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ABSTRAK 
 

Nama : Thomas Aquino Erjinyuare Amigo 
Program Studi : Magister Ilmu Keperawatan Peminatan Keperawatan 

Komunitas Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas Indonesia 
Judul : Hubungan Karakteristik dan Pelaksanaan Tugas                   

Perawatan Kesehatan Keluarga Dengan Status Kesehatan   
Pada Aggregate Lansia Dengan Hipertensi Di Kecamatan  
Jetis Yogyakarta 

 
 

Status kesehatan lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis, Yogyakarta dapat 
dipengaruhi oleh pelaksanaan tugas perawatan kesehatan dalam keluarga. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan karakteristik dan pelaksanaan 
tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan aggregate lansia 
dengan hipertensi.  Desain deskriptif korelasi dengan pendekatan cross sectional 
digunakan dalam penelitian pada 163 responden  yang diperoleh dengan teknik 
klaster proporsional di masing-masing kelurahan. Hasil penelitian menunjukkan 
bahwa ada hubungan pendidikan, penghasilan, kemampuan keluarga mengenal 
dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga pada aggregate lansia 
dengan hipertensi (p = 0,000; 0,001; 0,004; dan 0,009). Program pendidikan 
kesehatan secara informal bagi masyarakat disarankan untuk ditingkatkan. 
 
Kata kunci:  
keluarga, tugas perawatan kesehatan, status kesehatan, lansia, hipertensi 
 

ABSTRACT 

Name : Thomas Aquino Erjinyuare Amigo 
Study Program : Master of Nursing, Community Health Nursing Specialisation 

Faculty of Nursing, Universitas Indonesia 
Title : The correlation of family characteristics and implementation 

of family  health task on the aggregate of elderly with 
Hypertension in Jetis, Yogyakarta 

 
 
The implementation of health care tasks within the family may affect the elders’ 
health status. This study aimed to determine the correlation of family 
characteristics and implementation of family health task on elderly with 
hypertension in Jetis, Yogyakarta. A descriptive correlation design with cross-
sectional approach and proportionate cluster sampling was applied to 163 
respondents. It showed that there is a correlation of education, income, ability to 
recognize and treat families with the health status of elderly with hypertension (p 
= 0,000; 0,001; 0,004; dan 0,009). An informal health education for the 
community is advised to be improved. 
 
Key words:  
family, health care tasks, health status, elderly, hypertension 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

Bagian pendahuluan akan menjelaskan tentang latar belakang penelitian, 

perumusan masalah, tujuan, dan manfaat penelitian.  

 

1.1. Latar Belakang 

Komposisi penduduk di dunia saat ini telah menunjukkan kecenderungan 

penduduk tua. Menurut Clarck (1994 dalam Friedman, Bowden, & Jones, 2003), 

kemajuan teknologi merupakan salah satu faktor yang dapat meningkatkan jumlah 

lansia dengan terjadinya peningkatan umur harapan hidup (UHH). Menurut 

National Center for Health Statistics (2008) UHH penduduk Amerika pada tahun 

2005 mencapai 77,9 tahun dan menurut World Health Organization (2008) UHH 

Canada mencapai 80,5 tahun (Kaakinen, et al., 2010). Menurut U.S Beureu of the 

Cencus (2002 dalam Anderson & McFarlane, 2000) jumlah lansia yang berusia 65 

tahun atau lebih di USA pada tahun 2000 sebesar 35 juta jiwa atau 12% dari total 

populasi dan berdasarkan data dari Administration on Aging (2007 dalam 

Anderson & McFarlane, 2000) pada tahun 2006 jumlah populasi lansia meningkat 

menjadi 37,3 juta jiwa atau 12,4% dari total populasi penduduk USA. 

 

Indonesia juga mengalami peningkatan UHH yang ditandai dengan usia 65,5 

(tahun 1990) menjadi 68 tahun (2000) 68,5 tahun (2004) dan menjadi 70,6 tahun 

(2009) (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010b; World Health Organization, 2011). 

Yogyakarta sebagai salah satu kota yang mempunyai UHH tertinggi di Indonesia 

(Dinas Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta, 2009) yaitu usia 68,3 

(tahun 2005), 69,1 tahun (2007), menjadi 74,1 tahun (2008) (BPS 2009 dalam 

Dinas Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta, 2010; Sunantyo, 2007). 

Kondisi UHH yang meningkat tersebut menunjukkan bahwa jumlah lansia setiap 

tahun akan semakin meningkat. Peningkatan UHH dikuti dengan bertambahnya 

populasi lansia yakni sebesar 5,3 - 16,5 juta jiwa (tahun 1971 - 2004) dan menjadi 

17,5 - 19,3 juta jiwa  (2004 - 2009) dan sejak tahun 2000 Indonesia telah menjadi 

negara berstruktur tua karena jumlah lansia telah mencapai 7,18% dari jumlah 

1 
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penduduk Indonesia (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010b). Yogyakarta sendiri 

jumlah penduduk lansia berkisar 6,13% - 9,2% dari total jumlah penduduk (tahun 

2005 - 2007) dan hasil Susenas 2009 menunjukkan bahwa persebaran penduduk 

lansia menurut propinsi, yang terbanyak terdapat di DIY yaitu 14,02%, kemudian 

diikuti oleh provinsi Jawa Tengah (10,99%), Jawa Timur (10,99%), dan Bali 

(10,79%) (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010c) dan catatan Puskesmas Jetis 

tahun 2012 bahwa jumlah lansia sebanyak 7,3% dari total penduduk di Kecamatan 

Jetis. Data tersebut menunjukkan bahwa jumlah lansia dari tahun ke tahun 

semakin meningkat, maka bukan tidak mungkin jumlah lansia di masa yang akan 

datang pun akan meningkat.  

 

Penduduk berusia 60 tahun di dunia diprediksikan dapat mencapai angka lebih 

dari satu miliar pada tahun 2020 (Ayranci & Ozdag, 2006). Jumlah lansia di 

Amerika juga akan meningkat hingga 24% pada tahun 2050 (Friedman, Bowden, 

& Jones, 2003). Menurut proyeksi WHO pada tahun 1995 bahwa tahun 2020 

diperkirakan jumlah lansia di Indonesia pun sekitar 28 juta jiwa dan tahun 2050 

dibandingkan dengan tahun 1990 pertumbuhan penduduk lansia Indonesia 

mengalami pertumbuhan terbesar di Asia, yaitu sebesar 414%, Thailand 337%, 

India 242%, dan China 220% (Martono, 2011). Hasil prediksi atau proyeksi 

tersebut tampak bahwa jumlah lansia akan semakin banyak di Indonesia, sehingga 

perlu mendapat perhatian mengingat aggregate lansia termasuk 

kelompok/populasi berisiko (population at risk). 

 

Populasi berisiko merupakan kelompok yang mempunyai karakteristik tertentu 

yang dapat menimbulkan masalah kesehatan. Lansia sebagai populasi berisiko 

(population at risk) mempunyai karakteristik biologik dan usia, sosial, ekonomi, 

gaya hidup, dan kejadian hidup (Stanhope & Lancaster, 2004). Faktor biologik 

yang terjadi seiring akibat proses menua atau bertambahnya usia berdampak pada 

perubahan fungsi organ di antaranya jantung terjadi penebalan pada miokardial 

dan pembuluh darah terjadi kekakuan. Ditunjang juga secara sosial, lansia 

mengalami kehilangan peran seperti kondisi pensiun sebagai akibat menurunnya 

produktivitas akan berdampak pada masalah psikologis (Stanhope & Lancaster, 
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2004; Miller, 1995).  Faktor ekonomi juga yang cenderung umum terjadi yaitu 

penurunan pendapatan. Ditinjau juga dari faktor gaya hidup yaitu lansia kurang 

memperhatikan diet dan olahraga sehingga berdampak pada perubahan status 

kesehatan lansia. Diperkuat juga oleh faktor kejadian hidup yang ditandai dengan 

lansia kehilangan orang yang paling dicintai (suami/istri/keluarga) (Stanhope & 

Lancaster, 2004; Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Kondisi inilah yang 

menjadikan lansia sebagai populasi at risk.     

 

Peningkatan masalah kesehatan pada lansia karena lansia mempunyai tingkat 

probabilitas yang tinggi terhadap penyakit dari pada kelompok lain, membuat 

lansia juga termasuk dalam kelompok rentan (vulnerable population) (Stanhope & 

Lancaster, 2004). Vulnerable population ialah kelompok yang mempunyai 

karakteristik lebih memungkinkan berkembangnya masalah kesehatan, lebih sulit 

mengakses pelayanan kesehatan untuk mengatasi masalah kesehatan, 

kemungkinan besar penghasilannya kurang atau masa hidup lebih singkat akibat 

kondisi kesehatan (Maurer & Smith, 2005).  Lansia juga merupakan individu yang 

mempunyai kondisi fisik, psikologi, dan sosial yang lemah serta berkembangnya 

masalah kesehatan dan mengalami kondisi kesehatan yang buruk (Pander, 

Murdaugh, & Parsons, 2002.  

 

Lansia sebagai kelompok berisiko (population at risk) dan rentan (vulnerable 

population) yang jumlahnya sangat banyak dan bahkan dari tahun ke tahun 

semakin bertambah tentu akan menimbulkan masalah. Permasalahan yang timbul 

pada lansia disebabkan oleh keterbatasan lansia terutama karena faktor penuaan 

semua fungsi tubuh. Salah satu fungsi tubuh yang mengalami penuaan ialah 

sistem kardiovaskular. Proses penuaan yang terjadi pada lansia merupakan suatu 

kondisi yang normal karena menggambarkan perubahan struktur dan fungsi yang 

terjadi secara bertahap dan merupakan proses yang alami di sepanjang kehidupan 

(Miller, 1995). Menurut Lakatta (1988 dalam Miller, 1995), sistem kardiovaskular 

mampu beradaptasi terhadap proses penuaan seperti contoh pada jantung yakni 

terjadi hipertrofi miokardial, akibat kompensasi tersebut maka terjadi peningkatan 

tekanan pada arteri. 
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Pertambahan usia sering kali disertai dengan timbulnya berbagai penyakit kronis 

seperti artritis, gangguan pendengaran, demensia, serta masalah jantung dan 

hipertensi sebagai penyakit yang terjadi pada sistem kardiovaskular (Anderson, 

2007). Penyakit pada sistem kardiovaskular menjadi salah satu penyebab 

kematian pada lansia selain penyakit kanker (Anderson & McFarlane, 2011). 

Menurut teori konsekuensi dari Miller (1995) bahwa gangguan kardiovaskular 

terjadi akibat perubahan menua antara lain hipertrofi ventrikel sinistra, sel 

pacemaker berkurang, dan pembuluh darah mengalami kekakuan, vena (lebih 

tebal, hilangnya elastisitas, lebih berdilatasi), gangguan mekanisme barorefleks, 

perubahan mekanisme konduksi jantung, peningkatan tahan perifer diperkuat juga 

oleh adanya faktor risiko yakni obesitas, merokok, diet tinggi lemak, dan tidak 

beraktivitas. Konsekuensi negatif yang timbul akibat proses menua dan faktor 

risiko pada sistem kardiovakular tersebut yang laim terjadi adalah hipertensi 

(Miller, 1995).  

