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BAB II
LANDASAN TEORI

2.1 KONSEP KEPERAWATAN KELUARGA 
2.1.1 Defenisi  
Keluarga adalah dua orang atau lebih yang disatukan dalam kebersamaan dan kedekatan emosional serta mengidentifikasi dirinya sebagai bangian dari keluarga (Friedman,  2014).Sedangkan menurut pakar konseling keluarga, Sayekti(Hernilawati, 2015) menulis bahwa keluarga adalah suatu ikatan/persekutuan hidup atas dasar perkawinan antara orang dewasa yang berlainan jenis yang hidup bersama atau seorang laki-laki atau seorang perempuan yang sudah sendirian dengan atau tanpa anak baik anaknya sendiri atau adopsi dan tinggal dalam sebuah rumah tangga.
Menurut Departemen Kesehatan RI (2014), keluarga adalah unit terkecil dari masyarakat yang terdidri daari kepala keluarga dan beberapa oraang berkumpul serta tinggal disuatu tempat dibawah satu atap dalam keadaaan saling ketergantungan (Hernilawati, 2015).
2.1.2 Tipe Keluarga  
Menurut friedman (2014), pembagian tipe tergantung pada konteks keilmuan dan orang yang mengelompokkan. Secara tradisional keluarga dikelompokkan menjadi dua yaitu: 
a. Keluarga inti (nuclear family) adalah keluarga yang hanya terdiri dari ayah, ibu anak yang diperoleh dari keturunaannya atau keduanya 
b. Keluarga besar (axtended family) adalah keluarga inti yang ditambah anggota keluarga lain yang masih mempunyai hubungan darah (kakek, nenek, bibi, paman) 
c. Keluarga Adopsi adalah sebuah cara lain untuk membentuk keluarga dengan menyerahkan secara sah tanggung jawab sebagai orangtua seterusnya dari orangtua kandung ke orangtua adopsi dengan menimbulkan suatu keadaan saling menguntungkan baik bagi orang tua maupun anak. 
d. Keluarga Asuh adalah sebuahlayanan kesejahteraan anak yaitu anak ditempatkan dirumah terpisah dari salah satu orang tua atau kedua orang tua kandung untuk menjamin keamanan dan kesejahteraan fisik serta emosional mereka 
e. Keluarga orangtua Tunggal adalah keluarga dengan ibu atau ayah sebagai kepala rumah 
f. Dewasa Lajang yang tinggal sendiri 
g. Keluarga dengan Orang Tua Tiri adalah keluarga yang menikah lagi yang dapat terbentuk atau tanpa anak dan keluarga yang terbentuk kembali 
h. Keluarga binuklir adalah keluarga yang terbentuk setelah perceraian yaitu anak merupakan anggota dari sebuah sistem keluarga yang terdiri atas dua rumah inti maternal dan paternal, dengan keragaman dalam hal tingkat kerjasama dan waktu yang dihabiskan dalam setiap rumah tangga. 
i. Cohabiting Family pasangan kumpul kebo 
j. Keluarga Homo Seksual dua atau lebih adalah individu yang berbagai orientasi seksual yang sama atau minimal ada satu orang homoseksual yang memelihara anak.
Namun  dengan berkembangnyaa peran individu dan meningkatnya rasa individualisme, pengelompokan tipe keluarga selain kedua diatas berkembang sebagai berikut: 
1. Keluarga bentukan kembali (dyadic family) adalah keluarga baru yang terbentuk dari pasangan yang telah cerai atau kehilangan paasangannya 
2. Orang tua tunggal (single parent family) adalah keluarga yang terdiri dari salah satu orangtua dengan anak-anaknya akibat perceraian atau ditinggal pasangannya 
3. Ibu dengan anak tanpa perkawinan (the unmarried teenage mother)
4. Orang dewasa (laki-laki atau perempuan) yang tinggal sendiri tanpa pernah menikah (the single adult living alone) 
5. Keluarga dengan anak tanpa pernikahan sebelumnya (the nonmarital heterosexual cohabiting family) 
6. Keluarga yang dibentuk oleh pasangan yang berjenis kelamin sama (gay lesbian family) 
2.1.3 Peran  dan Fungsi Keluarga 
Menurut Ali (2016) keluarga memiliki peran formal dalam keluarga tersebut, yaitu: 
1. Peran sebagai ayah, Ayah sebagai suami dari isteri dan ayah dari anak-anaknya berperan sebagai pencari nafkah, pendidikan, pelindung, dan pemberi rasa aman. Juga sebagai kepala keluarga, anggota kelompok sosial, serta anggota masyarakat dan lingkungan 
2. Peran sebagai ibu, ibu sebagai istri dari suami dan ibu dari anak-anaknya berperan untuk mengurus rumah tangga sebagia pengasuh dan pendidik bagi anak-anaknya, pelindung dan salah satu anggota kelompok sosial, serta sebagai anggota kelompok masyarakat dan lingkungan disamping dapat berperan sebagai pencari nafkah tambahan keluarga. 
3. Peran sebagai anak, anak melaksanakan peran psikososial sesuai tingkat perkembangannya, baik fisik, mental, sosial, dan spiritual. 
Adapun fungsi keluarga menurut  Hernilawati (2015) adalah sebagai berikut: 
1. Fungsi afektif adalah fungsi keluarga yang utama untuk mengajarkan segala sesuatu untuk mempersiapkan anggota keluarga berhubungan dengan orang lain. 
2. Fungsi sosialisasi adalah fungsi menegembangkan dan tempat melatih tempat utuk kehidupan sosial sebelum meninggalkan rumah untuk berhubungan dengan orang lain di luar rumah 
3. Fungsi reproduksi adalah fungsi untuk mempertahankan generasi dan menjaga kelangsungan keluarga 
4. Fungsi ekonomi adalah fungsi untuk memenuhi kebutuhan keluarga secara ekonomi dan tempat untuk mengembangkan kemampuan individu meningkatkan kemampuan penghasilan untuk memenuhi kebutuhan keluarga. 
5. Fungsi perawatan atau pemeliharaan kesehatan adalah fungsi untuk mempertahankan kesehatan anggota keluarga agar tetap memiliki produktivitas yang tinggi 
6. Fungsi pendidikan adalah keluarga mempunyai peran dan tanggungjawab yang besar terhadap pendidikan anak-anaknya untuk menghadapi kehidupan biasanya. 
7. Fungsi religius adalah keluarga merupakan tempat untuk belajar tentang agama daan mengamalkan ajaran keagamaan 
8. Fungsi rekreasi adalah keluarga merupakan tempat untuk melakukan kegiatan yang dapat mengurangi ketengangan akibat berada di luar rumah. 


