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STUDI DOKUMENTASI KETIDAKEFEKTIFAN MANAJEMEN REGIMEN TERAPEUTIK DENGAN STROKE 

, , 
Akper YKY Yogyakarta
Ikeerlita21@gmail.com 
Abstrak
Stroke adalah sindrom yang terdiri dari tanda dan gejala hilangnya fungsi sistem saraf pusat fokal atau global yang berkembang cepat (dalam detik atau menit). Ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik adalah program untuk mengatur dan menghubungkan proses keluarga dalam mencegah penyakit dan hal lain yang menyebabkan ketidakpuasan dalam menemukan tujuan kesehatan secara spesifik.
Metode studi dokumentasi adalah studi kasus dengan pendekatan studi dokumentasi dengan 1 sampel keluarga dari salah satu asuhan keperawatan yang dilampirkan dalam Karya Tulis Ilmiah mahasiswa yang lulus pada tahun 2017 tentang ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik keluarga dengan stroke di wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman. Dari hasil pengkajian didapatkan dari keluarga dengan stroke terdapat diagnosa keperawatan ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik keluarga dengan stroke belum teratasi. Oleh karena itu, keluarga tersebut intervensi dilanjutkan dengan rencana tindakan berikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, berikan pendidikan kesehatan mengenai perawatan anggota keluarga yang mengalami kekakuan sendi, evaluasi keluarga tentang pemahaman penyakit stroke.
Diharapkan perawat Puskesmas dapat melakukan kunjungan rutin kepada keluarga dengan stroke agar anggota keluarga paham tentang penanganan stroke dengan benar.  

Kata Kunci : Ketidakefektifan Manajemen Regimen Terapeutik, Stroke, Studi Dokumenasi








BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Stroke merupakan penyakit atau gangguan fungsional otak berupa kelumpuhan saraf (deficit neurologic) akibat terhambatnya aliran darah ke otak. Stroke adalah sindrom yang terdiri dari tanda dan gejala hilangnya fungsi sistem saraf pusat fokal atau global yang berkembang cepat (dalam detik atau menit). Gejala – gejala ini berlangsung lebih dari 24 jam atau menyebabkan kematian, selain menyebabkan kematian stroke juga akan mengakibatkan dampak untuk kehidupan. Dampak stroke diantaranya, ingatan jadi terganggu dan terjadi penurunan daya ingat, menurunkan kualitas hidup penderita juga kehidupan keluarga dan orang – orang disekelilingnya, mengalami penurunan kualitas hidup yang lebih drastis, kecacatan fisik maupun mental pada usia produktif, usia lanjut dan kematian dalam waktu singkat (Junaidi, 2011). 
Menurut Riset Kesehatan Dasar ( Riskesdas, 2018) angka kejadian stroke mencapai 10,9%  di Indonesia. Di provinsi DIY pada tahun 2018 penderita stroke mencapai 14,6% dari jumlah penduduk. Penderita Stroke di DIY yang rutin untuk periksa kesehatan mencapai 47,1% dan yang tidak rutin untuk memeriksakan kesehatan mencapai 15,3% dari jumlah penduduk di DIY, yang kadang – kadang memeriksakan kesehatannya mencapai 36,6% dari jumlah penduduk di DIY. 

Meningkatnya penderita stroke usia muda lebih disebabkan pola hidup, terutama pola makan tinggi kolestrol. Menurut penelitian stroke terjadi akibat kesibukan kerja yang menyebabkan seseorang jarang olah raga, kurang tidur, tidak mengenal masalah tentang penyakit stroke, dan stres berat yang jadi faktor penyebab (Dourman, 2013).
Keluarga tidak mampu dalam melakukan perawatan didalam keluarga apabila ada keluarga yang sakit, maka dibutuhkan pola pengaturan dan pengintegrasikan kedalam proses keluarga, suatu program pengobatan penyakit yang tidak memuaskan untuk memenuhi tujuan kesehatan tertentu.
Stroke berdampak terhadap sosioekonomi akibat disabilitas yang diakibatkannya. Oleh karena itu, prevalensi stroke semakin meningkat di Indonesia dan merupakan penyakit penyebab kecacatan nomor satu, maka pencegahannya sangat penting dilakukan melalui deteksi dini faktor risiko dan upaya pengendalian. Identifikasi faktor risiko stroke sangat bermanfaat untuk perencanaan intervensi pencegahan. Berbagai penelitian telah berhasil mengidentifikasi faktor-faktor risiko stroke antara lain herediter, usia, jenis kelamin, sosial ekonomi, letak, geografi, makanan tinggi lemak dan kalori, kurang makan sayur dan buah, merokok, alkohol, aktifitas, fisik kurang, hipertensi, obesitas, diabtes melitus (DM), penyakit jantung (heart failure), dan dislipidemia. Hipertensi termasuk borderline hipertensi, menjadi faktor risiko paling penting berdasarkan derajat resiko terjadi stroke, dibandingkan tekanan darah optimal (˂120/80 mmHg). Stroke juga dapat terjadi akibat (analisis regresi logistik) untuk mendapatkan faktor risiko dominan (Lannywati Ghani, 2016).
Upaya yang dilakukan puskesmas dalam menangani stroke mencakup upaya promotif, preventif dan kuratif melalui pendidikan kesehatan dan kunjungan dari puskesmas. Peran perawat keluarga dalam hal ini adalah sebagai educator, motivator, kolaborator, fasilitator, role model dan modifikasi lingkungan (Puskesmas Gamping I Sleman). 
Peran keluarga sangat penting, dukungan informasi keluarga merupakan suatu dukungan atau bantuan yang diberikan keluarga dalam bentuk memberikan saran atau masukan, nasehat atau saran, dan memberikan informasi yang dibutuhkan penderita stroke dalam upaya meningkatkan status kesehatannya. Dukungan penghargaan merupakan suatu dukungan atau bantuan  dari keluarga dalam bentuk memberikan umpan balik, pertandingan sosial dan persetujuan terhadap ide atau gagasan seseorang (Yunita Ayu Rachmawati, 2013).
Berdasarkan latar belakang dan studi pendahuluan di atas, maka peneliti tertarik untuk mengambil studi kasus berjudul ”Gambaran Ketidakefektifan Manajemen Regimen Terapeutik dengan Stroke pada Keluarga Tn. P di Wilayah Kerja Puskesmas Gamping I Sleman”.
B. Rumusan Masalah
1. Bagaimana gambaran ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik dengan stroke pada keluarga Tn. P di wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman?
C. Tujuan
1. Tujuan Umum
Mengetahui gambaran ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik dengan stroke pada anggota keluarga Tn. P di wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman?
2. Tujuan Khusus
a. Diketahuinya hasil sudi dokumentasi mengenai karakteristik keluarga dengan stroke.
b. Diketahuinya studi dokumentasi mengenai masalah keperawatan pada keluaraga dengan anggota keluarga menderita stroke di wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman.
c. Mengetahui peran keluarga dalam perawatan anggota keluarga yang sakit.
D. Ruang Lingkup
	Penelitian ini termasuk dalam lingkup keperawatan Keluarga. Materi yang dibahas adalah Gambaran ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik dengan stroke pada anggota keluarga  Tn. P diwilayah kerja Puskesmas Gamping I dengan metode studi dokumentasi. Penelitian ini dilakukan di Akper “ YKY” Yogyakarta dengan menggunakan data dari asuhan keperawatan pada KTI mahasiswa yang telah lulus antara tahun 2010 sampai dengan 2019.


E. Manfaat 
1. Teoritis 
a. Manfaat bagi Akper “YKY” Yogyakarta
1) Menjadikan penulisan ini sebagai media pembelajaran tentang ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik pada pasien dengan salah satu anggota keluarga menderita stroke.
b. Manfaat bagi penulis
Menjadikan pembelajaran serta mengembangkan ilmu pengetahuan dan keterampilan dalam menangani pasien sehingga dapat diaplikasikan dalam pekerjaan sebagai perawat.
2. Manfaat aplikatif
a. Manfaat bagi puskesmas
1) Menjadikan referensi untuk asuhan keperawatan pada pasien dan keluarga dengan menderita stroke
2) Memberikan informasi tentang implementasi dan evaluasi keperawatan pada klien dengan masalah keperawatan ketidakefektifan manajemen kesehatan keluarga.
3. Manfaat metodologis 
a. Bagi peneliti selanjutnya
Penulis ini diharapkan dapat menjadi acuan dasar selanjutnya untuk melakukan analisis mengenai stroke.







BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Stroke
1. Pengertian Stroke
Stroke adalah kerusakan pada otak yang muncul mendadak, progresif, dan cepat akibat gangguan peredaran darah otak non traumatik. Gangguan tersebut secara mendadak menimbulkan gejala antara lain kelumpuhan sesisi wajah atau anggota badan, bicara tidak lancar, bicara tidak jelas (pelo), perubahan kesadaran, gangguan penglihatan, dan lain – lain. (Riskesdas, 2018).
2. Klasifikasi Stroke
a. Stroke ditinjau berdasarkan patologi dan gejala klinik
1) Stroke Hemoragik
Pecahnya pembuluh darah otak pada subarakhnoid dan intraserebral, yang pada umumnya serangan lebih banyak terjadi ketika aktivitas. Meskipun beberapa kejadian terjadi pada saat istirahat dan biasanya disertai dengan kesadaran pasien yang menurun.
2) Stroke Non – Hemorogik
Stroke yang dapat disebabkan obstruksi total atau sebagian karena iskemik, trombosis, emboli, atau penyempitan lumen arteri.

b.  Stroke berdasarkan perjalanan penyakit
1) TIA ( Transien Iskemic Attack )
Serangan sepintas mendadak yang menyebabkan gangguan neurologis setempat yang terjadi selama beberapa menit sampai beberapa jam dan gejalanya hilang dengan spontan kurang dari 24 jam.
2) Stroke Involusi
Kondisi stroke yang terjadi dalam perkembangannya mulai dari ringan lama – kelamaan memburuk yang prosesnya berjalan dalam beberapa jam sampai beberapa hari.
3)  Stroke Komplet
Kondisi stroke yang terjadi gangguan neurologis yang timbul sudah menetap dan permanen. 
3. Etiologi Stroke
a. Stroke non – hemoragik : Trombosis, emboli, dan spasme pembuluh darah.
b. Stroke hemoragik : Hipertensi berat, pecahnya aneurisma pembuluh darah otak.




4. Patofisiologi Stroke
Harga diri rendah situasional
Intoleransi aktivitas
Gangguan perfusi jaringan otak
Defisit neurologis, hemiplagia, paralyse, disfagia
Nekrosis jaringan otak
Perfusi otak menurun
Edema cerebral 
Peningkatan asam laktat
Metabolisme anaerob
Hipoksia
Iskemia
Penurunan perfusi jaringan cerebral
Oklusi 
Faktor penyebab : Trombosis, emoboli, arteritis, kualitas pembuluh darah tidak baik
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Ketidakefektifan pola napas

Gambar 2.1	
					
5. Tanda dan Gejala Stroke
a. Masalah penglihatan
b. Mati rasa di satu sisi tubuh, wajah, tangan, atau kaki
c. Pusing atau kelelahan tanpa alasan
d. Migrain mendadak atau sakit kepala parah
e. Kekakuan pada nyeri leher atau bahu
6. Komplikasi 
a. Peningkatan tekanan intrakranial.
b. Disritmia jantung.
c. Immobilisasi yang dapat menyebabkan infeksi pernapasan, dicubitus, dan konstipasi.
d. Kejang akibat kerusakan atau gangguan pada listrik otak.
e. Nyeri kepala kronis seperti migrain.
f. Malnutrisi.
7. Penatalaksanaan Stroke
a. Pemberian dan pemantauan terapi cairan sesuai indikasi.
b. Pemberiaan diet untuk nutrisi.
c. Terapi oksigen.
d. Rehabilitasi medik.



B. Konsep Dasar Keluarga
1. Pengertian Keluarga
Keluarga adalah  persekutuan 2 orang atau lebih individu yang terkait oleh darah, perkawinan atau adopsi yang membentuk satu rumah tangga, salingg berhubungan dalam lingkup peraturan keluarga serta saling menciptakan dan memilahara budaya (Tinkhan & Voorchies, dalam Muhlisin 2012). Sedangkan pakar lain menyebutkan bahwa keluarga adalah sekelompok manusia yang terikat dengan emosi, yang biasanya hidup bersama dalam rum ah tangga (Leavitt, dalam Muhlisin 2014). Definisi yang lain menyebutkan keluarga adalah kumpulan 2 orang manusia atau lebih, yang satu sama lain saling terikat secara emosional, serta bertempat tinggal yang sama dalam satu daerah yang berdekatan (Friedman, 2010). 
Definisi yang sering digunakan oleh masyarakat indonesia, keluarga adalah unit terkecil dalam masyarakat yang terdiri dari suami istri, atau suami istri dan anaknya, atau ayah dan anaknya, atau ibu dan anaknya (UU No. 10 tahun 1992, dalam Muhlisin 2014).
2. Struktur Keluarga
Salah satu pendekatan dalam keluarga adalah pendekatan struktural fungsional. Struktur keluarga menyatakan bagaimana keluarga disusun atau bagaiman unit – unit ditata dan saling terkait satu sama lain. Struktur keluarga menurut Friedman, 2003 dalam Buku Ajar Asuhan Keperawatan Keluarga 2018 :
a. Pola dan Proses Komunikasi
Komunikasi keluarga merupakan suatu proses simbolik, transaksional untuk menciptakan dan mengungkapkan pengertian dalam keluarga. Komunikasi yang jelas dan funsional dalam keluarga merupakan sarana penting untuk mengembangkan makna diri. 
b. Struktur Kekuatan
Struktur keluarga dapat diperluas dan dipersempit bergantung pada kemampuan keluarga tersebut untuk merespon stressor yang ada dalam keluarga.
c. Struktur Peran
Peran menunjukkan pada beberapa set perilaku yang berrsifat homogen dalam situasi sosial tertentu. Peran lahir dari hasil interaksi sosial. Peran biasanya menyangkut posisi dan posisi mengidentifikasi status atau tempat seseorang dalam suatu sistem sosial tertentu. 
d. Struktur Nilai
Nilai adalah sistem ide – ide, sikap, dan keyakinan yang mengikat anggota keluarga dalam budaya tertentu, sedangkan norma adalah pola perilaku yang diterima pada lingkungan sosial tertentu. Sistem nilai keluarga dianggap snagat mempengaruhi nilai – nilai masyarakat. Sebuah nilai keluarga akan membentuk pola tingkah laku dalam menghadapi masalah yangg dialami keluarga.  
3. Tipe atau Bentuk Keluarga 
a. Tradisional 
1) The Nuclear Family (Keluarga Inti)
Keluarga terbentuk karena pernikahan, peran sebagai orangtua atau kelahiran. Keluarga terdiri dari suami, istri, anak, baik dari sebab biologis maupun adopsi. Tipe keluarga inti diantaranta :
a) The Dyad Family (Keluarga tanpa anak)
Keluarga terdiri dari suami dan istri (tanpa anak) yang hidup bersama dalam satu rumah.
b) The Childless Family
Keluarga tanpa anak karena terlambat menikah dan untuk mendapatkan anak terlambat waktunya yang disebabkan mengejar karier atau pendidikan yang terjadi pada wanita.
c) Keluarga Adopsi
Keluarga adopsi adalah keluarga yang mengambil tanggungjawab secara sah dari orang tua kandung ke keluarga yang menginginkan.
2) The Extended Family
Keluarga yang terdiri dari tiga generasi yang hidup bersama dalam satu rumah, seperti Nuclear Family disertai paman, tante, orangtua (kakek – nenek) keponakan, dan lain – lain.

