalah kesehatan yang serius, baik di negara maju maupun di negara berkembang karena insidensinya yang terus meningkat. Penyakit ini merupakan penyakit kronis yang dapat menyebabkan komplikasi pada penderitanya. Oleh karena itu, dibutuhkan pengobatan serta pemberian intervensi dalam mengontrol tekanan darah. Dimana dukungan dari keluarga sangat penting bagi penderita hipertensi untuk menjaga dan mengontrol tekanan darah agar tidak terjadi kelambuhan atau mengalami penurunan dapat terhindar dari terjadinya komplikasi penyakit hipertensi. Sehingga dukungan keluarga sangat diperlukan bagi penderita untuk mengontrol emosional dan kepatuhan dalam memeriksa tekanan darah (Hasanah et al., 2022).
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Penatalaksanaan penyakit Hipertensi mencakup terapi farmakologis dan non farmakologis. penatalaksanaan farmakologi yaitu dengan mengonsumsi obat anti hipertensi, sedangkan penatalaksanaan non farmakologis yaitu dengan modifikasi gaya hidup, tidak merokok, akupresur, tidak minum alkohol, terapi herbal, relaksasi napas dalam, aroma terapi, terapi musik klasik, meditasi dan terapi  foot massage membantu mengalirkan aliran darah kepersendian, mengalirkan oksigen mengendurkan ketegangan otot sehingga memperlancar aliran darah ke jantung dan menstabilkan tekanan darah (Ersa Usniyanti, 2024).
Berdasarkan uraian diatas, mengingat peran perawat dan dukungan keluarga sangat penting dalam perawatan keluarga dengan penyakit hipertensi maka penulis tertarik melakukan penerapan “Asuhan Keperawatan Keluarga Dengan Intervensi Foot Massage Pada Klien Hipertensi Di Wilayah Kerja Puskesmas Bangkala”
B. [bookmark: _bookmark10]Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang di atas adalah bagaimana penerapan Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi Di Rw 06 Rt 04 Kelurahan Bangkala Kecamatan Manggala Kota Makassar.
C. [bookmark: _bookmark11]Tujuan Masalah
1. Tujuan umum
Penulis mampu melaksanakan Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi Di Rw 07 Rt 05 Kelurahan Bangkala Kecamatan Manggala Kota Makassar dengan pendekatan proses keperawatan.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu memahami konsep teori hipertensi : Definisi, Etiologi, klasifikasi Tekanan Darah, Patofisologi, Tanda dan gejala, penalaksanaan Non Farmakologi
b. Melakukan Asuhan Keperawatan teoritis dengan hipertensi : diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, Evaluasi
c. Mampu melakukan studi Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi




d. Mampu menganalisis Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi
e. Mampu menerapkan salah satu intervensi dalam Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi
f. Mampu menganlisis hasil dari penerapan intervensi tentang Asuhan Keperawatan Keluarga Ny.A Dengan Masalah Hipertensi.
D. Manfaat Penulisan
1. Manfaat Aplikatif
Karya tulis ilmiah ini dapat bermanfaat bagi peneliti untuk menambah wawasan, pengertahuan dan pengalaman dalam menerapkan Asuhan Keperawatan Keluarga dengan Masalah Hipertensi.
a. Bagi Warga
Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat membantu dalam proses penyembuhan, mampu memahami serta mengerti proses penyebab terjadinya hipertensi di keluarga dengan menerapkan pola hidup sehat
b. Bagi Warga
Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat membantu dalam proses penyembuhan, mampu memahami serta mengerti proses penyebab terjadinya hipertensi di keluarga dengan menerapkan pola hidup sehat
c. Bagi Pelayanan Kesehatan
Karya tulis ilmiah ini dapat dijadikan sebagai tambahan kepustakaan atau referensi yang dimanfaat untuk perkembangan ilmu pengetahuan, dan bahan perbandingan untuk mahasiswa program Profesi Ners UNIVERSITAS MEGAREZKY dalam menentukan penelitian selanjutnya, dan juga dapat dijadikan sebagai pembelajaran dalam penerapan Asuhan Keperawatan Keluarga Pada Pasien dengan masalah Hipertensi.
2. Manfaat Ilmuwan
a. Bagi Penelitian
Karya tulis ilmiah ini dapat dimanfaatkan bagi peneliti untuk menambah wawasan, pengetahuan dan pengalaman dalam menerapkan Asuhan Keperawatan Keluarga dengan Masalah hipertensi
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b. Bagi Masyarakat
Karya ilmiah diharapkan keluarga dapat memberikan sumbangan pikiran dalam pengetahuan terhadap penerapan Asuhan Keperawatan Keluarga dengan masalah Hipertensi
c. Bagi Institusi Pendidik
Karya Tulis ilmiah ini dapat dijadikan sebagai tambahan kepustakaan atau referensi yang bermafaat untuk perkembangan ilmu pengetahuan, dan bahan perbandingan untuk mahasiswa program Profesi Ners UNIVERSITAS MEGAREZKY dalam melakukan penelitian selanjutnya.
[bookmark: _bookmark13]BAB II TINJAUN PUSTAKA

A. [bookmark: _bookmark14]Konsep Dasar Medis
1. [bookmark: _bookmark15]Pengertian Hipertensi

Hipertensi berasal dari bahasa latin yaitu hiper dan tension. Hiper ialah tekanan yang berlebihan dan tension ialah tensi, jadi hipertensi merupakan kondisi dimana terjadi peningkatan tekanan darah secara kronis (dalam kurun waktu yang lama) yang dapat menyebabkan kesakitan pada seseorang dan bahkan dapat menyebabkan kematian (Ainurrafiq et al., 2019). Hipertensi dikategorikan sebagai the silent disease karena penderita tidak mengetahui dirinya mengidap penyakit hipertensi yang merupakan resiko utama bagi berkembangnya penyakit jantung dan berbagai penyakit kardiovaskuler yang sering terjadi pada usia diatas 55 tahun, jika tidak dilakukan penanganan yang benar akan menimbulkan beberapa masalah diantaranya pecahnya pembuluh darah atau penyempitan (Sriwahyuni et al., 2022).
Penyakit hipertensi adalah penyakit kronis yang sering terjadi tanpa gejala dan membutuhkan kontrol yang optimal serta kepatuhan secara terus- menerus dalam menjalankan terapinya agar dapat mengurangi resiko kardiovaskular, serebrovaskular dan ginjal. Hipertensi adalah suatu kondisi dimana tekanan darah mengalami peningkatan yang terus menerus menyebabkan suatu organ di dalam tubuh. Hal ini dapat menyebabkan kerusakan yang lebih parah, seperti stroke (terjadi di otak dan menyebabkan kematian yang tinggi), penyakit jantung koroner (kerusakan pembuluh darah jantung), dan hipertrofi ventrikel kiri (terjadi pada otot jantung) (Moncloa, 2018).
2. [bookmark: _bookmark16]Klasifikasi
Klasifikasi hipertensi atau tekanan darah tinggi, terbagi menjadi 2 jenis yaitu (Manuntung, 2018):
a. Hipertensi esensial (primer)




Tipe ini terjadi pada sebagaian besar kasus tekanan darah tinggi, sekitar 95%. Penyebabnya tidak diketahui dengan jelas, walaupun dikaitkan dengan kombinasi faktor pola hidup seperti kurang bergerak dan pola makan.
b. Hipertensi sekunder
Tipe ini lebih jarang terjadi, hanya sekitar 5% dari seluruh kasus tekanan darah tinggi. Tekanan darah tinggi tipe ini disebabkan oleh kondisi medis lain (misalnya penyakit ginjal) atau reaksi terhadap obat-obatan tertentu (misalnya pil KB).
Secara klinis hipertensi dapat di kelompokkan yaitu (Manuntung, 2018):
Tabel 2.1
Pengelompokan Kategori Hipertensi Berdasarkan WHO

	No
	Kategori
	Sistolik (mmHg)
	Diastolik (mmHg)

	1
	Normal
	120-129
	80-84

	2
	High Normal
	130-139
	85-89

	3
	Hipertensi
	
	

	
	Grade 1 (ringan)
	140-159
	90-99

	
	Grade 2 (sedang)
	160-179
	100-109

	
	Grade 3 (berat)
	180-209
	100-119

	
	Grade 4 (sangat berat)
	>210
	>120


Sumber: WHO dalam Manuntung (2018)

3. [bookmark: _bookmark17]Etiologi
Faktor yang mempengaruhi tekanan darah dibedakan menjadi 2 kelompok, yaitu (Supriyono, 2019) :
a. Faktor risiko yang tidak dapat diubah
1) Umur
Umur mempengaruhi terjadinya hipertensi. Dengan bertambahnya umur, risiko terkena hipertensi menjadi lebih besar. Menurut Riskesdas 2013 pada kelompok umur >55 tahun prevalensi hipertensi mencapai >45%. Pada usia lanjut, hipertensi terutama ditemukan hanya berupa kenaikan tekanan darah sistolik atau yang dikenal dengan hipertensi sistolik terisolasi (HST).
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2) Jenis kelamin
Jenis kelamin berpengaruh pada terjadinya hipertensi. Pria
mempunyai risiko sekitar 2,3 kali lebih besar mengalami peningkatan tekanan darah sistolik dibandingkan dengan perempuan, karena pria diduga memiliki gaya hidup yang cenderung meningkatkan tekanan darah. Namun, setelah memasuki menopause, prevalensi hipertensi pada perempuan meningkat. Bahkan setelah usia 65 tahun, akibat faktor hormonal maka pada perempuan kejadian hipertensi lebih tinggi dari pria.
3) Riwayat keluarga/keturunan
Riwayat keluarga dekat yang menderita hipertensi (faktor keturunan) juga meningkatkan risiko hipertensi, terutama hipertensi primer (esensial). Tentunya faktor lingkungan dan faktor genetik juga ikut berperan. Menurut Davidson bila kedua orang tuanya menderita hipertensi, maka sekitar 45% akan turun ke anakanaknya, dan bila salah satu orang tuanya yang menderita hipertensi maka sekitar 30% akan turun ke anak-anaknya.
4) Ras
Kondisi ras juga dapat mempengaruhi berkembangnya hipertensi. Diketahui bahwa Ras yang berasal dari Afrika dan Amerika memiliki risiko peningkatan tekanan darah dibandingkan dengan Ras lain yang berada di Amerika Serikat. Kejadian hipertensi pada orang Afrika dan Amerika dapat ditemui pada usia lebih muda dan timbulnya lebih berat.


b. Faktor resiko yang dapat di ubah
1) Kegemukan (obesitas)