2.1.4 Tahap dan Tugas Perkembangan Keluarga 
Tahap perkembangan keluarga adalah proses perubahan yang  terjadi pada sistem keluarga meliputi : pola perubahan interaksi dan hubungan antara anggotanya sepanjang waktu. Adapun tahapan perkembangan keluarga menurut Mubarak, dkk (2014), yaitu: 
a. Tahap 1 pasangan baru atau keluarga baru 
Keluarga baru dimulai pada saat masing-masing individu yaitu suami istri membentuk keluarga meliputi perkawinan yang sah dan meninggalkan keluarga masing-masing, dalam artian secara psikologis keluarga tersebut sudah memiliki keluarga baru. Adapun tugas perkembangan pada tahap ini : 
1. Membina hubungan intim dan kepuasan bersama 
2. Menetapkan tujuan bersama 
3. Membina hubungan dengan keluarga lain, teman atau kelompok sosial 
4. Merencanakan nak-KB 
5. Menyesuaikan diri dengan kehamilan dan mempersiapkan diri menjadi orangtua. 
b. Tahap II keluarga kelahiran anak pertama 
Keluarga yang menantikan kelahiran dimulai dengan kelahiran sampai kelahiran anak pertama dan berlanjut sampai anak pertama berusia 30 bulan (3,2 tahun). Adapun tugas perkembangan pada tahap ini: 
1. Persiapan menjadi orangtua 
2. Membagi peran dan tanggungjawab 
3. Menata ruang untuk anak atau mengembangkan suasana rumah yang menyenangkan 
4. Mempersiapkan biaya untuk kelahiran aanak pertama 
5. Memfasilitasi role learning anggota keluarga 
6. Bertanggung jawab memenuhi kebutuhan bayi sampaai balita 
c.  Tahap III keluarga dengan anak pra sekolah 
Tahap ini dimulai saat kelahiran anak berusia 2,5 tahun dan berakhir saat anak berusia 5 tahun. Adapun tugas perkembangan pada tahap ini: 
1. Memenuhi kebutuhan anggota keluarga seperti: kebutuhan tempat tinggal, privasi dan rasa nyaman 
2. Membantu anak bersosialisasi 
3. Beradaptasi dengan anak yang baru lahir, sementara, kebutuhan anak yang juga harus terpenuhi 
4. Mempertahankan hubungan yang sehat baik didalam maupun di luar keluarga 
5. Dapat membagi waktu antara individu, pasangan dan anak 
6. Pembangian tanggung jawab anggota keluarga 
7. Kegiatan dan waktu untuk  simulasi tumbuh dan kembang anak 
d. Tahap IV keluarga dengan anak usia sekolah 
Tahap ini dimulai saat anak tertua mulai memasuki sekolah pada usia 6 tahun dan berakhir pada usia 12 tahun. Tugas perkembangan pada tahap ini: 
1. Memeberikan perhatian tentang kegiatan tentang kegiatan sosial anak, pendidikan, dan semangat belajar 
2. Tetap mempertahankan keharmonisan 
3. Mendorong anak untuk mencapai pengembangkan daya intelektual 
4. Menyediakan aktifitas untuk anak 
5. Meneysuaikan dengan aktifitas komuniti dengan mengikutsertakan anak 
e. Tahap v keluarga dengan anak remaja 
Tahap ini dimulai pada saat anak pertama berusia 13 tahun dan berakhir pada usia 19/20 tahun. Adapun tugas perkembangan pada tahap ini: 
1. Memberikan kebebasan yang seimbang dengan tanggung jawab mengingat remaja yang sudah tumbuh dewasa 
2. Mempertahankan hubungan yang intim dengan keluarga 
3. Mempertahankan komunikasi yang terbuka dengan anak dan orang tua 
4. Perubahan sistem peran dan peraturan untuk tumbuh kembang 
f. Tahap VI Keluarga dengan Anak Dewasa atau Pelepasan 
Tahap ini dimulai pada saat anak terakhir meninggalkan rumah. Lamanya tahap ini tergantung dari jumlah anak padaa keluarga atau jika nak belum memilki keluarga atau tetap tinggal bersama orangtua. Tugas perkembangan pada tahap ini: 
1. Memperluas keluarga inti menjadi keluarga besar 
2. Mempertahankan keintiman pasangan 
3. Membantu orangtua suami dan istri yang sedang sakit dan memasuki usia tua 
4. Mempersiapkan anak untuk mandiri dan menerima kepergian anak 
5. Menata kembali fasilitas dan sumber yang ada pada keluarga 
6. Berperan suami-istri atau kakek-nenek 



