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MOTTO 

  

“Barang siapa mengerjakan kebajikan, baik laki-laki maupun perempuan dalam 

keadaan beriman, maka pasti akan Kami berikan kepada-Nya (Q.S An-Nahl : 97)”  

  

   

“Sesesorang yang menanam kebaikan maka akan mendapatkan balasan kebaikan, 

namun sebaliknya seseorang yang menanam keburukan akan mendapat balasan 

keburukan” 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

Keluarga mempunyai peranan serta fungsi penting dalam rangka 

meningkatan derajat kesehatan dan penurunan resiko penyakit didalam 

kehidupan masyarakat karena keluarga merupakan unit terkecil yang ada di 

dalam masyarakat. Bila muncul permasalah teruatama masalah kesehatan pada 

salah satu anggota keluarga akan mempengaruhi anggota keluarga yang 

lainnya. Keluarga dengan tipe lanjut usia dimana dalam satu keluarga hanya 

terdapat suami dan istri yang sudah lanjut usia sangat rentan terkena penyakit 

degeneratif salah satunya hipertensi. (Fajri, 2017) 

Hipertensi dapat diartikan sebagai suatu kondisi dimana tekanan darah 

seseorang bertambah di atas batas normal yang dapat mengakibatkan 

peningkatan angka kematian. Sedangkan faktor-faktor yang sering 

menyebabkan munculnya masalah kesehatan hipertensi dibagi dalam dua 

kelompok besar, yaitu faktor tidak dapat diubah atau dikontrol seperti jenis 

kelamin, usia, genetik dan faktor yang dapat dikontrol diantaranya pola makan, 

kebiasaan merokok,  kelebihan berat badan, kurang melakukan aktivitas fisik 

seperti kebiasaan olahraga ,  mengkonsumsi garam dengan jumlah berlebihan. 

(Imelda et al., 2020) 

Pervalensi Peningkatan jumlah penderita hipertensi diseluruh dunia 

menurut WHO dari sekitar 1.13 miliar  orang pada tahun 2015 diperkirakan 

menjadi 1.5 miliar orang pada tahun 2025, dan diperkirakan 9,4 juta orang 

meninggal dunia karena penyakit hipertensi serta komplikasinya. Banyak 

penderita hipertensi yang tidak menyadari bahwa dirinya telah mengalami 

hipertensi sehingga tidak memperoleh penatalaksanaan dengan baik bahkan 

penderita yang menyadari dirinya terkena hipertensi justru tidak rutin 

mengonsumsi obat. Hal ini ditunjukkan dari populasi penderita hipertensi 
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dijawa tengah meningkat terbagi dalam beberapa tingkat usia Pada usia 65-74 

tahun di Jawa Tengah Terdapat 31.4% terdiagnosa dokter dan 22,8% rutin 

mengonsumsi obat antihipertensi dikabupaten Demak provinsi Jawa Tengah 

terdapat 13.7% terdiagnosis dokter dan terdapat 8.8% yang terdiagnosa rutin 

mengonsumsi obat antihipertensi. Berdasarkan alasan tidak rutin minum obat 

di kota Demak terdapat 11.1% sering lupa untuk minum obat, kemudian 

terdapat 4.5% memilih untuk minum obat tradisional, 4.4 % tidak mampu 

untuk membeli obat dan terdapat 26.3 % jarang melakukan pengobatan 

hipertensi  (Riskesdas, 2018)  

Dampak dari hipertensi membuat penderita akan mengalami gejala 

seperti nyeri ditengkuk, pusing, gangguan pola tidur serta dapat terjadi 

komplikasi apabila tekanan darah tinggi tidak mendapatkan pengobatan dan 

penatalaksanaan dengan baik karena kurangnya tingkat pengetahuan, 

akibatnya dalam jangka panjang dapat terjadi kerusakan arteri di dalam tubuh. 

Komplikasi hipertensi dapat terjadi pada organ jantung yang mengakibatkan 

gagal jantung, penyakit hipertensi diklaim sebagai salah satu faktor risiko 

munculnya stroke. Komplikasi pada organ ginjal mampu mengakibatkan gagal 

ginjal sehingga ginjal tidak dapat berfungsi secara efektif kembali. (Anshari, 

2020) 

Pemberdayaan keluarga merupakan salah satu upaya untuk 

meningkatkan kemampuan keluarga dalam peningkatan pengetahuan serta 

dukungan keluarga dalam penatalaksanaan hipertensi pada anggota keluarga. 

Dukungan keluarga sangat mempengaruhi kualitas kesehatan anggota keluarga 

serta keberhasilan asuhan keperawatan keluarga. Perawat sebagai tim medis 

mempunyai peran dalam mengubah persepsi dan mengurangi resiko 

komplikasi penyakit lainya dengan menjadi edukator ( membantu mendidik 

serta memberikan informasi) kesehatan dan prosedur asuhan keperawatan yang 

harus dilakukan guna memulihkan dan menjaga kesehatan. Adanya 

pengetahuan yang efektif mampu membantu penderita hipertensi untuk 
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melakukan pola hidup sehat dan rutin mengkonsumsi obat secara rutin agar 

terhindar dari komplikasi lainya. (Manoppo & Masi, 2018) 

Berdasarkan pada studi kasus yang dilaksanakan oleh penulis di Desa 

Waru Mranggen Demak dapat disimpulkan bahwa penerima manfaat 

menderita hipertensi yang merupakan anggota dari keluarga dengan tipe lanjut 

usia diamana dalam satu atap rumah berisi suami istri yang telah lanjut usia. 

Sehingga penulis mengangkat judul karya tulis ilmiah tentang “Asuhan 

Keperawatan Keluarga Dengan Hipertensi Pada Tn. R Didesa Waru Mranggen 

Demak”. 

B. Tujuan Studi Kasus 

1. Tujuan Umum 

Tujuan umum studi kasus ini yaitu menggambarkan asuhan 

keperawatan keluarga pada klien dengan hipertensi di Desa Waru Mranggen 

Demak 

2. Tujuan Khusus 

a. Mendiskripsikan proses pengkajian keperawatan keluarga pada klien 

dengan hipertensi di Desa Waru Mranggen Demak 

b. Mendiskripsikan masalah keperawatan yang muncul pada klien dengan 

hipertensi di Desa Waru Mranggen Demak 

c. Mendiskripsikan proses intervensi keperawatan pada klien dengan 

hipertensi di Desa Waru Mranggen Demak 

d. Mendiskripsikan proses implementasi keperawatan pada klien dengan 

hipertensi di Desa Waru Mranggen Demak 

e. Mendiskripsikan proses evaluasi keperawatan pada klien dengan 

hipertensi di Desa Waru Mranggen Demak 

C. Manfaat Studi Kasus 

Terkait dengan tujuan, maka karya tulis ilmiah ini diharapkan mampu 

memberikan manfaat untuk pihak – pihak terkait antara lain : 

1. Intitusi Pendidikan 



4 
 

Sebagai bahan referensi ilmiah, untuk menambah wawasan bagi mahasiswa 

ketika melakukan asuhan keperawatan keluarga dengan masalah 

keperawatan hipertensi khususnya mahasiswa keperawatan Universitas 

Islam Sultan Agung Semarang 

2. Profesi Keperawatan 

Diharapkan mampu meningkatkan kemampuan dalam bidang keperawatan 

dan menambah literatur baru yang dapat dijadikan sebagai rujukan 

penelitian selanjutnya 

3. Lahan Praktik 

Dapat dijadikan sebagai acuan saat memberikan asuhan keperawatan 

keluarga dengan klien hipertensi 

4. Masyarakat 

Sebagai informasi untuk meningkatakan pengetahuan dan penatalaksanaan 

pada klien hipertensi  
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BAB II 

KONSEP DASAR 

 

A. KONSEP DASAR KELUARGA 

1. Pengertian Keluarga 

Menurut Bailon dan Maglaya dalam (Handayani, 2013) Keluarga 

merupakan sekumpulan dua manusia atau lebih bergabung bersama sebab 

hubungan darah, pernikahan, atau mengangkat anak, hidup di dalam satu 

atap, berbicara satu sama lainya, menciptakan serta mempertahankan 

sebuah budaya. Ketika terdapat anggota yang mengalami suatu penyakit 

akan mempengaruhi anggota yang lainya, interaksi sangat dibutuhkan 

dalam sebuah kelurga karena dengan adanya interaksi akan muncul rasa 

saling terbuka diantara keluarga. 

Sedangkan menurut (Wiratri, 2018) keluarga merupakan suatu 

sistem yang terdiri dari beberapa individu yang hidup dalam satu atap yang 

saling keterkaitan satu sama lain mampu memahami diri mereka sebagai 

suatu bagian dari keluarga tersebut. Keterkaitan tersebut menyangkut 

seluruh aspek dikehidupan,  keluarga terdiri dari beberapa anggota keluarga 

yang harus mampu beradaptasi dengan masyarakat serta lingkungannya 

Berdasarkan pengertian keluarga dari beberapa sumber dapat di 

simpulkan keluarga adalah sekelompok manusia yang terdiri dari dua 

individu atau lebih yang mempunyai hubungan darah (garis keturunan 

langsung, atau adopsi) yang tinggal dalam satu atap serta saling 

mempengaruhi satu sama lain. 

2. Tipe Keluarga 

Keluarga membutuhkan pelayanan kesehatan yang sesuai dengan 

kebutuhan dasar keluarga. Seiring dengan perkembangan maka tipe 

keluarga di kelompokkan menjadi dua kelompok besar yaitu kelompok  

tradisional dan kelompok non- tradisional sebagai berikut : 
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a. Tradisional 

1) Keluarga inti ( The Nuclear Family) 

Merupakan keluaraga yang hidup di dalam satu atap, yang berisi 

suami, istri serta buah hati mereka 

2) Keluarga besar (the extended family) 

Yaitu di dalam satu rumah berisi tiga generasi beruntun yang 

mempunyai ikatan darah. Seperti keluarga inti yang ditambah 

dengan nenek, kakek, paman, keponakan dan lain lain 

3) The dyad family 

Merupakan keluarga yang berisi pasangan suami istri tidak memiliki 

buah hati (keturunan)  tinggal di satu atap 

4) Single Parent family (orang tua tunggal) 

Yaitu sebuah keluarga yang berisi salah satu ayah ataupun ibu 

bersama anak, hal tersebut terjadi karena perpisahan, salah satu 

meninggal atau menyalahi hukum pernikahan.  