Kegemukan (obesitas) didefinisikan sebagai suatu keadaan dimana terjadi penimbunan lemak yang berlebihan pada tubuh yang dapat menimbulkan risiko bagi kesehatan.
2) Merokok
Zat-zat kimia beracun seperti nikotin dan karbon monoksida yang dihisap melalui rokok akan memasuki sirkulasi darah dan merusak lapisan endotel pembuluh darah arteri, zat



tersebut mengakibatkan proses arterosklerosis dan tekanan darah tinggi. Pada studi autopsi, dibuktikan adanya kaitan erat antara kebiasaan merokok dengan proses arterosklerosis pada seluruh pembuluh darah. Merokok juga meningkatkan denyut jantung, sehingga kebutuhan oksigen otot-otot jantung bertambah. Merokok pada penderita tekanan darah tinggi akan semakin meningkatkan risiko kerusakan pembuluh darah arteri.
3) Kurang aktifitas fisik
Kurang aktifitas fisik dapat menurunkan efisiensi kerja jantung, menurunkan kemampuan tubuh termasuk kemampuan seksual dan kebugaran jasmani.
4) Konsumsi garam berlebihan
Garam menyebabkan penumpukan cairan dalam tubuh karena menarik cairan di luar sel agar tidak dikeluarkan, sehingga akan meningkatkan volume dan tekanan darah. Pada sekitar 60% kasus hipertensi primer (esensial) terjadi respons penurunan tekanan darah dengan mengurangi asupan garam. Pada masyarakat yang mengkonsumsi garam 3 gram atau kurang, ditemukan tekanan darah rerata yang rendah, sedangkan pada masyarakat asupan garam sekitar 7-8 gram tekanan darah rerata lebih tinggi.
5) Dislipidemia
Kelainan metabolisme lipid (lemak) ditandai dengan peningkatan kadar kolesterol total, trigliserida, kolesterol LDL dan/atau penurunan kadar kolesterol HDL dalam darah. Kolesterol merupakan faktor penting dalam terjadinya aterosklerosis, yang kemudian mengakibatkan masyarakat asupan garam sekitar 7-8 gram tekanan darah rerata lebih tinggi.
6) Konsumsi alkohol berlebih
Pengaruh alkohol terhadap kenaikan tekanan darah telah dibuktikan, namun mekanismenya masih belum jelas. Diduga peningkatan kadar kortisol, peningkatan volume sel darah merah



dan peningkatan kekentalan darah berperan dalam menaikkan tekanan darah. Beberapa studi menunjukkan hubungan langsung antara tekanan darah dan asupan alkohol. Dikatakan bahwa, efek terhadap tekanan darah baru nampak apabila mengkonsumsi alkohol sekitar 2-3 gelas ukuran standar setiap harinya.
7) Psikososial dan stres
Stress atau ketegangan jiwa (rasa tertekan, murung, marah, dendam, rasa takut, rasa bersalah) dapat merangsang kelenjar anak ginjal melepaskan hormon adrenalin dan memacu jantung berdenyut lebih cepat serta lebih kuat, sehingga tekanan darah meningkat. Terjadinya stress pada diri seseorang tidak selalu buruk. Tapi terlalu banyak stres dapat menyebabkan peningkatan tekanan darah. Selain itu, terlalu banyak tekanan dapat mendorong perilaku yang meningkatkan tekanan darah, seperti pola makan yang buruk mulai dari tidak teratur/berlebihan, tidak makan sama sekali, aktivitas fisik, dan penggunaan tembakau atau minum alkohol.
4. [bookmark: _bookmark18]Anatomi Fisiologi
Sistem kardiovaskuler adalah sistem transport tubuh yang membawa gas-gas pernapasan, nutrisi, hormon-hormon dan zat-zat lain ke dalam jaringan tubuh.
[bookmark: _bookmark19]Gambar 2. 1 Anatomi Sistem Kardiovaskuler
[image: ]
a. Sistem kardiovaskuler dibangun oleh :
1) Darah, jaringan cair kompleks yang mengandung sel-sel khusus dalam cairan plasma
2) Jantung, pompa ganda yang terdiri atas empat ruang yang bekerja



memompa darah ke pembeluh-pembuluh darah.
3) Pembuluh-pembuluh darah
4) Arteri, yang membawa darah dari jantung ke jaringan
5) Vena, yang mengembalikan darah dari jaringan ke jantung
6) Kapiler adalah pembuluh darah yang sangat halus yang ada pada seluruh jaringan tubuh kita. Kapiler menghubungkan arteri kecil ke vena kecil. Pertukaran gas-gas pernapasan dan zat nutrisi di jaringan terjadi melewati dinding kapiler.
b. Arteri dan arterior
Potongan melintang arteri menunjukkan bahwa dindingnya terdiri atas tiga lapisan :
1) Tunika intima yang terdiri dari lapisan sel endotel yang halus dan lapisan jaringan elastin
2) Tunika media yang merupakan campuran jaringan elastin dan otot polos

3) Tunika eksterna yang merupakan jaringan penyambung fibro-elastin
Aorta dan arteri besar tidak hanya berperan membawa darah ke jaringan, tetapi juga meratakan aliran darah, dengan mengembangkan dindingnya pada setiap denyutan jantuung dan kemudian mengerut sewaktu diastole. Cara kerja ini mengubah aliran intermiten darah dari jantung menjadi aliran mantap ke jaringan. Lapisan tunika media dari pembuluh darah yang meredam tekanan ini, sebagian besar terdiri atas jaringan elastin.
Saat arteri menjadi makin kecil maka proporsi jaringan otot di dindingnya meningkat. Pembuluh darah dengan diameter kurang dari 0,2mm sangat banyak jaringan ototnya, dan dikenal dengan nama arteriol.
Arteriol-arteriol ini dindingnya tebal, dan kaya suplai saraf, mereka ini mempunyai bebrapa fungsi yang penting :
1) Berperan sebagai pengurang tekanan (seperti selang air penyiram bunga). Karenanya,tekanan darah arteri tinggi tidak mencapai



jaringan yang merusaknya.
2) Berperan sebagai pengatur jumlah aliran darah di suatu tempat tertentu. Bila dibutuhkan banyak darah ditempat itu arteriol akan melebar sehingga darah lebih banyak mengalir ke area itu.
3) Berperan mempertahankan tekanan darah. Bila segenap arteriol berdilatasi secara serentak, maka bisa terjadi keadaan bahaya menurunnya tekanan darah, akibat dari darah yang mengalir ke sirkulasi perifer lebih besar jumlahnya dibanding curah jantungnya. Namun, berkenaan dengan seluruh kerja sistem saraf simpatis maka beberapa arteriol yang cukup tetap konstriksi untuk mempertahankan tekanan arteri normal.
4) Arteriol-arteriol itu sendiri mempunyai aktivitas siklis, membuka dan menutup lagi setiap beberapa menit. Mekanisme ini menjamin pertukaran cairan jaringan tetap konstan.
c. Tekanan Darah
Saat darah mengalir melalui sistem kardiovaskuler menimbulkan tekanan pada dinding pembuluh darah. Tekanan ini paling besar pada arteri dekat jantung dan paling rendah pada vena yang mengembalikan darah ke jantung.
Tekanan darah dalam arteri berubah-ubah secara berirama sejalan dengan denyut jantung yang mencapai maksimum saat ventrikel kiri mengeluarkan darah ke dalam aorta (sistol) dan turun Kembali selama diastole, yang mencapai minimum tepat sebelum denyut jantung berikutnya.
Tekanan darah arteri biasanya diukur dengan alat spignomanometer. Alat ini terdiri atas sebuah manset yang dipasangkan mengelilingi lengan dan dikembangkan sampai arteri brakhialis di sumbat (terdeteksi dengan mendengarkan melalui stetoskop yang ditempatkan di atas arteri dibawah manset). Tekanan dalam manset diukur dengan kolom air raksa yang sederajat dengan tekanan darah maksimum, tekanan darah sistolik, bila arteri disumbat.
Manset secara bertahap dikempeskan, yang memungkinkan darah



disemburkan melalui arteri. Suara detak terdengar melalui stetoskop. Bisingnya akan melemah saat aliran darah dalam arteri tidak mengalami bendungan sama sekali. Tekanan dalam manset kemudian sesuai dengan tekanan terendah selama siklus jantung sampai tekanan darah diastolik.
Tekanan darah dinyatakan dengan dua angka, misalnya 120/80, dimana 120 menyatakan tekanan darah sistolik dalam milimeter air raksa (mmHg) dan 80 menyatakan tekanan darah diastolic dalam milimeter air raksa. Tekanan darah normal beragam nilainya. Seorang dewasa mudah yang sehat bisa sampai kira-kira 150/90. Ini bervariasi dalam hubungannya dengan tidur, kerja fisik dan emosi, serta cenderung meningkat dengan bertambahnya usia (Asikin et al., 2017).
5. [bookmark: _bookmark20]Patofisiologi
Mekanisme terjadinya hipertensi adalah melalui terbentuknya angiotensin II dari angiotensin I oleh angiotensin I converting enzyme (ACE). ACE memegang peran fisiologis penting dalam mengatur tekanan darah. Selanjutnya oleh hormone, renin (diproduksi oleh ginjal) akan diubah menjadi angiotensin I. oleh ACE yang terdapat di paru-paru, angiotensin I diubah menjadi angiotensin II. Angiotensin II inilah yang memiliki peranan kunci dalam menaikkan tekanan darah melalui dua aksi utama. Aksi pertama adalah meningkatkan sekresi hormone antideuritik (ADH) dan rasa haus. ADH diproduksi di hipotalamus (kelenjar pituitari) dan bekerja pada ginjal untuk mengatur osmomalitas dan volume urin. Dengan meningkatnya ADH, sangat sedikit urin yang diekskresikan ke luar tubuh (antidiuresis), sehingga menjadi pekat dan tinggi osmolalitasnya. Untuk mengencerkannya, volume cairan ekstraseluler akan ditingkatkan dengan cara menarik cairan dari bagian intraseluler. Akibatnya, volume darah meningkat yang pada akhirnya akan meningkatkan tekanan darah (Asikin et al., 2017).
Aksi kedua adalah menstimulasi sekresi aldosteron dari korteks adrenal. Aldosteron merupakan hormon steroid yang memiliki peranan penting pada ginjal. Untuk mengatur volume cairan ekstraseluler, aldosteron  akan  mengurangi  ekskresi  NaCl  (garam)  dengan  cara



mereabsopsinya dari tubulus ginjal. Naiknya konsentrasi NaCl akan diencerkan kembali dengan cara meningkatkan volume cairan ekstraseluler yang pada gilirannya akan meningkatkan volume dan tekanan darah. Pathogenesis dari hipertensi esensial merupakan multifactorial dan sangat komplek. Faktor-faktor tersebut merubah fungsi tekanan darah terhadap perfusi jaringan yang adekuat meliputi mediator hormone, aktivitas vaskuler, volume sirkulasi darah, kaliber vaskuler, viskositas darah, curah jantung, eleastisitas pembuluh darah dan stimulasi neural. Pathogenesis hipertensi esensial dapat dipicu oleh beberapa faktor meliputi faktor genetik, asupan garam dalam diet, tingkat stress dapat berinteraksi untuk memunculkan gejala hipertensi. Perjalanan penyakit hipertensi esensial berkembang dari hipertensi yang kadang-kadang muncul menjadi hipertensi yang persisten. Setelah periode asimtomatik yang lama, hipertensi persisten berkembang menjadi hipertensi dengan komplikasi, dimana kerusakan organ target di aorta dan arteri kecil, jantung, ginjal, retina dan susunan saraf pusat (Asikin et al., 2017).
6. [bookmark: _bookmark21]Manifestasi klinis
Pada dasarnya hiperensi tidak memberikan gejala spesifik, umumnya gejala yang dikeluhkan berkaitan dengan:
a. Peningkatan TD : Sakit kepala (pada hipertensi berat) paling sering di daerah occipitas dan dikeluhkan pada saat bangun pagi, selanjutnya berkurang secara spontan setelah beberapa jam, dizziness, palpitasi, mudah lelah.
b. Gangguan Vaskuler : epiktaksis, hemturia, penglihatan kabur karna perubahan pada retina, episode kelemahan atau dizziness, oleh karena transient cerebral ischemia, angina pectoris, sesak karna gagal jantung
c. Penyakit yang mendasari: pada hiperaldosteronisme primer didapatkan poliuria, polidipsi, kelemahan otot karena hipokalemia, pada sindroma Chusing didapatkan peningkatan berat badan dan emosi labil, pada Pheochromocytoma bisa didapatkan sakit kepala episodik, palpitasi,diaphoresis dan postural dizzines (Tagle, 2018).