g. Tahap VII Keluarga Usia Pertengahan 
Tahapan ini dimulai saat anak yang terakhir meninggalkan rumah dan berakhir pada saat pensiun atau salah satu pasangan meninggal. Tugas perkembangan pada taahap ini: 
1. Mempertahankan kesehatan 
2. Mempunyai lebih banyak waktu dan kebebasan dalam artian mengolah minat sosial dan waktu santai 
3. Memulihkan hubungan antara generasi muda tua 
4. Keakraban dalam pasangan 
5. Memelihara hubungan dengan anak dan keluarga 
6. Persiapan masa tua atau pensiun dan meningkatkan keabraban pasangan 
h. Tahap VIII Keluarga Lanjut Usia 
Tahapan ini dimulai pada saat salah satu pasangan pensiun, berlanjut salah satu pasangan meninggal sampai keduanya meninggal. Tugas perkembangan pada taahap ini: 
1. Mempertahankan suasana rumah yang meneynangkan. 
2. Adaptasi dengan perubahan kehilangan pasangan, teman, kekuatan fisik pendapatan. 
3. Mempertahankan keakraban pasangan suami-istri dan saling merawat 
4. [bookmark: _GoBack]Mempertahankan hubungan dengan anak dan sosial masyarakat 
5. Menerima kematian pasangan, kawan dan mempersiapkan kematian 
2.1.5  Struktur keluarga  
Struktur keluarga menggambarkan bagaimaanaa keluarga melaksanakan fungsi keluarga melaksanakan fungsi keluarga di masyarakat. Struktur keluarga terdiri dari bermacam-macam (Hernilawati, 2015), yaitu: 
a. Patrilineal Adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara yang sedarah dalam keluarga beberapa generasi, dimana hubungan itu disusun dari jalur garis keturunan ayah.  
b. Matrilineal Adalaah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara yang sedarah dalam beberapa generasi, dimana hubungan itu disusun dari jalur garis keturunan ibu.  
c. Matrilokal Sepasang suami istri yang tinggal bersama dengan keluarga sedarah isteri.  
d. Patrilokal  Sepasang suami istri yang tinggal bersama dengan keluarga sedarah suami.  
e. Keluarga kawin Adalah hubungan suami istri sebagai dasar pembinaan keluarga dan beberapa sanak saudara yang menjadi bangian keluarga karena adanya hubungan dengan suami isteri.  
 2.1.6 Keluarga Sejahtera  
Keluarga sejahtera adalah keluarga yang dibentuk atas dasar perkawinan yang sah mampu memenuhi kebutuhan hidup spritual dan materail layak. Tahapan keluarga sejahtera (Mubarak,2014) adalah sebagai berikut: 
1) Keluarga pra sejahtera  yaitu keluarga yang belum dapat memenuhi kebutuhan dasarnya secara minimal, yaitu kebutuhan pengajaran agama, pangan, sandang, papan, dan kesehatan, atau keluarga yang belum daapat memenuhi salah satu atau lebih indicator le;uarga sejahtera tahap I.
2) Keluarga tahap I yaitu keluarga yang telah dapat memenuhi kebutuhan dasarnya minimal tetapi belum dapat memenuhi kebutuhan sosial psikologinya, yaitu kebutuhan pendidikan, keluarga berencana (KB), interaksi dengan lingkungan tempat tinggal, dan taransportasi.  
3) Keluarga Sejahtera Tahap II adalah keluarga-keluarga yang disamping telah dapat memenuhi kebutuhan dasarnya secara minimal serta telah dapat memenuhi kebutuhan sosial psikologinya, tetapi belum dapat memenuhi kebutuhan penegembanganya, sperti untuk kebutuhan menabung dan memperoleh informasi.  
4) Keluarga Sejahtera Tahap III yaitu keluarga-keluarga yang telah memenuhi seluruh kebutuhan dasar, sosial psikologis dan pengembangan keluarganya, tetapi belum dapat memeberikan sumbangan (kontribusi) yang maksimal terhadap masyarakat secara teratur (dalam waktu tertentu) dalam bentuk: material dan keuangan untuk sosial kemasyarakatan, dan juga berperan aktif dalam kegiatan kemasyarakaatan.  
5) Keluarga Sejahtera Tahap III Plus yaitu keluarga-keluarga yang telah dapat memenuhi seluruh kebutuhan dasar, sosial psikologis dan pengembangannya telah  terpenuhi serta memiliki kepedulian sosial yang tinggi pada masyarakat.  