5) The single adult living alone 

Merupakan keluarga yang berisi orang dewasa ( telah cukup umur ) 

yang tinggal sendiri karena keinginannya, perceraian atau salah satu 

meninggal dunia 

6) Blended family 

Adalah keluarga yang berisi dari duda dan janda, menjalin hubungan 

pernikahan kembali serta mengasuh buah hati dari pernikahan 

sebelum nya  

7) Keluarga lansia 

Yaitu didalam satu atap rumah berisi suami serta istri yang telah 

lanjut usia dengan anak yang telah memisahkan diri 

b. Non Tradisional 

1) The unmarried teenage mother 

Sebuah keluarga terdapat orang tua ( terutama ibu) dengan anak hasil 

hubungan tanpa adanya pernikah. 



7 
 

2) The stepparent family 

Keluarga yang hidup dengan bukan orang tua kandung 

3) Commune family 

Sekumpulan pasangan keluarga (dengan buah hatinya) yang tidak 

ada hubungan darah hidup bersatu dalam suatu atap serta mengasuh 

buah hati mereka. 

4) The nonmarital heterosexual cohabiting family 

Di dalam satu atap berisi keluarga yang mempunyai kebiasan 

berganti- ganti pasangan tanpa adanya akad yang sah. 

5) Gay and lesbian families 

Seseorang yang berjenis kelamin sama, perempuan menikah dengan 

perempuan dan laki-laki menikah dengan laki-laki  kemudian hidup 

bersama layaknya seorang pasangan suami istri. 

6) Cohabitating family 

Suatu pasangan yang bertempat tinggal satu rumah tanpa menikah.  

(Ariyani, 2020) 

3. Fungsi Keluarga. 

Fungsi keluarga terdapat pada setiap individu dalam keluarga. 

Dalam hal ini peran keluarga bertugas sesuai fungsinya. Secara umum 

fungsi keluarga menurut friedman dalam (Setyaningrum et al., 2012) 

sebagai berikut : 

a. Fungsi afektif 

Merupakan fungsi yang ada didalam keluarga untuk saling mendukung, 

menghargai serta saling mengasihi. Keluarga dapat membangun rasa 

kasih sayang dan mendidik untuk selalu berinteraksi secara terbuka 

dengan anggota lainnya yang dapat membuat konsep diri keluarga 

menjadi positif.  

b. Fungsi sosialisasi 
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Yaitu meningkatkan keluarga untuk berinteraksi dengan orang lain 

diluar rumah dimulai sejak lahir di didik untuk disiplin, sesuai dengan 

norma-norma serta berakhlak. 

c. Fungsi seksual 

Merupakan fungsi untuk memberdayakan penerus dalam 

mempertahankan genetik dan meningkatkan SDM. Dengan adanya 

fungsi seksual ini dapat terjalinnya kehidupan masyarakat yang 

semakin luas 

d. Fungsi ekonomi 

Merupakan fungsi untuk mata pencaharian SDM untuk kebutuhan 

sehari hari yang harus tercapai diantaranya sembako sandang dan papan 

e. Perawatan keluarga 

Yaitu untuk mensejahterakan kesehatan keluarga dengan membiasakan 

diri ketika terdapat anggota yang mengalami gangguan kesehatan 

segerah untuk dibawa kepelayanan kesehatan agar mendapat 

penatalaksaan sesuai dengan penyakit yang sedang diderita.  

4. Tahap Perkembangan Keluarga 

Tahap perkembangan keluarga merupakan tahapan yang harus 

dilalui keluarga dan selalu berjalan seiring berjalannya waktu. Menurut 

(Fajri, 2017) tahap  perkembangan keluarga terbagi menjadi : 

a. Keluarga baru 

Sepasang kekasih yang telah melakukan akad dan disahkan oleh agama 

maupun negara yang belum dikaruniahi keturunan. Tahap 

perkembangan keluarga baru antara lain yaitu : 

1) Menjalin ikatan bersama yang bahagia 

2) Menentukan rencana di kehidupan yang akan datang 

3) Menjalin ikatan terhadap sanak saudara, tetangga serta bersosialisasi 

dengan masyarakat luas 

b. Keluarga kelahiran anak pertama 
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Bermula dari pasangan yang menunggu datangnya persalinan hingga 

buah hati berusia 30 bulan. Pada tahap ini perkembangan keluarga yaitu 

: 

1) Bersiap diri untuk menjadi ayah dan ibu 

2) Menyesuikan diri dengan perubahan anggota keluarga baik dari segi 

tugas, peran dan hubungan suami istri 

3) Mempertahankan ikatan yang memberikan rasa puas 

c. Keluarga dengan anak pra sekolah 

Tahap ini terjadi sebelum buah hati menuju periode pengenalan terkait 

pendidikan yang ditandai dengan keturunan pertama berusia dua 

setengah tahun dan akan berahir ketika mencapai umur 5 tahun 

1) Mencukupi kebutuhan anak 

2) Meningkatkan anak untuk mengenal interaksi bersama orang lain 

dan lingkungan sekitar 

3) Menyesuaikan diri dengan keturunan yang baru dan tetap 

memikirkan kebutuhan anak sebelumnya harus tetap berlangsung 

4) Meluangkan waktu untuk diri sendiri, pasangan maupun buah hati 

d. Keluarga dengan anak sekolah 

Dimulai ketika buah hati memasuki usia pendidikan yaitu 6 – 12 tahun. 

Tugas perkembangan saat ini yaitu : 

1) Mendampingi buah hati untuk berinteraksi dengan orang lain 

disekitar rumah maupun di luar rumah 

2) Memotivasi anak untuk meningkatkan pengetahuan kognitif serta 

psikomotor 

3) Mempertahankan keintiman dengan pasangan 

e. Keluarga dengan anak remaja  

Tahap perkembangan yang sangat sulit karena akan muncul perbedaan 

pendapat anatara orang tua dengan anak sudah mubalig seperti 

keinginan orang tua yang bertentangan dengan pilihan remaja. Tahap 

perkembangannya antara lain 
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1) Memberikan kesemapatan bagi remaja untuk bijaksana 

mempertanggung jawabkan seluruh pilihannya dan meningkatkan 

otonomi 

2) Menerapkan komunkasi terbuka, jujur dan saling memberikan 

perhatian. 

3) Mempersiapkan perubahan peran anggota keluarga dan tumbuh 

kembang keluarga 

f. Kluarga dengan anak dewasa 

Berlangsung ketika anak ke satu meninggalkan rumah. Ditandai dengan 

anak yang sudah mempersiapkan hidup mandiri dan orang tua 

menerima kepergian anaknya untuk membangun keluarga baru. Tugas 

perkembanganya yaitu :  

1) Memperluas keluarga inti menjadi keluarga besar  

2) Mempertahankan ikatan dengan pasangan 

3) Membantu anak untuk menjalani kehidupan baru bersama 

pasangannya di lingkungan masyarakat luas 

g. Keluarga dengan usia pertengahan 

Terjadi ketika anak bungsu meninggalkan rumah dan berahir ketika 

salah satu pasangan meninggal. Tahap perkembangannya adalah : 

1) Mempunyai kebebasan memanfaatkan waktu untuk minat sosial atau 

merileksan badan dengan bersantai 

2) Memperbaiki hubungan antara generasi seniora dan junior  

3) Menjalin hubungan dengan baik antara suami dan istri  

4) Menjaga hubungan dengan anak dan keluarga 

5) Mempersiapkan diri untuk diusia lanjut atau masa tua 

h. Keluarga lanjut usia 

Dimulai setelah pensiun dan berahir ketika salah satu meninggal dunia 

ataupun keduannya. Tugas perkembangan pada usia lanjut yaitu : 

1) Mempertahankan ikatan yang baik bersama pasangan dengan saling 

merawat 
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2) Melakukan penyesuaian diri dengan perubahan yang ada seperti 

ditinggal pasangan meninggal, penyakit degenaratif dan lain lain 

3) Mempertahankan suasana rumah yang nyaman 

5. Prinsip Dasar Penatalaksanaan 

Prinsip dasar penatalaksanaan asuhan keperawatan keluarga salah 

satunya untuk meningkatkan dan mensejahterakan status kesehatan 

keluarga dalam mencapai keluarga sehat. Untuk itu peran perawat dalam 

keluarga yaitu membantu memelihara kesehatan keluarga dengan mencegah 

terjadinya gangguan serta meningkatkan potensi keluarga dalam merawat 

anggota keluarga yang mengalami gangguan. Dalam hal ini peran perawat 

dalam mengatasi penyakit hipertensi dalam keluarga dapat dilakukan secara 

mandiri maupun berkolaborasi. Perawatan mandiri dapat dilakukan dengan 

menciptakan lingkungan yang nyaman, mengobservasi diit dengan teliti, 

memberikan edukasi dengan keluarga terkait hipertensi dan diit yang harus 

dihindari. Kemudian untuk tindakan kolaborasi bisa dengan memberikan 

obat antihipertensi dan edukasi keluarga terkait kepatuhan obat. (Hasian, 

Leniwita, 2019) 

6. Tugas Keluarga Bidang Kesehatan 

Tugas keluarga menurut (Kholifah & Widagdo, 2016) dalam bidang 

kesehatan dibagi menjadi lima yaitu : 

a. Mengenal masalah kesehatan  

Dalam tugas ini keluarga mulai meningkatkan pengenalan masalah 

penyakit yang di hadapi dalam keluarga. Anggota keluarga perlu 

menanggapi masalah yang ada sehingga tidak terjadi menambah 

komplikasi dari penyakit 

b. Mengambil keputusan keluarga 

Tugas ini diharapkan keluarga dapat memutuskan tindakan yang tepat 

pada anggota keluarga yang sakit. 

c. Memberikan keperawatan anggota keluarga yang sakit 
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Keluarga dapat mengupayakan tindakan yang tepat yang bertujuan 

untuk mengurangi tingkat keparahan penyakit yang di derita, sebelum 

dibawa ke pelayanan kesehatan. 

d. Menciptakan lingkungan rumah sehat 

Dengan cara memodifikasi lingkungan tempat tinggal yang bersih 

terjaga serta rapi sehingga mampu mengubah kepribadian anggota 

keluarga untuk mempertahankan kesehatan. 

e. Memanfaatkan pelayanan kesehatan 

Tugas ini merupakan cara keluarga dalam memfasilitasi anggota 

keluarga yang sakit untuk dibawa ke layanan kesehatan 

B. KONSEP DASAR PENYAKIT HIPERTENSI 

1. Pengertian Hipertensi 

Pengertian hipertensi Menurut bruner & suddart dalam (Istichomah, 

2020) hipertensi merupakan kondisi yang tidak normal dimana tekanan 

darah meningkat melebihi batas normal yang dapat mengganggu kerja organ 

dan dapat menyebabkan komplikasi penyakit seperti stroke serta penyakit 

arteri coroner. Hipertensi masuk dalam the silent killer dimana seseorang 

yang mengalami hipertensi tidak menyadari bahwa tubuhnya terkena 

hipertensi apabila tidak melakukan pemeriksaan tekanan darah. 