 

Hipertensi di Amerika pada tahun 1990-1992 merupakan salah satu prevalensi 

terbanyak yang dialami oleh populasi yang berusia lebih dari 65 tahun (Hitchcock, 

Schubert, & Thomas, 1999) serta tahun 2004 - 2005 48% lansia mengalami 

hipertensi (Anderson & McFarlane, 2011). Indonesia mempunyai kasus hipertensi 

primer yang melakukan rawat inap sebanyak 19874 dan meninggal sebanyak 955 

dan kasus baru tahun 2010 yang melakukan rawat jalan sebanyak 80615 

(Kementrian Kesehatan Indonesia Republik Indonesia, 2011). Jumlah lansia yang 

mengalami hipertensi di Indonesia yaitu 83 per 1000 anggota rumah tangga 

(Tantriyani & Harmilah, 2012). Yogyakarta sebagai salah satu provinsi di 

Indonesia terdapat pasien hipertensi primer yang melakukan rawat jalan di rumah 

sakit sebanyak 3754 (Dinas Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta, 

2008). Kondisi tersebut menunjukkan bahwa Provinsi DIY mengalami perubahan 

epidemiologi dengan meningkatnya jumlah masalah penyakit tidak menular 

terutama penyakit pembuluh darah dan jantung. Hasil Riskesdas tahun 2007 

menunjukkan bahwa Provinsi DIY termasuk urutan kelima terbanyak penyakit 

hipertensi yang terdapat di Indonesia dan besaran persentase penyakit hipertensi 
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menurut kabupaten kota cukup bervariasi di DIY. Persentase tertinggi di Kota 

Yogyakarta (28%) (Dinas Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta, 

2010). Hasil Riskesdas 2007 menggambarkan hubungan penyakit degeneratif 

salah satunya adalah hipertensi dengan status sosial ekonomi masyarakat 

(pendidikan, kemiskinan, dan lain-lain). Hasil Riskesdas 2007 prevalensi 

hipertensi pada lansia sebanyak 53,7-67,3%, prevalensi berdasarkan tingkat 

pendidikan hipertensi tidak sekolah 14,5%, tidak tamat SD (sekolah dasar) 11,1%, 

tamat SD 7,8%, tamat SMP (sekolah menengah pertama) 4,6%, tamat SMA 4,7%, 

tamat perguruan tinggi 7,1%; prevalensi hipertensi berdasarkan pekerjaan terdiri 

dari tidak kerja 39,1%, sekolah 13,4%, ibu RT 30,9%, pegawai 27,8%, wiraswasta 

31,2%, petani/nelayan/buruh 32,6%, lainnya 32,8% (Biro Hukum dan Humas 

BPKP, 1998). Distribusi kasus hipertensi menurut umur di seluruh puskesmas 

yang terdapat di Kota Yogyakarta pada tahun 2011 menunjukkan lansia (≥ 60 

tahun) menempati urutan paling banyak yaitu 44,69% dari total peduduk yang 

mengalami hipertensi (Seksi Pengendalian Penyakit, 2012). 

 

Lansia yang mengalami penyakit kronis seperti hipertensi, banyak tinggal di 

masyarakat dan kurang dari 1% tinggal di institusi. Kondisi lansia yang banyak 

tinggal di masyarakat dapat mempengaruhi keadaan keluarga dan juga dapat 

berakibat pada bertambahnya beban ekonomi dan pemberian perawatan 

(Anderson, 2007;  Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Stanley & Beare, 2006). 

Indonesia yang mempunyai jumlah lansia yang banyak terdapat di masyarakat 

namun lansia tersebut masih bekerja (48,32%) dan berperan sebagai kepala 

keluarga (61,24%) (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010b, 2010c). Data 

Kementerian Sosial bahwa jumlah penduduk lansia yang mendapatkan pelayanan 

melalui panti, dana dekonsentrasi, Pusat Santunan Keluarga (Pusaka), jaminan 

sosial, organisasi sosial lainnya sampai tahun 2008 berjumlah 74.897 orang atau 

3,09% dari total penduduk lansia terlantar karena terbatasnya fasilitas pelayanan 

dan keterjangkauan lansia untuk mendapatkan pelayanan yang dibutuhkan 

(Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010b) sehingga termasuk dalam kelompok rentan. 

Kondisi tersebut menunjukkan bahwa 96,91% lansia tersebar di dalam masyarakat 

sebagai kelompok rentan. Kondisi tersebut pun menunjukkan bahwa banyak 
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lansia yang tinggal di masyarakat, apalagi di Yogyakarta yang menempatkan 

lansia sebagai seorang yang telah berjasa tentu banyak yang berada di masyarakat 

sehingga perlu dihormati dan dirawat dengan baik oleh keluarga sebagai pemberi 

pelayanan utama bagi lansia (caregiver).   

 

Lansia, meskipun banyak bekerja dan berperan sebagai kepala rumah tangga, 

tetap membutuhkan orang lain, minimal secara psikologis, apalagi lansia yang 

mengalami keterbatasan membutuhkan juga bantuan fisik. Menurut U.S. DHHS 

(2004), memperkirakan bahwa lansia yang berusia 65 tahun yang tinggal sendiri 

dan membutuhkan bantuan orang lain pada tahun 2020 sebanyak 19,2% dari 15,2 

juta lansia yang ada di Amerika (Kaakinen, et al., 2010). Lansia di Indonesia pun 

membutuhkan orang lain yang ditandai dengan rasio ketergantungan lansia pada 

tahun 2005 – 2009 yaitu 12,1% – 13,7% dan rasio ketergantungan lansia yang 

tinggi terdapat di DIY sebesar 21,78% (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010b; 

Martono, 2011). Transisi demografi yang tampak terjadi di DIY yang ditandai 

dengan meningkatnya jumlah lansia mempunyai dampak meningkatnya penyakit-

penyakit degeneratif pada lansia (Dinas Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa 

Yogyakarta, 2010) dan salah satu penyakit degeneratif pada lansia ialah 

hipertensi. 

  

Kota Yogyakarta memiliki 14 kecamatan, salah satu di antaranya adalah 

Kecamatan Jetis dengan luas wilayah 1,7 km2 dengan satu puskesmas yaitu 

Puskesmas Jetis yang membawahi tiga kelurahan yaitu Kelurahan Bumijo dengan 

13 RW, Kelurahan Gowongan dengan 13 RW, dan Kelurahan Cokrodiningratan 

dengan 11 RW. Puskesmas Jetis membawahi 27 posyandu lansia yang hampir 

tersebar di setiap RW. Jumlah lansia yang berusia lebih atau sama dengan 60 (≥ 

60 tahun) di Kecamatan Jetis berdasarkan catatan Puskesmas Jetis yang diperoleh 

dari laporan masing-masing posyandu yaitu sebanyak 1491 orang dan yang 

melakukan rawat jalan karena mengalami hipertensi selama tahun 2011 sebanyak 

12,2% dari jumlah lansia yang terdapat di Kecamatan Jetis. Setiap kelurahan 

memiliki ketua paguyuban lansia dan setipa RW memiliki ketua kelompok lansia 

dan setiap bulan selalu diadakan posyandu lansia di masing-masing RW. 
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Menurut penanggungjawab lansia di Puskesmas Jetis bahwa rata-rata lansia yang 

terdapat di Kecamatan Jetis tinggal bersama keluarga atau sangat jarang tinggal 

sendiri di rumah dan mayoritas penduduknya bersuku Jawa (80 - 85%). Peneliti 

melakukan observasi dan wawancara pada tiga keluarga yang ada di Kecamatan 

Jetis diperoleh bahwa tiga keluarga dengan lansia rata-rata tipe keluarga besar dan 

kurang mengerti tentang masalah kesehatan hipertensi, apalagi didukung oleh 

kondisi lansia yang secara kasat mata tampak sehat namun tekanan darahnya 150-

160/90-100 mmHg. Keluarga merasa bahwa kondisi lansia yang tidak kelihatan 

tersebut membuat keluarga tidak menganggap lansia mempunyai masalah dengan 

tekanan darahnya, namun ada juga keluarga yang cukup memperhatikan kondisi 

lansia yang ada di rumah tetapi lansia tersebut kurang memperhatikan pendapat 

anggota keluarganya.  

 

Proses penuaan yang terjadi pada lansia yang disertai juga dengan kejadian 

pensiun membuat lansia mengalami banyak kehilangan  dan dapat menjadi 

stressor bagi lansia (Friedman, Bowden, & Jones, 2003) sehingga akan 

berdampak juga pada masalah hipertensi. Hipertensi merupakan faktor resiko 

terjadinya penyakit jantung koroner, dan stroke (Miller, 1995). Penyakit jantung 

dan stroke dapat berdampak pada menurunnya tingkat kemandirian lansia. 

Menurunya tingkat kemandirian lansia, serta banyaknya lansia yang tinggal di 

masyarakat, hidup seorang diri, terlantar, tingkat ketergantungan yang tinggi, dan 

mengalami berbagai penyakit degeneratif membuat lansia membutuhkan orang 

lain dalam memenuhi kebutuhan terutama keluarga karena keluarga merupakan 

salah satu pemberi perawatan utama bagi lansia. Menurut Suardirman (2007 

dalam Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010c) upaya yang dilakukan terkait dengan 

kesehatan lansia diantaranya meningkatkan kesadaran lansia untuk membina 

sendiri kesehatannya dan meningkatkan kemampuan dan peran serta keluarga 

dalam menghayati dan mengatasi kesehatan lansia. 

 

Menurut Goldenberg dan Goldernberg (2000 dalam Friedman, Bowden, & Jones, 

2003), sebuah keluarga yang berfungsi dengan baik jika saling memberikan 

Hubungan karakteristik..., Thomas Aquino Erjinyuare Amigo, FIK UI, 2012



8 
 

 
Universitas Indonesia 

motivasi, memberikan kebebasan serta memberikan perlindungan dan keamanan 

untuk mencapai potensi diri bagi anggota keluarga. Keluarga adalah tempat bagi 

anggota keluarga untuk belajar tentang kesehatan dan penyakit serta sebagai 

tempat memberi dan memperoleh perawatan sepanjang kehidupan anggota 

keluarga (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Kesehatan keluarga dapat 

tergambar dari kemampuan keluarga memberikan bantuan kepada anggota 

keluarga untuk memenuhi kebutuhan perawatan diri dan kemampuan keluarga 

memenuhi fungsi keluarga serta mencapai tugas perkembangan yang sesuai 

dengan tingkat perkembangan keluarga dengan lansia (Friedman, Bowden, & 

Jones, 2003). Pemberian perawatan pada lansia merupakan tanggung jawab 

keluarga (Kaakinen, et al., 2010) sehingga keluarga memiliki potensi besar 

sebagai mitra dalam mempertahankan dan memulihkan kesehatan anggota 

keluarga terutama lansia (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Menurut 

Bomar (dalam Stanhope & Lancaster, 2004) dan Nightingale et all (dalam 

Stanhope & Lancaster, 2004), keluarga mempunyai peranan penting dalam 

kesehatan individu dalam keluarga dan komunitas.  