2.1.7 Tugas Kesehatan Keluarga 
Adapun tugas keluarga menurut Ballon dan Maglaya, dalam Mushlisin (2015), yaitu: 
1. Mengenal masalah kesehatan.Kesehatan merupakan kebutuhan keluarga yang tidak boleh diabaikan karena tanpa kesehatan segala sesuatu tidak akan berarti dan karena kesehataanlah kadang seluruh kekuatan sumber dayaa dan dana kesehatan habis. Orangtua perlu menegnal keadaan kesehatan dan perubahan-perubahan yang dialami anggota keluarga secara tidak langsung menjadi perhatian keluarga dan orang tua.  
2. Membuat Keputusan tindakan kesehatan masyarakat. Sebelum keluarga dapat membuat keputusan yang tepat mengenai masalah kesehatan yang dialaminya. Perawat harus mampu mengkaji keadaan keluarga tersebut agar dapat memfasilitasi kelurga dalam membuat keputusan.  
3. Memberi perawatan pada anggota keluarga yang sakit. Ketika memberikan perawatan pada anggota keluarganya yang sakit, keluarga harus memperhatikan hal-hal sebagai berikut : keadaan penyakitnya, sifat dan perkembangan perawatan yang dibutuhkan, dan sikap keluarga terhadap anggota keluarga yang sakit 
4. Memodifikasi lingkungan atau menciptakan suasana rumah yang sehat.Ketika memodifikasi lingkungan atau menciptakan suasana rumah yang sehat, keluarga harus mengetahui hal-hal sebagai berikut: sumber-sumber keluarga yang dimiliki, keuntungan atau manfaat pemeliharaan lingkungan, upaya pencegahan penyakit, dan kekompakan antara anggota keluarga 
5. Merujuk pada fasilitas kesehatan masyarakat. Ketika merujuk anggota keluarga ke fasilitas kesehatan, keluarga harus menegtahui hal-hal sebagai berikut: keberadaan fasilitas keluarga, keuntungan-keuntungan yang dapat di peroleh dari fasilitas kesehatan, dan fasilitas kesehatan yang ada terjangkau oleh keluarga.  
2.2 KONSEP DASAR NYERI
2.2.1 Defenisi 
Rasa nyaman berupa terbebas dari rasa yang tidak menyenangkan adalah suatu kebutuhan individu. Nyeri merupakan perasaan yang tidak menyenangkan yang terkadang dialami individu. Kebutuhan terbebas dari rasa nyeri itu merupakan salah satu kebutuhan dasar yang merupakan salah satu kebutuhan dasar  tujuan diberikannya asuhan keperawatan pada seorang pasien (Prasetyo, 2015). Nyeri merupakan kondisi berupa perasaan tidak menyenangkan bersifat sangat subjektif karena perasaan nyeri berbeda pada setiap orang dalam hal skala atau singkatnya, dan hanya orang tersebutlah yang dapat menjelaskan atau mengevaluasi rasa nyeri yang dialaminya ( Alimul, 2014).
2.2.2 Klasifikasi Nyeri
Berdasarkan klasifikasinya secara umum nyeri dibagi menjadi dua yakni: nyeri akut dan nyeri kronis. 
a) Nyeri akut 
Nyeri akut merupakan nyeri yang timbulsecara mendadak dan cepat menghilang, yang tidakmelebihi 6 bulan dan ditandai adanya peningkatan tegangan otot. Menurut prasetyo nyeri akut berdurasi singkat ( kurang dari 6 bulan) memiliki onset yang tiba-tiba dan terlokalisir. Nyeri ini biasanya diakibatkan oleh trauma bedah atau inflamasi. Hampir setiap individu pernah merasakan nyeri seperti ini, seperti saat sakit kepala, sakit gigi,tertusuk jarum, terbakar,nyeri otot, nyeri saat melahirkan, nyeri sesudah tindakan pembedahan dan yang lainnya. 
b) Nyeri kronis 
Nyeri kronis merupakan nyeri yang timbul secara perlahanlahan, biasanya berlangsung dalam waktu yang cukup lama,yaitu lebih dari 6 bulan.  
2.2.3 Faktor-faktor yang mempengaruhi nyeri
Faktor- faktor yang mempengaruhi nyeri adalah: 
1) Usia Usia merupakan variabel penting dalam mempengaruhi nyeri pada individu. Khususnya pada anak-anak dan lansia.Dimana anak-anak sulit untuk mengungkapkan keberadaan nyeri, dan pada lansia menganggap bahwa hal tersebut penuaan yang tidak bisa dihindari. 
2) Jenis kelamin Secara umum pria dan wanita tidak berbeda secara signifikan dalam berespon terhadap nyeri.Dari penelitian terakhir memperlihatkan hormon seks terhadap mamalia berpengaruh terhadap toleransi terhadap nyeri. 
3) Kebudayaan Perawat sering kali berasumsi bahwa cara berespon pada setiap individu dalam masalah nyeri adalah sama 
4) Makna nyeri Makna nyeri pada seseorang dipengaruhi pengalaman nyeri dan cara sesesorang beradaptasi terhadap nyeri  
5) Lokasi dan Tingkat Keparahan Nyeri Nyeri yang dirasakan bervariasi dalam intensitas dan tingkat keparahan pada masing-masing individu. Nyeri yang dirasakan mungkin terasa ringan, atau bisa menjadi nyeri yang berat, dan masing-masing individu melaporkan nyeri bervariasi seperti tertusuk,terbakar,nyeri tumpul dan lainlain. 
6) Perhatian  Tingkat perhatian seseorang terhadap nyeri akan memepengaruhi persepsi nyeri. Perhatian yang meningkat taerhadap nyeri akan meningkatkan respon nyeri sedangkan upaya pengaliahan dihubungkan dengan penurunan respon nyeri. 
7) Ansietas (kecemasan) Hubungan dengan antara nyeri dan ansietas bersifat kompleks, ansietas yang dirasakan seringkali meningkatkan persepsi nyeri. 
8) Keletihan  Kelelahan yang dirasakan seseorang akan meningkatkan persepsi nyeridan menurunkan kemampuan koping individu. 
9) Pengalaman sebelumnya  Setiap individu belajar dari pengalaman nyeri akan tetepi pengalaman nyeri yang dirasakan bukan berarti mempermudah atau mengatasi nyeri pada masa mendatang. 
10) Dukungan keluarga dan sosial Individu yang mengalami nyeri membutuhkan dukungan, bantuan, perlindungan dari anggota keluarga yang lain. 
2.2.4 Pengkajian Nyeri 
Tindakan perawat yang perlu dilakukan dalam mengkaji pasien selama nyeri akut adalah : 
a)  Mengkaji perasaan klien (respon fisiologis yang muncul) 
b) Menetapkan respon fisiologis klien terhadap nyeri dan lokasi nyeri 
c) Mengki tingkat keparahan dan kualitas nyeri Pengkajian selama episode nyeri akut sebaiknya tidak dilakukan saat klien dalam keadaan waspada (perhatian penuh pada nyeri), sebaiknya perawat berusahauntuk mengurangi kecemasan klien terlebih dahulu sebelum mencoba mengkaji kuantitas persepsi klien terhadap nyeri. 
Terdapat beberapa komponen yang harus diperhatikan seorang perawat di dalam memulai mengkaji respon nyeri yang dialami oleh klien (Prasetyo,2014)yaitu :
1. Penentuan ada tidaknya nyeri Dalam melakukan pengkajian terhadap nyeri, perawat harus mempercayai ketika pasien melaporkan adanya nyeri.Walaupun dalam observasi perawat tidak menemukan adanya cedera atau luka.Setiap nyeri yang dilaporkan oleh klien adalah nyata.Sebaliknya, ada beberapa pasien yang terkadang justru menyembunyikan rasa nyerinya untuk menghindari prngobatan. 