7. [bookmark: _bookmark22]Pemeriksaan Penunjang
Pada awal proses diagnosis, dokter akan menanyakan gejala yang dialami, riwayat penyakit yang sama dalam keluarga, riwayat medis penderita, serta obat-obat yang sedang dikonsumsi oleh penderita. Dokter juga akan melakukan pemeriksaan fisik untuk menilai kondisi jantung, paru-paru, serta melihat tanda adanya pembengkakan pada tungkai dan pergelangan kaki. Guna memastikan diagnosis, beberapa pemeriksaan penunjang juga perlu dilakukan, diantaranya:
a. Foto Rontgen dada
Tes ini bertujuan untuk mengetahui adanya pembengkakan pada bilik kanan jantung atau pembuluh darah paru-paru, yang merupakan tanda dari hipertensi pulmonal.
b. Elektrokardiogram (EKG)
Untuk mengetahui aktivitas listrik jantung dan mendeteksi gangguan irama jantung.
c. Ekokardiografi
Ekokardiografi atau USG jantung dilakukan untuk menghasilkan citra jantung dan memperkirakan besarnya tekanan pada arteri paru-paru serta kerja kedua bagian jantung untuk memompa darah.
d. Tes fungsi paru
Tes fungsi paru dilakukan untuk mengetahui aliran udara yang masuk dan keluar dari paru-paru, menggunakan sebuah alat yang bernama spirometer.
e. Kateterisasi jantung
Tindakan ini dapat dilakukan setelah pasien menjalani pemeriksaan ekokardiografi untuk memastikan diagnosis hipertensi pulmonal sekaligus mengetahui tingkat keparahan kondisi ini. Dengan katerisasi jantung kanan, dokter dapat mengukur tekanan arteri pulmonal dan ventrikel kanan jantung.
f. Pemindaian
Pemindaian seperti CT scan atau MRI digunakan untuk memperoleh gambaran yang lebih jelas mengenai ukuran dan fungsi jantung,



penggumpalan pada pembuluh darah, dan aliran darah pada pembuluh darah paru-paru. V/Q scan atau ventilation-perfusion scan. Pemindaian ini bertujuan mendeteksi adanya gumpalan darah yang menyebabkan hipertensi pulmonal. Dalam pemindaian ini, zat radioaktif khusus akan disuntikkan pada pembuluh vena di lengan guna memetakan aliran darah dan udara pada paru-paru.
g. Tes darah
Untuk melihat keberadaan zat seperti metamfetamin, atau penyakit lain seperti penyakit hati yang dapat memicu hipertensi pulmonal.
1) Polisomnografi.
Digunakan untuk mengamati tekanan darah dan oksigen, denyut jantung, dan aktivitas otak selama pasien tertidur. Alat ini juga digunakan untuk mengenali gangguan tidur, seperti sleep apnea. Biopsi paru. Dilakukan dengan cara mengambil sampel jaringan paru-paru untuk melihat kelainan di paru-paru yang dapat menjadi penyebab hipertensi pulmonal (Tagle, 2018).
8. [bookmark: _bookmark23]Pentalaksanaan medis
Penatalaksanaan hipertensi meliputi terapi non farmakologi dan terapi farmakologi. Terapi non farmakologi berupa modifikasi gaya hidup meliputi pola diet, aktivitas fisik, larangan merokok dan pembatasan konsumsi alkohol. Salah satu bentuk terapi non-konvensional yang saat ini mulai banyak digunakan adalah foot massage. Menurut Ardiansyah (2019), terapi non- konvensional mencakup metode komplementer seperti akupresur, bekam, akupunktur, tanaman herbal, hingga pijat refleksi. Sementara itu, Afianti (2017) menjelaskan bahwa foot massage dapat meningkatkan sirkulasi darah, merelaksasi otot, mengurangi nyeri, serta memberikan rasa nyaman dan ketenangan pada klien hipertensi. Terapi farmakologis dapat diberikan antihipertensi tunggal maupun kombinasi. Pemilihan obat anti hipertensi dapat didasari ada tidaknya kondisi khusus (komorbid maupun komplikasi) (Adrianus Kosasih, 2019).







a. Non Farmakologi
Salah satu terapi Alternatif komplementer yang dapat di berikan kepada pasien hipertensi untuk membantu menurunkan hipertensi adalah foot massage atau refleksi kaki. Refleksi kaki memiliki efek mekanis yang meningkatkan sirkulasi, membuang produk limbah dari tubuh, meningkatkan mobilitas sendi, meredakan nyeri, dan mengurangi ketegangan otot juga memiliki manfaat psikologis seperti relaksasi. Selain itu, efek refleksologi sangat berharga pada sensitivitas refleks baroreseptor, aritmia sinus dan berdampak positif pada parameter fisiologis yaitu SBP, DBP dan detak jantung (HR) (Abdalla et al., 2020).
Terapi non farmakologi untuk penanganan hipertensi berupa anjuran modifikasi gaya hidup. Pola hidup sehat dapat menurunkan darah tinggi. Pemberian terapi farmakologi dapat ditunda pada pasien hipertensi derajat 1 dengan risiko komplikasi penyakit kardiovaskular rendah. Jika dalam 4-6 bulan tekanan darah belum mencapai target atau terdapat faktor risiko penyakit kardiovaskular lainnya maka pemberian medikamentosa sebaiknya dimulai.





Rekomendasi terkait gaya hidup adalah sebagai berikut :
1) Penurunan berat badan.
Target penurunan berat badan perlahan hingga mencapai berat badan ideal dengan cara terapi nutrisi medis dan peningkatan aktivitas fisik dengan latihan jasmani.
2) Mengurangi asupan garam.
Garam sering digunakan sebagai bumbu masak serta terkandung dalam makanan kaleng maupun makanan cepat saji. Diet tinggi garam akan meningkatkan retensi cairan tubuh. Asupan garam sebaiknya tidak melebihi 2 gr/ hari.
3) Diet
Diet DASH merupakan diet yang direkomendasikan. Diet ini pada intinya mengandung makanan kaya sayur dan buah, serta produk rendah lemak. Pemerintah merekomendasikan diet hipertensi berupa pembatasan pemakaian garam dapur ½ sendok teh per hari dan penggunaan bahan makanan yang mengandung natrium seperti soda kue. Makanan yang dihindari yakni otak, ginjal, paru, jantung, daging kambing, makanan yang diolah menggunakan garam natrium (crackers, kue, kerupuk, kripik dan makanan kering yang asin), makanan dan minuman dalam kaleng (sarden, sosis, kornet, buah-buahan dalam kaleng), makanan yang diawetkan, mentega dan keju, bumbu-bumbu tertentu (kecap asin, terasi, petis, garam, saus tomat, saus sambal, tauco dan bumbu penyedap lainnya) serta makanan yang mengandung alkohol (durian, tape).
4) Olahraga.
Rekomendasi terkait olahraga yakni olahraga secara teratur sebanyak 30 menit/hari, minimal 3 hari/ minggu
5) Mengurangi konsumsi alcohol
Pembatasan konsumsi alkohol tidak lebih dari 2 gelas per hari pada pria atau 1 gelas per hari pada wanita dapat menurunkan hipertensi.



6) Berhenti merokok.
Merokok termasuk faktor risiko penyakit kardiovaskular. Oleh karena itu penderita hipertensi dianjurkan untuk berhenti merokok demi menurunkan risiko komplikasi penyakit kardiovaskular (Santoso, 2018).
7) Farmakologi
Pada hipertensi stadium 2 dan juga hipertensi stadium 1 jika perubahan gaya hidup dalam 4-6 bulan gagal menurunkan tekanan darah hingga mencapai target. AHA merekomendasikan inisiasi terapi farmakologis jika : TD ≥140/90 mmHg pada pasien yang tidak memiliki penyakit kardiovaskular dan memiliki risiko penyakit kardiovaskular aterosklerosis dalam 10 tahun <10%. TD ≥130/80 mmHg Terdapat penyakit kardiovaskular atau memiliki risiko penyakit kardiovaskular aterosklerosis dalam 10 tahun >10% Lansia (≥65 tahun) Memiliki penyakit komorbid tertentu (DM, CKD, CKD paska transplantasi ginjal, gagal jantung, angina pectoris stabil, penyakit arteri perifer, pencegahan sekunder stroke lacunar) (Santoso, 2018).
Menurut Adrianus Kosasih, (2019), ada lima golongan obat antihipertensi utama yang rutin direkomendasikan yaitu:
a) ACE
b) ARB beta bloker
c) CCB
d) Diuretic


[bookmark: _bookmark24]

B. Konsep Dasar Keperawatan Keluarga
1. [bookmark: _bookmark25]Defenisi Keluarga
Keluarga merupakan dua orang tau lebih yang hidup bersama dengan ikatan dan kedekatan emosional baik yang tidak memiliki hubungan darah, perkawinan, atau adopsi dan tidak memiliki batas keanggotaan dalam keluarga (Friedman & Bowden, 2010).
2. [bookmark: _bookmark26]Tipe Keluarga
Tipe keluarga menurut Marilynn M Friedman & Bowden, (2010) terdiri dari 3:
a. Keluarga inti (suami-istri) merupakan keluarga dengan ikatan pernikahan terdiri dari suami istri, dan anak-anak, baik dari anak hasil perkawinan, adopsi atau keduanya.
b. Keluarga orientasi (keluarga asal) merupakan unit keluarga dimana seseorang dilahirkan
c. Keluarga besar merupakan keluarga inti dan orang yang memiliki ikatan darah, dimana yang paling sering adalah anggota dari keluarga orientasi salah satu dari kelurga inti. seperti kakek-nenek, bibi, paman, keponakan, dan sepupu.
Harnilawati, (2013) menyatakan bahwa tipe keluarga dikelompokkan menjadi 2 yaitu secara tradisional dan secara modern, sebagai berikut :
a. Keluarga secara tradisional, kelurga secara tradisional terdiri dari 2 tipe yaitu :
1) Nuclear family dimana keluarga terdiri dari ayah, ibu dan anak baik dari hasil perkawianan, adopsi atau keduanya.
2) Extended family dimana kelurga inti ditambah dengan kelurga lain yang memiliki hubungan darah seperti, kakek-nenek, paman, bibi, dan sepupu)
b. Keluarga secara modern, dengan semakin berkembangnya peran individu maka menyebabkan rasa individulasme meningkat sehingga dapat dikelompokkan beberapa tipe keluarga selain di atas adalah :
1) Tradisional nuclear, dimana keluarga yang terdiri dari ayah, ibu, dan anak yang tinggal satu rumah sesuai dengan ikatan hukum dalam perkawinan, salah satu atau keduanya dapat bekerja diluar.
2) Reconstituted nuclear, dimana dari keluarga inti terbentuk kelurga baru dengan ikatan perkawinan suami atau istri, dan tinggal bersama anak-anak dalam satu rumah, baik anak dari hasil perkawinan lama atau baru, satu atau keduanya bekerja diluar.