3) The Single – Parent Family (Keluarga Orangtua Tunggal)
Keluarga yang terdiri dari satu orangtua (ayah atau ibu) dengan anak. Hal ini biasanya terjadi melalui proses perceraian, kematian, atau karena ditinggalkan (menyalahi hukum pernikahan).
4) Commuter Family 
Kedua orang tua bekerja di kota yang berbeda, tetapi salah satu kota tersebut tempat tinggal dan orang tua yang bekerja diluar kota bisa berkumpul dengan anggota keluarga pada saat “weekends” atau waktu – waktu tertentu.
5) Multigenerational Family
Keluarga dengan beberapa generasi atau kelompok umur yang tinggal bersama dalam satu rumah.
6) Kin – Network Family
Beberapa keluarga inti yang tinggal dalam satu rumah atau saling berdekatan dan saling menggunakan barang – barang dan pelayanan yang sama. Contoh : dapur, kamar mandi, televisi, telephon, dll. 
7) Keluarga Campuran
Dudu atau janda (karena perceraian) yang menikah kembali dan membesarkan anak dari hasil perkawinan atau dari perkawinan sebelumnya.

8) Dewasa lajang yang tinggal sendiri
Keluarga yang terdiri dari orang dewasa yang hidup sendiri karena pilihannya atau perpisahan (separasi) seperti perceraian atau ditinggal mati.
9) Foster Family
Keluarga menerima anak yang tidak ada hubungan keluarga atau saudara dalam waktu sementara pada saat orang tua anak tersebut perlu mendapatkan bantuan untuk menyatukan kembali keluarga aslinya.
10)  Keluarga Binuklir
Keluarga Binuklir merujuk pada bentk keluarga setelah cerai dimana anak menjadi anggota dari suatu sistem ang terdiri dari dua rumah tangga inti, ibu dn ayah dengan berbagai macam kerja sama antara keduanya serta waktu yang digunakan dalam setiap rumah tangga.
b. Non Tradisional
Bentuk keluarga non tradisional meliputi bentuk-bentuk keluarga yang sangat berbeda satu sama lain. Bentuk keluarga non tradisional yang paling umum saat ini adalah :
1) The Unmarried T eenage Mother
Keluarga yang terdiri dari orang tua (terutama ibu) dengan anak dari hubungan tanpa nikah.

2) The Step Parent Family
Keluarga dengan orang tua tiri.
3) Commune Family
Beberapa pasangan keluarga (dengan anaknya) yang tidak ada hubungan saudara yang hidup bersama dalam satu rumah, sumber, dan fasilitas yan sama, pengalaman yang sama; serta sosialisasi anak melalui aktivitas kelompok/membesarkan anak bersama.
4) The Nonmarital Heterosexual Cohabiting Family ( Keluarga Kumpul Kebo Heteroseksual)
Keluarga yang hidup bersama berganti - ganti pasangan tanpa pernikahan.
5) Gay and Lesbian Families
Seseorang yang mempunyai persamaan seks hidup bersama sebagaimana ‘marital partners’
6) Cohabitating Family
Orang dewasa yang hidup bersama di luar ikatan perkawinan karena beberapa alasan tertentu.
7) Group Network Family
Keluarga ini yang dibatasi oleh set aturan/nilai-nilai, hidup berdekatan satu sama lain, dan saling menggunakan barang-barang rumah tangga bersama, pelayanan, dan bertanggungjawab membesarkan anaknya.
8) Group-Marriage Family
Beberapa orang dewasa yang menggunakan alat-alat rumah tangga bersama, yang saling merasa menikah satu dengan yang lainnya, berbagi sesuatu termasuk seksual, dan mebesarkan anaknya.
9) Foster Family
Keluarga menerima anak yang tidak ada hubungan keluarga/saudara dalam waktu sementara, pada saat orang tua anak tersebut perlu mendapatkan bentuan untuk menyatukan kembali keluarga aslinya.
10)  Homeless Family
Keluarga yang tebentuk dan tidak mempunyai perlndungan yang permanen karena krisis personal yang dihubungkan dengan keadaan ekonomi atau problem kesehatan mental.
11)  Gang
Sebuah bentuk keluarga yang destruktif dari orang-orang yang mencari ikatan emosional dan keluarga yang mempunyai perhatian, tetapi berkembang dalam kekerasan dan kriminal dalam kehidupan.
4. Tahap – Tahap Perkembangan Keluarga
b. Tahap I : Keluarga Baru atau Pemula (Begining Family)
Perkembangan keluarga tahap I adalah mulainya pembentukan keluarga yang berakhir ketika lahirnya anak pertama. Pembentukan keluarga pada umumnya dimulai dari perkawinan seorang laki – laki dengan perempuan serta perpindahan dari status lajang ke hubungan baru yang intim serta dimulai meninggalkan keluarganya masing – masing. Pada tahap ini, pasangan belum mempunyai anak :
1) Membangun perkawinan yang saling memuaskan
2) Menghubungkan jaringan persaudaraan secara harmonis
3) Keluarga berencana ( keputusan tentang kedudukan sebagai orang tua.
c. Tahap II : Tahap Mengasuh Anak (Child Bearing)
Tahap kedua dimulai dari lahirnya anak pertama sampai dengan anak tersebut berumur 30 bulan atau 2,5 tahun. Kehadiran bayi pertama ini akan menimbulkan suatu perubahan yang besar dalam kehidupan rumah tangga. Oleh karena itu, keluarga dituntut untuk mampu beradaptasi terhadap peran baru yang dimilikinya dan harus mampu melaksanakan tugas dari peran tersebut.
Kelahiran anak pertama merupakan pengalaman keluarga yang sangat penting dan sering merupakan krisis keluarga. Masalah – masalah yang lazim ditemukan pada tahap karena kelahiran anak pertama ini adalah :
1) Suami merasa diabaikan
2) Terdapat peningkatan perselisihan dan argumen antara suami dan istri.
3) Interupsi dalam jadwal yang kontinu.
4) Kehidupan seksual dan sosial terganggu dan menurun.
Tahap ke dua siklus kehidupan keluarga inti dengan dua orang tua, dan tugas – tugas perkembangan yang bersamaan :
a) Membentuk keluarga muda sebagai sebuah unit yang mantap ( mengintegrasikan bayi baru ke dalam keluarga)
b) Rekonsiliasi tugas – tugas perkembangan yang bertentangan dan kebutuhan anggota keluarga.
c) Mempertahankan hubungan perkawinan yang memuaskan
d) Memperluas persahabatan dengan keluarga besar dengan menambahkan peran orang tua dan kakek – nenek. 
Menurut Duval dan Miller, 1985 dalam Andarmoyo, 2016.
d. Tahap III : Keluarga dengan Anak Prasekolah ( Families With Presschool)
Tahap ketiga siklus kehidupan keluarga dimulai ketika anak pertama berusia 30 bulan atau 2,5 tahun dan berakhir ketika berusia 5 tahun. Keluarga terdiri dari tiga hingga lima orang dengan posisi suami – ayah, isti – ibu, anak laki – laki – saudara, anak perempuan – saudari. Keluarga menjadi majemuk dan berbeda. ( Duval dan Miller, 1985 dalam Andarmoyo, 2016). 
Pada tahap ini kesibukan akan semakin bertambah sehingga menuntut perhatian yang lebih banyak dari orang tua. Orang tua adalah “arsitek keluarga” sehingga orang tua harus merancang dan mengarahkan perkembangan keluarga agar dapat semakin memperkokoh kemitraan dan perkawinan mereka. Kesibukan  bekerja diluar rumah.
1) Memenuhi kebutuhan anggota keluarga seperti rumah, ruang bermain, privasi, dan keamanan.
2) Menyosialisasikan anak.
3) Mengintegrasikan anak yang baru sementara tetap memenuhi kebutuhan anak – anak yang lain.
4) Mempertahankan hubungan yang sehat dalam keluarga (hubungan perkawinan dan hubungan orang tua dan anak) dan di luar keluarga (keluarga besar dan komunitas).
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.
e. Tahap IV : Keluarga dengan Anak Usia Sekolah (Families With School Children) 
Tahap ini dimulai ketika anak pertama telah berusia 6 tahun dan mulai masuk sekolah dasar dan berakhir pada usia 13 tahun, awal dari masa remaja. Keluarga biasanya mencapai jumlah anota maksimum. Tugas pekembangan keluarga umumnya lebih ditekankan pada pemenuhan tugas perkembangan anak. Untuk mencapai tugas perkembangan yang optimal, keluarga akan membutuhkan bantuan dari pihak sekolah dan kelompok sebaya anak. Keluarga perlu membantu meletakkan dasar penyesuaian diri anak dengan teman sebaya.
1) Menyosialisasikan anak – anak termasuk meningkatkan prestasi sekolah mengembangkan hubungan dengan teman sebaya yang sehat.
2) Mempertahankan hubungan perkawinan yang memuaskan.
3) Memenuhi kebutuhan kesehatan fisik anggota keluarga.
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.
f. Tahap V : Keluarga dengan Anak Remaja (Families With Teenaggers)
Perkembangan keluarga tahap V adalah perkembangan keluarga yang dimulai ketika anak pertama melewati umurr 13 tahun. Tahap ini berlangsung selama 6 hingga 7 tahun, meskipun tahap ini dapat lebih singkat jika anak meninggalkan keluarga lebih awal atau lebih lama jika anak masih tinggal di rumah hingga umur 19 atau 20 tahun. Anak ke dua atau berikutnya biasanya dalam usia sekolah. Tugas perkembangan keluarga saat ini pada dasarnya unuk memfasilitasi tugas perkembangan pada usia remaja.
1) Menyeimbangkan kebebasan dengan tanggungjawab ketika remaja menjadi dewasa dan semakin mandiri.
2) Memfokuskan kembali hubungan perkawinan.
3) Berkomunikasi secara terbuka antara orang dan anak.
4) Mempertahankan etika dan standar moral keluarga.
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.
g. Tahap IV : Keluarga yang melepaskan Anak Usia Dewasa Muda (Launching Center Families)
Permulaan tahap kehidupan keluarga ini ditandai oleh anak pertama meninggalkan rumah dan berakhir dengan “rumah kosong” atau ketika anak terakhir meninggalkan rumah. Tahap ini dapat disingkat atau agak panjang, tergantung pada berapa banyak anak yang belum menikah dan masih tinggal di rumah. Akan tetapi, tren dewasa ini anak pada usia dewasa muda lebih suka segera meninggalkan untuk hidup secara mandiri.
Tugas keluarga membantu anak tertua dalam melepaskan diri, dan membantu anak yang lebih kecil untuk mandiri.
1) Memperluas siklus keluarga dengan memasukkan anggota keluarga baru yang dihadapi melalui perkawinan anak – anak.
2) Melanjutkan untuk memperbarui dan menyesuaikan kembali hubungan perkawinan.
3) Membantu orang tua lanjut usia dan sakit – sakitan dari suami maupun istri.
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.