Menurut (Hariawan & Tatisina, 2020) hipertensi adalah kondisi 

dimana peningkatan tekanan darah individu meningkat diatas normal dan 

meningkatkan angka kematian. Penyakit hipertensi masih menjadi 

persoalan besar masalah kesehatan yang apabila tidak diatasi dengan baik 

akan mengakibatkan keparahan lainnya. Dibutuhkan penatalaksanaan 

hipertensi yang tepat dan akurat. Hipertensi adalah suatu keadaan dimana 

ketika dilakukan pengukuran berulang diperoleh tekanan darah sistolik lebih 

dari sama dengan 140 mmHg dan diastolik lebih dari sama dengan 90. 

(Anshari, 2020) 

Berdasarkan pengertian hipertensi diatas dapat disimpulkan bahwa 

hipertensi merupakan kondisi dimana individu mengalami peningkatan 
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tekanan darah diatas rentang normal yang apabila tidak mendapat 

penatalaksanaan dengan baik akan menimbulkan komplikasi lainya.  

2. Etiologi 

Menurut (Purwono et al., 2020) penyebab hipertensi secara umum 

terbagi menjadi 2 kelompok yaitu : 

a. Faktor penyebab yang tidak dapat dikendalikan antara lain : 

1) Usia 

Dengan bertambahnya usia individu memiliki resiko hipertensi yang 

lebih tinggi, terutama usia lanjut rentan terkena penyakit degeneratif 

seperti hipertensi. Semakin bertambahnya usia jantung akan 

mengalami penumpukan zat yang menyebabkan dinding arteri 

menebal. Sehingga pembuluh darah akan kaku dan menyempit. 

2) Jenis kelamin 

Jenis kelamin dapat menjadi salah satu faktor resiko hipertensi, 

wanita akan lebih beresiko daripada laki laki ketika sudah melewati 

fase monopause. Hal ini dikarenakan hormon ekstrogen pada wanita 

akan berkurang secara perlahan. Namun laki laki juga beresiko jika 

terbiasa melakukan pola hidup yang tidak sehat. 

3) Genetik 

Seseorang yang memiliki keturunan sebelumnya terkena hipertensi 

akan  mempunyai resiko lebih tinggi, di karenakan peningkatan 

kadar sodium intraseluler yang mengakibatkan kadar potasium 

menurun dalam tubuh. 

b. Faktor yang  bisa diubah 

1) Pola hidup seperti merokok 

Merokok dapat menyebabkan tekanan darah naik . karena adanya 

kandungan nikotin yang mengakibatkan pembuluh darah 

menyempit. 

2) Kurang melakukan aktivitas fisik 
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Dengan melakukan aktivitas fisik seperti olahraga teratur dapat 

menyebabkan tekanan perifer menurun sehingga tekanan darah 

menurun dan mengurangi resiko terjadinya hipertensi 

3) Kelebihan berat badan 

Ketika seseorang mengalami berat badan berlebih curang jantung 

dan sirkulasi pembuluh darahnya akan meningkat hal ini 

dikarenakan timbunan lemak yang mempersempit aliran pembuluh 

darah sehingga dapat mengakibatkan terjadinya hipertensi, 

4) Menggonsumsi garam berlebih 

Garam yang dikonsumsi dengan berlebihan akan menyebabkan 

natrium diserap oleh pembuluh darah sehingga terjadi retensi air 

yang berakibat meningkatnya volume pembuluh darah 

3. Patofisiologi 

Pengontrol mekanisme kontraksi dan relaksasi pembuluh darah 

terletak di bagian pusat vasomotor didalam otak tepatnya di medulla. Dari 

sini bermula jaras saraf simpatis, yang kemudian berlanjut kebawah korda 

spinalis serta dikeluarkan dari kolumna medulla spinalis ganglia simpatis di 

toraks dan abdomen. Rangsangan ini dikirim ke Impuls yang merambat 

melalui sistem saraf menuju Gnglia simpatik. Hal ini , neuron preganglio 

melepaskan asetilkolin, yang dapat  merangsang serabut saraf pasca 

ganglion ke pembuluh darah. Kemudian dilepaskan noreepineprin yang 

berakibat pembuluh darah berkonstriksi 

Banyak faktor yang mempengaruhi respon pembeluh darah terhadap 

vasokonstriksi seperti cemas dan ketakutan. Penderita hipertensi sangat 

sensitive terhadap norepinefrin. Hal ini berkaitan juga dimana sistem saraf 

simpatis merangsang pembuluh darah dan kelenjar adernal sebagai respons 

rangsang emosi yang berakibat bertambahnya aktivitas vasokonstriksi. 

Medulla adrenal mensekresi epinefrin, yang dapat mengakibatkan 

vasokonstriksi. Kartisol dan steroid disekresi oleh korteks adrenal yang 

dapat menguatkan respons vasokonstriksi pembuluh darah. Vasokonstriksi 
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yang mengakibatkan menurunnya aliran menuju ginjal, sehingga 

menyebabkan rennin terlepas. Rennin merangsang pembentukan 

angiotensin I yang selanjutnya diubah menjadi angiotensin II, suatu 

vasokonstriktor kuat, yang nantinya merangsang sekresi aldosteron oleh 

korteks adrenal. Hormon tersebut dapat mengakibatkan kelebihan natrium 

serta air oleh tubulus ginjal, dan kenaikan volume intra vaskuler 

Faktor faktor tersebut cenderung memicu situasi Hipertensi terdapat 

perubahan Struktur serta fungsi sistem pembuluh darah perifer yang 

bertanggung jawab atas perubahan tekanan darah dapat terjadi pada usia 

rentan terutama lanjut usia. Perubahan ini termasuk Aterosklerosis, dimana 

jaringan ikat kehilangan elastisitasnya dan dapat menurunkan relaksasi otot 

polos pembuluh darah Yang nantinya mengurangi kapasitas serta daya 

ekspansi peregangan pembuluh darah. Hal itu menyebabkan aorta serta 

arteri mengalami kemunduran kapasitas dalam membantu memfasilitasi 

volume darah yang dipompa oleh jantung. Yang menyebabkan turunnya 

curah jantung dan meningkatnya tahanan perifer. Brunner & Suddarth 

dalam (Nurhidayat, 2019) 

4. Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis menurut (Nisa, 2017) yang sering terjadi pada 

penderita hipertensi yaitu : 

a. Tekanan darah meningkat melebihi batas normal (140/90 mmHg) 

b. Nyeri dibagian tengkuk seperti tertimpa beban yang berat 

c. Mengalami gangguan pola tidur 

d. Sakit kepala 

e. Telinga berdering 

f. Jantung berdebar debar 

g. Penglihatan kabur 

5. Pemeriksaan Diagnostik 

a. Pemeriksaan tekanan darah 
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Untuk mengetahui hasil dari tekanan sistolik dan diastol dari penderita 

hipertensi sehingga mengetahui peningkatan volume tekanan darah  

b. Pemeriksaan fisik secara menyeluruh serta riwayat kesehatan 

c. Pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui kondisi organ seperti 

ginjal dan jantung, kemampuan ginjal untuk mengeluarkan zat sisa serta 

kelebihan natrium dan cairan kemudian pemeriksaan darah lengkap 

seperti Hb, ht serta kreatinin 

d. Ultrasonografi. dapat memperoleh gambaran ginjal serta arterinya 

melalui gelombang suara. 

e. Elektrokardiogram. berfungsi mengetahui kelistrikan jantung serta 

keefektifan kerja jantung, apabila ada kemungkinan bahwa gangguan 

jantung merupakan penyebab hipertensi. 

f. Photo dada : mengambarkan destruksi klasifikasi diarea katup, serta 

pembesaran jantung (Nurhidayat, 2019) 

6. Komplikasi 

Penyakit hipertensi jika tidak mendapatkan penatalaksanaan dengan 

baik dalam jangka panjang akan mengakibatkan terjadinya komplikasi 

diantaranya : 

a. Penyakit jantung koroner 

Pada organ jantung komplikasi yang muncul yaitu pembuluh darah 

yang mengeras sehingga membatasi aliran darah ke jantung akibatnya 

jantung kekurangan pasokan oksigen darah dan nutrisi 

b. Kerusakan ginjal 

Hipertensi dapat mengakibatkan pembuluh darah yang menuju ginjal 

mengalami penyempitan sehingga ginjal tidak bisa berfungsi dengan 

efektif, proses penyaringan zat sisa akan mengalami gangguan 

akibatnya ginjal hanya mampu mengeluarkan zat sisa sebagian saja 

sehingga banyak zat sisa yang kembali ke darah 

c. Stroke 
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Hipertensi merupakan faktor resiko terjadinya stroke, tekanan darah 

yang meningkat mampu mengakibatkan pembuluh darah pecah. 

Apabila hal ini terjadi diotak akan menyebabkan perdarahan pada otak 

yang dapat berahir dengan kematian. Stroke juga dapat disebabkan 

karena sumbatan dan gumpalan darah pada pembuluh darah. (Anshari, 

2020)  

7. Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan untuk mengontrol hipertensi secara umum dibagi 

menjadi dua jenis manajemen penatalaksanaan yaitu sebagai berikut: 

a. Penatalaksanaan non farmakologis. 

1) Diit yang terkontol 

Dengan membatasi atau kurangi konsumsi garam yang berlebih. 

Kemudian menurunkan berat badan dapat menyebabkan tekanan 

darah menurun serta penurunan aktivitas renin dan aldosteron dalam 

plasma. 

2) Menerapkan pola hidup sehat 

Terapkan pola hidup sehat seperti tidak merokok, istirahat cukup, 

serta rutin berolahraga untuk membantu mengontrol tekanan darah 

dalam batas normal 

b. Penatalaksanaan farmakologis. 

Untuk memilih obat anti hipertensi terdapat beberapa hal yang harus 

diperhatikan diantaranya memiliki efektivitas yang tinggi, Memberikan 

efek samping yang ringan, Mengutamakan obat oral, Harga obat relatif 

murah sehingga memungkinkan dijangkau oleh klien tanpa mengurangi 

kualitas obat, Memungkinkan untuk dikonsusi dalam jangka panjang. 