 

Keluarga menjadi yang menjadi sala satu fokus intervensi dalam keperawatan 

keluarga tentunya mempunyai alasan. Alasan yang pertama yaitu keluarga 

merupakan sumber daya yang penting dalam pemberian pelayanan individu dan 

keluarga karena terbukti efektifitas perawatan meningkat (Gillis dan Davis dalam  

Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Alasan kedua yaitu keluarga merupakan 

sebuah ikatan hubungan yang kuat, mempunyai jaringan ketergantungan yang 

menguntungkan yang dapat mempengaruhi anggota keluarga. Alasan ketiga yaitu 

keluarga mempunyai hubungan yang kuat antara keluarga dan status kesehatan 

anggotanya sehingga peran keluarga sangat penting dalam perawatan kesehatan 

individu anggota keluarga. Alasan keempat yaitu seseorang memperoleh 

pemahaman secara menyeluruh dan jelas tentang fungsi individu dan anggota 

keluarga ketika individu anggota keluarga dilihat sebagai konteks keluarga 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Alasan tersebut membuat keluarga 

mempunyai peran penting dalam status kesehatan lansia. 
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Peran keluarga yang mempunyai lansia yaitu memberikan bantuan kepada lanjut 

usia baik dalam kondisi sehat maupun sakit (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

Kesehatan individu terutama lansia dalam keluarga tidak terlepas dari 

karakteristik keluarga. Karakteristik keluarga mencakup demografik yang 

meliputi ukuran atau tipe keluarga, status sosioekonomi, etnik, budaya, dan tahap 

perkembangan keluarga (Maglaya et al., 2009; Kaakinen, et al., 2010). 

Karakteristik keluarga juga mencakup tingkat pendidikan, status pekerjaan, 

tingkat pendapatan, ukuran keluarga (Lee, 2008).  

 

Keluarga pun mempunyai tugas perawatan kesehatan bagi anggota keluarga. 

Tugas perawatan kesehatan keluarga meliputi keluarga mengenal masalah 

kesehatan, keluarga mengambil keputusan yang tepat, keluarga mampu 

memberikan tindakan keperawatan bagi anggota keluarga, keluarga mampu 

menyediakan lingkungan yang kondusif untuk pemeliharaan kesehatan dan 

tumbuh kembang individu, serta keluarga mampu menggunakan fasilitas 

kesehatan (Maglaya et al., 2009). Kelima tugas perawatan kesehatan keluarga 

diharapkan memberikan pengaruh terhadap status kesehatan lansia dengan 

hipertensi.  

 

Status kesehatan merupakan kondisi kesehatan seseorang pada waktu tertentu 

(Blois, Hayes, Kozier, & Erb, 2006) yang dapat diukur dengan menggunakan 12-

item Short Form Health Status Survey yang merupakan versi singkat dari SF-36 

yang digunakan untuk mengukur status kesehatan (Bentur & King, 2010; Lim & 

Fisher, 1999). SF-12 dapat digunakan untuk mengukur status kesehatan individu 

yang terdiagnosa hipertensi (Lam, Tse, & Gandek, 2005) dan dapat digunakan 

untuk semua kalangan usia dan salah satunya adalah lansia (Bentur & King, 

2010). Survei status kesehatan SF-12 akan digunakan untuk menilai status 

kesehatan lansia dengan hipertensi.  

 

Status kesehatan lansia dengan hipertensi dan peran keluarga dalam melaksanakan 

tugas perawatan kesehatan tidak terlepas dari peran perawat kesehatan komunitas 

(Community Health Nursing) karena perawat kesehatan komunitas menempati 
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posisi utama untuk memulai dan berupaya meningkatkan status kesehatan 

populasi baik aggregat lansia maupun keluarga, apalagi isu secara internasional 

bahwa kondisi ketidakmampuan (kecacatan) dan penyakit kronis terjadi dalam 

kesehatan komunitas. Perawat kesehatan komunitas juga melakukan advokasi 

terhadap kebutuhan kesehatan masyarakat yang mengalami ketidakmampuan dan 

penyakit kronis seperti yang terjadi pada lansia hipertensi. Perawatan kesehatan 

komunitas memberikan pelayanan pada populasi vulnerable baik di tingkat 

individu, keluarga, maupun komunitas atau masyarakat (Allender, Rector, & 

Warner, 2010).  

 

Fokus utama asuhan keperawatan komunitas yaitu populasi yang salah satunya 

adalah populasi lansia dan sebagai agregate adalah lansia dengan hipertensi 

(Allender, Rector, & Warner, 2010). Pemberian asuhan pada populasi lansia dan 

agregat lansia dengan hipertensi dapat diterapkan melalui keluarga. Oleh karena 

itu jika keluarga memberikan perawatan kepada lansia yang mengalami hipertensi 

tidak terlepas dari karakteristik keluarga dan tugas perawatan kesehatan keluarga 

yang harus dijalankan oleh keluarga lansia tentang hipertensi untuk meningkatkan 

status kesehatan lansia. Peneliti tertarik melakukan penelitian tentang hubungan 

karakteristik dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis, Daerah 

Istimewa Yogyakarta.  

 

1.2. Rumusan Masalah Penelitian 

Kasus hipertensi di DIY sebanyak 2,07% (tahun 2007), 16,3% (tahun 2008) dari 

jumlah kunjungan rawat jalan di puskesmas, penyakit hipertensi dengan 

prosentase tertinggi di Kota Yogyakarta yaitu sebesar 28% (tahun 2009) (Dinas 

Kesehatan Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta, 2008; 2010), sedangkan secara 

nasional berdasarkan pasien rawat inap 5,9%, yang meninggal 14% dan kasus 

baru tahun 2010 yang melakukan rawat jalan 7,1% (Kementrian Kesehatan 

Indonesia Republik Indonesia, 2011). Masalah hipertensi pada lansia di 

Kecamatan Jetis berdasarkan kasus rawat jalan di Puskesmas Jetis tahun 2011 

sebanyak 182 (12,2%) pasien dari total lansia yang tersebar di tiga kelurahan. 
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Persentase hipertensi di DIY jika dibandingkan dengan kasus nasional 

menunjukan lebih tinggi di Kota Yogyakarta daripada nasional. Kondisi 

sebaliknya di Kecamatan Jetis, kasus hipertensi berdasarkan catatan Puskesmas 

Jetis yaitu 4,8%, padahal hasil observasi dan wawancara dengan tiga orang lansia 

menunjukan dua di antaranya tidak terdaftar dalam catatan Puskesmas Jetis 

sebagai pasien hipertensi. Meskipun kondisi tersebut lebih kecil dari kejadian di 

DIY dan Kota Yogyakarta, namun berdasarkan hasil wawancara dengan 

penanggungjawab lansia di Puskesmas Jetis bahwa kasus hipertensi menempati 

urutan kelima penyakit yang dialami oleh masyarakat di Kecamatan Jetis, 

sedangkan hipertensi pada lansia di Kecamatan Jetis cukup tinggi yaitu sekitar 

40% kejadiannya, namun lansia penderita hipertensi tersebut tidak melakukan 

pengobatan ke Puskesmas Jetis sehingga jumlah pasien yang berkunjung ke 

Puskesmas Jetis hanya sedikit. Masalah hipertensi pada lansia menempati urutan 

ketiga setelah Infeksi Saluran Pernapasan Akut dan Mialgia. 

 

Penanggungjawab lansia di Puskesmas Jetis juga mengatakan bahwa belum ada 

program yang mengelola keluarga untuk melakukan perawatan bagi lansia 

hipertensi di Kecamatan Jetis sebagai wilayah kerja Puskesmas Jetis. Padahal 

peran keluarga sangat penting dalam menjaga status kesehatan lansia sebagai 

anggota keluarga (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Kondisi tersebutlah yang 

menjadi faktor pendukung meningkatnya kasus hipertensi. Kondisi tersebut pun 

dapat menunjukkan bahwa derajat kesehatan penduduk semakin buruk (Komisi 

Nasional Lanjut Usia, 2010c). Perubahan jumlah kasus hipertensi yang cukup 

signifikan dari tahun ke tahun baik tingkat kota, propinsi, maupun nasional dapat 

dipengaruhi oleh cara individu dalam keluarga dan keluarga melakukan tugas 

perawatan kesehatan.  

 

Hasil observasi terhadap tiga keluarga terkait karakteristik keluarga diperoleh data 

bahwa ketiga keluarga termasuk extended family, status sosioekonomi menengah, 

dan suku Jawa. Hasil pengukuran tekanan darah pada tiga lansia didapatkan hasil 

tekanan darah berkisar 150-160/90-100 mmHg di Kecamatan Jetis. Wawancara 

pada tiga keluarga lansia dengan hipertensi diperoleh data bahwa keluarga kurang 
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mengetahui tentang pengertian tekanan darah tinggi atau hipertensi, kurang 

mengetahui penyebab, dan kurang mengetahui tindakan yang perlu dilakukan 

keluarga jika ada lansia yang mengalami hipertensi, atau dengan kata lain 

keluarga kurang mengetahui masalah hipertensi pada lansia. 

 

Fenomena hipertensi yang banyak terjadi pada lansia yang ada di DIY khususnya 

di Kecamatan Jetis dan keluarga kurang menjalankan tugas perawatan kesehatan 

keluarga maka pertanyaan penelitian yang muncul yaitu “Adakah hubungan 

karakteristik dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota 

Yogyakarta?” 

 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum 

Tujuan umum penelitian yaitu mengetahui hubungan karakteristik dan 

pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta  

 

1.3.2. Tujuan Khusus  

Tujuan khusus penelitian yang dilakukan adalah teridentifikasi: 

1.3.2.1. Status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.2. Karakteristik keluarga yaitu status sosioekonomi mencakup pendidikan 

dan penghasilan keluarga di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.3. Tugas perawatan kesehatan keluarga meliputi keluarga mengenal 

masalah kesehatan, keluarga mengambil keputusan yang tepat, keluarga 

merawat anggota keluarga, keluarga memodifikasi lingkungan, serta 

keluarga menggunakan fasilitas kesehatan di Kecamatan Jetis Kota 

Yogyakarta 

1.3.2.4. Hubungan pendidikan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 
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1.3.2.5. Hubungan penghasilan keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.6. Hubungan tugas keluarga mengenal masalah kesehatan dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis 

Kota Yogyakarta 

1.3.2.7. Hubungan tugas keluarga mengambil keputusan yang tepat dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.8. Hubungan tugas keluarga mampu merawat anggota keluarga dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.9. Hubungan tugas keluarga mampu memodifikasi lingkungan dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.10. Hubungan tugas keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

1.3.2.11. Hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota 

Yogyakarta  

1.3.2.12. Karakteristik dan tugas perawatan kesehatan keluarga yang paling 

dominan terhadap status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

 

1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1. Bagi pengembang kebijakan pelayanan kesehatan 

Hasil penelitian yang diperoleh sebagai masukan untuk melakukan pelatihan atau 

promosi kesehatan bagi keluarga lansia mengenai tugas perawatan kesehatan 

keluarga pada lansia dengan hipertensi meliputi pengetahuan tentang masalah 

hipertensi, berbagai tindakan yang dapat dilakukan oleh keluarga untuk menjaga 

kondisi lansia yang mengalami hipertensi, mengelola diet lansia dengan 

hipertensi, pengontrolan terhadap pengobatan yang digunakan untuk mengatasi 
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hipertensi pada lansia, pengaturan olahraga atau aktivitas pada lansia dengan 

hipertensi, kondisi lingkungan rumah dan situasi yang kondusif bagi lansia yang 

mengalami hipertensi, cara berinteraksi yang baik dengan lansia yang mengalami 

hipertensi, penggunaan sumber-sumber yang tepat di masyarakat seperti 

pelayanan kesehatan atau sosial untuk meningkatkan status kesehatan lansia. 