2. Karateristik nyeri (Metode P,Q,R,S,T) 
a. Faktor pencetus (P:provocate) Perawat mengkaji tentang penyebab atau stimulusstimulus pada klien.Dalam hal ini perawat juga dapat melakukan observasi bangian- bangian tubuh yang mengalami cedera. Apabila perawat mencurigai adanya nyeri psikogenik maka perawat harus mengesksplor perasaan klien dan menanyakan perasaan-perasaan apa yang dapat mencetuskan nyeri. 
b. Kualitas (Q: Quality) Kualitas nyeri merupakan suatu yang subjektif yang diungkapkan oleh klien, sering kali klien mendeskripsikan nyeri dengan kalimat-kalimat: tajam, tumpul,berdenyut, berpindah-pindah, seperti tertindih, perih, tertusuk dan lain-lain, dimana tiap-tiap klien mungkin berbeda-beda dalam melaporkan kualitas nyeri yang dirasakan. 
c. Lokasi (R: Region) Untuk mengkaji lokasi nyeri maka perawat meminta klien untuk menunjukkan semua bangian/daerah yang dirasakan tidak nyaman oleh klien.Untuk mealokasi nyeri lebih spesifik, maka perawat dapatmelacak dari titik yang paling nyeri. 
d. Keparahan (S:Severe) Tingkat keparahan pasien tentang nyeri merupakan karateristik yang paling subjektif. Klien diminta untuk menggambarkan nyeri yang ia rasakan sebagai nyeri ringan, nyeri sedang atau berat. Hal ini juga bisa disebabkan karena memang pengalaman nyeri pada masing-masing individu berbeda-beda. Skala neuromatik digunakan sebagai pengganti alat pendiskripsian kata. Dalam hal ini pasien menilai nyeri dengan skala 0-10 dimana angka 0 kondisi pasien tidak merasakan nyeri, dan angka 10 mengindikasikan nyeri paling berat yang dirasakan klien.
e. Durasi (T: Time) Perawat menanyakan pada pasien untuk menentukan awitan, durasi, dan rangkain nyeri.Seperti menyakan kapan mulai nyeri dan berapa lama nyeri itu muncul. 
f. Faktor yang memperberat/memperingan nyeri Perawat perlumengkaji faktor-faktor yang dapat memperberat nyerin pasien, misalnya meningkatkan aktivitas, perubahan suhu,stressdan lainya sehingga perawat dapat memberikan tindakan yang tepat untuk menghindari peningkatan respon nyeri pada klien. Dan perawat mengkaji pasien untuk mempunyai cara-car menghilangkan nyeri secara tersendiri misalnya mengubah posisi, mengosok yang sakit atau dengan mengkompres nyeri dengan menggunakan kompres dingi atau kompres hangat. 
2.3 KONSEP GOUT (ASAM URAT) 
2.3.1 Defenisi 
Gout atau sering disebut asam urat seringkali merupakan ciri khas yang menyebabkan nyeri hebat yang akut,seringkali mengenai ibu jari kaki sehingga mengalami kesulitan berjalan, pada pemeriksaan ini sendi mengalam nyeri tekan sehinnga di atas sendi terlihat tegang dan terasa panas.(Welsby, 2016) . 
Gout merupakan peradangan pada sendi akibat adanya endapan kristal asam urat pada sendi.gout dianggap sebagai penyakit kalangan sosial elite yang disebabkan terlalu banyak makan, minum anggur,dan aktivitas seksual( Asikin, 2016). 
2.3.2 Etiologi 
Menurut Sustrani dkk. (2014) Hiperurisemia dapat terjadi karena :
1. Produksi asam urat didalam tubuh meningkat (Gout metabolik)
a. Gout primer metabolik, karena sintesis atau pembentukan yang berlebihan.
b. Gout sekunder, karena pembentukan asam urat yangberlebihan karena penyakit lain.
2. Kurangnya pengeluaran asam urat melalui ginjal
a. Gout renal primer, karena gangguan asam urat di tubuli distalginjal
b. Gout renal sekunder, disebabkan ginjal yang rusak, misalnya pada glomerulonephritis kronis.
3. Perombakan dalam usus yang berkurang. serangan gout secaramendadak dapat dipicu oleh :
a. Pemakaian sejumlah besar alkohol atau makanan yang kayaakan protein purin
b. Kedinginan
c. Penyakit dan sejumlah obat yang menghambat sekresi asamurat, seperti salisilat, INH, diuretik dan asam keton hasilpemecahan lemak sebagai akibat banyak mengkonsumsilemak dan lain-lain.
2.3.3 Patofisiologi
Artritis gout (asam urat) berkaitan langsung dengan hipererusemia (asam urat serum tinggi). Endapan kristal yang terdapat dalam sendi atau saluran kemih diakibatkan oleh asam urat yang memiliki daya larut rendah dan akibat dari garam-garamnya. Asam urat yang berlebihan dan garam tersebut keluar dari serum serta urin.Kemudian masing-masing menegendap dalam sendi dan saluran kemih. Gout dibagi menjadi gout primer dan gout sekunder yaitu: Gout primer tanpa adanya penyebab yang jelas dan dapat disebabkan oleh pembentuk asam urat tubuh yang berlebihan atau akibat penurunan eksresi asam urat dan Gout sekunder hiporesemia lama yang disebabkan kelainan tertentu atau pemakaian obat tertentu. Ada beberapa faktor yang berperan dalam mekanisme penyakitgout arthitis yaitu: faktor genetik, produksi asam urat yang berlebihan,kurangnya pengeluaran asam urat. Dari faktor-faktor tersebutmenyebabkan gangguan metabolisme purin dalam tubuh sehinggakeadaan purin dalam darah meningkat (hiperurisemia). Apabila kristalasam urat mengendap dalam sebuah sendi, respons inflamasi akanterjadi dan serangan gout dimulai. Dengan serangan yang berulangulangpenumpukan kristal natrium urat yang dinamakan topus akanmengendap dibagian perifer tubuh seperti ibu jari kaki, tangan dan telinga (Sustrani, 2017).
Peningkatan kadar asam urat serum dapat disebabkan oleh pembentukan berlebihan atau penurunan eksresi asam urat, ataupun keduanya. Asam urat adalah produk akhir metabolisme purin. Secara normal, metabolisme purin menjadi asam urat dapat diterangkan sebagai berikut:
Sintesis purin melibatkan dua jalur, yaitu jalur de novo dan jalur penghematan (salvage pathway).
1. Jalur de novo melibatkan sintesis purin dan kemudian asam urat melalui prekursor nonpurin. Substrat awalnya adalah ribosa-5-fosfat, yang diubah melalui serangkaian zat antara menjadi nukleotida purin (asam inosinat, asam guanilat, asam adenilat). Jalur ini dikendalikan oleh serangkaian mekanisme yang kompleks, dan terdapat beberapa enzim yang mempercepat reaksi yaitu: 5-fosforibosilpirofosfat (PRPP) sintetase dan amidofosforibosiltransferase (amido-PRT). Terdapat suatu mekanisme inhibisi umpan balik oleh nukleotida purin yang terbentuk, yang fungsinya untuk mencegah pembentukan yang berlebihan.
2. Jalur penghematan adalah jalur pembentukan nukleotida purin melalui basa purin bebasnya, pemecahan asam nukleat, atau asupan makanan. Jalur ini tidak melalui zat-zat perantara seperti pada jalur de novo.Basa purin bebas (adenin, guanin, hipoxantin) berkondensasi dengan PRPP untuk membentuk prekursor nukleotida purin dari asam urat. Reaksi ini dikatalisis oleh dua enzim: hipoxantin guanin fosforibosiltransferase (HGPRT) dan adenin fosforibosiltransferase (APRT).
Asam urat yang terbentuk dari hasil metabolisme purin akan difiltrasi secara bebas oleh glomerulus dan diresorpsi di tubulus proksimal ginjal. Sebagian kecil asam urat yang diresorpsi kemudian diekskresikan di nefron distal dan dikeluarkan melalui urin