Antara lain obat hipertensi yaitu obat obat golongan betablocker yang 

berfungsi menghambat hormon adrenalin sehingga dapat mengontrol 

tekanan darah misalnya atenol, bisoprolol, metoprolol. Selain itu 

diuretik juga menjadi salah satu obat yang sering dianjurkan untuk 
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penderita hipertensi yang bekerja dengan cara mengeluarkan natrium 

dan cairan dalam tumbuh yang berlebih (Setiani, 2018) 

C. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian 

Pengkajian adalah tahap awal yang dilakukan untuk menentukan 

langkah langkah berikutnya. Data dari hasil pengkajian dapat diperoleh 

dengan cara wawancara serta observasi terkait kondisi klien maupun 

lingkungan sekitarnya. Data yang perlu dikaji dalam pengkajian keluarga 

diantaranya : 

a. Identitas klien dan penanggung jawab yang meliputi nama, jenis 

kelamin, umur, alamat, pekerjaan serta pendidikan terahir. Kemudian 

ada genogram keluarga terdiri dari tiga generasi, tipe keluarga suku 

bangsa dan agama 

b. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga berisi : 

1) Tahap perkembangan keluarga saat ini yang sedang dilalui oleh 

keluarga 

2) Tahap keluarga yang belum terpenuhi serta kendalanya. 

3) Riwayat keluarga inti terdiri dari riwayat kesehatan kepala keluarga 

kemudian riwayat kesehatan istri serta anak. 

4) Riwayat keluarga sebelumnya berisi tentang riwayat kesehatan 

keluarga asal dari kepala keluarga serta istri 

c. Lingkungan 
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1) Karakteristik rumah digambarkan denahnya kemudian 

didiskripsikan karakteristik lingkungan rumahnya 

2) Karakteristik tetangga sekitar rumah dan komunitas rukun warga 

3) Perkumpulan keluarga serta komunikasi dengan masyarakat 

4) Sistem yang dapat mendukung keluarga  

d. Struktur keluarga 

1) Pola komunikasi keluarga berkaitan dengan bagaimana keluarga 

dalam berkomunikasi dengan anggota lainnya. 

2) Struktur kekuatan keluarga  

3) Struktur peran terkait dengan peran formal maupun informal.  

4) Nilai atau norma keluarga  

e. Fungsi keluarga : 

1) Fungsi afektif 

Merupakan fungsi yang ada didalam keluarga untuk saling 

mendukung, menghargai serta saling mengasihi. Keluarga dapat 

membangun rasa kasih sayang dan mendidik untuk selalu 

berinteraksi secara terbuka dengan anggota lainnya yang dapat 

membuat konsep diri keluarga menjadi positif.  

2) Fungsi sosialisasi 

Yaitu meningkatkan keluarga untuk berinteraksi dengan orang lain 

diluar rumah dimulai sejak lahir di didik untuk disiplin, sesuai 

dengan norma-norma serta berakhlak. 

3) Fungsi seksual 

Merupakan fungsi untuk memberdayakan penerus dalam 

mempertahankan genetik dan meningkatkan SDM. Dengan adanya 
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fungsi seksual ini dapat terjalinnya kehidupan masyarakat yang 

semakin luas 

4) Fungsi ekonomi 

Merupakan fungsi untuk mata pencaharian SDM untuk kebutuhan 

sehari hari yang harus tercapai diantaranya sembako sandang dan 

papan 

5) Perawatan keluarga 

Yaitu untuk mensejahterakan kesehatan keluarga dengan 

membiasakan diri ketika terdapat anggota yang mengalami 

gangguan kesehatan segerah untuk dibawa kepelayanan kesehatan 

agar mendapat penatalaksaan sesuai dengan penyakit yang sedang 

diderita.  

f. Stres dan koping keluarga  

1) Stressor jaangka pendek dan panjang dikatakan stressor jangka 

pendek bila dapat diselesaikan tidak lebih dari 6 bulan sedangkan 

stressor jangka panjang melebihi 6 bulan 

2) Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi 

3) Strategi yang digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan. 

4) Pemeriksaan Fisik yang dilakukan pada seluruh anggta keluarga 

2. Diagnosa Keperawatan 

a. Manajemen kesehatan tidak efektif 

Diartikan sebagai usaha dalam penangganan masalah kesehatan 

dalam aktivitas sehari hari tidak berhasil sehingga status kesehatan yang 

diharapkan tidak tercapai. Untuk penyebabnya diantaranya : 

1) Sistem pelayanan kesehatan yang semakin kompleks 

2) Perawatan dan pengobatan yang rumit 

3) Pertentangan terkait pengambilan keputusan 
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4) Kurang terpapar informasi 

5) Ekonomi yang menggalami masalah 

6) Permasalahan keluarga 

Untuk gejala dan tanda mayor Subjektif biasanya 

menggungkapkan kesulitan dalam menjalani program perawatan atau 

pengobatan, sedangkan objektifnya  tampak gagal melakukan tindakan 

untuk mengurangi faktor resiko, gagal menerapkan program perawatan 

atau pengobatan serta aktivitas sehari hari tidak efektif untuk memenuhi 

tujuan kesehatan 

b. Gangguan Pola Tidur 

Merupakan gangguan pada waktu tidur terkait kualitas dan 

kuatitas akibat faktor tertentu. Untuk penyebabnya diantaranya : 

1) Kurangnya kontrol tidur 

2) Kurang privaasi 

3) Restraint fisik 

4) Tidak adanya teman tidur 

5) Tidak terbiasa dengan peralatan tidur 

Untuk gejala dan tanda mayor data subjektifnya mengeluh sulit 

tidur, pola tidur berubah serta mengeluh sering terjaga sedangkan data 

objektif tidak ada. (TIM POKJA SDKI DPP PPNI, 2017) 

3. Intervensi Keperawatan 

Rencana tindakan keperawatan menurut Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) pada tahun 2018 diagnosa yang pertama 

yaitu manajemen kesehatan tidak efektif Untuk intervensi yang bisa 

diberikan yaitu edukasi kesehatan yang merupakan pengelolaan faktor 

resiko penyakit dan perilaku hidup bersih serta sehat 

a. Manajemen kesehatan tidak efektif 

1) Observasi 

a) Indentifikasi kesiapan serta kemampuan klien untuk 

memperoleh informasi yang akan diberikan 
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2) Terapeutik 

a) Fasilitasi materi serta media untuk pendidikan kesehatan 

b) Jadwalkan edukasi kesehatan sesuai kesepakatan bersama 

c) Berikan kesempatan untuk bertanya 

3) Edukasi 

a) Jalaskan faktor resiko yang bisa  mempengaruhi kesehatan 

b) Ajarkan makanan yang dianjurkan dan dilarang 

b. Gangguan pola tidur 

Adapun diagnosis keperawatan yang kedua yaitu gangguan pola 

tidur untuk intervensi yang dapat diberikan kepada salah satu anggota 

keluarga diantaranya sebagai berikut : Dukungan Tidur adalah 

memfasilitasi siklus tidur serta terjaga yang teratur, tindakannya antara 

lain : 

1) Observasi 

a) Identifikasi pola aktivitas serta tidur 

b) Identifikasi faktor pengganggu tidur baik fisik maupun 

psikologis 

2) Terapeutik 

a) Modifikasi lingkungan (misal mengatur pencahayaan, 

kebisingan, suhu, dan membersihkan tempat tidur)  

b) Fasilitasi menghilangkan slres sebelum tidur 

c) Tetapkan jadual tidur yang rutin 

d) Sesuaikan jadual pemberian obat ataupun tindakan untuk 

mendukung siklus tidur 

3) Edukasi 

a) Anjurkan menepati waktu tidur sesuai kebiasaan 

b) Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang dapat 

mengganggu tidur. (TIM POKJA SIKI DPP PPNI, 2018) 

4. Implementasi Keperawatan 
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Melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan intervensi yang 

telah ditetapkan untuk mencapai tujuan asuhan keperawatan, ciri khusus 

implementasi biasanya menggunakan kata kerja aktif 

a. Manajemen kesehatan tidak efektif 

1) Observasi 

a) Mengindentifikasi kesiapan serta kemampuan klien untuk 

memperoleh informasi yang akan diberikan 

2) Terapeutik 

a) Memfasilitasi materi serta media untuk pendidikan kesehatan 

b) Menjadwalkan edukasi kesehatan sesuai kesepakatan bersama 

c) Membeerikan kesempatan untuk bertanya 

3) Edukasi 

a) Menjelaskan faktor resiko yang bisa  mempengaruhi kesehatan 

b) Mengajarkan makanan yang dianjurkan dan dilarang 

b. Gangguan pola tidur 

1) Observasi 

a) Mengidentifikasi pola aktivitas serta tidur 

b) Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur baik fisik maupun 

psikologis 

2) Terapeutik 

a) Modifikasi lingkungan (misal mengatur pencahayaan, 

kebisingan, suhu, dan membersihkan tempat tidur)  

b) Memfasilitasi menghilangkan slres sebelum tidur 

c) Menetapkan jadual tidur yang rutin 

d) Menyesuaikan jadual pemberian obat ataupun tindakan untuk 

mendukung siklus tidur 

3) Edukasi 

a) Anjurkan menepati waktu tidur sesuai kebiasaan 

b) Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang dapat 

mengganggu tidur. 
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5. Evaluasi Keperawatan 

Tahap terahir dari asuhan keperawatan yang bertujuan untuk menilai 

keefektifan keseluruhan proses asuhan keperawatan. Asuhan keperawatan 

dikatakan berhasil jika kriteria hasil yang telah ditentukan tercapai. (TIM 

POKJA SLKI DPP PPNI, 2019) pada tahap ini dibutuhan data subjektif 

yaitu data yang berisi ungkapan, keluhan dari klien kemudian data objektif 

yang diperoleh dari pengukuran maupun penilaian perawat sesuai dengan 

kondisi yang tampak kemudian penilaian asesmen dan terahir perencanaan 

atau plenning, untuk mudah diingat biasanya menggunakan singkatan 

SOAP ( subjek objektif analisis dan planning )  
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BAB III 

ASUHAN KEPERAWATAN 

 

A. Pengkajian Keluarga 

Pengkajian ini dilakukan pada 08 desember 2020 jam 10.00 WIB 

mengelola kasus pada keluarga Tn. R dengan masalah kesehatan yaitu 

hipertensi di desa Waru Mranggen Demak didapatkan gambaran kasus sebagai 

berikut : 

1. Identitas 

Pasien bernma Tn. R berusia 65 tahun, pendidikan terahir SD, 

pekerjaan petani, yang berempat tinggal di desa Waru Mranggen Demak. 

Komposisi keluarga pada Tn. R jenis kelamin laki-laki, hubungan dengan 

keluarga adalah ayah sekaligus kepala keluarga, umur 65 tahun, pendidikan 

terahir Sekolah dasar. Mendapat imunisasi BCG, polio, DPT, hepatitis, 

campak, mempunyai hipertensi. Status imunisasi pada Ny. A jenis kelamin 

perempuan, hubungan keluarga ibu, umur 58 tahun, pendidikan terakhir 

Sekolah Dasar  mendapat imunisasi BCG, polio, DPT, hepatitis, campak, 

sehat. 