h. Tahap VII : Keluarga Usia Pertengahan (Middle Age Families)
Tahap ke tujuh dari siklus kehidupan keluarga adalah tahap usia pertengahan yang dimulai ketika anak terakhir meninggalkan rumah dan berakhir pada saat pensiun atau kematian salah satu pasangan. Tahap ini biasanya dimulai ketika orang tua memasuki usia 45 – 55 tahun dan berakhir saat seorang pasangan pensiun, biasanya 16 – 18 tahun kemudian.
1) Menyediakan lingkungan yang meningkatkan kesehatan.
2) Mempertahankan hubungan – hubungan yang memuaskan dan penuh arti dengan para orang tua lansia dan anak – anak.
3) Memperkokoh hubungan perkawinan.
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.
i. Tahap VIII : Keluarga Lanjut Usia
Tahap VII merupakan tahap akhir dan perkembangan keluarga yang dimulai ketika salah satu atau ke dua pasangan memasuki masa pensiun, sampai salah satu pasangan meninggal dan berakhir ketika ke dua pasangan meninggal. Dengan meningkatnya usia harapan hidup, jumlah lansia setiap tahun akan semakin meningkat pula sehingga jumlah keluarga pada tahap VII pun juga meningkat.
1) Mempertahankan pengaturan hidup yang memuaskan.
2) Menyesuaikan terhadap pendapatan yang menurun.
3) Mempertahankan hubungan perkawinan.
4) Menyesuaikan diri terhadap kehilangan pasangan.
5) Mempertahankan ikatan keluarga antargenerasi.
6) Meneruskan untuk memahami eksistensi mereka.
Menurut Carter dan Mc Golrick (1988), Duval dan Miller (1985) dalam Andarmoyo, 2016.
5. Tugas Keluarga
Tugas keluarga merupakan pengumpulan data yang berkaitan dengan ketidakmampuan keluarga dalam menghadapi masalah kesehatan. Asuhan keperawatan   keluarga, mencantumkan 5 tugas keluarga sebagai paparan etiologi atau penyebab masalah dan biasanya dikaji pada saat penjajagan tahap II  apabila ditemui data  maladaptif pada keluarga.  Lima tugas keluarga yang dimaksud adalah:
a. Ketidakmampuan keluarga mengenal masalah kesehatan, termasuk  bagaimana persepsi keluarga terhadap tingkat keparahan penyakit,  pengertian, tanda dan gejala faktor penyebab dan persepsi keluarga terhadap masalah yang dialami keluarga.
b. Ketidakmampuan keluarga mengambil keputusan, termasuk sejauh mana keluarga mengerti mengenai surat dan luasan masalah, bagaimana masalah dirasakan oleh keluarga,  keluarga menyerah atau tidak terhadap masalah yang 	dihadapi,  adakah rasa takut terhadap akibat,  atau adakah sikap negatif dari keluarga terhadap masalah kesehatan bagaimana sistem pengambilan keputusan yang dilakukan keluarga terhadap anggota keluarga yang sakit.
c. Ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit,  seperti bagaimana keluarga mengetahui keadaan sakitnya, sifat dan perkembangan perawatan yang diperlakukan, sumber-sumber yang ada dalam keluarga serta sikap keluarga terhadap yang sakit
d. Ketidakmampuan keluarga memodifikasi lingkungan, arti pentingnya hygiene  sanitasi bagi keluarga, upaya pencegahan penyakit yang dilakukan keluarga,  upaya pemeliharaan lingkungan yang dilakukan keluarga,  kekompakan anggota keluarga dalam menata lingkungan dalam dan luar rumah yang berdampak terhadap kesehatan keluarga.
e. Ketidakmampuan keluarga memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan, seperti kepercayaan keluarga terhadap petugas kesehatan dan fasilitas  pelayanan kesehatan,  keberadaan fasilitas kesehatan yang ada, keuntungan keluarga terhadap penggunaan fasilitas kesehatan, apakah pelayanan kesehatan terjangkau oleh keluarga,  adakah pengalaman yang  kurang baik yang dipersepsikan keluarga.

C. Konsep Asuhan Keperawatan Keluarga
1. Asuhan Keperawatan Keluarga
Asuhan keperawatan keluarga merupakan proses yang komplek dengan menggunakan pendekatan sistematik untuk bekerjasama dengan keluarga dan individu sebagai anggota keluarga.
2. Diagnosa Keperawatan Keluarga 
Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinis mengenai individu, keluarga atau masyarakat yang diperoleh melalui proses pengumpulan data dan analisis cermat dan sistematis, memberikan dasar untuk menetapkan tindakan – tindakan dimana perawat bertanggungjawab dalam melaksanakannya. Diagnosis keperawatan keluarga dianalisis dari hasil pengkajian terhadap adanya masalah dalam tahap perkembangan keluarga, lingkungan keluarga, struktur keluarga, fungsi – fungsi keluarga dan koping keluarga, baik yang bersifat aktual, resiko maupun sejahtera (IPPKI, 2017). Daftar diagnose keperawatan keluarga bisa dilihat pada buku North American Diagnosis Association (NANDA).
3. Perencanaan Keperawatan Keluarga
Perencanaan merupakan proses penyusunan strategi atau intervensi keperawatan yang dibutuhkan untuk mencegah, mengurangi atau mengatasi masalah kesehatan klien yang telah diidentifikasi dan validasi pada tahap perumusan diagnosis keperawatan. Perencanaan disusun dengan penekanan pada partisipasi klien, keluarga dan koordinasi dengan tim kesehatan lain. Perencanaan mencakup penentuan prioritas masalah, tujuan, dan rencana tindakan. Tahapan penyusunan perencanaan keperawatan keluarga adalah sebagai berikut :
a. Menetapkan Prioritas Masalah
Menetapkan prioritas/diagnosis keperawatan keluarga adalah dengan menggunakan skala menyusun prioritas dari Maglaya (2009).
	Tabel 2.1 Skala untuk menentukan prioritas
	No
	Kriteria
	Skor
	Bobot