3) Middle age/aging couple, dimana ayah sebagai pencari nafkah, ibu bekerja sebagai ibu rumah tangga, anak-anak keluar dari rumah karena sekolah/ menikah/berkarir.
4) Dyadic Nuclear, dimana sepasang suami istri yang tinggal satu rumah dengan usia pernikahan yang sudah lama dan tidak memiliki anak yang salah satu atau keduanya bekerja di rumah.
5) Single parent, dimana dalam keluarga terdiri dari orang tua tunggal yang disebabkan karena perceraian atau salah satu dari pasangannya meninggal dunia, dan anak-anaknya tinggal dalam satu rumah atau di luar rumah.
6) Dual carries, dimana suami dan istri memiliki pekerjaan di luar rumah dan tidak memiliki anak.
7) Commuter married, dimana suami dan istri bekerja di luar rumah dan tidak tinggal dalam satu rumah, namum keduanya dapat ketemu diwaktu tertentu.
8) Single adult, dimana laki-laki atau perempuan yang tinggal sendiri tanpa keluarga dan memutuskan untuk tidak menikah.
9) Three generation, dimana dalam rumah terdapat tiga generasi yang tinggal
10) Institusional, dimana anak atau orang dewasa tidak tinggal dalam rumah namun di suatu panti.
11) Communal, dimana dua pasangan atau lebih yang tinggal dalam satu rumah dan pasangan tersebut monogami dengan anaknya dan bersama dalam penyediaan fasilitas
12) Gaoup marriage, dimana dalam satu perumahan terdiri dari kelurga satu keturunan atau satu orang tua yang setiap anak sudah menikah.
13) Unmarried parent and child, dimana kelurga yang terdiri dari ibu dan anak, ibu tidak ingin melakukan perkawinan namum memiliki anak adopsi.
14) Cohibing couple, dimana dalam keluarga terdiri dari satu atau dua pasangan yang tinggal namun tidak ada ikatan perkawinan.



15) Gay and lesbian family, dimana keluarga terdiri dari pasangan yang memilki jenis kelamin yang sama.
3. [bookmark: _bookmark27]Ciri-ciri keluarga
Ciri –ciri keluarga menurut Friedman & Bowden, (2010) sebagai berikut :
a. Terorganisasi, dimana anggota keluarga saling berhubungan dan saling ketergantungan.
b. Terdapat keterbatasan, dimana anggota keluarga bebas menjalankan fungsi dan tugasnya namum tepat memiliki keterbatasan.
c. Terdapat perbedaan dan kekhususan, setiap anggota keluarga memiliki peranan dan fungsi masing.
4. [bookmark: _bookmark28]Struktur Keluarga
Struktur kelurga dapat menggambarkan tentang keluarga bagaimana pelaksanaan fungsi keluarga dalam masyarakat. Struktur keluarga terdiri dari beberapa macam yaitu :
a. Patrilinear merupakan keluarga yang terdiri dari sanak saudara dan memiliki hubungan darah yang terdiri beberapa generasi dari garis keturunan ayah.
b. Matrilinear merupakan keluarga yang terdiri dari sanak saudara dan memiliki hubungan darah yang terdiri beberapa generasi dari garis keturunan ibu.
c. Matrilokal merupakan keluarga yang terdiri dari suami dan istri yang tinggal bersama dengan keluarga yang sedarah dengan istri.
d. Patrilokal merupakan keluarga yang terdiri dari suami dan istri yang tinggal bersama dengan keluarga yang sedarah dengan suami.
e. Keluarga kawin merupakan hubungan sepasang suami istri sebagai pembinaan kelurga dan beberapa sanak saudara yang menjadi bagaian dari keluarga karena ada hubungan dengan suami atau istri.
5. [bookmark: _bookmark29]Fungsi Pokok Keluarga
Fungsi pokok kelurga berdasarkan Friedman & Bowden, (2010), secara umum sebagai berikut :



a. Fungsi afektif merupakan fungsi utama dalam megajarkan keluarga segala sesuatu dalam mempersiakan anggota keluarga dapat bersosialisasi dengan orang lain.
b. Fungsi sosialisasi merupakan fungsi dalam mengembangkan dan mengajarkan anak bagaimana berekehidupan sosial sebelum anak meninggalkan rumah dan bersosialisasi dengan orang lain di luar rumah.
c. Fungsi reproduksi merupakan fungsi untuk mempertahankan keturunan atau generasi dan dapat menjaga kelangsungan keluarga.
d. Fungsi ekonomi merupakan keluarga yang berfungsi dalam memenuhi kebutuhan ekonomi dan tempat untuk mengembangkan kemampuan individu sehingga meningkatkan penghasilan dalam memenuhi kebutuhan keluarga.
e. Fungsi perawatan merupakan fungsi dalam mempertahankan status kesehatan keluarga dan anggota keluarga agar tetap produktiv.
6. [bookmark: _bookmark30]Tugas Keluarga
Sesuai dengan fungsi kesehatan dalam keluarga, keluarga mampunyai tugas dibidang kesehatan. Friedman & Bowden, (2010) membagi tugas kelurga dalam 5 bidang kesehatan yaitu :
a. Keluarga mampu mengenal masalah kesehatan setiap anggotanya.
Keluarga mampu mengenali perubahan yang dialami oleh anggota keluarga sehingga secara tidak langsung akan menjadi perhatian dan tanggung jawab keluarga, maka keluarga akan segera menyadari dan mencatat kapan dan seberapa besar perubahan tersebut.
b. Keluarga mampu mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat
Tugas utama keluarga mampu memutuskan dalam menentukan tindakan yang tepat agar masalah kesehatan dapat teratasi. Apabila keluarga memiliki keterbatasan dalam mengatasi masalah maka keluarga meminta bantuan orang lain disekitarnya.
c. Keluarga mampu memberikan keperawatan pada anggota keluarganya yang sakit



Keluarga mampu memberikan pertolongan pertama apabila keluarga memiliki kemampuan dalam merawat anggota keluarga yang sedang sakit atau langsung mambawa ke pelayanan kesehatan terdekat untuk mendapatkan tindakan selanjutnya sehingga masalah terlalu parah.
d. Kelurga mampu mempertahankan suasana dirumah
Keluarga mampu mempertahankan suasana di rumah agar dapat memberikan manfaat bagi anggota dalam memelihara dan meningkatkan kesehatannya.
e. Keluarga mampu memanfaatkan fasilitas Kesehatan yang ada
Keluarga mampu memanfaatkan fasilitas Kesehatan apabila ada anggota keluarga yang sakit.
7. [bookmark: _bookmark31]Langkah-Langkah Dalam Perawatan Kesehatan Keluarga
Dalam melaksanakan asuhan perawatan kesehatan keluarga ada beberapa langkah yang harus diperhatikan perawat, sebagai berikut (Andarmoyo, 2013) :
a) Membina hubungan Kerjasama yang baik dengan keluarga dengan cara:
1) Mengadakan kontak dengan keluarga.
2) Menyampaikan maksud dan tujuan serta minat untuk membantu keluarga dalam mengatasi masalah kesehatan mereka.
3) Menyatakan kesediaan untuk membantu memenuhi kebutuhan- kebutuhan kesehatan yang dirasakan oleh keluarga.
4) Membina komunikasi dua arah dengan	keluarga (Andarmoyo, 2013).
a) Melaksanakan pengkajian untuk menentukan adanya masalah kesehatan keluarga.
b) Menganalisis	data	keluarga	untuk	menentukan masalah- masalah kesehatan dan perawatan keluarga
c) Menggolongkan masalah kesehatan keluarga berdasarkan sifat masalah kesehatan keluarga :
(1) Aktual
(2) Risiko/Risiko tinggi
(3) Potensial


d) Menentukan sifat melaksanakan tugas-tugas keluarga dalam bidang kesehatan.
e) Menentukan sifat dan luasnya masalah dan kesanggupan keluarga untuk melaksanakan tugas-tugas keluarga dalam bidang kesehatan dan keperawatan keluarga, dengan mempertimbangkan :
(1) Sifat masalah
(2) Kemungkinan masalah untuk diubah
(3) Pontesi menghindari masalah
(4) Persepsi keluarga terhadap masalah.

f) Menyusun rencana asuhan keperawatan keluarga sesuaidengan urutan prioritas :
(1) Menentukan tujuan yang realistis
(2) Merencanakan pendekatan dan tindakan

(3) Menyusun standar kreteia evaluasi
g) Melaksanakan asuhan keperawatan keluarga sesuai dengan rencana yang telah disusun.
h) Melaksanakan evaluasi keberhasilan tindakan keperawatan yang dilakukan.
i) Meninjau Kembali masalah keperawatan dan kesehatan yang belum dapay teratasu dan merumuskan kembali rencana asuhan keperawatan yang baru (Andarmoyo, 2013).
C. [bookmark: _bookmark32]Proses Keperawatan Kesehatan Keluarga
1. [bookmark: _bookmark33]Pengkajian
Proses pengkajian merupakan pengumpulan informasi yang berkesinambungan, dianalisa dan diiterprestasikan serta diidentifikasi secara mendalam. Sumber data pengkajian diperoleh dari anamnesa (wawancara), pengamatan (observasi), pemeriksaan fisik anggota keluarga dan data dokumentasi (Dion & Betan, 2013).



a. Cara mengumpulkan data:
1) Wawancara
Tujuan dilakukan wawancara:
a) Mendapatkan informasi yang diperlukan dari keluarga (tentang apa yang harus dikaji).
b) Meningkatkan hubungan perawat-keluarga dalam komunikasi.
c) Membantu	keluarga	untuk	memperoleh	informasi	yang dibutuhkan (Dion & Betan, 2013)
2) Pengamatan (Observasi)
Pengamatan yang dilakukan berkaitan dengan hal-hal yang tidak perlu ditanyakan (Ventilasi, penerangan, kebersihan lingkungan rumah, dan sekitarnya) (Dion & Betan, 2013).
3) Data Dokumentasi
Data dokumentasi yang dimaksud adalah pengkajian terhadap data atau catatan kesehatan klien. Contoh : KMS, kartu keluarga, dan catatan lain yang ada hubungannya dengan klien (Dion & Betan, 2013).
4) Pemeriksaan Fisik
Klien kita adalah individu, maka pemeriksaan fisik dilakukan hanya pada anggota keluarga yang mempunyai masalah kesehatan akan tetapi bisa juga dilakukan kepada seluruh anggota keluarga jika klien anda adalah satu keluarga bukan klien individu (Dion & Betan, 2013).
b. Beberapa alat yang biasanya digunakan dalam pengkajian adalah:
1) Quisioner
2) Check List (Dion & Betan, 2013)
2. [bookmark: _bookmark34]Diagnosa Keperawatan
Masalah kesehatan adalah situasi atau kondisi yang berhubungan dengan tidak terpenuhinya kebutuhan dasar keluarga atau anggota, Sedangkan diagnosa keperawatan adalah keputusan tentang respon keluarga tentang masalah kesehatan aktual dan potensial, sebagai dasar seleksi intervensi  keperawatan  untuk  mencapai  tujuan  asuhan  keperawatan



keluarga sesuai dengan kewenangan perawat (Dion & Betan, 2013). Tahapan dalam diagnosa keperawatan keluarga antara lain:
a. Analisa Data
Cara analisa data adalah sebagai berikut (Dion & Betan, 2013):
1) Validasi data, yaitu meneliti kembali data yang dikumpulkan dalam pengkajian.
2) Mengelompokkan data berdasarkan kebutuhan biopsiko-sosial dan spiritual.
3) Membandingkan dengan standart.
4) Membuat kesimpulan tentang kesenjangan yang ditemukan.
5) Data dibagian dalam data subyektif (ungkapan) dan obyektif (data yang dapat diuji kebenarannya melalui observasi, pemfis, dll) (Dion & Betan, 2013).
b. Perumusan Masalah
1) Masalah (Problem)
Kalimat sederhana yang mendefinisikan persoalan yang dialami oleh klien dalam pengkajian yang sudah dilakukan. Hal ini bertujuan untuk menjelaskan status kesehatan klien secara jelas dan sesingkat mungkin (Dion & Betan, 2013).
2) Etiologi (Penyebab)
Dalam keperawatan keluarga, penyebab dari masalah yang terjadi diambil dari 5 tugas keluarga, kelima penyebab masalah tersebut adalah (Dion & Betan, 2013):
a) Keluarga tidak mampu mengenal masalah kesehatan tiap anggota keluarganya.
b) Keluarga tidak mampu mengambil keputusan yang tepat untuk melakukan tindakan yang tepat.
c) Keluarga tidak mampu merawat anggota keluargnya yang sakit atau yang tidak dapat menolong dirinya sendiri karena cacat atau karena usianya yang terlalu muda.