 

1.4.2. Bagi Pengembangan Ilmu Keperawatan Komunitas 

Hasil penelitian dapat dijadikan landasan dalam mengembangkan asuhan 

keperawatan keluarga dan komunitas yang komprehensif yang berkaitan dengan 

ageing process, karakteristik keluarga serta tugas perawatan kesehatan keluarga 

sehingga secara bertahap dan sistematis perawat kesehatan komunitas dapat 

menurunkan kejadian hipertensi pada lansia dan mengembangkan mitra kerja 

dengan keluarga dalam memberikan perawatan pada lansia dengan hipertensi 

karena keluarga sebagai pendukung utama dalam meningkatkan status kesehatan 

lansia sehingga status kesehatan lansia pun dapat menjadi lebih baik.  

 

1.4.3. Bagi Keluarga 

Keluarga dengan mengetahui tugas perawatan kesehatan keluarga pada lansia 

dengan hipertensi melalui pelatihan atau promosi kesehatan dapat secara mandiri 

memberikan perawatan pada lansia dengan hipertensi serta keluarga tidak 

mengalami kesulitan atau stres ketika berhadapan dengan lansia yang mengalami 

hipertensi karena keluarga telah memahami perubahan yang terjadi pada lansia 

dan tindakan yang perlu dilakukan terhadap lansia dengan hipertensi sehingga 

keluarga pun ikut berperan dalam meningkatkan status kesehatan lansia 

khususnya di dalam keluar dan umumnya bagi masyarakat dan negara. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

Bagian tinjauan pustaka akan memaparkan teori yang menjadi sumber referensi 

atau landasan dalam melakukan penelitian dan pembahasan hasil penelitian. 

Tinjauan pustaka yang akan digunakan dalam penelitian mencakup lanjut usia 

sebagai populasi berisiko (population at risk) dan populasi rentan (vulnerable 

population), status kesehatan lansia dengan hipertensi, keluarga mencakup konsep 

keluarga, karakteristik keluarga, tugas perawatan kesehatan keluarga.  

 

2.1. Lanjut Usia Sebagai Populasi Berisiko (Population At Risk) dan Populasi 

Rentan (Vulnerable Population) 

2.1.1. Definisi populasi berisiko dan populasi rentan  

Populasi adalah sekumpulan individu yang bertempat tinggal di suatu wilayah 

(Maurer & Smith, 2005). Risiko berarti peluang/kemungkinan mempunyai 

konsekuensi yang merugikan dan akan meningkat dengan adanya satu atau lebih 

karakteristik (Backett, Davies, & Petros-Barvazian, 1984 dalam Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003). Populasi berisiko (population at risk) adalah kumpulan 

orang-orang yang mempunyai masalah kesehatan yang kemungkinan akan 

berkembang karena dipengaruhi oleh adanya faktor resiko yang dapat 

dimodifikasi seperti penyakit kardiovaskular (Allender, Rector, & Warner, 2010). 

 

Kelompok yang mempuyai kumpulan dari berbagai risiko, mengalami berbagai 

masalah, terutama sangat sensitif terhadap berbagai risiko tergolong sebagai 

populasi rentan atau vulnerable population (Stanhope & Lancaster, 2004). 

Menurut New Collins Dictionary (dalam Polit & Beck, 2012) bahwa vulnerability 

berarti mudah mengalami ganguan fisik. Vulnerable population ialah kelompok 

yang mempunyai karakteristik lebih memungkinkan berkembangnya masalah 

kesehatan, lebih mengalami kesulitan dalam mengakses pelayanan kesehatan, 

kemungkinan besar penghasilannya kurang atau masa hidup lebih singkat akibat 

kondisi kesehatan (Maurer & Smith, 2005).  Menurut Flaskerud dan Winslow 

(1998 dalam Stanhope & Lancaster, 2004) Vulnerable population adalah 

15 
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kelompok sosial yang mengalami peningkatan risiko. Vulnerable population 

group adalah bagian dari kelompok populasi yang lebih mudah mengalami 

masalah kesehatan akibat terpapar risiko atau akibat buruk dari masalah kesehatan 

(Stanhope & Lancaster, 2004). Jadi dapat disimpulkan bahwa, populasi rentan 

adalah kelompok yang mempunyai karakteristik mudah mengalami masalah 

kesehatan yang lebih berat, sulit mengakses pelayanan kesehatan, penghasilan 

yang kurang, dan bahkan berdampak pada kematian akibat terpapar risiko. 

 

Lansia sebagai kelompok vulnerable karena mengalami perubahan fisiologis yang 

berkaitan dengan usia disertai juga dengan berbagai penyakit kronis yang 

mengakibatkan keterbatasan fungsional (Stanhope & Lancaster, 2004).  Status 

sosioekonomi yang lemah, gaya hidup yang buruk, masalah psikis akibat 

kemiskinan atau pensiun, keturunan dapat membuat lansia termasuk kelompok 

rentan (Maurer & Smith, 2005). Kondisi tersebut ditambah dengan proses 

penuaan dan mengalami penyakit kronis seperti hipertensi membuat lansia 

termasuk dalam populasi vulnerable (U.S Department of Health and Human 

Services 2000 dalam Maurer & Smith, 2005). 

 

2.1.2. Karakteristik populasi berisiko 

Karakteristik populasi berisiko mencakup biologi dan usia, sosial, ekonomi, gaya 

hidup, dan kejadian hidup (Stanhope & Lancaster, 2004). 

 

2.1.1.1. Risiko biologis dan usia 

Faktor biologis mencakup genetik dan fisiologi (Cronin et al., 2011; Stanhope & 

Lancaster, 2004). Faktor biologis dapat menjadi faktor kontribusi kejadian 

penyakit dan bahkan kematian (Swanson & Nies, 1995), seperti penyakit 

kardiovaskular karena faktor biolgis yang berkaitan dengan genetik atau fisiologi 

dapat diturunkan pada generasi berikutnya di dalam keluarga. Kebiasaan keluarga 

yang mengalami obesitas, disertai dengan terjadi ateriosklerosis dan perubahan 

pada sistem kardiovaskular terkait proses penuaan dapat meningkatkan risiko 

seorang individu terutama lansia mengalami penyakit jantung dan hipertensi 

(Stanhope & Lancaster, 2004; Miller, 1995). Risiko biologis dibuktikan dengan 
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adanya disregulasi beberapa sistem fisiologis meningkat sesuai dengan usia 

kronologis seperti yang terjadi pada sistem kardiovaskular (Crimmins, 2004; 

Miller, 1995). Faktor biologis sulit dipisahkan dari faktor gaya hidup individu 

(Stanhope & Lancaster, 2004).  

 

Faktor usia juga berkontribusi terhadap kondisi kesehatan dan tingkat kematian 

(Swanson & Nies, 1995). Seorang individu disebut lansia lansia menurut umur 

kronologis meliputi young old yaitu kelompok lansia yang berusia 65 sampai 74 

tahun; middle old yaitu kelompok lansia yang berusia 75 sampai 84 tahun; dan old 

old atau very old atau frail elderly yaitu kelompok lansia yang berusia lebih atau 

samadengan 85 tahun (Mauk, 2006; Miller, 1995). Lansia yang disebut old atau 

older adults ialah kelompok usia yang berumur lebih dari 65 tahun (Anderson & 

McFarlane, 2011; Carmody & Forster, 2003; Mauk, 2006). Menurut UU No. 13 

tahun 1998 dan PP RI No. 43 tahun 2004, lansia ialah individu yang telah 

mencapai usia lebih dari 60 tahun (Biro Hukum dan Humas BPKP, 1998, 2004). 

Banyak lansia yang berusia lebih dari 60 tahun mengalami penyakit kronis 

(Swanson & Nies, 1995). Penyakit kronis yang terjadi pada lansia juga karena 

proses penuaan yang diperkuat dengan faktor risiko mengakibatkan terjadinya 

gangguan pada sistem kardiovakular salah satunya adalah hipertensi (Miller, 

1995). 

 

2.1.1.2. Risiko gaya hidup atau perilaku 

Beberapa penyakit yang terjadi pada individu bahkan kematian dapat disebabkan 

karena gaya hidup atau kebiasaan. Risiko perilaku merupakan risiko gaya hidup 

individu dan keluarga (Stanhope & Lancaster, 2004). Individu yang senang 

mengubah gaya hidup seperti obesitas, merokok, kadar koresterol yang tinggi, 

jarang melakukan kontrol tekanan darah disertai perubahan sistem kardiovaskular 

akibat proses penuaan dapat meningkatkan faktor risiko penyakit kardiovaskular 

salah satunya ialah hipertensi (Swanson & Nies, 1995; Miller, 1995). Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa kebiasaan merokok, kurang melakukan aktivitas 

fisik, konsumsi alkohol yang berlebihan, berat badan yang berlebihan merupakan 

risiko gaya hidup yang mempunyai hubungan dengan masalah sistem 
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kardiovaskular salah satunya adalah hipertensi (Bornoa, Engstrom, Essen, & 

Hedblad, 2012).  

 

2.1.1.3. Risiko sosial 

Risiko sosial antara lain tinggal di sekitar lingkungan yang tingkat kriminal tinggi, 

komunitas yang tidak mempunyai kegiatan rekreasi atau tidak adanya aktivitas 

dan sumber kesehatan tidak memadai, lingkungan yang memiliki polusi suara dan 

zat kimia yang tinggi, atau lingkungan yang tingkat stresnya tinggi yang 

berdampak pada lansia sulit dalam melakukan aktivitas dapat meningkatkan risiko 

kesehatan (Stanhope & Lancaster, 2004; Miller, 1995). Salah satu stres sosial 

adalah diskriminasi baik diskriminasi ras maupun budaya yang dapat menambah 

beban psikologi. Kondisi demikian menambah stressor pada individu maupun 

keluarga. Kondisi tersebut dapat mengakibatkan masalah kesehatan jika individu 

dalam keluarga atau anggota keluarga tidak memiliki sumber dan koping yang 

memadai (Stanhope & Lancaster, 2004).   