Genogram keluarga Tn. R merupakan anak yang kedua dari tiga 

bersaudara. Ayah dan ibu Tn. R telah meninggal dunia sedangkan Ny. A 

merupakan anak yang ketiga dari empat bersaudara orang tua Ny A juga 

sudah meninggal, Tn. R dan Ny. A memiliki dua anak laki laki yang sudah 

menikah dan memisahkan diri. Didalam satu rumah hanya terdapat Tn. R 

dan Ny. A. Satu keluarga terdiri dari suami dan istri yang sudah lanjut usia 

dan anak yang sudah memisahkan diri ( keluarga lansia) tahap ke VII. Tipe 

keluarga pada Tn. R adalah tipe lansia yaitu di dalam satu atap rumah berisi 

suami dan istri yang telah lanjut usia dengan anak yang sudah bermisah 

untuk membanggun keluarga baru. Untuk suku serta bangsa berasal dari 

Jawa Tengah Indonesia, kebudayaan yang dianut tidak bertentangan dengan 

masalah keluarga, sedangkan bahasa sehari-hari keluarga adalah Jawa. 
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Agama yang dianut keluarga adalah agama Islam dan raji beribadah 

menjalankan sholat, biasanya Tn R dan Ny A melakukan ibadah di mushola 

dengan berjama’ah. Kebutuhan Keluarga Tn. R didapatkan dari hasil 

bercocok tanam di sawah  kurang lebih penghasilannya setiap kali panen 

senilai Rp 2.000.000/ 6 bulan. Cukup untuk memenuhi kebutuhan hidup 

keluarga dan ketika anggota keluarga sedang sakit biaya yang digunakan 

keluarga untuk berobat adalah BPJS Kesehatan (Badan Penyelenggara 

Jaminan Sosial) . Aktivitas dan rekreasi keluarga Tn. R mengisi kekosangan 

waktu dengan menonton televisi bersama dengan istrinya. Rekreasi diluar 

rumah digunakan untuk berziarah ke makam wali dan ulama.  

2. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga 

Tahap perkembangan yang sedang dilalui yaitu tahap perkembangan 

ke8 yaitu tahap perkembangan keluarga lanjut usia. Di usia yang sudah tidak 

muda Tn. R menghabiskan waktunya dengan keluarga berbincang-bincang 

apapun dan terbuka dengan keluarga dan bercocok tanam menjadi petani. 

Tidak ada tahap perkembangan yang belum terpenuhi. 

Riwayat keluarga inti diantaranya riwayat kesehatan kepala 

keluarga, Tn. R sebagai pemimpin keluarga menderita hipertensi sejak 1 

tahun yang lalu dan pernah operasi apendisitis. Sedangkan riwayat 

kesehatan istri tidak memiliki riwayat penyakit sama sekali untuk riwayat 

kesehatan anak  sama yaitu tidak mempunyai riwayat penyakit sama sekali. 

Sedangkan riwayat keluarga sebelumnya  riwayat kesehatan keluarga suami 

yaitu ayah dari Tn. R mempunyai riwayat  hipertensi dan riwayat kesehatan 

keluarga istri terdapat ibu dari Ny. A yang mempunyai riwayat asma 

3. Lingkungan  

Denah rumah Tn. R Memiliki sirkulasi udara yang baik di setiap 

kamar memiliki jendela yang mengarah keluar rumah, untuk pencahayaan 

di dalam rumah cukup. Karakteristik rumah Tn. R berisi ruang tamu, 1 

kamar, dapur, ruang keluarga, 1 kamar mandi. Cara pengaturan perabotan 

tertata dengan rapi, disapu dan di pel setiap harinya. Rumah sudah 
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bertembok, memiliki 3 jendela. Berada di ruang tamu, dan di 2 kamar. 

Untuk mandi memakai air PDAM kemudian untuk memasak serta minum 

memakai air gallon isi ulang. 

Karakteristik tetangga Tn. R Hubungan antar tetangga baik, saling 

membantu jika membutuhkan pertolongan. Ramah dan saling menyapa satu 

sama lain. Keluarga Tn. R tinggal di desa bukan merupakan daerah dengan 

riwayat penyakit tertentu. Perkumpulan keluarga serta komunikasi dengan 

masyarakat Tn. R mengaku sering berkumpul bersama keluarga besarnya. 

Interaksi dengan masyarakat baik Tn. R aktif mengikuti organisasi ansor 

dan sering mengikuti pengajian. Sistem pendukung Keluarga, Tn. R 

mengatakan jika salah satu anggota sakit selalu saling merawat dan 

menggunakan fasilitas kesehatan seperti puskesmas. Keluarga Tn. R sering 

saling membantu begitu juga dengan lingkungan sekitarnya. 

4. Struktur Keluarga 

Pola komunikasi keluarga Tn. R memakai bahasa Jawa dalam 

berinteraksi sehari-hari serta memperoleh penjelasan kesehatan dari 

puskesmas atau sosial media lainnya. Apabila ada suatu masalah keputusan 

penuh berada pada Tn. R, Ny. A hanya memberikan pendapat dan saran. 

Struktur peran (formal&informal) dalam struktur peran Tn. R selaku suami 

sekaligus kepala keluaraga, Ny. A selaku istri serta ibu dari anak-anak, dalam 

struktur Informal Tn. R dibantu oleh istrinya juga dalam memenuhi 

kebutuhan. Nilai dan norma keluarga yakin bahwa kehidupan di dunia sudah 

ada yang mengatur, begitu juga dengan sehat ataupun sakit keluarga juga 

yakin bahwa setiap sakit yang dideritanya ada panawarnya atas izin Allah, 

jika ada anggota yang sakit di bawa kee puskesmas terlebih dahulu jika parah 

langsung dibawa ke rumah sakit 

5. Fungsi Keluarga 

Fungsi afektif keluarga Tn. R Hubungan antara keluarga harmonis, 

saling merawat bila ada yang sakit langsung dibawa ke puskesmas atau 

fasilitas kesehatan lainnya. Fungsi social selalu ada waktu untuk berkumpul 
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dirumah, hubungan dengan anggota keluarga serta lingkungan sekitar baik 

dan selalu menaati norma sosial yang ada. Fungsi perawatan keluarga 

kemampuan keluarga mengartikan masalah Tn. R mengungkapkan bahwa 

dirinya menderita hipertensi dengan TD 160/100 sejak 1 tahun yang lalu 

penyakitnya ini kumat kumatan , anggota keluarga yang lain juga 

mengetahui Tn R menderita hipertensi. Tn. R mengatakan sering pusing dan 

tidak bisa tidur dengan cukup. Keluarga hanya menyarankan Tn R untuk 

beristirahat serta makan tepat waktu. 

Kemampuan keluarga mengambil keputusan Jika Tn. R tekanan 

darah tinggi keluarga menyarankan untuk istirahat dan jika sudah parah 

keuarga langsung membawanya ke puskesmas, karena takut terjadi 

komplikasi atau mempeparah hipertensinya Tn. R hanya meminum obat jika 

darah tingginya meningkat, tidak pernah diminum secara teratur. 

Kemampuan keluarga merawat anggota yang sakit jika Tn. R pusing dan 

tekanan darahnya meningkat Ny. A yang akan merawat dengan baik 

begitupun sebaliknya jika Ny A sakit demam atau lainya. Kemampuan 

keluarga dalam menjaga lingkungan yang sehat Tn. R dan Ny. A 

mengetahui cara membersihkan rumah dan lingkungan yang sehat, dengan 

cara menyapu, mengepel dan membersihkan debu-debu yang ada. 

Kemampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan, keluarga 

memanfaatkan puskesma, dokter serta fasilitas kesehatan lainya yang 

letaknya terjangkau, tetapi Tn. R lebih memilih memakai puskesmas bila 

ada anggota yang sakit. Keuntungan menggunkan fasilitas kesehatan adalah 

membantu mengatasi masalah kesehatan yang ada dan terjangkau oleh 

keluarga Tn R. Kebutuhan nutrisi keluarga Tn. R mengatakan kebutuhan 

nutrisi keluarganya terpenuhi, setiap hari makan nasi dan sayur dari hasil 

bercocok tanamnya dan jika ada tambahan buah seperti pisang dan timun 

dari sawahnya. Kebiasaan tidur, istirahat, dan latihan Tn. R sering susah 

tidur, tidur hanya 3-4 jam saja sedangkan Ny. A memiliki kebiasaan tidur 

cukup yaitu 7-8 jam. Fungsi reproduksi Tn. R mengatakan fungsi reproduksi 
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keluarganya baik dia memiliki 2 anak laki laki. Fungsi ekonomi keluarga 

Tn. R mengatakan ekonominya sudah tercukupi dengan baik masalah 

kebutuhan pokok tidak ada. 

6. Stress dan Koping Keluarga 

Stressor jangka pendek serta panjang untuk stresor jangka pendek Tn. 

R sering mengeluh pusing dan kesulitan tidur sedangkan stressor jangka 

Panjang: Tn. R khawatir karena tekanan darah tingginya selalu meningkat 

dan menimbulkan komplikasi lainnya. Kemampuan keluarga dalam 

merespon terhadap situasi serta stressor keluarga Tn. R selalu berdiskusi 

dalam menyelesaikan permasalahan yang muncul dalam lingkunga keluarga 

ataupun masyarakat. Keluarga selalu membawa anggota keluarga yang sakit 

ke puskesmas yang terjangkau. Strategi koping yang dimanfaatkan keluarga 

Tn. R jika ada problem baik dengan keluarga maupun masyarakat keluarga 

berusaha menyelesaikan dengan diskusi. Strategi adaptasi disfungsional 

dalam menghadapi masalah selalu berjuang serta berdoa tetapi pada 

ujungnya Allah SWT lah yang berkehendak. 

7. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik pada Tn. R TD 160/100 mmHg, N : 78 x/menit, S 

: 36, 8º C, RR : 20x/menit, TB : 165cm, BB : 60kg, kepala mesochepal, 

berambut bersih dengan warna putih dan hitam yang tidak merata, kulit 

sawo matang, turgor kulit baik tidak ada luka. Mata simetris konjungtiva 

merah muda tidak anemis sklera putih dan terdapat gambaran tipis 

pembuluh darah. Hidung mukosa hidung lemba tidak ada sekret tidak ada 

cuping hidung, mulut dan tenggorokan bersih Tidak mengalami kesulitan 

bicara dan tidak ada nyeri telan. Telinga simestris bersih tidak ada 

penumpukan serumen tidak menggunakan alat bantu dengar. Leher tidak 

ada pembesaran kelenjar tyroid. Dada simetris, tidak ada suara tambahan, 

tidak ada tarikan dinding dada, terdengar suara sonor. suara nafas vesikuler. 

Perut rata tidak ada pembengkakan, terdengar suara timpani, tidak ada nyerii 

tekan, dan tidak kembung. Ekstrimitas Tidak ada edema, tidak ada kelainan 
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bentuk. Eleminasi normal BAB biasanya 2 kali sehari, BAK biasa 4-5 kali 

sehari . 