	1.
	Sifat masalah
Skala :
Wellness 
Aktual 
Resiko                                                                                      
Potensial 
	
3
3
2
1


	


1

	2.
	Kemungkinan masalah dapat diubah
Skala :
Mudah 
Sebagian 
Tidak dapat
	
2
1
0

	
1

	3. 
	Potensial masalah untuk dicegah
Skala :
Tinggi
Cukup
Rendah 
	

3
2
1

	
1

	4.
	Menonjolnya masalah
Skala :
Segera
Tidak perlu
Tidak dirasakan
	
2
1
0

	

1


	Sumber : Maglaya dalam IPPKI, 2017 



Cara skoring :
1) Tentukanlah skor untuk setiap kreiteria.
2) Cara perhitungannya adalah Skor dibagi angka tertinggi dan dikalikan dengan bobot
Skor X bobot	
Angka tertinggi	= Hasil perhitungan
3) Jumlahkanlah untuk semua kriteria.
b. Hal yang harus diperhatikan dalam penyusunan tujuan keperawatan keluarga yaitu :
1) Tujuan harus berorientasi pada keluarga.
2) Kriteria hasil harus benar – benar bisa diukur dan dapat dicapai oleh keluarga.
3) Tujuan menggambarkan berbagai alternatif pemecahan masalah yang dapat dipilih oleh keluarga.
4) Tujuan harus spesifik.
5) Tujuan harus menggambarkan kemampuan dan tanggungjawab keluarga dalam pemecahan masalah. Penyusunan tujuan harus bersama – sama dengan keluarga.
4. Implementasi Keperawatan Keluarga
Implementasi pada asuhan keperawatan keluarga dapat dilakukan pada individu dalam keluarga dan pada anggota keluarga lainnya. Implementasi yang ditujukan pada individu meliputi :
a. Tindakan keperawatan langsung.
b. Tindakan kolaboratif dan pengobatan dasar.
c. Tindakan observasi.
d. Tindakan pendidikan kesehatan.
Implementasi keperawatan yang ditujukan pada keluarga meliputi :
a. Meningkatkan kesadaran atau penerimaan keluarga mengenai masalah dan kebutuhan kesehatan dengan cara memberikan informasi, mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang kesehatan, mendorong sikap emosi yang sehat terhadap masalah.
b. Membantu keluarga untuk memutuskan cara perawatan yang tepat untuk individu dengan cara mengidentifikasi konsekuensi jika tidak melakukan tindakan.
c. Memberikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluarga yang sakit dengan cara mendemonstrasikan cara perawatan, menggunakan alat dan fasilitas yang ada.
d. Membantu keluarga menemukan cara bagaimana membuat lingkungan menjadi sehat, dengan cara menemukan sumber – sumber yang dapat digunakan keluarga, melakukan perubahan lingkungan keluarga seoptimal mungkin.
e. Memotivasi keluarga untuk memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dengan cara mengenalkan fasilitas yang ada di lingkungan keluarga, membantu keluarga menggunakan fasilitas kesehatan yang ada.


5. Evaluasi Keperawatan Keluarga
Sesuai dengan rencana tindakan yang lebih diberikan, penilaian dan evaluasi diperlukan untuk melihat keberhasilan. Kegiatan evaluasi meliputi mengkaji kemajuan status kesehatan individu dalam konteks keluarga, membandingkan respon individu dan keluarga dengan kriteria hasil menyimpulkan hasil kemajuan masalah serta kemajuan pencapaian tujuan keperawatan.
D. Ketidakefektifan Manajemen Regimen Terapeutik
1. Ketidakefektifan Manajemen Regimen Teraupetik
Toksonomi diagnose keperawatan (domain 1, kelas 2, kode 00080)
a. Definisi 
Program untuk mengatur dan menghubungkan proses keluarga dalam mencegah penyakit dan hal lain yang menyebabkan ketidakpuasan dalam menemukan tujuan kesehatan secara spesifik (NANDA, 2013).
b. Batasan Karakteristik
1) Percepatan gejala penyakit yang dialami anggota keluarga.
2) Ketidaktepatan tindakan keluarga dalam menemukan tujuan kesehatan.
3) Gagalnya tindakan keluarga dalam mengurangi faktor resiko.
4) Kurang perhatian pada penyakit.
5) Menyatakan kesulitan dalam memberi obat.

c. Faktor yang Berhubungan
1) Kerumitan regimen terapeutik.
2) Kerumitan sistem pelayanan kesehatan.
3) Kesulitan ekonomi.
4) Konflik keluarga.
5) Konflik pengambilan keputusan
d. Intervensi Keperawatan
Menurut Nursing Outcomes Clasification (NOC) 2013 kriteria hasil dari ketidakefektifan manajemen kesehatan keluarga sebagai berikut :
Nor malisasi keluarga (NOC) : Indikator
1) Mengakui potensi kelemahan untuk mengubah rutinitas keluarga.
2) Beradaptasi dengan rutinitas keluarga untuk mengakomodasi kebutuhan anggota yang terkena dampak.
3) Memenuhi kebutuhan psikososial anggota keluarga.
4) Memenuhi kebutuhan perkembangan dari anggota keluarga.
5) Mempertahankan aktivitas dan rutinitas yang tepat.
Partisipasi keluarga dalam perawatan profesional (NOC) : Indikator
1) Berpartisipasi dalam perencanaan keperawatan.
2) Berpartisipasi dalam menyediakan perawatan.
3) Memperoleh informasi yang diperlukan.
4) Mengidentifikasi faktor – faktor yang mempengaruhi perawatan.
5) Berpartisipasi dalam keputusan bersama dengan pasien.
6) Mengevaluasi efektifitas perawatan.
Dukungan keluarga selama perawatan (NOC) : Indikator
1) Anggota keluarga mengungkapkan keinginan untuk mendukung anggota keluarga yang sakit.
2) Anggota keluarga bertanya bagaimana mereka dapat membantu.
3) Meminta informasi mengenai kondisi pasien.
4) Anggota keluarga mempertahankan komunikasi dengan anggota keluarga yang sakit.
5) Anggota keluarga memberikan dorongan kepada anggota keluarga yang sakit.
6) Mencari dukungan sosial bagi anggota keluarga yang sakit.
7) Bekerjasama dengan penyedia layanan kesehatan dalam menentukan perawatan.
Pengetahuan : Rejimen penanganan (NOC) : Indikator 
1) Mengetahui proses penyakit tertentu.
2) Mengetahui diet yang dianjurkan.
3) Mengetahui regimen obat yang diresepkan.
4) Mengetahui aktivitas fisik yang dianjurkan.
5) Mengetahui efek yang diharapkan dari pengobatan.
6) Mengetahui manfaat manajemen penyakit.
7) Mengetahui tanggungjawab perawatan diri untuk pengobatan yang sedang berlangsung.
8) Mengetahui teknik pemantauan sendiri.
Menurut Nursing Interventions Classification (NIC) 2013 intervensi dari ketidakefektifan manajemen kesehatan keluarga sebagai berikut :
Dukungan pengasuhan (caregiver support) NIC : Intervensi
1) Mengkaji tingkat pengetahuan caregiver 
2) Mengkaji tingkat penerimaan caregiver terkait perannya untuk menyediakan perawatan.
3) Menerima ekspresi negatif dari caregiver.
4) Menelusuri lebih lanjut kelebihan dan kekurangan caregiver.
5) Monitor interaksi keluarga dalam permasalahan berkaitan dengan pasien.
6) Menyediakan informasi mengenai pasien sesuai dengan apa yang menjadi keinginan pasien.
7) Mengajarkan caregiver mengenai pemberian terapi bagi pasien sesuai keinginan pasien.
8) Monitor indikator stress
9) Menyediakan peninjauan lanjutan mengenai kesehatan pendampingan caregiver melalui telepon atau melalui perawat komunitas.
Peningkatan keterlibatan keluarga (NIC) : Intervensi
1) Bangun hubungan pribadi dengan pasien dan anggota keluarga yang akan terlibat dalam perawatan.
2) Ciptakan budaya fleksibelitas untuk keluarga.
3) Tentukan sumber daya fisik, emosional dan edukasi dari pemberi perawatan utama.
4) Identifikasi harapan anggota keluarga untuk pasien.
5) Monitor keterlibatan anggota keluarga dalam perawatan pasien.
6) Fasilitasi pemahaman mengenai aspek medis dari kondisi pasien pada anggota keluarga.
7) Dorong anggota keluarga untuk menjaga atau mempertahankan hubungan keluarga yang sesuai.
Mobilisasi keluarga (NIC) : Intervensi
1) Jadilah pendengar yang baik untuk anggota keluarga.
2) Bangun hubungan saling percaya dengan anggota keluarga.
3) Identifikasi kekuatan dan sumber daya keluarga, dalam anggota keluarga dan dalam sistem dukungan keluarga dan masyarakat.
4) Ajarkan pemberi perawatan di rumah mengenai terapi pasien yang sesuai.
5) Kolaborasikan dengan anggota keluarga dalam perencanaan dan pelaksanaan terapi pasien dan perubahan gaya hidup.
6) Bantu anggota keluarga untuk mengidentifikasi layanan kesehatan dan sumber daya masyarakat yang dapat digunakan untuk meningkatkan status kesehatan pasien.
Pengajaran : Proses penyakit (NIC) : Intervensi
1) Kaji tingkat pengetahuan pasien terkait dengan proses penyakit yang spesifik.
2) Jelaskan tanda dan gejala yang umum dari penyakit sesuai kebutuhan.
3) Identifikasi kemungkinan penyebab sesuai kebutuhan.
4) Diskusikan perubahan gaya hidup yang mungkin diperlukan untuk mencegah komplikasi.
5) Diskusikan pilihan terapi atau penanganan.
6) Instruksikan pasien mengenai tindakan untuk meminimalkan efek samping penanganan dari penyakit sesuai kebutuhan.