 

 

2.1.1.4. Risiko ekonomi 

Risiko ekonomi ada hubungannya dengan risiko sosial. Risiko ekonomi berkaitan 

dengan sumber dan pendapatan keuangan. Sumber keuangan yang memadai dapat 

memudahkan lansia untuk memenuhi kebutuhan kesehatan. Keterbatasan sumber 

keuangan pun berdampak pada kesulitan dalam mengakses pelayanan kesehatan, 

pemenuhan kebutuhan sandang, pangan, dan papan pun akan terbatas. Kondisi 

tersebut berakibat pada meningkatnya masalah kesehatan (Stanhope & Lancaster, 

2004). Lansia akan membutuhkan perawatan jangka panjang terutama berkaitan 

dengan penyakit kronis yang dialami  sementara lansia mengalami kekurangan 

sumber ekonomi untuk memenuhi kebutuhan kesehatan (Miller, 1995). Hasil 

penelitian menunjukkan risiko sosioekonomi menjadi faktor risiko terjadinya 

masalah pada sistem kardiovaskular (Bornoa, Engstrom, Essen, & Hedblad, 

2012). 
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2.1.1.5. Risiko kejadian hidup 

Faktor kejadian hidup dapat menimbulkan stres atau tekanan yang meningkatkan 

penyakit dan ketidakmampuan. Resiko kejadian hidup sering terjadi selama 

transisi dari tahap perkembangan yang satu ke tahap perkembangan yang lain. 

Tahap perkembangan yang dialami lansia mengakibatkan lansia mengalami 

perubahan perilaku, jadwal, komunikasi, membuat keputusan baru, merubah peran 

keluarga, belajar keterampilan baru, dan identifikasi serta belajar untuk 

menggunakan sumber-sumber baru (Stanhope & Lancaster, 2004). Tahap 

perkembangan keluarga dengan lansia pun akan mempunyai tugas baru bagi 

lansia yaitu mempertahankan penataan kehidupan yang memuaskan, 

menyesuaikan terhadap penghasilan yang berkurang, mempertahankan hubungan 

pernikahan, menyesuaikan terhadap kehilangan pasangan, mempertahankan ikatan 

keluarga antargenerasi, melanjutkan untuk merasionalisasi kehilangan keberadaan 

anggota keluarga atau peninjauan dan integrasi kehidupan masa lalu (Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003). Penuaan yang terjadi pada lansia berdasarkan teori 

penuaan psikologikal menurut Miller (1995) berdampak pada kejadian hidup 

lansia seperti kejadian yang berkaitan dengan pensiunan, kematian teman atau 

pasangan, janda atau duda, relokasi rumah, penyakit kronis, stereotypes 

berdampak pada masalah kesehatan pada lansia. 

 

Risiko bermula dari bahaya lingkungan (sosial dan ekonomi), gaya hidup atau 

perilaku, dan biologi atau genetik yang disertai oleh penyakit penyerta seperti 

masalah pada sistem kardiovaskular yaitu hipertensi akibat proses penuaan pada 

lansia dapat mengakibatkan suatu kelompok tergolong dalam populasi rentan 

(Stanhope & Lancaster, 2004; Miller, 1995).  

 

2.2. Status Kesehatan Lansia dengan Hipertensi  

2.2.1. Konsep hipertensi pada lansia 

2.2.1.1. Perubahan sistem kardiovaskular pada lansia 

Perubahan sistem kardiovaskular pada lansia secara umum dipengaruhi oleh usia 

dan penyakit (Miller, 1995) dan proses penuaan yang normal pada lansia salah 

satunya yaitu perubahan anatomi dan fungsional pada sistem kardiovaskular 
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(Wallace, 2008). Perubahan sistem kardiovaskular yang berkaitan dengan usia 

terhadap kerja sistem kardiovaskular berupa miokardium, cardiac, vaskular, dan 

mekanisme barorefleks (Miller, 1995). 

 

Perubahan anatomi miokardium pada jantung lansia menurut Klausner dan 

Schwart (1995) dan Wei (1988) (dalam Miller, 1995) berupa hipertrofi ventrikel 

sinistra. Hipertrofi ventrikel sinistra ditandai oleh dilatasi aorta dan meningkatnya 

tekanan darah sistolik. Menurut Gerstenblith et al. (1977 dalam Miller, 1995), 

bahwa dinding ventrikuler sinistra posterior juga mengalami penebalan kira-kira 

30% antara usia 25 - 80 tahun. 

 

Perubahan yang berkaitan dengan usia pada fisiologi jantung tersebut 

menyebabkan konsekuensi fungsional meliputi elektrofisiologi atau sistem 

konduksi jantung. Sistem konduksi jantung mengalami perubahan karena 

berkurangnya sel pacemaker dan bentuknya membesar serta tidak beraturan 

(Miller, 1995). Menurut Kitzman dan Edward (1990 dalam Miller, 1995) bahwa 

jumlah sel pacemaker pada nodus sinus berkurang hingga 90% antara usia 20 - 75 

tahun dan akan disertai dengan berkurangnya jumlah sel konduksi pada nodus 

atrioventrikular, bundle of his, dan serabut kiri dan kanan (Klausner dan Schwart 

1985 dalam Miller, 1995). Sitem konduksi pada nodus sinus juga dipengaruhi 

oleh peningkatan jumlah lemak pada miokardium, kolagen, dan serabut elastis 

(Miller, 1995). 

 

Perubahan lebih lanjut berkaitan dengan usia, pada pembuluh darah terutama pada 

lapisan tengah atau tunika media. Lapisan tengah mengalami peningkatan 

kolagen, penipisan, kalsifikasi serabut elastin yang mengakibatkan kekakuan pada 

pembuluh darah. Lapisan tengah juga mengalami hipertrofi yang mengakibatkan 

terbatasnya lumen pembuluh darah yang berdampak pada endotelium tidak 

mampu melakukan vasodilatasi (Tabloski, 2006; Miller, 1995). Menurut Adelman 

(dalam Miller, 1995) konsekuensi yang terjadi akibat perubahan yang terjadi pada 

lapisan tengah yaitu peningkatan tekanan perifer, gangguan fungsi baroreseptor, 

dan aliran darah ke organ berkurang. Perubahan pada lapisan tengah 
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mempengaruhi peningkatan tekanan darah karena lapisan tengah mempunyai 

struktur pada arteri untuk berdilatasi dan berkontraksi (Miller, 1995). Perubahan 

pada barorefleks yang berkaitan dengan usia berpengaruh terhadap tekanan darah 

dan aspek lain dari kerja kardiovaskular. Tekanan darah diatur oleh mekanisme 

barorefleks yang juga dapat meningkatkan detak jantung (heart rate) dan tekanan 

pembuluh darah perifer. Penurunan mekanisme barorefleks dapat berdampak pada 

meningkatnya tekanan darah atau terjadi hipertensi (Miller, 1995).  

 

Perubahan status fisiologi secara normal dapat menjadi faktor predisposisi sorang 

individu menjadi rentan dan diakibatkan proses penyakit seperti seseorang yang 

mempunyai satu atau lebih penyakit kronis. Lansia tergolong populasi rentan 

karena mengalami perubahan fisiologi terkait proses menua yang berdampak juga 

pada perubahan sistem kardiovaskular yang mengakibatkan terjadi penyakit 

kronis yaitu hipertensi mengakibatkan lansia mengalami keterbatasan status 

fungsional dan kehilangan kemandirian (Stanhope & Lancaster, 2004). 

 

Lansia merupakan individu yang kemampuan fungsionalnya dipengaruhi oleh 

perubahan yang berkaitan dengan usia dan faktor risiko (Miller, 1995; Kaakinen, 

et al., 2010). 

 

2.2.1.2. Hipertensi pada lansia 

Hipertensi ialah kondisi tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan 

darah diastolik lebih dari 90 mmHg (Joint National Committee on Prevention, 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 2003 dalam 

Tabloski, 2006; Wallace, 2008). Perubahan tekanan darah yang berkaitan dengan 

usia yaitu meningkatnya secara bertahap tekanan darah diastolik sampai usia 60 

tahun pada laki-laki dan 80 tahun wanita, tekanan darah sistolik meningkat juga 

secara bertahap sampai usia 80 tahun dan lebih tinggi wanita daripada pria, 

tekanan darah sistolik meningkat lebih tinggi daripada tekanan darah diastolik, 

dan setelah usia 70 atau 75 tahun tekanan darah diastolik dan sistolik sedikit 

menurun pada laki-laki dan wanita (Miller, 1995). 
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Menurut Hunt dan William (1999 dalam Tabloski, 2006) Individu yang secara 

genetik mengalami peningkatan tekanan darah maka akan berisiko mengalami 

hipertensi. Hipertensi dianggap sebagai silent killer karena sebagian tanpa tanda 

dan gejala, namun beberapa lansia mengalami sakit kepala karena hipertensi 

(Wallace, 2008).  

 
Tabel 2.1 Kategori tekanan darah menurut The Joint National Committee of the 

National High Blood Pressure Education Program VII 
Kategori Klasifikasi 

 Sistolik (mmHg)  Diastolik (mmHg) 

Normal 
Prehipertensi 
Hipertensi tingkat I 
Hipertensi tingkat II 

< 120 
120-139 
140-159 

>160 

Dan 
atau 
atau 
atau 

< 80 
80-89 
90-99 

 >100 

 
Sumber: Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure (2003 dalam Essential Gerontological Nursing Tabloski, 2006; Wallace, 2008)  

 

Beberapa hal yang perlu diperhatikan berkaitan dengan laporan JNC VII: 

a. Individu dengan tekanan darah sistolik 120 – 139 mmHg atau tekanan darah 

diastolik 80 – 89 mmHg sudah termasuk prehipertensi dan perlu promosi 

kesehatan yang berkaitan dengan modifikasi gaya hidup untuk mencegah 

penyakit kardiovaskular. 

b. Pasien dengan hipertensi dua atau lebih obat antihipertensi untuk mencapai 

tekanan darah yang diinginkan (kurang dari 140/90 mmHg atau kurang dari 

130/80 mmHg). 

c. Tenaga kesehatan membina hubungan saling percaya dan sebagai pemberi 

motivasi yang kuat kepada klien (Joint National Committee, 2003 dalam 

Tabloski 2006). 

 

2.2.2. Status kesehatan 

2.2.2.1. Definisi status kesehatan 

Menurut teori konsekuensi fungsional, kesehatan adalah kemampuan lansia untuk 

berfungsi secara optimal meskipun dalam situasi perubahan yang berkaitan 

dengan penuaan dan faktor risiko (Miller, 1995). Menurut Williams (1979 dalam 
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Anderson & McFarlane, 2011) kesehatan lansia adalah kemampuan untuk hidup 

dan berfungsi secara efektif di masyarakat, latihan secara mandiri, dan memiliki 

otonomi seoptimal mungkin tetapi tidak harus bebas atau terlepas dari penyakit. 

Menurut Messecar (2002 dalam Anderson & McFarlane, 2011) kesehatan lansia 

adalah ketika lansia dapat pergi dan melakukan sesuatu yang bermakna, dapat 

berguna dan diharapkan dapat melakukan sesuatu, adanya keseimbangan antara 

kemampuan dan tantangan, sesuai dengan sumber daya yang dimiliki, dan 

memiliki kepribadian yang berkarakter. 