Pemeriksaan fisik pada Ny. A TD 120/80 mmHg, N : 75 x/menit, S 

: 36,5º C, RR : 18x/menit, TB : 155cm, BB 50 kg, kepala mesochepal, 

Rambut bersih beruban, kulit sawo matang turgor kulit baik. Mata Simetris, 

konjungtiva merah muda, tidak anemis sklera putih dan terdapat gambaran 

tipis pembuluh darah. Hidung mukosa hidung lembab, tidak ada cuping 

hidung. Mulut dan tenggorokan bersih tidak mengalami kesulitan bicara dan 

tidak ada nyeri telan. Telinga bersih tidak ada penumpukan serumen 

simestris tidak menggunakan alat bantu dengar. Leher tidak ada pembesaran 

kelenjar tyroid. Dada simetris, tidak ada suara tambahan , tidak ada tarikan 

dinding dada, terdengar suara sonor paru, suara jantung pekak, suara nafas 

vesikuler. Perut rata tidak ada pembengkakan, terdengar suara timpani, tidak 

ada nyerii tekan, dan tidak kembung. Ekstrimitas tidak ada edema, tidak ada 

kelainan bentuk. Eliminasi normal BAB biasanya 1 kali sehari, BAK biasa 

6-7 kali sehari  

8. Harapan Keluarga  

Keluarga mengharapkan perawat untuk meningkatkan kualitas 

pelayanan serta menyelesaikan masalah kesehatan keluarga Tn. R. Keluarga 

Tn. R juga berharap agar keluarganya senantiasa diberi kesehatan, keluarga 

yang sakit semoga cepat sembuh, diberi perlindungan sama Allah SWT. 

asalkan sehat jiwa dan raga keluarga Tn. R mampu bahagia dengan 

kesederhanaan yang mereka miliki. Yang dilakukan perawat untuk 

mencapai harapan keluarga yaitu dengan memberikan asuhan keperawatan 

yang komprehensif, melaksanakan implementasi sesuai dengan rencana 

keperawatan yang ditetapkan, dan memberikan dukungan keluarga untuk 

mencapai status kesehatan yang diinginkan. 

B. ANALISA DATA 

Tanggal 09 desember 2020 pukul 08. 00 WIB didapatkan data subjektif 

yaitu Tn. R mengatakan tidak teratur minum obat, minum obat hanya saat 
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tekanan darahnya tinggi, Tn. R mengatakan tidak menjaga pola makannya. 

Tn.R mengatakan khawatir jika tekanan darahnya terus meningkat dan 

menimbulkan komplikasi yang lain. Sedangkan data objektif yaitu : Tn. R 

tampak gagal melakukan tindakan untuk mengurangi faktor resiko dengan 

tidak memperhatikan diitnya, Tn. R tampak gagal menerapkan pengobatan 

secara rutin dalam kehidupan sehari hari. Berdasarkan data yang didapatkan 

penulis menegakkan diagnosa manajemen kesehatan tidak efektif. 

Data fokus yang kedua pada 09 desember 2020 didapatkan data 

subjektif yaitu : Tn. R mengatakan sering tidak bisa tidur karena pusing serta 

khawatir jika tekanan darahnya terus meningkat dan menimbulkan komplikasi 

yang lain, Tidur hanya 3-4 jam saja. Sedangkan data objektifnya yaitu : Tn. R 

tampak gelisah, tampak mengeluh sulit tidur, Tn. R tampak mengeluh pola 

tidur berubah, TD : 160/100 mmHg, N : 78 x/menit, S : 36, 8º C, RR : 

20x/menit. Berdasarkan data yang diperoleh penulis menegakkan diagnosa 

gangguan pola tidur. 

C. PRIORITAS KEPERAWATAN / SKORING KEPERAWATAN 

Prioritas masalah pada diagnosa pertama adalah manajemen kesehatan 

tidak efektif sifat masalah pada diagnosa tersebut dengan kriteria sifat 

masalahnya adalah actual dengan skor tiga dibagi nilai tertinggi yaitu tiga 

kemudian dikalikan bobot satu maka hasinyal satu, kemungkinan masalah 

dapat diubah dengan skor dua dibagi nilai tertinggi yaitu dua kemudian 

dikalikan bobot dua maka hasil nilai dua, mudah karena tingkat pendidikan 

yang cukup dan mampu mencari informasi melalui sosial media, Kondisi 

ekonomi yang cukup, anggota keluarga yang peduli dengan kesehatan Tn. R. 

Potensial masalah untuk di cegah tinggi dengan skor tiga dibagi nilai tertinggi 

yaitu tiga kemudian dikalikan bobot satu maka hasilnya satu, menonjolnya 

masalah yaitu masalah berat harus segera ditangani karena Tn. R mengatakan 

tidak mengetahui bagaimana cara menangani jika tekanan darah tinggi, diet 

makanan yang harus dikonsumsinya. Tn. R menyadari masalah tersebut harus 

diatasi agar tidak menumbulkan komplikasi lainnya. Sekornya dua dibagi sekor 
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tertinggi dua kemudian dikali bobot satu maka hasilnya satu. Oleh karena itu 

prioritas masalah diagnosa pertama manajemen kesehatan tidak efektif yang 

mendapatkan bobot nilai sebanyak lima. 

Prioritas masalah pada diagnosa kedua adalah gangguan pola tidur 

berdasarkan data subjektif dan objektif menunjukkan sifat masalah yaitu aktual 

dengan bobot tiga dan dibagi nilai tertinggi yaitu tiga kemudian dikali bobot 

satu maka hasilnya satu.  Kemungkinan masalah dapat diubah dengan mudah 

dengan skor nilai dua dibagi nilai tertinggi dua dikali bobot dua maka hasilnya 

dua. Potensial masalah dapat di cegah yaitu cukup dengan nilai dua dibagi 

sekor tertinggi tiga kemudian dikali bobot satu maka hasilnya nol koma lima. 

Menonjolnya masalah berat harus ditangani dengan skor dua dibagi sekor 

tertinggi dua kemudian dikalikan bobot satu maka nilainya satu . Oleh karena 

itu diagnosa kedua adalah gangguan pola tidur dengan prioritas masalah 

mendapatkan bobot nilai empat koma lima  

D. RENCANA KEPERAWATAN 

Pada tanggal 10 Desember 2020 disusun intervensi keperawatan 

berdasarkan masing-masing diagnosa yang muncul. Diagnosa keperawatan 

pertama yaitu manajemen kesehatan tidak efektif. Tujuan umum setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 1 minggu diharapkan manajemen Tn. 

R meningkat, tujuan khusus setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x 

60 Tn. R mampu mengenal diit yang dianjurkan, mampu mengikuti pengobatan 

secara rutin, mampu mengetahui manajemen pengobatan yang tepat. Evaluasi 

kriteria : Secara verbal Tn.R mampu menggurangi faktor resiko. Evaluasi 

standar Tn. R mampu menjelaskan kembali diit, dan manajemen pengobatan 

yang tepat. Adapun intervensi yang dapat dilakukan antara lain : Fasilitasi 

informasi tertulis atau gambar untuk meningkatkan pemahaman, Jelaskan 

manfaat dan efek samping pengobatan, Libatkan keluarga dalam perawatan, 

Informasikan makanan yang diperbolehkan dan dilarang, Jelaskan manfaat dan 

efek fisiologi olahrga, informasikan latihan yang sesuai dengan kondisi 

kesehatan 
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Diagnosa keperawatan kedua yaitu gangguan pola tidur Tujuan umum 

setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 minggu diharapkan  kulitas 

tidur membaik dan tujuan khusus Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 1 x 60 menit keluhan susah tidur mengalami penurunan, Keluhan 

berubahnya pola tidur menurun, Mampu beristirahat dan tidur sesuai 

kebutuhan, Pola tidur membaik. Evaluasi kriteria standar Tn. R mampu 

mengatasi kesulitan tidur yang dialaminya. Adapun intervensi yang dapat 

dilakukan antara lain : Identifikasi pola aktivitas dan tidur serta monitor TTV 

rutin, Identifikasi faktor penghambat tidur, Modifikasi lingkungan, Lakukan 

tindakan untuk meningkatkan kenyamanan, Edukasi pentingnya tidur cukup, 

Anjurkan menaati kebiasaan waktu tidur, Tetapkan jadual tidur rutin 

E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Tanggal 10 Desember 2020 pukul 10.00 WIB melakukan implementasi 

diagnosa kesatu yaitu memfasilitasi informasi tertulis atau gambar untuk 

meningkatkan pemahaman data subjektif klien mengatakan lebih mudah 

memahami materi dengan adanya media dan data objektifnya klien tampak 

mendengarkan dan memahami yang disampaikan perawat. Pukul 10. 15 

melakukan implementasi kedua melibatkan keluarga dalam perawatan 

didapatkan data subjektif istri pasien mengatakan akan selalu merawat Tn. R  

dengan baik data objektifnya keluarga pasien terlihat mengikuti anjuran dan 

mau melaksanakannya. Pukul 10.30 WIB melakukan implementasi ketiga 

menjelaskan manfaat dan efek samping pengobatan data subjektifnya pasien 

mengatakan akan rutin mengkonsumsi obat dan data objektifnya pasien 

mematuhi anjuran mengkonsumsi obat secara rutin. 

Pukul 11.00 WIB melakukan implementasi pertama pada diagnosis 

kedua Identifikasi Identifikasi faktor pengganggu tidur didapatkan data 

subjektif Pasien mengatakan sering tidak bisa tidur karena pusing dan khawatir 

jika tekanan darahnya terus meningkat dan menimbulkan komplikasi yang lain 

dan data objektifnya pasien tampak mengeluh sulit tidur. Pukul 11.15 WIB 

melakukan implementasi kedua pada diagnosis kedua Identifikasi pola 
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aktivitas dan tidur didapatkan data subjektif pasien mengatakan tidur hanya 3-

4 jam dan data objektifnya pasien tampak mengeluh pola tidurnya berubah. 

Pukul 11.30 WIB melakukan implementasi ketiga pada diagnosis kedua yaitu 

mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur didapatkan data subjektif klien 

mengatakan aktivitasnya sehari hari sebagai petani dan semenjak darah 

tingginya kumat dia mengalami pusing dan tidak bisa tidur. Dan data objektif 

klien tampak cemas,TD : 160 / 100 mmHg, S : 36, 8 C, RR : 20 per menit, Nadi 

: 78 per menit. 