E. 
F. Kerangka Teori
NIC Label :
1. Dukungan pengasuhan
2. Peningkatan keterlibatan keluarga
3. Mobilisasi keluarga
4. Pengajaran : Proses penyakit



NOC Label :
1. Normalisasi keluarga
2. Partisipasi keluarga dalam perawatan profesional
3. Dukungan keluarga selama perawatan
4. Pengetahuan : regimen penanganan


G. Tanda dan Gejala Stroke :
1. Masalah penglihatan
2. Mati rasa di sisi tubuh
3. Pusing atau kelelahan
4. Kekakuan pada nyeri leher atau bahu
5. Kelemahan otot





Stroke
Masalah Keperawatan Keluarga
1. Ketidakefektifan Manajemen Kesehatan Keluarga
Konsep Dasar Keluarga




1. Pengertian Keluarga
2. Struktur Keluarga
3. Tipe Keluarga
4. Tahap Perkembangan keluarga
5. Tugas Keluarga








	






Gambar 2.2

BAB III
METODE PENELITIAN
A. Jenis dan Rancangan Penelitian
Jenis penelitian ini menggunakan rancangan deskriptif berupa sudi dokumentasi dengan pendekatan studi dokumentasi yaitu menggambarkan suatu peristiwa atau kasus dengan memanfaatkan dokumentasi laporan asuhan keperawatan ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik dengan stroke pada keluarga Tn. P di Wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman.
B. Obyek Penelitian
Objek penelitian ini adalah satu data asuhan keperawatan yang dilampirkan di dalam KTI (Karya Tulis Ilmiah) mahasiswa yang sudah lulus antara tahun 2010 – 2019.
C. Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Penelitian ini dilaksanakan di Kampus Akper “YKY” Yogyakarta Program Studi DIII Keperawatan pada bulan Februari sampai dengan bulan Juni, yakni dimulai dari penyusunan proposal sampai dengan penyusunan laporan KTI (Karya Tulis Ilmiah).




D. Definisi Operasional
Tabel 3.2
	No
	
	

	1.
	Stroke
	Stroke adalah kerusakan pada otak yang muncul mendadak, progresif, dan cepat akibat gangguan peredaran darah otak non traumatik. Gangguan tersebut secara mendadak menimbulkan gejala antara lain kelumpuhan sesisi wajah atau anggota badan, bicara tidak lancar, bicara tidak jelas (pelo), perubahan kesadaran, gangguan penglihatan, dan lain – lain

	2.
	Ketidakefektifan Manajemen Regimen Terapeutik
	Program untuk mengatur dan menghubungkan proses keluarga dalam mencegah penyakit dan hal lain yang menyebabkan ketidakpuasan dalam menemukan tujuan kesehatan secara spesifik.


			
E. [bookmark: _Toc511192045]Instrumen Studi Kasus
Dalam penelitian kualitatif yang menjadi instrumen atau alat penelitian adalah peneliti itu sendiri. Adapun validasi terhadap peneliti sebagai instrumen meliputi validasi terhadap bidang yang diteliti. Validasi tersebut dilakukan oleh peneliti sendiri melalui evaluasi diri seberapa jauh pemahaman terhadap metode kualitatif, penguasaan teori dan wawasan terhadap bidang yang diteliti serta kesiapan dan bekal memasuki lapangan (Sugiyono, 2016 : 222).
Peneliti pada penelitian kualitatif sebagai human instrument berfungsi menetapkan fokus penelitian memilih informan sebagai sumber data untuk melakukan pengumpulan data, menilai kualitas data, analisa data, menafsirkan data dan membuat kesimpulan atas temuannya (Sugiyono, 2016 : 222).
F. [bookmark: _Toc511192046]Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data pada penelitian ini dilakukan dengan cara studi dokumentasi dengan menggunakan data sekunder yakni dokumen yang ditulis kembali oleh orang yang tidak langsung mengalami peristiwa berdasarkan informasi yang diperoleh dari orang yang langsung mengalami peristiwa. Data sekunder tersebut berupa data yang terdapat di Perpustakaan Program Studi DIII Keperawatan Akper “YKY” Yogyakarta berupa satu data asuhan keperawatan yang dilampirkan di dalam KTI mahasiswa yang sudah lulus pada tahun 2010 sampai dengan 2019.
G. [bookmark: _Toc511192047]Analisis Data
Teknik analisa data menggunakan teknik analisa deskriptif – kualitatif yaitu dengan cara mengevaluasi dan mencermati dokumen yang menghasilkan data untuk selanjutnya diintrepretasikan oleh peneliti dan diandingkan dengan teori atau artikel penelitian yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi dalam penelitian yang dilakukan. 
H. [bookmark: _Toc511192048]Etika Studi Kasus 
Etika dalam penelitian merupakan masalah yang sangat penting dalam melakukan penelitian, mengingat penelitian berhubungan langsung dengan manusia sehingga dari segi etika penelitian harus diperhatikan. Etika dalam studi kasus ini, meliputi:

1. Informed Consent (lembar persetujuan menjadi responden)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan yang diberikan sebelum penelitian. Tujuan dari informed consent yaitu agar subjek penelitian mengerti maksud dan tujuan penelitian, serta mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia diteliti maka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika subjek menolak untuk diteliti maka peneliti tidak akan memaksa dan tetap menghormati haknya.
1. Anonimity 
Anonimity merupakan etika dalam studi kasus yang mana nama responden hanya dicantumkan secara insial.
1. Confidentially (kerahasiaan) 
Confidentially adalah suatu etika dalam penelitian dengan cara memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalahnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok data yang akan dilaporkan pada hasil riset. Dalam penelitian ini identitas responden akan dirahasiakan.
I. Kerangka Alur Peneliti
Membandingkan dengan teori dan hasil
Analisa data
Pemilihan data berupa dokumen
Surat Ijin
(Administrasi)
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Gambaran Kasus
1. Pengkajian
Hasil pengkajian dari keluarga Tn. P tentang ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik didapatkan data bahwa keluarga Ny. W mengatakan stroke sejak setengah tahunan  dan mengalami kekakuan sendi pada tangan dan kaki kanan, sejak 2 minggu yang lalu karena jatuh dan sekarang tidak pernah periksa ke pelayanan kesehatan terdekat. Keluarga Ny. W mengatakan memiliki riwayat Hipertensi sejak 2 tahun yang lalu. Keluarga Ny. W mengatakan tidak pernah melatih gerak tangan dan kaki Ny. W. Tonus  otot ekstremitas atas kanan 3, tonus otot ekstremitas atas kiri 5, tonus otot ekstremitas kanan bawah 3, dan tonus otot ekstremitas bawah kiri 5. Ny.W tidak dapat berbicara dan tampak sulit menggerakan tangan kanannya. Ny.W tampak duduk dan terkadang berusaha menggerakan tangan kanannya  yang mengalami kekakuan sendi. Kondisi fisik Ny.W lemah, dan tidak bisa berjalan sendiri (harus dibantu satu atau dua orang). 
Keluarga Tn.P masih kurang mampu dalam merawat anggota keluarga  yang  sakit  yaitu  Ny.W,  hal  ini  dibuktikan  dengan keluarga Tn.P selalu menyediakan makan yang bergizi setiap harinya seperti ikan lele, ikan laut dan diselingi dengan menu sayur tetapi diet untuk  Ny.W  masih jadi satu dengan keluarga. Keluarga  Tn.P  mengatakan  Ny.W  tidak  mengkonsumsi  obat stroke. Tn. P mengatakan bahwa tidak pernah rutin memeriksaan Ny. W. Jarak rumah dengan puskesmas kurang lebih 500m. Tensi terakhir Ny. W 140/90 mmHg, GDS : 159 mg/dl.
Keluarga Tn. P mengatakan tidak mempunyai penghasilan karena sudah tidak bekerja semua tetapi dapat mencukupi kebutuhan sehari-hari dengan diberikan uang oleh keempat anaknya yang bekerja yang sudah berkeluarga kurang lebih Rp.600.000,00-, biaya kebutuhan pokok Rp. 500.000,- dan biaya tak terduga Rp. 50.000,-.
Dari pengkajian didapatkan diagnosa keperawatan ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik dan masalah jatuh dengan skor .
2. Analisa Data
Menurut Tanti (2017), diagnosa yang muncul pada keluarga dengan stroke dan muncul pada kasus yaitu :
2. Ketidakefektifan Manajemen Regimen Teraupetik
Menurut NANDA Tahun 2013 definisi ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik adalah program untuk mengatur dan menghubungkan proses keluarga dalam mencegah penyakit dan hal lain yang menyebabkan ketidakpuasan dalam menemukan tujuan kesehatan secara spesifik.
Saat dikaji keluarga Tn. P tidak mampu merawat anggota keluarga yang menderita stroke. Ny. W tidak mengkonsumsi obat stroke. Keluarga Tn. P tidak rutin memeriksakan Ny. W ke pelayanan kesehatan.
2. Ketidakmampuan keluarga memanfaatkan fasilitas kesehatan
Keluarga Tn. P mengatakan saat Ny. W mengalami kekakuan sendi tidak pernah diperiksakan ke pelayanan kesehatan. Keluarga Tn.P mengatakan mempunyai jaminan kesehatan BPJS tetapi tidak dimanfaatkn untuk periksa secara rutin karena mengantri lama dan dibeda-bedakan dengan yang tidak menggunakan jaminan. 
3. Perencanaan 
Rencana keperawatan di buat dengan didiskusikan terlebih dahulu oleh keluarga Tn. P untuk menyusun tujuan dan kriteria hasil. Hal ini sesuai dengan teori IPPKI (2017) yang menyatakan bahwa dalam penyusunan perencanaan keperawatan perlu memperhatikan beberapa hal diantaranya kriteria hasil harus benar dan dapat dicapai oleh keluarga, tujuan menggambarkan berbagai alternatif pemecahan masalah yang dapat dipilih oleh keluarga. Tujuan keperawatan dibuat berdasarkan NOC yang disusun oleh Bruner & Suddarth (2013) dengan tujuan manajemen terapeutik, mampu mencapai kriteria hasil yakni 5 KMK : keluarga mampu mengenal masalah, mengambil keputusan, mampu merawat anggota keluarga yang sakit, mampu memodifikasi lingkungan, memanfaatkan fasilitas layanan kesehatan. 
Perencanaan yang diberikan kepada Tn. P dan melibatkan peran keluarga dengan kontrak waktu dengan keluarga, berikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, berikan pendidikan mengenai perawatan anggota keluarga yang mengalami kekakuan sendi, melatih gerakan ROM, evaluasi keluarga tentang pemahaman penyakit stroke, diskusikan dengan keluarga tentang pemberian diet yang tepat untuk penderita stroke, anjurkan keluarga untuk memeriksakan anggota keluarga yang sakit dengan rutin dan mengkonsumsi obat stroke dengan rutin. 
4. Intervensi 
Intervensi yang diberikan dibuat berdasarkan NIC, intervensi diberikan kepada Tn. P yaitu kontrak waktu dengan keluarga, berikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, berikan pendidikan mengenai perawatan anggota keluarga yang mengenai kekakuan sendi, melatih gerakan ROM, evaluasi tentang pemahaman penyakit stroke, diskusikan kepada keluarga tentang pemberian obat stroke, anjurkan untuk memeriksakan anggota keluarga yang sakit dengan rutin dan mengkonsumsi obat stroke dengan rutin.
5. Evaluasi 
Evaluasi keperawatan dari pelaksanaan tersebut adalah tujuan teratasi, dengan hasil keluarga mengatakan paham tentang penyakit stroke, keluarga mengatakan  sudah paham mengenai gerakan ROM dan keluarga mengatakan untuk memeriksakan anggota keluarga yang sakit.
B. Pembahasan
Dari hasil studi kasus yang dilakukan pada 10 – 12 juli 2017 dikediaman keluarga Tn. P yang beralamat Gejawen Kulon RT 04, Balecatur, Gamping, Sleman didapatkan data bahwa keluarga Tn. P beranggotakan 3 orang yakni Tn. P sendiri (93th), Ny. W (89th), dan Nn. S (45th). Dari hasil pengkajian yang dilakukan bahwa keluarga Tn. P tidak paham tentang penyakit stroke yang diderita Ny. W. Penelitian menemukan beberapa faktor yang menyebabkan stroke yaitu : resiko yang tidak dapat berubah seperti umur, suku, jenis kelamin, dan genetik. Bila faktor resiko ini ditanggulangi dengan baik, maka kemungkinan mendapatkan stroke dikurangi atau ditangguhkan, makin banyak faktor resiko yang dipunyai makin tinggi kemungkinan mendapatkan stroke. Sedangkan faktor resiko yang dapat diubah merupakan faktor resiko terjadinya stroke pada seseorang yang keberadaannya dapat dikendalikan ataupun dihilangkan sama sekali, gaya hidup merupakan tindakan atau perilaku seseorang yang biasa dilakukan sehari – hari atau sudah menjadi kebiasaan (Pinzon & Asanti, 2010. Junaidi, 2011).  Penelitian yang dilakukan oleh Tanti (2017) menunjukan bahwa Ny. W tidak rutin berobat mempengaruhi stroke, tidak pernah melatih gerak ROM dan tidak paham tentang penyakit stroke. Maka dari itu diagnosa yang muncul adalah ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik. Sesuai dari Nursing International Classification (NIC) dan Nursing Outcomes Classification (NOC) perencanaan untuk mengatasi diagnosa yang muncul yaitu salah satunya diberikan pendidikan kesehatan mengenai stroke, anjurkan keluarga untuk memeriksakan secara rutin, ajarkan  untuk melatih gerak ROM dan diskusikan kepada keluarga tentang pemberian obat stroke.
Keluarga Tn. P mengatakan bahwa Ny. W memiliki riwayat Hipertensi 2 tahun yang lalu. Hal ini didukung dengan hasil penilitian (Junaidi, 2011) menunjukkan bahwa hipertensi secara signifikan mempengaruhi kejadian stroke. Stroke dapat terjadi pada semua rentang usia namun semakin bertambahnya usia semakin tinggi pula terkena stroke, hal ini sejalan dengan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas, 2018) menyatakan bahwa usia diatas 50 tahun resiko stroke menjadi berlipat ganda pada setiap pertambahan usia. Maka dari itu, Keluarga Tn. P rutin untuk memeriksakan Ny. W ke pelayanan kesehatan dan rutin untuk mengkonsumsi obat stroke. 
Dari hasil pengkajian diperoleh diagnosa ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik di keluarga Tn. P ketidakmampuan keluarga mengenal masalah dibuktikan dengan Tn. P mengatakan tidak mengerti tentang penyakit stroke, keluarga juga mengatakan hanya tahu kalau Ny.W mengalami kekakuan sendi karena faktor usia saja bukan karena penyakit stroke yang dideritanya. Hal ini sesuai dengan teori NANDA 2013 yaitu ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik. Merupakan program untuk mengatur dan menghubungkan proses keluarga dalam mencegah penyakit dan hal lain yang menyebabkan ketidakpuasan dalam menemukan tujuan kesehatan secara spesifik. 
Rencana keperawatan yang diberikan kepada keluarga Tn. P pertama : kontrak waktu dengan keluarga, berikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, berikan pendidikan kesehatan mengenai perawatan anggota yang sakit, evaluasi keluarga tentang pemahaman penyakit stroke, diskusikan dengan keluarga tentang pemberian diet untuk penderita stroke, anjurkan keluarga untuk memeriksakan secara rutin dan mengkonsumsi obat stroke secara rutin. Tindakan tersebut sesuai dengan perencanaan pada Nursing Intervensions Clasification (NIC). Dilakukannya tindakan keperawatan tersebut dengan tujuan keluarga Tn. P mampu merawat anggota keluarga yang sakit dengan kriteria hasil : Keluarga mampu menjelaskan pengertian stroke dengan bahasanya sendiri, keluarga mampu menjelaskan penyebab stroke, keluarga paham tentang cara merawat anggota keluarga yang sakit. Tindakan tersebut sesuai dengan pengajaran prosedur perawatan yang mengacu pada buku Nursing Outcome Clasifications (NOC) yang disusun oleh Brunner & Suddart (2013) yang sesuai dengan kondisi klien. 
Implementasi asuhan keperawatan yang diberikan kepada keluarga Tn. P yaitu melakukan kontrak waktu dengan keluarga Tn. P untuk memberikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, memberikan pendidikan kesehatan mengenai perawatan anggota keluarga yang sakit, mendiskusikan tentang pemberian diet pada anggota keluarga yang menderita stroke, menganjurkan keluarga untuk memeriksakan secara rutin ke pelayanan kesehatan dan mengkonsumsi obat stroke secara rutin. 
Evaluasi hasil dari asuhan keperawatan yang telah diberikan selama 3x24 jam kepada keluarga Tn. P yaitu, keluarga mengatakan sudah mengerti  tentang penyakit stroke, keluarga mengatakan akan berusaha memberika diet untuk Ny. W yang sesuai. Berdasarkan tujuan yang ditetapkan maka dapat disimpulakan bahwa ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik pada keluarga Tn. P teratasi sebagian dan intervensi dilanjutkan.
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BAB V 
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Setelah dilakukan studi dokumentasi  asuhan keperawatan pada pengalaman yang didapat oleh peneliti dalam memberikan asuhan keperawatan pada keluarga Tn. P dengan penderita stroke di wilayah kerja Puskesmas Gamping I Sleman, dengan menggunakan metode wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan studi dokumentasi.
1. Didapatkan karakteristik anggota keluarga Tn. P yang menderita penyakit stroke yaitu Ny. W usia 89 tahun yang mengalami kekakuan sendi. Beragama islam dengan tipe keluarga patrineal. Tahap perkembangan keluarga Ny. W pada tahap VIII yaitu usia lanjut, dimana tugas perkembangan saat ini adalah menyesuaikan kehidupan dengan penghasilan yang berkurang.
2. Diketahuinya Gambaran Ketidakefektifan Manajemen Regimen Teraupetik dengan Stroke pada keluarga Tn. P di Wilayah Kerja Puskesmas Gamping I Sleman. Dai hasil pengkajian yang didapatkan data keluarga memiliki batasan karakteristik sesuai NANDA yaitu kurang perhatian pada penyakit terbukti penderita stroke memiliki riwayat hipertensi.