2.3.4 Tanda dan Gejala
Pada gout biasanya serangan terjadi secara mendadak(kebanyakan menyerang pada malam hari). Sendi – sendi yangterserang tampak merah, mengkilat, bengkak, kulit diatasnya terasapanas disertai rasa nyeri yang hebat, dan persendian sulit digerakan.Gejala lain adalah suhu badan menjadi demam, kepala terasa sakit,nafsu makan berkurang, dan jantung berdebar. Serangan pertama goutpada umumnya berupa serangan akut yang terjadi pada pangkal ibujari kaki. Namun, gejala-gejala tersebut dapat juga terjadi pada sendilain seperti tumit, lutut dan siku. Dalam kasus encok kronis, dapattimbul tofus (tophus), yaitu endapan seperti kapur pada kulit yangmembentuk tonjolan yang menandai pengendapan kristal asam urat (Wijayakusuma, 2016 ).
Manisfestasi  sindrom gout mencakup artiritis gout yang akut (serangan rekuren inflamasi artikuler dan periartikuler yang berat), tofus (endapan kristal yang menumpuk dalam jaringan aritukuler,jaringan oseus,jaringan lunak,serta kartilago),nefropati gout (gangguan ginjal) dan pembentukan assam urat dalam traktus urunarus. Ada empat stadium penyakit gout yang di kenali :
1.      Hiperutisemia asimtomatik
2.      Artiritis gout yang kronis
3.      Gout interkritikal
4.      Gout tofaseus yang kronik
Gout akut biasanya terjadi pada pria sesudah lewat masa pubertas dan sesudah menopause pada wanita, sedangkan kasus yang paling banyak diternui pada usia 50-60. Gout lebih banyak dijumpai pada pria, sekitar 95 persen penderita gout adalah pria.Urat serum wanita normal jumahnya sekitar 1 mg per 100 mI, lebih sedikit jika dibandingkn dengan pria.Tetapi sesudah menopause perubahan tersebut kurang nyata. Pada priahiperurisemia biasanya tidak timbul sebelurn mereka mencapai usia remaja.
Gout Akut biasanya monoartikular dan timbulnya tiba-tiba.Tanda-tanda awitan serangan gout adalah rasa sakit yang hebat dan peradangan lokal.Pasien mungkin juga menderita demam dan jumlah sel darah putihmeningkat.Serangan akut mungkin didahului oleh tindakan pembedahan, trauma lokal, obat, alkohol dan stres emosional.Meskipun yang paling sering terserang mula-mula adalah ibu jari kaki, tetapi sendi lainnya dapat juga terserang.Dengan semakin lanjutnya penyakit maka sendi jari, lutut, pergelangan tangan, pergelangan kaki dan siku dapat terserang gout.Serangan gout akut biasanya dapat sembuh sendiri. Kebanyakan gejala-gejala serangan Akut akan berkurang setelah 10-14 hari walaupun tanpa pengobatan.
Perkembangan serangan Akut gout biasanya merupakan kelanjutan dari suatu rangkaian kejadian.Pertama-tama biasanya terdapat supersaturasi urat dalam plasma dan cairan tubuh.Ini diikuti dengan pengendapan kristal-kristal urat di luar cairan tubuh dan endapan dalarn dan seldtar sendi.Tetapi serangan gout sering merupakan kelanjutan trauma lokal atau ruptura tofi (endapan natrium urat) yang merupakan penyebab peningkatan konsentrasi asam urat yang cepat. Tubuh mungkin tidak dapat menanggulangi peningkatan ini dengan memadai, sehingga mempercepat proses pengeluaran asam urat dari serum. Kristalisasi dan endapan asam urat merangsang serangan gout. Kristal-kristal asam urat ini merangsang respon fagositosis oleh leukosit dan waktu leukosit memakan kristal-kristal urat tersebut maka respon mekanisme peradangan lain terangsang. Respon peradangan mungkin dipengaruhi oleh letak dan besar endapan kristal asam urat. Reaksi peradangan mungkin merupakan proses yang berkembang dan memperbesar diri sendiri akibat endapan tambahan kristal-kristal dari serum.
Periode antara serangan gout akut dikenal dengan nama gout inter kritikal. Pada masa ini pasien bebas dari gejala-gejala klinik. Gout kronik timbul dalarn jangka waktu beberapa tahun dan ditandai dengan rasa nyeri, kaku dan pegal.Akibat adanya kristal-kristal urat maka terjadi peradangan kronik, sendi yang bengkak akibat gout kronik sering besar dan berbentuk nodular.Serangan gout Aut dapat terjadi secara simultan diserta gejala-gejala gout kronik.Tofi timbul pada gout kronik karena urat tersebut relatif tidak larut. Awitan dan ukuran tofi sebanding dengan kadar urat serum. Yang sering terjadi tempat pembentukan tofi adalah: bursa olekranon, tendon Achilles, permukaan ekstensor dari lengan bawah, bursa infrapatella dan helix telinga.
Tofi-tofi ini mungkin sulit dibedakan secara klinis dari rheumatoid nodul.Kadang-kadang tofi dapat membentuk tukak dan kemudian mengering dan dapat membatasi pergerakan sendi.Penyakit ginjal dapat terjadi akibat hiperurisemia kronik, tetapi dapat dicegah apabila gout ditangani secara memadai.