Tanggal 11 desember 2020 pukul 08.00 WIB implementasi pada 

diagnosis pertama yaitu menginformasikan makanan yang diperbolehkan dan 

dilarang ditemukan data subjektif Tn. R mengatakan akan merubah pola makan 

dengan menghindari makanan yang disebutkan dan data objektifnya Tn. R 

mematuhi diet yang dianjurkan. Pukul 08.30 WIB implementasi menjelaskan 

manfaat dan efek fisiologi olahraga data subjektifnya Tn. R memahami 

manfaat dari berolahraga dan data objektifnya Tn. R terlihat memahami 

penjelasan perawat dan menyimak dengan baik. Pukul 09.00 WIB 

implementasi menjelaskan jenis latihan yang sesuai dengan kondisi kesehatan 

didapatkan data subjektif Tn.R mengatakan akan sering berolahraga. Dan data 

objektif Tn. R terlihat lebih bersemangat untuk berolahraga 

Pukul 09.15 WIB implementasi diagnosa kedua memodifikasi 

lingkungan didapatkan data subjektif Tn R mengatakan lingkungannya sudah 

nyaman objektifnya klien tampak lebih tenang pukul 10.00 WIB melakukan 

implementasi Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan didapatkan 

data subjektif klien mengatakan lebih rileks setelah berdzikir sebelum tidur dan 

objektifnya  klien tampak mengikuti anjuran perawat yaitu berdzikir sebelum 

tidur. Pukul 16.00 WIB melakukan implementasi mengedukasi pentingnya 

tidur cukup didapatkan data subjektif klien mengatakan akan berusaha tidur 

dengan cukup dan data objektifnya klien tampak memahami pentingnya tidur 

cukup. Pukul 16.30 WIB melakukan implementasi menetapkan jadual tidur 

rutin didapatkan data subjektif klien mengatakan akan berusaha tidur sesuai 
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jadual sedangkan data objektif klien tampak berusaha tidur sesuai jadual yang 

telah ditetapkan. Pukul 17.00 WIB memonitor ulang ttv pasien didapatkan data 

subjektif klien mengatakan bersedia dilakukan pemeriksaan. Dan data 

objektifnya : TD : 150/ 90 mmHg , S : 36. 4 C, N : 80 x per menit, RR : 18 x 

per menit 

12 Desember 2020 Pukul 16.30 WIB melakukan implementasi 

menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur didapatkan data subjektif  Klien 

mengatakan sudah berusaha tidur sesuai jadual yang ditetapkan dan data 

objektif klien tampak lebih rileks. Pukul 16.30 WIB melakukan implementasi 

mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur serta monitor TTV rutin didapatkan 

data subjektif klien mengatakan sudah bisa tidur, tidur selama 7-8 jam dan data 

objektif keluhan tidur menurun, Pola tidurnya membaik 7-8 jam TD : 120 / 80 

mmHg, S : 36, 5 C, N : 76 x per menit, RR : 18 x per menit  

F. EVALUASI KEPERAWATAN 

Tanggal 12 Desember 2020 pada pukul 16.00 WIB didapatkan hasil 

evaluasi pada diagnose pertama pada data subjektif Tn. R mengatakan 

mengetahui diit makanan yang harus dihindari yaitu makanan yang banyak 

mengandung garam dan lemak, serta menghindari jeroan sebaliknya makanan 

yang harus dimakan yaitu makanan yang bergizi seperti sayur dan buah 

terutama timun dan akan berusaha menjaga kesehatannya dengan baik bersama 

istrinya, data Objektif Tn. R tampak mampu menjelas kan ulang materi 

pendidikan yang diberikan dan terlihat memperhatikan secara serius serta aktif 

bertanya ketika diberikan penjelasan. Assement masalah teratasi kriteria hasil 

tercapai , Planning hentikan intervensi. Pada diagnosa kedua hasil evaluasi 

pada data Subjektif Tn. R mengatakan sudah bisa tidur dengan cukup selama 

7-8 jam dan menyadari akan pentingnya istirahat tidur, data Objektifnya 

kesulitan tidur menurun pola tidur membaik tidur selama 7-8 jam, TTV dalam 

batas normal , TD : 120 / 80 mmHg, N : 76 x per menit, S : 36, 5 C, RR : 18 x 

per menit, Assement masalah sudah teratasi, Planning hentikan intervensi 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

Penulis akan memaparkan hasil analisa asuhan keperawatan keluarga pada 

Tn. R dengan penyakit hipertensi yang disesuaikan dengan teori yang di dapat. 

Keluarga dikelola penulis selama satu minggu pada tanggal 07 sampai 12 Desember 

2020. Penulis akan menyelesaikan masalah yang ditemukan dan di sesuaikan 

dengan konsep dasar pada bab dua dengan memperhatikan konsep asuhan 

keperawatan keluarga dari pengkajian hingga evaluasi. Setelah itu penulis akan 

memaparkan diagnosa prioritas dan fokus intervensi pada keluarga Tn. R 

A. Pengkajian Keparawatan 

Penulis melakukan pengkajian pada tanggal 08 Desember 2020 pukul 

08.00 WIB di dapatkan masalah dari keluarga Tn. M yaitu hipertensi dengan 

data pengkajian yang menunjukkan klien mengalami hipertensi, tekanan darah 

160/100 mmHg, pusing, kesulitan tidur dan tidak mengaja pola makannya. 

Hipertensi merupakan penyakit yang tekanan darahnya meningkat melebihi 

batas normal. Penyebab hipertensi dikelompokkan menjadi dua yaitu faktor 

yang bisa dikontrol dan faktor yang tidak bisa dikontrol, faktor yang tidak bisa 

dikontrol antara lain genetik, umur, dan jenis kelamin sedangkan faktor yang 

dapat dikontrol yaitu gaya hidup, kelebihan berat badan, kurang aktivitas fisik, 

dan kelebihan mengonsumsi garam. Faktor genetik disebabkan karena adanya 

keturunan yang sebelumnya mempunyai penyakit hipertensi, sedangkan faktor 

yang bisa dikontrol seperti pola hidup yang buruk ataupun tidak sehat serta 

kelebihan mengonsumsi garam, Tn. R tidak memperhatikan makanan yang 

dikonsumsi serta diit yang seharusnya dihindari. (Purwono et al., 2020) 

B. Diagnosa Keperawatan 

1. Manajemen Kesehatan Tidak Efektif 

Tanggal 09 Desember 2020 penulis mengangkat diagnosa 

manajemen kesehatan tidak efektif dikerenakan klien kurang 

memperhatikan kesehatannya karena tidak dapat memahami masalah 

kesehatan serta perawatan kesehatan dengan benar seperti minum obat 
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hanya ketika pusing, kemudian tidak menjaga pola makan dengan baik tetap 

makan makanan yang menyebabkan tekanan darah naik. Batasan 

karakteristik manajemen kesehatan tidak efektif terpenuhi berhubungan 

dengan masalah yang di hadapi oleh pasien berupa mengungkapkan 

kegagalan melakukan tindakan untuk mengurangi faktor resiko dan ketidak 

mampuan menerapkan program perawatan atau pengobatan dalam aktivitas 

sehari hari. 

Menurut Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (TIM POKJA 

SDKI DPP PPNI, 2017) manajemen kesehatan tidak efektif diartikan 

sebagai usaha dalam penangganan masalah kesehatan dalam aktivitas sehari 

hari tidak berhasil sehingga status kesehatan yang diharapkan tidak tercapai. 

Penulis menegakkan diagnosa Penulis menegakkan diagnosa prioritas 

pertama karena dari data yang didapatkan 80% tanda dan gejala mayor 

terpenuhi baik subjektif maupun objektif diantaranya gagal mengurangi 

faktor resiko kemudian gagal menerapkan perawatan atau pengobatan 

dalam aktivitas sehari hari. 

Penulis ingin membantu memulihkan kondisi kesehatan yang tidak 

efektif pada Tn. R dengan cara memberikan edukasi kesehatan untuk 

memahami menajemen kesehatan dengan baik agar tidak menimbulkan 

komplikasi lainnya. Pemahaman yang cukup sangat diperlukan untuk 

meningkatkan manajemen kesehatan yang efektif sejalan dengan penelitian 

yang dilakukan Ashari pada tahun 2020 dengan hasil penderita hipertensi 

yang mepunyai tingkat pengetahuan yang cukup mengenai hipertensi serta 

komplikasi yang bisa ditimbulkan, mereka akan lebih waspada. Secara 

umum mereka menyempatkan waktu untuk melaksanakan konsultasi 

berkaitan dengan usaha pencegahan yang bisa menurunkan resiko 

kambuhannya penyakit hipertensi serta komplikasinya. Untuk itu,  hasilnya 

menunjukkan bahwa penderita hipertensi yang melakukan perawatan di 

Puskesmas yang dilakukan penelitian mempunyai tingkat pengetahuan yang 

cukup tentang pencegahan hipertensi serta komplikasinya (Anshari, 2020) 
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Intervensi yang diberikan yaitu Fasilitasi informasi tertulis atau 

gambar untuk meningkatkan pemahaman, Jelaskan manfaat dan efek 

samping pengobatan, Libatkan keluarga dalam perawatan, Informasikan 

makanan yang diperbolehkan dan dilarang, Jelaskan manfaat dan efek 

fisiologi olahraga, Jelaskan jenis latihan yang sesuai dengan kondisi 

kesehatan. Penulis akan menjelaskan rasional dan tujuan intervensi yang 

pertama yaitu Fasilitasi informasi tertulis atau gambar untuk meningkatkan 

pemahaman adanya fisilitas informasi yang cukup dapat mempengaruhi 

persepsi pasien terhadap penyakit yang sedang diderita, Libatkan keluarga 

dalam perawatan rasionalnya asuhan keperawatan yang melibatkan 

keluarga hasilnya akan lebih maksimal serta akan meningkatkan 

pengetahuan keluarga yang terlibat dalam perawatan, selanjutnya 

Informasikan makanan yang diperbolehkan dan dilarang rasionalnya 

makanan menjadi salah satu faktor penyebab yang dapat meningkatkan 

hipertensi untuk itu perlunya pengetahuan yang tepat menganai makanan 

yang dia anjurkan dan harus dihindari (Purwono et al., 2020). Kemudian 

Jelaskan manfaat dan efek fisiologi olahraga rasionalnya olahraga yang 

cukup dapat membantu mengontrol tekanan darah penderita hipertensi 

(Hariawan & Tatisina, 2020). Terahir jelaskan jenis latihan yang sesuai 

dengan kondisi kesehatan rasionalnya aktivitas fisik ringan yang biasa 

dilakukan seperti olahraga secara ringan yang merupakan kegiatan sehari-

hari yang biasa dilakukan seperti membersihkan ladang, menyapu lantai, 

berjalan kaki untuk membantu mengurangi tekanan darah sesuai dengan 

penelitian yang dilakukan (Marleni et al., 2020) 