3. Hasil studi dokumentasi Gambaran masalah keperawatan ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik pada salah satu anggota keluarga menderita stroke di wilayah Puskesmas Gamping I Sleman yaitu :
a. Pengkajian
Pengkajian dilakukan dengan 4 cara yaitu wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan studi dokumentasi. Dari pengkajian keluarga Tn. P.
b. Diagnosa keperawatan 
Dari hasil pengkajian didapat beberapa data dan dilakukan analisa data dalam analisa data muncul masalah keperawatan : ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik yang disesuaikan dengan batasan karakteristik  yang  sesuai NANDA (2015-2017). Ketidakefektifan muncul karena partisipan tidak periksa rutin ke pelayanan kesehatan.
c. Perencanaan Keperawatan
Secara umum tindakan keperawatan dibuat berdasarkan tujuan dan rencana sesuai dengan kriteria hasil yang ingin dicapai. Dalam perencanaan peneliti membuat rencana tindakan tentang berikan pendidikan kesehatan tentang penyakit stroke, anjurkan keluarga untuk melatih ROM secara rutin, anjurkan keluarga untuk memeriksakan secara rutin dan mengkonsumsi obat stroke secara rutin dan evaluasi keluarga tentang pemahaman penyakit stroke.

d. Pelaksanaan Keperawatan 
Pelaksanaan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan yang sudah diterapkan. Waktu pelaksanaan sesuai dengan kesanggupan partisipan dan keluarga. Dalam pelaksanaan parisipan diharapkan untuk rutin melatih ROM secara rutin dan mengkonsumsi obat stroke secara rutin dan memeriksakan kepelayanan kesehatan secara rutin.
e. Evaluasi 
Hasil evaluasi keperawatan dari studi dokumentasi dan sudah dilakukan tindakan keperawatan dengan memberikan pendidakan kesehatan kepada keluarga Tn. P dapat terlaksana sesuai dengan proses keperawatan.
f. Dokumentasi 
Dokumentasi keperawatan merupakan kegiatan yang dilakukan disetiap proses keperawatan pada tahap ini peneliti mendokumentasikan setiap proses keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
4. Diketahuinya peran keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit yaitu dengan memeriksakan ke pelayanan kesehatan dan rutin untuk mengkonsumsi obat stroke. 


B. Saran
Berdasarkan pada studi dokumentasi pada Asuhan Keperawatan Keluarga Tn. P, penulis ingin menyampaikan saran kepada :
1. Bagi praktisi
Diharapkan dapat memperoleh pengalaman dalam studi kasus tentang pelaksanaan tentang pasien stroke.
2. Bagi Keluarga Pasien
Penulis mengharapkan keluarga pasien dapat memberikan pengetahuan bagi keluarga yang sakit dalam mengaplikasikan peningkatan merawat anggota keluarga yang sakit.
3. Bagi Akademi Keperawatan “YKY” Yogyakarta
Diharapkan dapat dijadikan referensi untuk menambah pengetahuan dan pengalaman nyata khususnya dalam bidang ilmu keperawatan keluarga.
4. Bagi penulis



Diharapkan mampu mendapatkan pengalaman nyata dalam mengaplikasikan asuhan keperawatan pada pasien stroke dengan ketidakefektifan manajemen regimen teraupetik. 
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