2.3.5 Penatalaksanaan
Penatalaksanaan yang dapat dilakukan terdiri dari :
1. Terapi farmakologi  
a. Kolkisin. 
Biasanya digunakan untuk mengobati serangan gout akut dan mencegah gout akut dikemudian hari 
b. Fenilbuzaton 
Suatu agen anti radang dan juga dapat digunakan untuk mengobati artritis gout akut. Akan tetapi, karena fenilbutazon menimbulkan efek samping, maka kolkisin diguanaakan sebaagaai terapi pencegah 
c. Allopurinol 
Dapat mengurangi pembentukan asam urat 
d. Probenesid dan sulfinpirazon 
Merupakan agen urikosuria yang dapat menghambat proses reabsorbsi urat oleh tubulus ginjal sehingga meningkatkan ekskresi asam urat.  
2. Nonfarmakologi  
Dianjurkan untuk menghindari makanan yang mengandung kadar purin yang tinggi, diantaranya jeroan, hati, ginjal, otak, dan roti manis. Sarden dan anchovy (ikan kecil semacam haring).
Beberapa literatur juga membagi penatalaksanaan menjadi 3 bagian yaitu :
1.    Pengobatan Fase akut
Kolkisin merupakan obat pilihan untuk mengatasi artritis gout akut. Obat ini mempunyai efek penghambat motilitas dan asadesi netrofil, mengurangi pelepasan eikasinoid, PGE2, dan LTB4 oleh monosit dan netrofil dengan cara menghambat fosfolipase-A2, mengubah kemotaksis fagosit. Kolkisin diberikan 0,5mg/jam sampai tercapainya perbaikan nyeri dan inflamasi, atau timbul toksisitas gastrointestinal seperti muntah dan diare, atau tercapai dosis maksimal per hari 8 mg. Pada orang dengan gangguan fungsi ginjal kolkisin harus diturunkan.
2.    Pengobatan hiperurisemia
Diet rendah purin memegang peranan penting. Obat yang dapat menurunkan kadar asam urat darah dibagi dua, yaitu golongan urikosurik dan golongan penghambat xantine-oksidase. Obat golongan urikosurik yang penting adalah probenesid. Obat ini bekerja dengan cara menghambat reabsorpsi asam urat di tubulus secara kompetitif, sehingga eksresi asam urat melalui ginjal ditingkatkan. Dosis awalnya adalah 0,5mg/hari dan secara berkala dapat ditingkatkan menjadi 1-3 mg/hari dalam dosis terbagi 2-3 kali sehari.Obat golongan ini tidak boleh diberikan bila produksi urin kurang dari 1400ml/24 jam.Pemberian ini dikontraindikasikan bila terdapat produksi dan eksresi asam urat berlebih, riwayat batu ginjal, volume urin berkurang, dan hipersensitif terhadap probenesid.
Obat golongan inhibitor xantine-oksidase (alopurinol) merupakan obat yang poten untuk mencegah konversi hipoxantine dan xantin menjadi asam urat. Akibatnya kadar kedua zat tersebut akan meningkat dan akan dibuang melalui ginjal.
Indikasi pemberian alopurinol adalah:
a. Penderita yang tidak memebri respon adekuat terhadap gol. Urikosurik, misalnya pada gg. Fungsi ginjal.
b. Penderita yang hipersensitif terhadap gol.urikosurik
c. Penderita dengan batu urat di ginjal.
d. Penderita dengan tofus yang besar, yang memerlukan perawatan kombinasi alopurinol dengan urikosurik.
e. Hiperurisemia sekunder karena penyakit mieloproliperatif, dapat diberikan alupurinol sebelum pemberian sitostatika.
Dosis rata-rata 300mg/hari, tetapi pada orang tua dan penderita dengan GFR di bawah 50m/menit, dapat dimulai dnegan dosis 100mg/hari.
3.    Komplikasi Hiperurisemia pada Ginjal
Tiga komplikasi hiperurisemia pada ginjal berupa batu ginjal, gangguan ginjal akut dan kronis akibat asam urat.Batu ginjal terjadi sekitar 10-25% pasien dengan gout primer. Kelarutan kristal asam urat meningkat pada suasana pH urin yang basa. Sebaliknya, pada suasana urin yang asam, kristal asam urat akan mengendap dan terbentuk batu.
Gout dapat merusak ginjal sehingga pembuangan asam urat akan bertambah buruk. Gangguan ginjal akut gout biasanya sebagai hasil dari penghancuran yang berlebihan dari sel ganas saat kemoterapi tumor.Penghambatan aliran urin yang terjadi akibat pengendapan asam urat pada duktus koledokus dan ureter dapat menyebabkan gagal ginjal akut. Penumpukan jangka panjang dari kristal pada ginjal dapat menyebabkan gangguan ginjal kronik.