 

Status kesehatan individu yakni lansia yaitu situasi atau kondisi kesehatan 

seseorang pada waktu atau periode tertentu. Status kesehatan lansia tentu 

bergantung pada perilaku kesehatan lansia seperti kemampuan memahami status 

kesehatan sendiri, kemampuan mempertahankan status kesehatan yang optimal, 

mencegaha faktor risiko penyakit atau cedera, dan kemampuan mencapai potensi 

fisik dan mental secara optimal (Blois, Hayes, Kozier, & Erb, 2006).  Status 

sehat/sakit lansia sebagai individu dan salah satu anggota keluarga dengan 

keluarga saling mempengaruhi, apalagi ditunjangi oleh penurunan fungsi fisik 

(kardiovaskular) membuat status kesehatan lansia mengalami penurunan sehingga 

memerlukan keluarga sebagai pemberi asuhan agar lansia mengalami penuaan 

yang sehat (healthy ageing) (Miller, 1995; Friedman, Bowden, & Jones, 2003).  

 

2.2.2.2. Pengukuran status kesehatan lansia berdasarkan 12-item Short Form 

Health Status Survey 

12 item Short Form Health Status Survey merupakan alat ukur yang digunakan 

untuk mengukur status kesehatan lansia (Bentur & King, 2010; Lim & Fisher, 

1999). SF-12 merupakan versi singkat dari SF-36. Sama seperti SF-36, SF-12 

merupakan kombinasi, penilaian, dan bobot untuk mengukur fungsi mental dan 

fisik (Physical and Mental Components Summary/PCS & MCS) yang terdiri dari 

12 pertanyaan (Lam, Tse, & Gandek, 2005; Utah Department of Health, 2001; 

Wilson, Tucker, & Chittleborough, 2002). SF-12 merupakan suatu alat ukur yang 

bersifat umum dan sasarannya tidak mengenal kelompok usia dan penyakit yang 

memiliki delapan konsep yaitu fungsi fisik, peran fisik; nyeri tubuh; kesehatan 
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secara umum; kesehatan mental secara umum; vitalitas; fungsi sosial; peran 

emosional; kesehatan mental (Bentur & King, 2010; Sahar, 2004). Subyek yang 

digunakan dalam penelitian survei kesehatan SF-12 dilakukan pada individual 

atau orang mempunyai indikasi atau diagnosa hipertensi, diabetes melitus, 

penyakit jantung, stroke, penyakit paru menahun (penyakit paru kronik), 

gangguan psikologi, penyakit sendi menahun (Lam, Tse, & Gandek, 2005). 

 

Survei status kesehatan SF-12 telah diterjemahkan dan divalidasi dalam beberapa 

bahasa termasuk bahasa Indonesia serta telah dilakukan uji validitas dan reliabel 

pada populasi secara umum, dapat diaplikasi pada lintas budaya dan juga pada 

lansia dan juga telah diuji secara internasional (Bentur & King, 2010; Lim & 

Fisher, 1999; Sahar, 2004). Penentuan nilai atau skoring dalam survei status 

kesehatan SF-12 yang terdiri memiliki 12 pertanyaan yaitu nilai nol sampai 100 (0 

- 100). Nilai nol berarti status atau tingkat kesehatan rendah sedangkan nilai 100 

berarti status atau tingkat kesehatan tinggi (Utah Department of Health, 2001).    

 

Peluang/kemungkinan terjadinya penyakit dapat diminimalkan jika dilakukan 

tindakan antisipasi dan tindakan yang dilakukan dengan melakukan pendekatan 

faktor risiko pada tingkat individu salah satunya adalah lansia dan juga keluarga 

(Backett, Davies, & Petros-Barvazian dalam Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

 

2.3. Konsep Keluarga 

2.3.1. Definisi keluarga 

Keluarga adalah dua orang atau lebih yang berkumpul bersama oleh suatu ikatan 

yang saling berbagi dan mempunyai kedekatan emosional dan yang 

mengidentifikasi diri mereka sebagai bagian dari keluarga (Friedman, Bowden, & 

Jones, 2003). Keluarga adalah dua individu atau lebih yang saling tergantung satu 

dengan yang lain secara emosional, fisik, dan dukungan ekonomi (Hanson, 2005 

dalam Kaakinen, et al., 2010). Keluarga merupakan unit dasar dalam 

mengembangkan, mengatur, dan menjalankan perilaku kesehatan yang meliputi 

nilai kesehatan, kebiasaan hidup sehat, dan persepsi terhadap kesehatan (Stanhope 

& Lancaster, 2004). Jadi, dapat disimpulkan keluarga merupakan individu yang 
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berkumpul bersama karena suatu ikatan yang mempunyai hubungan timbal balik 

secara emosional, fisik, dan dukungan ekonomi serta mengakui bahwa diri mereka 

adalah bagian dari keluarga yang mengembangkan, mengatur dan menjalankan 

perilaku kesehatan yang meliputi nilai kesehatan, kebiasaan hidup sehat, dan 

persepsi terhadap kesehatan. 

 

Menurut Goldenberg dan Goldernberg (2000 dalam Friedman, Bowden, & Jones, 

2003), keluarga berfungsi dengan baik jika saling memberikan kebebasan, 

motivasi, serta perlindungan dan keamanan untuk mencapai potensi diri bagi 

anggota keluarga. Keluarga merupakan tempat bagi anggota keluarga untuk 

belajar tentang kesehatan dan penyakit serta sebagai tempat memberi dan 

memperoleh perawatan sepanjang kehidupan setiap anggota keluarga (Hanson, 

Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Kesehatan keluarga dapat tergambar dari 

kemampuan keluarga memberikan bantuan kepada anggota keluarga untuk 

memenuhi kebutuhan perawatan diri dan kemampuan keluarga memenuhi fungsi 

keluarga serta mencapai tugas perkembangan yang sesuai dengan tingkat 

perkembangan keluarga (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Pemberian 

perawatan pada anggota keluarga khususnya lansia merupakan tanggung jawab 

keluarga (Kaakinen, et al., 2010) sehingga keluarga memiliki potensi besar 

sebagai mitra dalam mempertahankan dan memulihkan kesehatan anggota 

keluarga terutama lansia (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Menurut 

Bomar (dalam Stanhope & Lancaster, 2004) dan Nightingale et all (dalam 

Stanhope & Lancaster, 2004), keluarga mempunyai peranan penting dalam 

kesehatan individu dalam keluarga dan komunitas.  

 

 

2.3.2. Karakteristik keluarga 

Keluarga mempunyai karakteristik yang terdiri tipe keluarga, status sosial-

ekonomi, etnis atau suku, budaya, dan tahap perkembangan keluarga (Kaakinen, 

et al., 2010). 
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2.3.2.1. Etnis atau suku keluarga 

Etnis adalah aspek kunci dari kebudayaan dan merujuk pada kebiasaan leluhur, 

rasa kebersamaan dan identitas kelompok. Latar belakang etnik sangat 

mempengaruhi pemikiran, perilaku, perasaan, persepsi, ritual/upacara, dan 

selebrasi/perayaan, diet, nilai, serta kepercayaan dan praktik sehat dan sakit (Huff 

dan Kline, 1999 dalam  Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Etnis keluarga dapat 

berpengaruh terhadap perilaku kesehatan yang dapat berdampak pada status 

kesehatan keluarga (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Hasil penelitian 

terkait etnis dalam kaitannya dengan status kesehatan yang dilihat dari aspek gizi 

tidak ada hubungan (Bittikaka, Sahar, & Mustikasari, 2011).  

 

Suku Jawa melakukan praktik kesehatan seperti porsi makan antara anak dengan 

orang tua berbeda. Orang tua sebagai pencari nafkah mendapatkan jatah makanan 

lebih banyak terutama lauk pauknya. Suku padang lebih banyak mengkonsumsi 

lemak dan santan yang mengakibatkan tingginya prevalensi kejadian stroke atau 

penyakit vaskular lainnya. Sementara suku Sunda yang sedikit mengkonsumsi 

lemak dan banyak makan sayur-sayuran yang berisiko menimbulkan defisiensi 

vitamin A karena vitamin A larut dalam lemak dan lemak yang tersedia di struktur 

otot suku Sunda tidak optimal untuk menyimpan vitamin A (Efendi & Makhfudli, 

2009). 

 

2.3.2.2. Kebudayaan keluarga 

Pengkajian kebudayaan klien (individu dan keluarga) merupakan hal penting dari 

pengkajian dalam pemberian asuhan yang sesuai dengan kebudayaan (Kelley, 

1997 dalam  Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Kebudayaan biasanya tampak 

sebagai cara hidup, berpikir, berperilaku, dan berperasaan (Friedman, Bowden, & 

Jones, 2003). Budaya bersinggungan dengan semua aspek kehidupan keluarga 

termasuk kesehatan keluarga, sistem nilai, fungsi, dan perilaku kesehatan 

sehingga dapat berpengaruh terhadap status kesehatan keluarga (Hanson, Gedaly-

Duff, & Kaakinen, 2005).  
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2.3.2.3. Status sosioekonomi keluarga 

Kelas sosial adalah suatu ukuran individu atau stratifikasi ekonomi keluarga yang 

terdiri dari tiga unsur yaitu kekayaan (unsur materi), status (unsur pretise), dan 

kekuatan politik (unsur pengambilan keputusan) (Curran dan Ranzetti, 2003 

dalam  Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Kelas sosial sebuah keluarga dapat 

dapat berpengaruh terhadap gaya hidup keluarga atau dimana dan bagaimana 

keluarga tersebut tinggal yang berdampak pada status kesehatan sedangkan status 

ekonomi merupakan suatu komponen kelas sosial yang menunjukkan tingkat dan 

sumber penghasilan keluarga (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005; 

Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Status sosioekonomi selain berkaitan dengan 

tingkat pendidikan keluarga tetapi juga status pekerjaan, dan pendapatan 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Pendidikan dan pekerjaan juga merupakan 

salah satu aspek dari status sosial yang sangat berkaitan dengan status kesehatan 

karena pendidikan dan pekerjaan penting untuk membentuk pengetahuan dan 

perilaku kesehatan keluarga (Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005; Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003). Pendidikan juga dipandang sebagai alat untuk mencapai 

produktivitas dan kesuksesan (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

 

Status ekonomi keluarga juga dapat diidentifikasi melalui anggapan keluarga 

terhadap penghasilan yang diperoleh (memadai atau tidak memadai), jenis 

pengeluaran utama keluarga, jaminan kesehatan yang dimiliki oleh keluarga 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Penelitian lain menunjukkan bahwa 

indikator status sosial ekonomi keluarga yaitu pendidikan (lama pendidikan atau 

tingkat pendidikan), pekerjaan (bekerja atau tidak bekerja), pendapatan, dan aset 

atau tabungan (terkait dengan tabungan keluarga atau keluarga mempunyai dana 

atau uang tunai yang dapat digunakan dalam kondisi darurat atau yang mendesak) 

(Chen & Paterson, 2006). 