d) Keluarga tidak mampu mempertahankan suasana rumah yang menguntungkan kesehatan dan perkembangan kepribadian anggota keluarga.
e) Keluarga tidak mampu mempertahankan hubungan timbal-balik antara keluarga dan lembaga kesehatan (puskesmas,dll) (Dion & Betan, 2013).
3) Sign & Simptom
Merupakan sekumpulan data tanda dan gejala yang merupakan manifestasi adanya gangguan dari hasil pengkajian baik berupa data subyektif maupun obyektif. Tanda dan gejala inilah yang mendukung adanya masalah dan penyebab (Dion & Betan, 2013).
c. Jenis Diagnosa Keperawatan
1) Aktual
Masalah yang nyata terjadi saat pengkajian dan didapatkan tanda dan gejala yang mengarah yang mengarah pada masalah tersebut. Komponen dari masalah ini terdiri atas PES (Problem, Etiologi, Sign/Simptom) (Dion & Betan, 2013).
2) Resiko/Ancaman
Merupakan data yang terjadi dan menunjang terjadinya masalah kesehatan tetapi belum terjadi gangguan (Dion & Betan, 2013).
3) Potensial
Keadaan sejahtera dimana keluarga dalam keadaan sejahtera sehingga kesehatan dapat ditingkatkan sebagai komponen diagnosa keperawatan: masalah, penyebab, tanda dan gejala (Dion & Betan, 2013).
d. Prioritas Masalah
Setelah merumuskan masalah, tahap berikutnya adalah menentukan diagnosa mana yang menjadi diagnosa prioritas. Diagnosa yang menjadi prioritas, dilihat dari angka yang paling tinggi dilanjutkan sampai angka yang terendah. Untuk mendapatkan masalah prioritas, terlebih dahulu dilakukan perhitungan dengan menggunakan skala Baylon dan Maglaya (1978) sebagai berikut (Dion & Betan, 2013) :



1) Skoring :
a) Tentukan skor untuk setiap kriteria
b) Skor dibagi dengan angka tertinggi dan kalian dengan bobot :

𝑆𝑘𝑜𝑟
𝐴𝑛𝑔𝑘𝑎 𝑇𝑒𝑟𝑡𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖

× 𝑏𝑜𝑏𝑜𝑡

c) Jumlahkan skor untuk semua kriteria
d) Skor tertinggi adalah 5 = seluruh (Dion & Betan, 2013)
2) Penentuan prioritas sesuai dengan kriteria skala :
a) Kriteria I
Untuk mengetahui sifat masalah ini, kita mengacuh pada tipologi masalah kesehatan yang terdiri dari tiga kelompok besar (Dion & Betan, 2013) :
(1) Ancaman kesehatan
Yaitu keadaan yang memungkinkan terjadinya penyakit, kecelakaan dan kegagalan.
(2) Kurang/tidak sehat
(3) Situasi Kritis
b) Kriteria II
Yaitu kemungkinan masalah dapat diubah. Dalam menentukan hal tersebut, perlu memperhatikan terjangakunya faktor-faktor sebagai berikut (Dion & Betan, 2013).
(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 dan sokongan masyarakat (Dion & Betan, 2013).






c) Kriteria III
Yaitu potensial masalah dapat dicegah adapun hal yang perlu diperhatikan adalah (Dion & Betan, 2013) :
(1) Kepelikan	dari	masalah	yang	berhubungan	dengan penyakit/masalah.
(2) Lamanya masalah yang berhubungan dengan jangka waktu masalah itu terjadi.
(3) Tindakan yang sedang dijalankan adalah tindakan-tindakan yang tepat dalam memperbaiki masalah (Dion & Betan, 2013).
d) Kriteria IV
Menonjolnya masalah dimana Perawat perlu menilai persepsi atau bagaimana keluarga melihat masalah kesehatan tersebut (Dion & Betan, 2013).
3. [bookmark: _bookmark35]Intervensi Keperawatan
Perencanaan tindakan keperawatan merupakan salah satu tahap dari proses keperawatan dimulai dari penentuan tujuan (umum/khusus), penetapan standard dan kriteria serta menentukan perencanaan untuk mengatasi masalah keluarga. Rencana tindakan ini diarahkan untuk membantu keluarga mengubah pengetahuan menjadi lebih baik, mengubah sikap yang mendukung perilaku sehat, dan mengubah perilaku kea rah yang lebih baik (Dion & Betan, 2013).
a. Penetapan kriteria dan standar
Kriteria dan standar merupakan out comes dalam proses keperawatan keluarga. Dalam menentukan kriteria dan standar, perlu diperhatikan tiga komponen yaitu kognitif (pengetahuan), afektif (sikap) dan psikomotor (tindakan) (Dion & Betan, 2013). Beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam membuat standar adalah :
1) Berfokus pada keluarga
2) Singkat dan jelas
3) Dapat diobservasi dan diukur
4) Realistic
5) Ditentukan oleh perawat dan keluarga (Dion & Betan, 2013).
b. Pembuatan rencana tindakan



Rencana tindakan keperawatan dalam keperawatan keluarga harus difokuskan pada beberapa tujuan sebagai berikut (Dion & Betan, 2013):
1) Menstimulasi kesadaran atau penerimaan keluarga mengenal masalah dan kebutuhan kesehatan dengan cara:
a) Memberi informasi yang tepat.
b) Mengidentifikasi	kebutuhan	dan	harapan	keluarga	tentang kesehatan.
c) Mendorong keluarga agar memiliki sikap yang baik dalam menyelesaikan persoalan (Dion & Betan, 2013).
2) Menstimulasi keluarga untuk memutuskan cara perawatan keluarga yang tepat, dengan cara:
a) Mengidentifikasi konsekuensi tidak melakukan tindakan
b) Mengidentifikasi sumber-sumber yang dimiliki keluarga.
c) Mendiskusikan tentang konsekuensi tiap tindakan (Dion & Betan, 2013).
3) Meningkatkan kepercayaan diri keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit, dengan cara:
a) Mendemosntrasikan cara perawatan
b) Menggunakan alat dan fasilitas yang ada dirumah
c) Mengawasi	keluarga	dalam	melakukan	perawatan	anggota keluarga yang sakit.
d) Membantu	keluarga	agar	menemukan	cara	memodifikasi lingkungan menjadi lingkungan yang sehat.
e) Memotivasi keluarga agar dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada (Dion & Betan, 2013).
4. [bookmark: _bookmark36]Implementasi Keperawatan
Secara sederhana implementasi adalah melaksanakan tindakan keperawatan yang sudah ditentukan sebelumnya. Dalam melaksanakan tindakan keperawatan seperti ini, perawat seharusnya tidak boleh bekerja sendiri dan melibatkan keluarga serta disiplin ilmu lain (Dion & Betan, 2013):
a. Tahap-tahap tindakan



1) Persiapan alat tugas perawat adalah mempersiapkan alat- alat apa saja yang dibutuhkan selama melakukan perawatan
2) persiapan klien: tugas perawat adalah melakukan kontrak dengan klien atau keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan (waktu, jenis tindakan, dll).
3) Persiapan tempat: tugas perawat adalah mempersiapkan tempat yang aman bagi klien jika melakukan tindakan yang perlu menjaga privasi klien.
4) Pelaksanaan tindakan: dalam melaksanakan tindakan, perawat harus benar-benar melibatkan klien dan keluarga (Dion & Betan, 2013).
b. Tipe tindakan
1) Tindakan diagnostic
2) Wawancara dengan klien
3) Observasi dan pemeriksaan fisik
4) Melakukan pemeriksaan laboratorium sederhana (Dion & Betan, 2013).
5) Tindakan terapeutik
Segala tindakan untuk mencegah, mengurangi dan mengatasi masalah klien (Dion & Betan, 2013).
6) Tindakan edukatif
Memberikan pendidikan kesehatan kepada klien, seperti: menjelaskan kepada klien tentang tata cara pengobatan pada klien TBC (Dion & Betan, 2013).
7) Tindakan merujuk
8) Merupakan tindakan yang didalamnya melakukan kerja sama dengan tim kesehatan lainnya (Dion & Betan, 2013).
9) Dokumentasi
Setelah	pelaksanaan	tindakan	keperawatan,	harus	melakukan dokumentasi yang lengkap dan akurat (Dion & Betan, 2013).



5. [bookmark: _bookmark37]Evaluasi
Evaluasi bertujuan untuk melihat kemampuan keluarga dalam mencapai tujuan. Terdapat dua jenis evaluasi dalam melaksanakan asuhan keperawatan keluarga, yaitu sebagai berikut (Dion & Betan, 2013):
a. Evaluasi Formatif
Evaluasi yang dilakukan sesaat setelah pelaksanaan tindakan keperawatan. Penulisannya lebih dikenal dengan menggunakan format SOAP (Dion & Betan, 2013).
b. Evaluasi Sumatif
Evaluasi akhir apabila waktu perawatan sudah sesuai dengan perencanaan. Bila terdapat ketidaksesuaian dalam hasil yang dicapai, keseluruhan proses mulai dari pengkajian sampai dengan tindakan perlu ditinjau kembali (Dion & Betan, 2013). Ada beberapa metode yang perlu dilaksanakan dalam melakukan evaluasi diantaranya:
1) Observasi langsung
2) Wawancara
3) Memeriksa laporan
4) Latihan simulasi (Dion & Betan, 2013).
Komponen yang perlu di evaluasi dalam keperawatan keluarga meliputi komponen kognitif, afektif dan psikomotor dengan penentuan keputusan sebagai berikut :
5) Keluarga telah mencapai hasil yang ditentukan sesuai dengan tujuan dan standar, sehingga rencana dihentikan.
6) Keluarga masih dalam proses mencapai hasil yang ditentukan, sehingga perlu penambahan waktu, resources dan intervensi sebelum tujuan berhasil.
7) Keluarga tidak dapat mencapai hasil yang telah ditentukan, sehingga perlu :
a) Mengkaji ulang masalah atau respon yang lebih akurat
b) Membuat outcomes yang baru, mungkin yang sebelumnya tidak realistis atau tidak dikehendaki keluarga sehingga susah untuk dicapai.



c) Intervensi keperawatan harus dievaluasi dalam hal ketepatan untuk mencapai tujuan sebelumnya (Dion & Betan, 2013).