2.4 KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN
2.4.1 Pengkajian 
Pengkajian adalah tahapan dimana seorang perawat mengambil informasi secara terus- menerus terhadap anggota keluarga yang terus dibinanya. Secara garis besar data dasar yang dipergunakan mengkaji status keluarga adalah: 
1) Data umum : 
a) Meliputi nama kepala keluarga, alamat, pekerjaan dan status imunisasi masing-masing keluarga serta genogram 
b) Type keluarga 
c) Suku bangsa 
d) Agama 
e) Status sosial ekonomi keluarga 
f) Aktivitas rekreasi keluarga 
2) Riwayat dan tahap perkembangan keluarga 
a) Tahap perkembangan tahap ini 
b) Tahap keluarga yang belum terpenuhi 
c) Riwayat keluarga inti 
3) Pengkajian lingkungan  
a) Karateristik rumah  
b) Karateristik tetangga 
c) Mobilitas geografis keluarga 
d) Perkumpulan keluarga dan interaksi dengaan masyaraakat 
e) Sistem pendukung keluarga 
4) Struktur keluarga  
a) Pola komunikasi keluarga 
b) Struktur kekuatan keluarga 
c) Struktur peran 
d) Nilai atau norma keluarga
5) Fungsi keluarga 
a) Fungsi afektif 
b) Fungsi sosialisasi 
c) Fungsi reproduksi 
d) Fungsi ekonomi 
e) Fungsi perawatan kesehatan 
6) Stress dan koping keluarga  
a) Stresor jangka panjang 
b) Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi atau stresor 
c) Strategi koping yang digunakan 
d) Strategi adaaptasi disfungsional 
e) Harapan keluarga 
7) Pemeriksaan fisik (Mubarak, 2015) 
Pengumpulan informasi merupakan tahap awaal dalaam proses keperawatan. Dari informasi yang terkumpul, didapaatkan daata dasar tentang masalah-masalah yang dihadapi oleh klien. Selanjutnya dataa dasar itu digunakan untuk menentukan diagnosis keperawatan, merencanakan asuhan keperawatan, serta tindakan keperawatan utntuk mengatasi masalah-masalah klien. (Mubarak,2015).
2.4.2 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 dimana perawat memiliki kewenangan dan tanggung jawab untuk melakukan tindakan keperawatan bersama-sama dengan keluarga dan berdasarkan kemampuan dan sumber daya keluarga. Diagnosis keperawatan keluarga dirumuskan berdasarkan data yang didapatkan pada pengkajian.  Komponen diagnosis keperawatan meliputu: 1) Problem atau masalah (P) 2) Etiologi atau penyebab (E) 3) Sign atau tanda (S).
Topologi dari diagnosa keperawatan : 
1. Diagnosis aktual (terjadi deficit atau gangguan kesehatan). Dari hasil pengkajian didapatkan data mengenai tanda dan gejala dari gangguan kesehatan dimana masalah kesehatan yang dialami oleh keluarga memerlukan bantuan untuk segera ditangani dengan cepat.  
2. Diagnosa resiko tinggi ( ancaman kesehatan). Sudah ada data yang menunjang namun belum terjadi gangguan, tetapi tanda tersebut menjadi masalah aktual apabila tidak segera mendapatkan bantuan pemecahan dari tim kesehatan atau keperawatan. 
3. Diagnosa potensial (keadaan sejahtera wellness). Suatu keadaan dimana keluarga dalam keadaan sejahtera sehingga kesehatan keluarga dapat ditingkatkan.  
Sesuai dalam tinjauan teori diatas diagnosa keperawatan Asam Urat dalam Sistem Muskuloskeletal : memunculkan 3 diagnosa keperawatan yaitu: 
1)  Nyeri akut berhubungan dengan proses penyakit, 
2) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri persendian, 
3) kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang pengobatan dan keperawatan di rumah ( Asikin, 2016) 
2.4.3 Perencanaan/ Implementasi
Rencana keperawatan keluarga adalah kumpulan tindakan yang direncanakan oleh perawat untuk dilaksanakan dalam menyelesaikan atau mengatasi masalah kesehatan/masalah keperawatan yang telah diidentifikasi. (Mubarrak,2015) 
Diagnosa 1 : Nyeri behubungan dengan kerusakan integritas jaringan sekunder tehadap gout ditandai dengan pasien mengunkapkan ketidak nyamanan, merintih,melindungi sisi yang sakit, meringis
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Nyeri berkurang
	1.      Pantau kadar asam urat serum

2.      Berikan istirahat dengan kaki ditnggikan dan berikan kantung es.


3.      Berikan obat anti gout yang diresepkan dan evaluasi eefektipannya.

4.      Berikan pasien untuk minum 2 ± 3 liter cairan setiap hari dan meningkatknmasukan makanan pembuatan alkalin
	1.untuk mengevaluasi
keekfetifan terapi

2.Peninggian dan pemberian kantung dingin membantu mengurangi bengkak.

3.Obat anti gout bekrja dengan menghambat rabsorsi asam urat di tubulus ginjal




Diagnosa 2 : Kurang pengetahuan tentang pengobatan dan perawatan dirumah.
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Pasien dan keluarga dapat memahami penggunaan obat dan perawatandirumah.

Kriteria :
Pasien dan keluarga menunjukkan pemahaman tentang kondisi prognosis dan perawatan.
· Mengembangkan rencana untuk perawatan diri, termasuk modifikasi gaya hidup yang konsisten dengan mobilitas dan atau pembatasan aktifitas.

	·     Jelaskan pada pasien tentang asal mula penyakit



·      Berikan Jadwal obat yang harus di gunakan meliputi nama obat, dosis, tujuan dan efek samping


.
	·   Memberikan pengetahuan pasien sehingga pasien dapat menghindari terjadinya serangan berulang.

·    Penjelasan ini dapat meningkatkan koordinasi dan kesadaran pasien terhadap pengobatan yang teratur.















Diagnosa 3 : Gangguan mobilitas fisik burhungan dengan nyeri persendian
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Pasien dapat meningkatkan aktifitas sesuai kemampuan. 

Kriteria:
· Pasien dapat mempertahankan fungsi posisi dengan tidak adanya pembatasan kontraktur.
· Pasien dapat mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan fungsi dari kokompensasi bagian tubuh.
· Pasien dapat mendemonstrasikan tehnik atau perilaku yang memungkinkan melakukan aktfitas
	·   Evaluasi pemantauan tingkat inflamasi atau rasa sakit pada sendi.

·   Pertahankan istirahat tirah baring/duduk jika diperlukan. Jadwal aktifitas untuk memberikan periode istirahat yang terus menerus dan tidur malam hari yang tidak terganggu.
·   
Berikan lingkungan yang aman misalnya menggunakan pegangan tangga pada bak atau pancuran dan toilet
	·   Tingkat aktifitas / latihan tergantung dari perkembangan atau resolusi dan proses inflamasi
·   
Istirahat yang sistemik selama eksaserbasi akut dan seluruh fase penyakit yang penting untuk mencegah kelelahan, mempertahankan kekuatan.

·     Menghindari cedera akibat kecelakaan atau jatuh



2.4.4 Evaluasi
Evaluasi merupakan kegiatan yang membandingkan antara hasil implementasi dengan kriteria dan standar yang telah ditetapkan untuk melihat keberhasilannya.
Evaluasi disusun dengan menggunakan SOAP yang operasional dengan pengertian :
S  : Adalah ungkapan perasaan dan keluhan yang dirasakan. Secara subjektif oleh  klien dan keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan.
O : Adalah keadaan objektif yang didefenisikan oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif setelah implementasi dilakukan.
A  : Adalah analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif klien yang dibandingkan dengan kriteria dan standar yang telah ditentukan mengacu pada tujuan rencana keperawatan klien.
P    : Adalah perencanaan selanjutnya setelah perawatan melakukan analisis. 