 

Status ekonomi keluarga mempunyai hubungan yang kuat terhadap perilaku 

kesehatan yang akan berpengaruh terhadap status kesehatan keluarga (Adler et al, 

1997; USDHHS, Public Health Service, 1998 dalam Stanhope & Lancaster, 2004; 

Hanson, Gedaly-Duff, Kaakinen, 2005). Menurut penelitian Starfield (dalam 
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Hanson, Gedaly-Duff, Kaakinen, 2005) keluarga dengan status sosioekonomi 

yang kurang membuat keluarga sulit untuk melakukan pencegahan terhadap 

masalah kesehatan, kebutuhan nutrisi tidak memadai, dan sulit mengakses 

pelayanan kesehatan. Keluarga yang pendidikannya rendah akan mengalami 

masalah dalam menjalakan fungsi sosial, selain itu juga keluarga yang tingkat 

pendidikan rendah, penghasilan yang kurang, dan tidak bekerja juga dapat 

mengakibatkan tingginya angka kematian dan penyakit di dalam keluarga karena 

keluarga kurang informasi yang berkaitan dengan nutrisi yang sehat, pengaturan 

nutrisi yang baik sehingga dapat mengakibatkan kebiasaan makan yang buruk 

(Hitchcock, Schubert, & Thomas, 1999).  

 

Hasil penelitian menunjukkan status sosioekonomi seperti tingkat pendidikan dan 

status perkawinan berhubungan dengan meningkatnya masalah kesehatan 

(Bornoa, Engstrom, Essen, & Hedblad, 2012). Pendapat lain juga mengatakan 

bahwa pendidikan dan penghasilan yang merupakan bagian dari status 

sosioekonomi keluarga mempunyai peranan penting dalam mengorganisasi atau 

mengkordinir anggota keluarga (Ma, 2009). Rendahnya tingkat pendidikan dan 

kurangnya pendapatan dapat mengakibatkan munculnya berbagai masalah 

kesehatan (Hitchcock, Schubert, & Thomas, 1999).Sumber ekonomi, sosial, dan 

pendidikan dapat menjadi faktor predisposisi orang-orang menjadi rentan atau 

vulnerability. Orang yang kurang mampu (miskin) menjadi penyebab utama 

vulnerability karena membuat orang kesulitan dalam menjalankan fungsinya di 

masyarakat dan terbatas dalam mengakses berbagai sumber untuk hidup sehat 

(Stanhope & Lancaster, 2004).  

 

2.3.2.4. Tipe atau bentuk keluarga 

Keluarga memiliki beberapa bentuk. Menurut Friedman, Bowden, & Jones (2003) 

bentuk keluarga mencakup keluarga inti dan extended family. Keluarga inti yaitu 

keluarga yang terbentuk karena pernikahan dan memiliki peran sebagai orang tua 

yang terdiri dari suami, istri, dan anak-anak baik biologis, adopsi atau keduanya 

yaitu biologis dan adopsi sedangkan extended family yaitu keluarga inti dan 

individu yang mempunyai hubungan darah yang biasanya merupakan anggota 
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keluarga asal dari salah satu pasangan keluarga inti. Keluarga tersebut dapat 

mencakup kakek atau nenek, paman atau bibi, sepupu, keponakan, dan sebagainya 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Penelitian yang dilakukan terhadap tipe 

keluarga yaitu keluarga inti dan keluarga besar bahwa tidak ada hubungan, karena 

keluarga besar juga tetap memperhatikan kebutuhan lansia, tidak hanya keluarga 

kecil atau keluarga inti (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011). 

 

2.3.2.5. Tahap perkembangan keluarga 

Tahap keluarga adalah suatu interval waktu dengan struktur dan interaksi 

hubungan peran di dalam keluarga yang secara kuantitas dan kualitas berbeda 

pada masing-masing periode (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Tahap 

perkembangan keluarga terdiri dari delapan tahap peerkembangan dan tahap 

perkembangan keluarga dengan lansia merupakan tahap yang terakhir dalam 

siklus tumbuh kembang keluarga yang ditandai dengan mulai pensiun salah satu 

atau kedua pasangan berlanjut sampai kehilangan salah satu pasangan dan 

berarkhir dengan kematian pasangan lain (Duvall dan Miller dalam  Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003).  

 

2.3.3. Tugas perawatan kesehatan keluarga  

Kesehatan keluarga ialah keadaan sejahtera yang berubah secara dinamis yang 

meliputi faktor biologi, psikologi, sosial, kultural, dan spritual anggota keluarga 

dan seluruh sistem keluarga (Hanson, 2005 dalam Kaakinen, et al., 2010). 

Kesehatan keluarga ialah sejauhmana keluarga membantu anggota keluarga untuk 

memenuhi kebutuhan dirinya dan sejauhmana keluarga memenuhi fungsi keluarga 

serta mencapai tugas perkembangan yang sesuai dengan tingkat perkembangan 

keluarga (Tadych 1985 dalam  Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

 

Tugas perawatan kesehatan keluarga (Maglaya et al., 2009) terdiri dari: 

2.3.3.1. Keluarga mampu mengenal masalah kesehatan 

Keluarga mampu mengenal masalah kesehatan khususnya masalah kesehatan 

anggota keluarga yaitu lansia dengan hipertensi memiliki ciri-ciri:  
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a. Keluarga memiliki pengetahuan tentang hipertensi atau tekanan darah tinggi 

yaitu suatu kondisi saat tekanan darah sistolik lansia lebih atau samadengan 

140 mmHg atau tekanan darah diastolik lebih atau samadengan 90 mmHg 

(Messerli, Williams, & Ritz, 2007; Tabloski, 2006; Wallace, 2008). 

Hipertensi mulai meningkat pada usia 50 tahun, dan pada usia 60 tahun. 

Kemudian proporsinya akan meningkat juga pada usia 70 tahun (Casiglia, 

Tikhonoff, & Pessina, 2009; Fischer, 2009).  

b. Keluarga juga mengetahui penyebab hipertensi seperti karena proses penuaan 

atau faktor usia terjadi penebalan pada pembuluh darah, gaya hidup seperti 

merokok, kurang aktivitas atau kurang olahraga, peningkatan kadar 

kolesterol, diet tinggi natrium, diet tinggi lemak, dan konsumsi alkohol, stres, 

obesitas (Blois, Hayes, Kozier, & Erb, 2006; Friedman, Bowden, & Jones, 

2003; Hitchcock, Schubert, & Thomas, 1999; Miller, 1995; Tabloski, 2006). 

c. Keluarga mengerti tanda dan gejala yang dialami oleh lansia ketika 

mengalami hipertensi seperti meningkatnya tekanan darah (≥ 140/90 mmHg), 

mudah lelah,pusing, palpitasi, sesak napas atau napas pendek, nyeri dada 

(Tabloski, 2006; Miller, 1995; Friedman, Bowden, & Jones, 2003)     

d. Keluarga yang berperan dalam memberikan dukungan informasional 

mempunyai sikap yang positif terhadap masalah kesehatan dengan mencari 

dan mengumpulkan informasi dan memberitahukan kepada anggota keluarga 

tentang masalah hipertensi sehingga keluarga pun dapat ikut berperan dalam 

melakukan perawatan kesehatan bagi lansia (Friedman, Bowden, & Jones, 

2003).  

 

2.3.3.2. Keluarga mampu mengambil keputusan yang tepat untuk dilakukan 

Keluarga mampu mengambil keputusan yang tepat untuk dilakukan bagi anggota 

keluarga khususnya lansia, harus memiliki ciri keluarga mengetahui konsekuensi 

atau komplikasi yang terjadi akibat hipertensi jika tidak dilakukan penanganan 

seperti stroke, penyakit jantung, penyakit ginjal, dan bahkan dapat mengakibatkan 

kematian (Miller, 1995). Keluarga, dengan mengetahui komplikasi yang terjadi 

akibat hipertensi maka keluarga pun memberikan tindakan berupa masukan atau 

bimbingan terhadap lansia yang hipertensi, membantu lansia dalam pemecahan 
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masalah terutama yang berkaitan dengan faktor risiko kejadian hipertensi pada 

lansia seperti obesitas, rokok, pola diet, dan malas beraktivitas sebagai bentuk 

dukungan penghargaan atau penilaian (appraisal support) keluarga (Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003; Miller, 1995). Maka  dengan demikian keluarga perlu 

mengetahui berbagai tindakan yang diperlukan untuk lansia yang mengalami 

hipertensi seperti pengaturan pola makan, pengaturan latihan atau olahraga, 

pengaturan berat badan, dan gaya hidup dan berbagai sumber yang dibutuhkan 

seperti keuangan serta mengetahui konsekuensi atau manfaat dari setiap tindakan 

yang akan dilakukan seperti pengaturan pola makan, olahraga, pengaturan berat 

badan dan gaya hidup dapat mengurangi faktor risiko penyakit kronis seperti 

hipertensi dan mencegah terjadinya komplikasi (Friedman, Bowden, & Jones, 

2003) 

 

2.3.3.3. Keluarga mampu merawat anggota keluarga 

Keluarga mampu merawat anggota keluarga khususnya lansia, harus mampu 

melakukan perubahan perilaku yang kompleks seperti keluarga memiliki sikap 

percaya diri dalam memberikan perawatan bagi anggota keluarga terutama lansia 

dengan hipertensi misalnya dengan menghentikan kebiasaan merokok, membuat 

program latihan atau olahraga, mengurangi konsumsi alkohol juga efektif untuk 

menurunkan tekanan darah (Cunningham, 2000 dalam Tabloski, 2006). Selian itu 

juga keluarga mampu berperilaku hidup sehat seperti kepatuhan terhadap diet 

dengan mengatur diet anggota keluarga yang mengalami hipertensi seperti diet 

rendah garam, diet rendah lemak, mengkonsumsi buah dan sayur-sayuran 

(Tabloski, 2006; Friedman, Bowden, & Jones, 2003).  

 

Hasil penelitian klinis ditemukan bahwa pengaturan diet merupakan cara yang 

efektif untuk menurunkan tekanan darah pada lansia yang hipertensi (National 

Heart, Lung, and Blood Institute dalam Tabloski, 2006). Keluarga juga harus 

mampu mengatur pengobatan, melakukan pemeriksaan tekanan darah, dan 

mengatur berat badan anggota keluarga untuk mempertahankan kesehatan anggota 

keluarga (Steckel dalam Maglaya et. al., 2009). Tugas keluarga merawat juga 

merupakan suatu bentuk dukungan intrumental yang ditandai dengan keluarga 
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sebagai sumber bantuan yang praktis dan konkrit terhadap lansia seperti  

memberikan uang untuk kebutuhan lansia (Childs, Goldstein, & Wangdui, 2011; 

Friedman, Bowden, & Jones, 2003).  