[bookmark: _bookmark38][bookmark: _bookmark39]BAB III TINJAUAN KASUS
ASUHAN KEPERAWATAN KOMUNITAS DAN KELUARGA


PENGKAJIAN

1. DATA UMUM
a. Nama kepala keluarga : Tn.H
b. Alamat dan telepon	: Kel	 Bangkala, Kec Manggala, Kota Makassar
c. Komposisi keluarga	:


	No
	Nama
	JK
	Hubungan
Dg KK
	Umur
	Pekerjaan
	Pendidikan

	1
2
3

	Tn.H Ny.AAn.A
	L P L

	Suami Istri Anak

	43
42
5
	Buruh Harian IRT
-
	SMA
SMA




d. Genogram (Gambar) :

?
?
55
64
42



      43





5












Ket:	Laki-Laki	Garis Perkawinan

Perempuan	Garis keturunan
33




Klien	Garis serumah

Meninggal

?   Tidak diketahui

e. Tipe keluarga	: Main Family (Keluarga Inti)
f. Suku bangsa	: Indonesia/Bugis
g. Agama	: Islam
h. Status sosial ekonomi keluarga :
Sumber pendapatan keluarga diperoleh dari kerja buruh lepas suami
· Anggota keluarga yang mencari nafkah: Tn.H
· Penghasilan: Rp < 2.000.000
· Harta benda yang dimiliki (perabot, transportasi, dll)
· Kebutuhan yang dikeluarkan tiap bulan: Rp tidak menentu
i. Aktivitas rekreasi keluarga :
keluarga Ny.A  jarang berekreasi keluar rumah, hanya ketika lebaran keluarga Ny.A menyempatkan waktu untuk ke pantai
2. RIWAYAT TAHAP PERKEMBANGAN KELUARGA
a. Tahap perkembangan keluarga saat ini :
Tahap perkembangan keluarga Ny.A merupakan tahap (families with preschool chidren) tahap keluarga dengan anak usia prasekolah.
b. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi :
belum terpenuhi masalah keuangan yang menghambat pendidikan anak
c. Riwayat keluarga inti
· Riwayat penyakit keturunan :
	             Ny. A mengatakan mengalami penyakit hipertensi sejak tahun 2020 saat masih mengandung, Menurut Ny. A menderita penyakit Hipertensi dari orang tuanya dan rutin kontrol di ke puskesmas dan mengambil obat rutin. Saat pengkajian Ny. A mengatakan tegang kepala di bagian belakang dan terasa berat, Ny. A mengatakan juga cemas mengenai tekanan darah yang selalu tinggi dan jika seperti itu Ny.S akan mengonsumsi obat  dan beristirahat.



· Riwayat status kesehatan masing-masing anggota keluarga :
d. Riwayat keluarga sebelumnya :

	

No
	

Nama
	

Umur
	

BB
	
Keadaan Kesehatan
	
Masalah kesehatan
	
Tindakan Yang telah dilakukan

	1
	Tn.H 
	43 Tahun
	62 Kg
	Sehat
	-
	-

	2
	Ny.A
	42 Tahun
	54 kg
	Sehat
	Hipertensi
	amlodipine

	3
	An.A
	5 Tahun
	60 Kg
	Sehat
	-
	-


Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan Puskesmas



3. LINGKUNGAN
a. Karakteristik rumah
· Luas rumah	: ± 70 m2
· Tipe rumah	: Semi permanen
· Jumlah ruangan	: 1 ruangan yang diberi sekat antara dapur dan ruang utama
· Peralatan perabotan rumah tangga: di miliki
· Jarak septic tank dengan sumber air (sumur) yang digunakan : >10 Meter
· Sumber air minum yang digunakan : PDAM
· Denah rumah :



Gambar

	1. dapur


2. Tempat penyimpanan barang
	
	2. Tenpat tidur

	
	


	                                       

1. Ruang tamu
		







b. Karakteristik tetangga dan komunitas RW :
Hubungan antar tetangga saling membantu, bila ada tetangga yang membutuhkan pertolongan saling membantu. sebagian tetangga masih ada hubungan keluarga dengan Ny.A
c. Mobilitas geografis keluarga :
Sebagai penduduk Kota Makassar keluarga Ny. A tinggal menetap di Jl. Inspeksi kanal, tidak pernah transmigrasi maupun imigrasi.
d. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat :
Ny.N mengatakan dia sering menghabiskan berinteraksi dengan tetangga di sekitarnya dan berhubungan baik
e. Sistem pendukung keluarga :
Ny.N tinggal bersama anak dan suaminya, Ny.N yang selalu mendapatkan dukungan dari suaminya.
4. STRUKTUR KELUARGA
a. Pola komunikasi keluarga	: Baik
b. Struktur kekuatan keluarga	: Tidak ada masalah
c. Struktur peran (formal & informal) : Tidak ada masalah
d. Nilai dan norma keluarga	: Tidak ada masalah
5. FUNGSI KELUARGA
a. Fungsi afektif keluarga	: Berfungsi



Hubungan antara keluarga baik, mendukung bila ada yang sakit langsung dibawa ke pelayanan kesehatan atau rumah sakit.
b. Fungsi sosial		: Berfungsi
· Kerukunan hidup dalam keluarga: Rukun
· Interaksi dan hubungan dalam keluarga: Baik
· Anggota keluarga yang dominan dalam pengambilan keputusan: Ya
· Kegiatan keluarga waktu senggang: Duduk santai sambil mengobrol
c. Fungsi perawatan kesehatan	:
Pengetahuan dan persepsi keluarga tentang penyakit/masalah kesehatan keluarganya:
Setalah dilakukan pengkajian Ny.A “TD saya 165/90 MmHg itu adalah hal normal dan tidak ada keluhan, pasien hanya selesai beraktivitas sehingga TD meningkat
d. Fungsi reproduksi	: Ny. A mengatakan merasa bahagia dirinya dikaruniai anak yang berbakti. Ny. A mempunyai 1 orang anak, Ny. A tidak mengikuti program KB.
e. Fungsi ekonomi	:
Keluarga dapat memenuhi kebutuhan makan yang cukup, pakaian untuk anak dan biaya untuk berobat

6. STRESS DAN KOPING KELUARGA
a. Stressor jangka pendek dan panjang :
Stressor Jangka Pendek Ny.A sering mengeluh tegang pada kepala bagian belakang 
Stressor Jangka Panjang Ny. A khawatir karena tekanan darahnya tinggi.
b. Kemampuan keluarga berespon thd situasi/stressor :
Keluarga selalu memeriksakan anggota keluarga yang sakit ke puskesmas dengan petugas kesehatan.
c. Strategi koping yang digunakan :
Anggota keluarga selalu bermusyawarah untuk menyelesaikan masalah yang ada.
d. Strategi adaptasi disfungsional :
Ny. A bila sedang merasa tegang maka memilih tidur atau istirahat.




	Pemeriksaan
	Ayah
	Ibu
	An.A
	Dst..
	Dst..

	KEPALA :
Rambut Mata Hidung Telinga
Gigi – mulut
	
W.hitam kongjungtivis simetris normal
bersih
	
W.hitam Kongjungtivis Simetris Normal
bersih
	
W. hitam Konjungtivis
Simetris
Normal bersih
	
-
-
-
-
-
	
-
-
-
-
-

	LEHER :
Tonsil Kelenjar
	
-
-
	
-
-
	
-
-
	
-
-
	
-
-

	DADA :
Jantung Paru
Bentuk dada
Gerakan
	
Pekak Sonor Simetris
-
	
pekak sonor Simetris
-
	
Pekak sonor Simetris
-
	
-
-
-
-
	
-
-
-
-

	PERUT :
Bising usus Nyeri tekan
	
15x/menit Tidak ada
	
10x/menit Tidak ada
	
20xmenit Tidak ada
	
-
-
	
-
-

	KULIT :
Turgor
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-

	EXTRIMITS:
Gerakan Kelainan
	Tdk ada edema Aktif
	Tdk ada edema Aktif
	Tdk ada edem Aktif
	
-
-
	
-
-

	LAIN-LAIN : TD
N R
BB
	
130/75
88
20x/m
62
	
155/90
82
22
68
	
-
70
20
-
	
-
-
-
-
	
-
-
-
-




7. HARAPAN KELUARGA :
Keluarga berharap pada petugas kesehatan agar meningkatkan mutu pelayanan dan membantu masalah Ny.A



ANALISA DATA

	No
	Data Fokus
	Penyebab
	Masalah

	1
	DS :
· Ny.A mengatakan tidak membatasi makanan yang menyebabkan hipertensi
· Ny. A mengatakan tidak mengetahui diet untuk penderita hipertensi
· Keluarga mengatakan klien kesulitan dalam menjalankan program perawatan yang ditetapkan
DO:
· Tampak Ny.A bertanya mengenai kondisi kesehatannya
· Tanda-tanda vital
· TTV :
TD: 163/90 mmHg
 N : 88 x/ menit
 R  : 20 x / menit
       S   : 36,6 o C
	Self eficacy yang rendah
	Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif Ny.S







SKALA PENYUSUNAN PRIORITAS MASALAH DENGAN MENGGUNAKAN SKORING
Diagnosa Keperawatan : Manajemen Kesehatan Tidak Efektif pada Keluarga Ny.S

	No
	Kriteria
	Skor
	Bobot
	Perhitungan : skor:skor
tertinggi X bobot

	

1
	Sifat masalah
1. Aktual
2. Risiko
3. Keadaan sejahtera
	
3
2
	

1
	
3/3x1 = 1

	
	
	1
	
	

	
	Kemungkinan	masalah diubah
1. Mudah
2. Sebagian
3. Tidak dapat
	dapat
	
	
	
2/2x2 = 2

	2
	
	
	2
	2
	

	
	
	
	1
	
	

	
	
	
	0
	
	

	

3
	Potensi masalah untuk dicegah
1. Tinggi
2. Cukup
3. Rendah
	
3
2
	

1
	
3/3x1 = 1

	
	
	1
	
	

	
	Menonjolnya masalah
1. Masalah dirasakan dan harus segera ditangani
2. Ada masalah tetapi tidak perlu ditangani
3. Masalah tidak dirasakan
	
2
	
	

	4
	
	
1
	
1
	2/2x1 = 1

	
	
	0
	
	

	
	Score
	
	
	
	5



PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN KELUARGA (PERHITUNGAN SKOR TERLAMPIR)

	Prioritas
	Diagnosa Keperawatan Keluarga
	Skor

	1
	Manajemen Kesehatan Tidak Efektif Keluarga Ny.A
(D.0115)
	5




RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA

	No DX
	Tujuan Berdasarkan 5 Tugas Keluarga Terhadap Kesehatan & Kriteria Hasil
(Outcome)
	Rencana Tindakan

	(L.12104)
	Manajemen Kesehatan Setelah dilakukan intervensi dalam pertemuan beberapa kali selama 30 menit diharapkan Manajemen Kesehatan keluarga meningkat dengan kriteria hasil :
1. Kemampuan	menjelaskan masalah kesehatan yang dialami meningkat
2. Aktivitas keluarga mengatasimasalah kesehatan tepat meningkat
3. Tindakan untuk mengurangi faktor risiko meningkat
4. Verbalisasi	kesulitan menjalankan perawatan yang ditetapkan menurun
5. Gejala penyakit anggota keluarga menurun
	(I.13477) Dukungan Keluarga Merencanakan Perawatan

Observasi
· [bookmark: _Hlk201016753]Identifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan
Terapeutik
·     Motivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung	upaya kesehatan.
Edukasi
·     Menginformasikan fasilitas kesehatan yang ada dilingkungan keluarga
· Ajarkan    cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
























PELAKSANAAN ASUHAN KEPERAWATAN KOMUNITAS DAN KELUARGA

Hari Ke-1

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	12
Mey 2025
  09.15
	1. Mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang kesehatan
Hasil :
Harapan keluarga ingin mendapatkan	informasi kesehatan terkait dengan penyakit hipertensi agar terhindar dari masalah kesehatan.
2. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upayakesehatan. Hasil :
Klien ingin merubah pola hidupnya lebih baik dan menghindari makanan yang tidak bisa di konsumsi.
3. Menginformasikan
fasilitas kesehatan yang ada dilingkungan keluarga
Hasil :
Klien	mengatakan menggunakan		fasilitas kesehatan seperti puskesmas dan rumah sakit
4. Mengajarkan    cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Memberikan edukasi pada keluarga Ny.A yaitu dengan cara rutin melakukan pemeriksaan tekanan darah, mengkonsumsi obat penurun tekanan darah, menghindari makanan yang berlemak. Serta memberikan edukasi tentang makanan  konsumsi jika mengalami peningkatan tekanan darah dan terapi food massage
Tanggal 12/05/2025 saya melakukan pemeriksaan pada Ny.A
hasilnya :
TD: 163/90 mmHg
 N : 88x/ menit
 R  : 20 x / menit
              S   : 36,6o C
 