Implementasi yang dilakukan pada tanggal 10 – 12 Desember 2020 

sesuai yang telah direncanakan yaitu memfasilitasi informasi tertulis atau 

gambar untuk meningkatkan pemahaman saat edukasi kesehatan, 

menjelaskan manfaat dan efek samping pengobatan, Libatkan keluarga 

dalam perawatan, menginformasikan makanan yang diperbolehkan dan 

dilarang, menjelaskan manfaat dan efek fisiologi olahraga, menjelaskan 
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jenis latihan yang sesuai dengan kondisi kesehatan. Keefektifan dalam 

melakukan implementasi respon klien dan keluarga kooperatif di buktikan 

dengan perubahan persepsi Tn. R mengenai penyakitnya serta keluarga dan 

klien mulai menerapkan pola hidup sehat untuk mengurangi tekanan darah 

Tn. R serta mencegah terjadinya komplikasi lainnya. Sejalan dengan 

penelitian yang menyatakan kepatuhan penatalaksanaan hipertensi mampu 

mengurangi komplikasi dan adanya pengetahuan yang cukup mampu 

membantu penderita menerapkan pola hidup sehat. (Manoppo & Masi, 

2018) 

Evaluasi dilaksanakan tanggal 12 Desember 2020 pada pukul 16.00 

WIB didapatkan hasil evaluasi data subjektif Tn. R mengatakan mengetahui 

diit makanan yang harus dihindari yaitu makanan yang banyak mengandung 

garam dan lemak, serta menghindari jeroan sebaliknya makanan yang harus 

dimakan yaitu makanan yang bergizi seperti sayur dan buah terutama timun 

dan akan berusaha menjaga kesehatannya dengan baik bersama istrinya, 

untuk data Objektif Tn. R tampak mampu menjelas kan ulang materi 

pendidikan yang diberikan dan terlihat memperhatikan secara serius serta 

aktif bertanya ketika diberikan penjelasan. Kemudian assement masalah 

teratasi kriteria hasil tercapai , dan untuk Planning hentikan intervensi 

2. Gangguan Pola Tidur 

Tanggal 09 Desember 2020 penulis mengangkat diagnosa gangguan 

pola tidur dikarenakan klien mengeluh sulit tidur, mengalami perubahan 

pola tidur, klien hanya tidur 3 – 4 jam saja klien mengatakan tidak bisa tidur 

karena pusing dan kwatir jika tekanan darahnya terus meningkat dan 

menimbulkan komplikasi, didapatkan tanda - tanda vital pasien TD : 

160/100 mmHg, N : 78 x/menit, S : 36, 8º C, RR : 20x/menit. batasan 

karakteristik gangguan pola tidur terpenuhi, berkaitan dengan masalah yang 

dihadapi klien yaitu mengeluh susah tidur mengeluh tidur tidak puas, 

mengeluh pola tidurnya berubah serta istirahatnya tidak cukup sejalan 
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dengan data yang telah diperoleh penulis saat melakukan pengkajian pada 

Tn. R.  

Definisi diagnosis gangguan pola tidur menurut (TIM POKJA SDKI 

DPP PPNI, 2017) merupakan gangguan pada waktu tidur terkait kualitas 

dan kuatitas akibat faktor tertentu. Penulis mengangkat diagnosis gangguan 

pola tidur karena dari data yang didapatkan oleh penulis 80% tanda dan 

gejala mayornya terpenuhi diantaranya pola tidur berubah mengeluh tidur 

tidak puas mengeluh istirahatnya kurang. Gangguan pola tidur pada klien 

perlu untuk segera diatasi mengingat pentingnya menjaga aktivitas tidur saat 

terjadi hipertensi sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Martini 

dimana pola tidur yang buruk akan mempengaruhi hipertensi dibandingkan 

dengan faktor lainnya seperti jenis kelamin dan umur. Untuk itu diperlukan 

usaha pencegahan yang bisa dilakukan masyarakat, yaitu dengan mengubah 

pola tidur sesuai dengan kebutuhan menurut kriteria usia, serta menjaga 

pikiran agar tidak mengalami stres yang berlebihan. (Martini et al., 2018) 

Intervensi yang diberikan kepada klien antara lain, identifikasi pola 

aktivitas dan tidur serta monitor tanda – tanda vital rutin, identifikasi factor 

penghambat tidur, modifiikasi lingkungan, lakukan tindakan untuk 

meningkatkan kenyamanan, edukasi pentingnya tidur cukup, anjurkan 

menaati kebiasaan waktu tidur, tetapkan jadwal tidur rutin. Penulis akan 

menjelaskan rasional dari diberikanya intervensi berikut. Yang pertama 

identifikasi pola aktivitas dan tidur serta monitor tanda - tanda vital pola 

aktivitas ketika pola tidur buruk akan menyebabkan hipertensi semakin 

meningkat sejalan dengan penelitian Arisandi yang berasumsi bahwa pola 

tidur yang kurang baik dapat mempengaruhi tekanan darah karena hal ini 

akan mempengaruhi metabolisme dalam tubuh terutama dalam hal 

pengeluaran hormon yang dapat memicu meningkatnya tekanan darah. 

(Arissandi et al., 2019). 
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Kemudian modifikasi lingkungan dengan memberikan aroma terapi 

lavender, lingkungan yang nyaman mampu meningkatkan kuantitas dan 

kualitas tidur pada klien. Edukasi pentingnya istirahat dan tidur rasionalnya 

istirahat yang cukup mampu meningkatkan kenyamanan serta menurunkan 

tekanan darah. Terahir terapkan jadwal tidur rutin rasionalnya tidur yang 

sudah dijadwalkan dengan tepat waktu akan memberikan efek yang positif 

bagi tubuh sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Mayuri yaitu tidur 

yang sehat mampu menurunkan resiko hipertensi, dengan cara tidur 6 – 7 

jam perhari kemudian tidur siang ditengah aktivitas yang berat. (Mayuri, 

2018) 

Implementasi  yang dilakukan pada tanggal 10 – 12 Desember 2020 

sesuai yang telah direncanakan tindakan keperawatan, keefektifan dalam 

melakukan implementasi respon klien dan keluarga kooperatif di buktikan 

dengan klien yang menyatakan berusaha tidur dengan cukup sesuai anjuran 

dan jadwal yang telah ditetapkan bersama. Pola tidur klien juga sudah mulai 

normal yaitu 7 – 8 jam, hal ini menandakan kualitas dan kuliktas tidur klien 

membaik serta tanda -tanda vital klien dalam batas normal. Kecukupan 

kebutuhan istirahat tidur memiliki hubungan erat dengan terjadinya 

hipertensi, hal tersebut dikarenakan tidur bisa menimbulkan pengaruh 

positif terhadap sistem saraf dan organ tubuh manusia yang lain secara 

fisiologis. Diantaranya beberapa komponen dalam tubuh seperti sistem saraf 

yang sudah digunakan untuk melakukan berbagai aktivitas, untuk 

mengembalikan secara optimal maka diperlukan tidur untuk sarana istirahat. 

(Martini et al., 2018) 

Evaluasi dilaksanakan tanggal 12 Desember 2020 pada pukul 16.00 

WIB setelah dilukakan tindakan keperawatan diantaranya modifikasi 

lingkungan kemudian menerapkan jadwal tidur rutin didapatkan hasil 

evaluasi data subjektifnya Tn. R mengatakan sudah bisa tidur dengan cukup 

selama 7-8 jam dan menyadari akan pentingnya istirahat tidur, data 

Objektifnya kesulitan tidur menurun pola tidur membaik tidur selama 7-8 
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jam, TTV dalam batas normal , TD : 120 / 80 mmHg, N : 76 x per menit, S 

: 36, 5 C, RR : 18 x per menit, penilaian masalah teratasi, dan untuk 

plenningnya hentikan intervensi. Pada evalusi ini pola tidur klien membaik 

serta tanda tanda vitalnya dalam batas normal maka dari itu penulis menilai 

masalah teratasi.  
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan 

1. Pengkajian 

Pada saat penulis melakukan pengkajian secara komprehensif 

memperoleh data subjektif dan objektif diantaranya hasil tekanan darah 

klien tinggi, klien tampak gagal melakukan tindakan untuk mengurangi 

faktor resiko serta mengalami perubahan pola istirahat tidur.  

2. Diagnosa  

Penulis menetapkan masalah yang muncul yaitu manajemen 

kesehatan tidak efektif dan gangguan pola tidur karena dari data yang 

didapatkan 80% telah memenuhi tanda dan gejala mayor disetiap diagnosa 

keperawatan. 

3. Intervensi  

Intervensi keperawatan disusun dengan tujuan dan kriteria hasil 

yang dicapai serta rencana tindakan keperawatan sudah sesuai dengan 

standar luaran keperawatan indonesia dan standar intervensi keperawatan 

indonesia yang meliputi observasi, teraupetik, edukasi dan kolaborasi. 

4. Implementasi  

Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan rencana 

yang telah ditetapkan dan penulis tidak menemukan adanya hambatan 

dalam melaksanakan tindakan keperawatan ditandai dengan klien dan 

keluarga yang kooperatif mengikuti anjuran perawat serta berusaha 

meningkatkan manajemen kesehatan. 

5. Evaluasi 

Hasil evaluasi dari diagnosis manajemen kesehatan tidak efektif 

masalah teratasi dan hentikan intervensi dibuktikan dengan meningkatnya 

manajemen kesehatan klien yang berusaha mengurangi faktor resiko dan 

menarapkan penatalaksanaan dalam kegiataan sehari hari. Diagnosis 
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gangguan pola tidur masalah teratasi dan hentikan intervensi ditandai 

dengan pola tidur yang membaik dan kesulitan tidur menurun 

B. Saran 

1. Bagi Institusi 

Menjadikan karya tulis ilmiah yang disusun sedemikian mungkin 

oleh penulis dapat dipergunakan untuk referensi institusi pendidikan 

keperawatan  dalam menopang penyusunan Asuhan Keperawatan keluarga 

dengan masalah kesehatan hipertensi. 

2. Bagi Lahan Praktek 

Diharapkan puskesmas bisa memberikan pelayanan kesehatan serta 

mempertahankan kerja sama, baik dalam tim kesehatan maupun dengan 

klien sehingga asuhan keperawatan yang di berikan bisa memberikan efek 

positif bagi kesembuhan klien seerta mengembangkan intervensi mandiri 

perawat. 

3. Bagi Masyarakat 

Perawat harus mampu memberikan informasi pendidikan kesehatan 

tentang tindakan mandiri yang bisa dilakukan untuk mencegah serta 

mengatasi penyakit hipertensi khususnya masalah manajemen kesehatan 

tidak efektif dengan dilakukan tindakan sederhana yaitu edukasi klien dan 

keluarga untuk membantu meningkatkan manajemen kesehatan serta 

kesejahteraan keluarga 
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