	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan ingin	mengubah manajemen kesehatan pada dirinya dan keluarganya
O :
Aktivitas keluarga untuk mengatasi  masalah	kesehatan tidak tepat
· Ny.A	tampak	tidak memperhatikan kesehatannya
· Tanda-tanda vital 
TD: 163/90 mmHg
 N : 88x/ menit
 R  : 20 x / menit
              S   : 36,6o C
 A :
· Manajemen Kesehatan	Keluarga Tidak Efektif

P : Intervensi dilanjutkan 1, 2 dan 4
· Mengidentifikasi kebutuhandan harapan keluarga	tentang kesehatan
· Memotivasi pengembangan sikap dan	emosi		yang mendukung	upaya kesehatan
· Mengajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga 



Hari Ke-2

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	13 Mey 2025
09.15
	1. Mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang kesehatan
Hasil : 
Keluarga sudah mendapatkan informasi kesehatan terkait dengan penyakit hipertensi.
2. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upaya kesehatan. 
Hasil :
Klien berusaha merubah pola hidupnya lebih baik dan menghindari makanan yang tidak bisa di konsumsi.
3. Mengajarkan		cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Telah dilakukan edukasi pada keluarga Ny.A yaitu dengan cara rutin melakukan pemeriksaan tekanan darah, mengkonsumsi obat penurun tekanan darah menghindari makanan yang berlemak dan terapi  food massage (pijat kaki).

	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan ingin	mengubah manajemen kesehatan pada	dirinya	dan keluarganya
O :
· Aktivitas		keluarga untuk	mengatasi
masalah	kesehatan tida tepat
· Tanda-tanda vital
TD : 155/90 mmHg
N : 90 x/menit
S : 36 ºC
 P : 22 x/menit 
  A :
· Manajemen Kesehatan Keluarga Tidak Efektif
P : Intervensi dilanjutkan no 1, 2 dan 4
· Mengidentifikasi kebutuhandan harapan keluarga	tentang kesehatan
· Memotivasi pengembangan sikap dan	emosi		yang mendukung	upaya kesehatan
· Mengajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga





Hari Ke-3

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	14 Mey 2025

09.30
	1. Mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang kesehatan
Hasil :
Keluarga sudah mendapatkan informasi kesehatan terkait dengan penyakit hipertensi.

2. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upayakesehatan. Hasil :
Klien berusaha merubah pola hidupnya lebih baik dan menghindari makanan yang tidak bisa di konsumsi.

4. Mengajarkan		cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Telah dilakukan edukasi pada keluarga Ny.A terkait pentingnya, mengkonsumsi obat penurun tekanan darah menghindari makanan yang berlemak dan melakukan   food massage (pijat kaki).


	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan sudah	merubah manajemen kesehatan sedikit demi sedikit
O :
· Aktivitas		keluarga untuk	mengatasi
masalah	kesehatan tepat
· Tanda-tanda vital
TD : 147/85 mmHg
N : 79 x/menit
S : 36 ºC
P : 20 x/menit
A :
· Manajemen Kesehatan Keluarga Tidak Efektif

P : intervensi dilanjutkan no 2 dan 4
· Memotivasi pengembangan sikap dan	emosi		yang mendukung	upaya kesehatan
· Mengajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga



[bookmark: _bookmark40]  Hari Ke-4

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	15 Mey 2025
09.15









09.18










	
1. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upayakesehatan. 
Hasil :
Klien berusaha merubah pola hidupnya lebih baik dan menghindari makanan yang tidak bisa di konsumsi.
2. Mengajarkan	cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Telah dilakukan edukasi pada keluarga Ny.A terkait melakukan terapi food massage (pijat kaki).


	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan sudah	merubah manajemen kesehatan sedikit demi sedikit
O :
· Aktivitas		keluarga untuk	mengatasi
masalah	kesehatan tepat
· Tanda-tanda vital
TD : 144/80 mmHg
N : 70 x/menit
S : 36 ºC
P : 22 x/menit
A :
· Manajemen Kesehatan Keluarga Tidak Efektif

P : intervensi dilanjutkan no 4
· Mengajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga









Hari Ke-5

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	16 Mey 2025
09.20







   09.18










	
3. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upayakesehatan. 
Hasil :
Klien berusaha merubah pola hidupnya lebih baik dan menghindari makanan yang tidak bisa di konsumsi.
4. Mengajarkan	cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Telah dilakukan edukasi pada keluarga Ny.A dan Ny.A. melakukan terapi food massage (pijat kaki).


	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan sudah	merubah manajemen kesehatan sedikit demi sedikit
O :
· Aktivitas		keluarga untuk	mengatasi
masalah	kesehatan tepat
· Tanda-tanda vital
TD : 139/77 mmHg
N : 82 x/menit
S : 36 ºC
P : 22 x/menit
A :
· Manajemen Kesehatan Keluarga Tidak Efektif

P : intervensi dilanjutkan no 4
· Mengajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga



















Hari Ke-6

	No
	Diagnosa Keperawatan
Keluarga
	Tgl
	Impelementasi
	Evaluasi

	1
	Manajemen Kesehatan Keluarga tidak efektif
	17 Mey 2025
09.15








09.18










	
1. Memotivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upayakesehatan. 
Hasil :
Klien berusaha merubah pola hidupnya lebih baik dengan menghindari faktor pemicu penyakit hipertensi.
2. Mengajarkan	cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga
Hasil :
Klien dan keluarga memahami terkait edukasi yang diberikan 


	Pukul 11.30
S :
· Klien mengatakan sudah	merubah manajemen kesehatan sedikit demi sedikit
O :
· Aktivitas		keluarga untuk	mengatasi
masalah	kesehatan tepat
· Tanda-tanda vital
TD : 131/74 mmHg
N : 77 x/menit
S : 36 ºC
P : 22 x/menit
A :
· Masalah teratasi

P : intervensi dihentikan









[bookmark: _bookmark41]BAB IV PEMBAHASAN

A. ANALISA MASALAH KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN HIPERTENSI
1. Pengkajian Keperawatan

	Biodata Pasien
	Biodata Penanggungjawab

	Nama
	Ny. A
	Tn.H

	Umur
	43 tahun
	42 Tahun

	Jenis Kelamin
	Perempuan
	Laki-Laki

	Status Perkawinan
	Menikah
	Menikah

	Agama/Suku
	Islam/Makassar
	Islam/Makassar

	Bahasa yang digunakan
	Indonesia
	Indonesia

	Pendidikan
	SMA
	SMA

	Pekerjaan
	Ibu Kader
	Buru Harian

	Alamat Rumah
	Bangkala
	Bangkala

	Hubungan dengan pasien
	Istri
	Suami



Pada hasil pengkajian yang telah dilakukan pada keluarga Ny.A (43 tahun) di temukan bahwa Ny.A yang memilki masalah kesehatan yaitu hipertensi dari tahun 2020 yang lalu dan pernah di rawat di rumah sakit. Analisa kasus berdasarkan beberapa faktor yang dapat mempengaruhi penyakit hipertensi. Sehingga dapat diketahui faktor yang mempengaruh dalam masalah peran terhadap penangan hipertensi Ny.S Dengan Masalah Hipertensi Di Rw 07 Rt 05 Keluharan Bangkala Kecamatan Manggala Kota Makassar.
Dari hasil pengkajian yang dilakukan kepada keluarga Ny.A didapatkan bahwa keluarga mengatakan bahwa jika ada keluarga yang sakit akan segera dibawah ke pelayanan kesehatan yaitu puskesmas dan rumah sakit. Ny.A mengatakan mengetahui penyakit yang dideritanya tetapi Ny.A tidak mengatahui penyebab dari penyakit yang diderita.



Ny.A mengatakan jika sering merasa pusing dan tegang pada bagian belakang kepala.
Dan juga dari pengkajian keluarga Ny.A di dapatkan bahwa Ny.A sering minum obat medis disertai ramuan alami tetapi Ny.A juga makan, makanan berlemak. Peran keluarga sangat dibutuhkan untuk manajemen hipertensi pada penderita hipertensi. Pengobatan dan bantuan terhadap keluarga yang menderita hipertensi seperti membantu klien untuk pola minum obat, pengaturan diet rendah garam dan rendah lemak, perubahan gaya hidup, pengelolaan stres dan mengontrol kesehatan secara teratur terutama memeriksa tekanan darah secara rutin (Rahmi et al., 2019).
Keluarga Ny.A dapat mengidentifikasikan masalah hipertensi Ny.A dengan melihat tanda dan gejala yang terjadi pada Ny.A terkait dengan hipertensi yang sudah di jelaskan. Tanda dan gejala yang di rasakan Ny.A yaitu sakit kepala, pusing dan leher terasa tegang, mata berkunang-kunang. Dalam keluarga Ny.A berperan sebagai istri dan kepala keluarga sebagai kepala keluarga. Apabila merasa ada masalah atau kesulitan dalam keluarga selalu menceritakan dengan anggota keluarga lainnya. Keputusan biasanya di ambil oleh kepala keluarga apabila ada keluarga yang sedang sakit.
Berdasarkan hasil dari analisis pengkajian yang telah dilakukan pada keluarga Ny.A didapatkan masalah yang mempengaruhi peran keluarga terhadap penanganan hipertensi pada keluarga Ny.A adalah manajemen kesehatan keluarga tidak efektif dalam pemeliharaan kesehatan (Penyakit hipertensi). Oleh karena itu dapat disesuaikan dengan hasil pengkajian yang didapatkan satu diagnosa yang menjadi masalah keperawatan yaitu:
2. Diagnosa Keperawatan
a. Diagnosa 1 Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif
Penulis menegakan diagnosa manajemen keluarga tidak efektif berdasarkan data yang didapatkan selama proses pengkajian, dimana klien dan keluarga mengatakan merasa tegang pada leher bagian belakang dan pusing, tidak membatasi makanan yang menyebabkan
55




hipertensi, walaupun sering ke puskesmas dan petugas kesehatan telah memberikan penyuluhan tentang hipertensi namun keluarga belum paham tentang penyebab dari penyakit hipertensi. Adapun intervensi keperawatan yang diterapkan pada diagnosa ini adalah berdasarkan pada pedoman buku standar intervensi keperawatan Indonesia.
1) Gunakan sarana fasilitas yang ada didalam keluarga
Intervensi ini tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Soesanto, 2021). Perawat dapat memberikan intervensi, yaitu dukungan koping keluarga dalam menfasilitasi pengambilan keputusan jangka panjang, pemenuhan kebutuhan dasar, dan memberikan informasi fasilitas perawatan kesehatan yang dapat dijangkau oleh keluarga. Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh Fajrunni’mah et al (2017) dimana motivasi sendiri memiliki korelasi yang positif dengan proses berubah, termasuk perubahan gaya hidup pada penderita hipertensi, melalui motivasi disini penderita hipertensi dapat meningkatkan kemampuan dan sikap partisipasi dalam manajemen kesehatannya seperti pasien dapat berinisiatif untuk memeriksa tekanan darah secara rutin dan mandiri.

3. Intervensi Keperawatan
Perencanaan adalah keadaan dalam keperawatan yang meliputi meletakkan pusat tujuan pada klien, menetapkan hasil yang ingin dicapai, dan memilih intervensi keperawatan yang tepat untuk mencapai tujuan( Haryanto,2011). Intervensi keperawatan merupakan suatu proses penyusunan berbagai intervensi keperawatan yang dibutuhkan untuk mencegah,menurunkan atau mengurangi masalah-masalah keperawatan klien. Perbandingan perencanaan antara tinjuan pustaka dan tinjuan kasus pada pasien Ny. A dengan diagnosa Medis Hipertensi di Wilayah Kerja Puskesmas Bangkala.



Perencanaan yang dilakukan mengacu pada perencanaan oleh SDKI  SLKI SIKI berdasarkan 5 tugas  kesehatan keluarga yaitu keluarga mampu mengenal masalah, keluarga mampu memutuskan, keluarga mampu merawat, keluarga mampu memodifikasi lingkungan, dan keluarga mampu memanfaatkan fasilitas kesehatan. Intervensi yang dilakukan yang pertama yaitu: mengidentifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan 
Yang kedua yaitu motivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upaya kesehatan. Anggota keluarga (Ny.A) memberikan motivasi untuk gaya hidup yang sehat dasikap positif dalam menjaga kesehatan.
Yang ketiga  yaitu mengonfirmasikan fasilitas kesehatan yang ada dilingkungan keluarga. Anggota keluarga Ny.A mengetahui jenis fasilitas kesehatan 
Yang keempat yaitu ajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga. Keluarga Ny.A memahami tentang edukasi yang diberikan
4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah realisasi suatu rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi segala respon klien selama dan sesudah pelaksanaan tindakan, tahap pelaksanaan merupakan tahap yang keempat dalam suatu proses keperawatan dengan melaksanakan berbagai strategi keperawatan (tindak keperawatan) yang telah direncanakan sebelumnya.
Implementasi keperawatan dilaksanakan selama 6 hari pada tanggal 12 Mey 2025, dimana semua tindakan yang dilaksanakan selalu berorientasi pada rencana yang telah dibuat berdasarkan standar intervensi keperawatan Indonesia sehingga dapat tercapai sesuai dengan tujuan asuhan keperawatan yang telah ditetapkan.
Pada implementasi pertama yang dilakukan pada Ny.A adalah mengidentifikasi kebutuhan dan harapan keluarga tentang kesehatan 







Implementasi kedua yang  diklakukan pada keluarga Ny.A kedua yaitu motivasi pengembangan sikap dan emosi yang mendukung upaya kesehatan.
Implementasi yang ketiga yaitu mengonfirmasikan fasilitas kesehatan yang ada dilingkungan keluarga. Dukungan berupa keluarga menemani untuk memeriksa  tekanan darah, memberikan semangat kepada pasien dalam mengontrol tekanan darah ke fasilitas kesehatan yaitu puskesmas dan rumah sakit.
Implementasi keempat yaitu ajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga dalam merawat Ny.A dengan memberikan pengobatan terapi foot massage. Penatalaksanaan hipertensi seperti kepatuhan diet,  minum obat dan sebagainya merupakan hal penting yang dapat  mengontrol hipertensi pada pasien. Dalam melaksanakan pengobatan hipertensi ini, dukungan dan motivasi pada pasien penting dilakukan oleh keluarga, karena keluarga memberikan pengaruh yang penting dalam mempercepat kesembuhan pasien. 
Salah satu upaya yang dapat dilakukan pasien beserta keluarga adalah dengan melakukan upaya serta penanganan nonfarmokologi seperti foot massage. Menurut penelitian Amira hijriani dan Rheni chairani, setelah pemberian foot massage terdapat penurunan tekanan darah dari hari pertama sampai hari ketiga, rata-rata tekanan sistolik turun sebesar 6,4 mmHg dan diastolic turun sebesar 5mmHg. Hal tersebut didukung pula dengan penelitian Ersa usniyanti dan Radiah ilham (2024) terdapat pengaruh terapi foot massage terhadap penurunan darah pada penderita hipertensi dimana sebelum diberikan terapi foot massage tekanan darah dari responden I yaitu 180/80 mmHg dan responden II 180/90 mmHg setelah diberikan terapi foot massage selama 6 hari secara berturut-turut tekanan darah responden I turun menjadi 130/80 mmHg dan responden II turun menjadi 140/80 mmHg.









Manfaat baik dari terapi foot massage yaitu lebih rileks, otot kaki semakin ringan untuk melangkah, efek terapi pijat mengalirkan sirkulasi darah ke persendian, mengalirkan oksigen, mengendurkan ketegangan otot sehingga memperlancar aliran darah ke jantung dan menstabilkan tekanan darah.
Berdasarkan hal tersebut maka penulis melakukan edukasi mengenai manfaat dan cara melakukan terapi  foot massage guna meningkatkan pengetahuan serta keterampilan tentang cara merawat pasien dengan hipertensi tersebut.
5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan merupakan penilaian dengan cara membandingkan perubahan pada keadaan pasien (hasil yang diamati) dengana tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan . tahap evaluasi merupakan tahapan akhir dari suatu proses keperawatan dengan 
menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan yang telah tercapai atau tidak. Pada evaluasi sudah sesuai dengan SOAP (subjektif, objektif, assesment dan planning). Evaluasi dilakukan setiap hari selama enam hari.    Evaluasi pada hari pertama didapatkan keluarga tidak mengetahui tentang hipertensi (penyebab, cara pengobatan dan cara mengontrol, data objektif didapatkan keluarga tampak bingung ketika ditanya mengenai hipertensi, intervensi yang menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan yang telah tercapai atau tidak


B. [bookmark: _bookmark42][bookmark: _bookmark43]Asumsi Peneliti
Hasil intervensi dan evaluasi yang dilakukan pada keluarga Tn. H dapat
diasumsikan bahwa keluarga Ny.A masa kesehatan dimana terkait manajemen kesehatan keluarga tidak efektif, pada keluarga Ny.A selama 6 hari dilakukan tindakan asuhan keperawatan dari diagnosa yang diangkat terselesaikan. Dan dukungan keluarga sangat penting agar klien sendiri dapat meyakinkan dirinya agar bisa sembuh. Edukasi juga yang diberikan juga sudah efektif berjalan dengan baik sehingga pihak keluarga Tn. H yang mendukung Ny.A agar tetap menerapkan terapi penurun tekanan darah yang seperti foot massage, dan serta menghindari makan yang tidak bisa dikonsumsi penderita hipertensi dan menganjurkan melakukan pola hidup sehat seperti sering beraktivitas, mengkonsumsi buah-buahan, dan sayuran. Serta tetap mengajurkan klien agar rutin melakukan pemeriksaan tekanan darah untuk mengontrol tekanan darah agar tetap stabil.

[bookmark: _bookmark44][bookmark: _bookmark45]BAB V PENUTUP

A. [bookmark: _bookmark46]Kesimpulan
Asuhan Keperawatan yang dilakukan pada Ny.A maka dapat penulis simpulkan bahwa :
1. Pengkajian
Hasil pengkajian yang dilakukan pada keluarga Ny.A dengan masalah hipertensi tidak jauh berbeda dengan apa yang ada dalam referensi yang didapatkan. Dalam melakukan pengkajian penulis tidak terlalu banyak mengalami hambatan karena keluarga pasien cukup koperatif dan keluarga dapat membantu memberikan data yang cukup untuk menunjang menegakkan diagnosa keperawatan. Hasil pengkajian pada Ny.A ditemukan tanda dan gejala seperti : Pusing dan serta tegang pada area belakang kepala
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang penulis tegakkan di keluarga Ny.A adalah manajemen kesehatan keluarga tidak efektif.
3. Intervensi
Rencana keperawatan yang disusun adalah usaha untuk mengenalkan kepada keluarga Ny.A dan tidak semua intervensi keperawatan dimasukkan kedalam rencana yang akan dilakukan kepada keluarga Ny.A hanya rencana keperawatan yang sesuai dengan data yang didapatkan pada saat pengkajian.
4. Implementasi
Pelaksanaan asuhan keperawatan pada keluarga Ny.A dilakukan selama  6 hari, dimulai pada tanggal 12 Mey- 17 Mey 2025. Pada pelaksanaan tidak ada hambatan yang ditemukan selama melakukan tindakan keperawatan keluarga dilakukan sesuai dengan rencana yang telah ditentukan.
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5. Evaluasi
Evaluasi keperawatan pada Ny.A dengan diagnosa medis hipertensi, mengevaluasi diagnosa yang dapat teratasi dan tercapai sesuai dengan hasil yang di harapakan.
B. [bookmark: _bookmark47]Saran
1. Bagi Penulis
Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan perawat dapat melakukan pengkajian, menentukan diagnosa keperawatan, menyusun intervensi, dan melaksanakan implementasi yang tepat pada keluarga dengan masalah penyakit hipertensi serta mengevaluasi atas implementasi yang sudah dilakukan.
2. Bagi Institusi Pendidikan
Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat dijadikan sebagai tambahan bacaan sumber pustaka di perpustakaan, dan juga dapatdijadikan sebagai pengembangan ilmu pengetahuan, dan dapatdijadikan bahan tambahan bagi mahasiswa DIII Keperawata, S1 Keperawatan, dan Profesi Ners selanjutnya dalam melakukan studi kasus agar lebih baik.
3. Bagi Masyarakat Rw 05 Rt 07 Kelurahan Bangkala
Karya Tulis Ilmiah ini diharapakan dapat memberikan sumbangan pikiran dalam pengetahuan terhadap penerapan asuhan keperawatan keluarga dengan masalah penyakit hipertensi.
4. Bagi Keluarga dan Klien
Manfaat penulis Karya Tulis Ilmiah ini bagi keluarga adalah agar dapat dijadikan bahan masukan dan melakukan asuhan keperawatan keluarga untuk mengatasi masalah yang ada dalam keluarga dapat melakukan perawatan secara mandiri
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Lampiran 1
Informed Consent
   Dengan ini menyatakan persetujuan untuk diberikan tindakan/intervensi keperawatan berupa foot massage  terhadap : Saya sendiri / istri / suami/ anak / ayah / ibu dengan :
Nama			:
Umur / Jenis Kelamin	:
Alamat 		:
No. KTP/SIM		:
Yang tujuan, sifat dan risiko serta manfaat yang dapat ditimbulkan dari tindakan keperawatan tersebut telah cukup dijelaskan oleh perawat dan saya mengerti sepenuhnya. 
          Demikian pernyataan persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran & tanpa paksaan



	          Perawat

(                                  )
            Saksi 1
	           Yang membuat pernyataan

             (                                     )
                           Saksi 2















Lampiran 2 

Lembar Persetujuan Responden

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

[bookmark: _Toc174310124][bookmark: _Toc177484768][bookmark: _Toc177585401][bookmark: _Toc180421699]Nama                 : …………………………………………………………………

TTL/Umur	: …………………………………………………………………

[bookmark: _Toc174310125][bookmark: _Toc177484769][bookmark: _Toc177585402][bookmark: _Toc180421700]Pekerjaan            : …………………………………………………………………
No.Hp/Telp   :…………………………………………………………………

Benar telah menerima dan mengerti penjelasan dari peneliti tentang penelitian 
”Asuhan keperawatan dengan foot massage pada klien hipertensi di wilayah kerja puskesmas bangkala”. Termasuk tujuan, manfaat, dan prosedur penelitian. Dengan penuh kesadaran serta tanpa paksaan, saya bersedia menjadi peserta penelitian tersebut.
Demikian persetujuan ini saya sampaikan tanpa paksaan dari pihak manapun.


                Makassar,   05 Mei  2025
Yang menyatakan persetujuan


      (……………………………)














Lampiran 1 : Dokumentasi 
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