 

2.3.3.4. Keluarga mampu memodifikasi lingkungan 

Keluarga mampu memodifikasi lingkungan bagi anggota keluarga khususnya 

lansia, harus memiliki ciri keluarga dapat mengajarkan cara memodifikasi, 

memanipulasi atau mengatur lingkungan untuk meminimalkan atau menghindari 

ancaman atau resiko kesehatan atau mengatur ruangan untuk tempat perawatan 

bagi anggota keluarga. Keluarga juga dapat belajar membangun atau 

memodifikasi fasilitas yang diperlukan di dalam rumah seperti kamar kecil bagi 

anggota keluarga yang mengalami keterbatasan atau anggota keluarga seperti 

lansia yang tidak dapat menjangkau toilet karena kejauhan sehingga dapat 

meminimalkan ancaman kesehatan bagi anggota keluarga (Maglaya et al., 2009).  

 

Keluarga mampu meminimalkan atau menghindari ancaman atau risiko 

psikososial dengan meningkatkan pola atau kebiasaan komunikasi, sikap 

menerima, berhubungan dan kebiasaan berinteraksi yang baik dengan lansia 

karena suatu keluarga yang sehat harus sering melakukan komunikasi verbal yang 

mendiskusikan berbagai masalah, membagi dan menyampaikan pendapat disertai 

juga komunikasi non verbal seperti memberikan senyuman, memeluk dengan 

penuh kehangatan, melakukan sesuatu dengan senang hati, menyediakan makanan 

dan minuman, dan memberikan pujian, dan menghormati perbedaan di dalam 

keluarga (Allender, Rector, & Warner, 2010). Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa lingkungan yang kondusif berupa dukungan emosional seperti kasih 

sayang, perhatian, dan kenyamanan efektif kepada lansia hipertensi dapat 

membuat lansia berperilaku baik terhadap kondisi hipertensi yang dialami 

(Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011). 

 

2.3.3.5. Keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan 

Menggunakan pelayanan kesehatan didefinisikan sebagai penggunaan pelayanan 

kesehatan untuk mencapai kesehatan optimal (Millman dalam Schmidt, 2009). 
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Keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan yang terdapat di komunitas 

untuk perawatan kesehatan bagi anggota keluarga khususnya lansia, harus 

memiliki ciri mengetahui berbagai sumber perawatan kesehatan yang ada di 

masyarakat seperti puskesmas atau rumah sakit, berkoordinasi dan bekerjasama 

dengan pelayanan kesehatan yang tersedia di masyarakat, serta menggunakan 

fasilitas pelayanan kesehatan yang ada di masyarakat (Maglaya et al., 2009). 

Berbagai alasan penggunaan fasilitas atau pelayanan kesehatan sangat penting 

bagi semua usia antara lain memperlambat disability, menjaga kesehatan agar 

tetap baik, dan mempertahankan kualitas hidup yang tinggi (Schmidt, 2009). 

 

Hasil penelitian menunjukkan keluarga yang menggunakan fasilitas kesehatan 

efektif untuk pengendalian hipertensi pada lansia karena puskesmas melaksanakan 

program promosi kesehatan (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011). Penelitian 

terdahulu juga menyatakan bahwa lansia di pedesaan mempunyai kesulitan yang 

sangat besar dalam menjangkau pelayanan kesehatan (Coburn et al., dalam 

Schmidt, 2009). Populasi di US, lebih dari 12% dilaporkan mengalami kesulitan 

dalam mengakses pelayanan kesehatan (USDHHS, 2000 dalam Schmidt, 2009). 

Lansia juga mempunyai jumlah yang lebih besar selain kelompok anak-anak 

dalam mengakses pelayanan kesehatan dibandingkan dengan usia lain (Hing, 

Cherry, & Woodwell, 2006 dalam Schmidt, 2009). Kemampuan keluarga 

menggunakan fasilitas kesehatan juga merupakan dukungan intrumental karena 

sebagai bentuk konkrit bantuan keluarga kepada anggota keluarga dalam bentuk 

finansial memfasilitasi anggota keluarga untuk menggunakan pelayanan 

kesehatan (health care) (Childs, Goldstein, & Wangdui, 2011; Friedman, 

Bowden, & Jones, 2003; Maglaya et al., 2009). 

 

 

 

2.4. Kerangka Teori 

Teori yang telah dipaparkan pada tinjauan pustaka dapat digambarkan pada 

skema 2.1 
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Skema 2.1 Kerangka teori keperawatan keluarga dan teori konsekuensi 

fungsional 

 

 

Menua (Miller, 1995): 
- Kekauan pembuluh darah 
- Hipertrofi dinding 

ventrikel kiri 
- Ganngguan mekanisme 

barorefleks 
- Perubahan mekanisme 

konduksi jantung 
- Peningkatan resistensi 

perifer 

Faktor risiko 
(Miller, 1995): 

- Obesitas 
- Rokok 
- Pola diet  
- Tidak 

beraktivitas 

Lansia Hipertensi  

Vulnerable Population (Maurer & 
Smith, 2005) : 
- Berkembangnya masalah kesehatan 
- Sulit mengakses pelayanan 

kesehatan 
- Penghasilannya kurang 
- Masa hidup lebih singkat  
 

Population at Risk (Stanhope 
& Lancaster, 2004): 
- Biologik & usia 
- Kejadian hidup 
- Gaya hidup 
- Ekonomi 
- Sosial 

Tugas Perawatan Kesehatan 
Keluarga (Friedman, Bowden, & 
Jones, 2003; Maglaya et. al., 
2009): 
1. Keluarga mengenal kesehatan 
2. Keluarga mengambil 

keputusan yang tepat 
3. Keluarga mampu memberikan 

tindakan keperawatan bagi 
anggota keluarga 

4. Keluarga mampu 
menyediakan lingkungan 
yang kondusif untuk 
pemeliharaan kesehatan 

5. Keluarga mampu 
menggunakan fasilitas 
kesehatan 

  

Karakteristik 
keluarga (Kaakinen, 
et al., 2010; 
Friedman, Bowden, 
& Jones, 2003): 
- Tipe keluarga 
- Status 

sosioekonomi 
keluarga  

- Etnis keluarga 
- Budaya keluarga 
- Tahap 

perkembangan 
keluarga 

Status kesehatan lansia 
dengan hipertensi: 
Kesehatan fisik dan 
kesehatan mental (SF-
12) (Bentur & King, 
2010; Lim & Fisher, 
1999; Sahar, 2004) nilai 
0 - 100  
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BAB III 

KERANGKA KONSEP, HIPOTESIS, DAN DEFINISI OPERASIONAL 

 

Bagian ini menjelaskan kerangka konsep, hipotesis dan definisi operasional 

penelitian. Kerangka konsep penelitian merupakan kerangka berpikir dalam 

melakukan penelitian sehingga dapat membantu peneliti dalam menentukan 

hipotesis untuk melihat hubungan variabel independent dengan dependent, 

sedangkan definisi operasional bermanfaat untuk memberi penjelasan terhadap 

variabel yang akan diteliti. 

 

3.1 Kerangka Konsep Penelitian 

Kerangka konsep atau kerangka pikir ialah cara berpikir tentang hubungan antara 

teori dengan berbagai faktor yang telah teridentifikasi sebagai masalah yang 

penting (Sugiyono, 2010). Kerangka konsep juga membantu peneliti dalam 

menjelaskan secara komprehensif variabel-variabel yang akan diteliti dan 

menggambarkan hubungan antara variabel-variabel yang akan diteliti (Dharma, 

2011). Variabel yang akan diteliti mencakup karakteristik keluarga (Kaakinen, et 

al., 2010; Friedman, Bowden, & Jones, 2003), tugas perawatan kesehatan 

keluarga (Friedman, Bowden, & Jones, 2003), karena dari penelitian-penelitian 

terdahulu hanya satu peneliti temukan penelitian yang berkaitan dengan 

karakteristik keluarga (untuk status gizi) sedangkan tugas perawatan kesehatan 

keluarga belum ada yang melakukan penelitian terhadap status kesehatan lansia 

dengan hipertensi dan status kesehatan lansia dengan hipertensi (Bentur & King, 

2010; Lim & Fisher, 1999; Sahar, 2004). 

 

Williams (1979 dalam Anderson & McFarlane, 2011) kesehatan lansia adalah 

kemampuan untuk hidup dan berfungsi secara efektif di masyarakat, latihan 

secara mandiri, dan memiliki otonomi seoptimal mungkin tetapi tidak harus bebas 

atau terlepas dari penyakit. Status kesehatan lansia diukur dari status kesehatan 

fisik dan mental lansia (Bentur & King, 2010; Lim & Fisher, 1999; Sahar, 2004) 

dapat saja dipengaruhi oleh karakteristik keluarga mencakup suku dan status 

sosioekonomi keluarga (Kaakinen, et al., 2010; Friedman, Bowden, & Jones, 

35 
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2003) serta tugas perawatan kesehatan keluarga mencakup keluarga mampu 

mengenal masalah kesehatan, keluarga mampu memutuskan tindakan kesehatan 

yang tepat untuk dilakukan, keluarga mampu memberikan tindakan keperawatan 

bagi anggota keluarga, keluarga mampu menyediakan lingkungan yang kondusif 

untuk pemeliharaan kesehatan, dan keluarga mampu menggunakan sumber daya 

yang terdapat di komunitas untuk perawatan kesehatan (Maglaya et al., 2009). 

Status sehat/sakit anggota keluarga dalam hal ini adalah lansia dan keluarga saling 

mempengaruhi (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Karakteristik, tugas 

perawatan kesehatan keluarga, dan status kesehatan lansia akan diteliti dalam 

penelitian ini yang termuat dalam kerangka konsep pada skema berikut: 

 

 

Skema. Kerangka konsep penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
  

Variabel bebas Variabel terikat 

Status kesehatan 
pada aggregate 
lansia dengan 
hipertensi 
 

Karakteristik keluarga:  
1. Pendidikan   
2. Penghasilan 

 
 
 

Tugas perawatan kesehatan keluarga: 
1. Keluarga mampu mengenal 

masalah kesehatan 
2. Keluarga mampu mengambil 

keputusan 
3. Keluarga mampu merawat anggota 

keluarga 
4. Keluarga mampu memodifikasi 

lingkungan 
5. Keluarga mampu menggunakan 

fasilitas kesehatan 
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3.2 Hipotesis Penelitian 

Hipotesis adalah pernyataan dugaan dari peneliti terhadap hubungan antara dua 

atau lebih variabel penelitian (Polit & Beck, 2004). Hipotesis dibuat agar 

penelitian terfokus pada ciri-ciri atau aspek yang diukur sesuai dengan 

kepentingan penelitian (Martin & Thompson, 2000).  

 

Hipotesis penelitian terdiri atas hipotesis mayor dan hipotesi minor (Polit & Beck, 

2004). Hipotesis mayor adalah  dugaan terhadap hubungan antara dua atau lebih 

variabel independen dan/atau dua atau lebih variabel dependen sedangkan 

hipotesis minor adalah hipotesis yang menyatakan dugaan hubungan antara satu 

variabel independen dan satu variabel dependen (Polit & Beck, 2004) 

 

3.2.1 Hipotesis mayor   

Hipotesi mayor penelitian “Ada hubungan karakteristik dan pelaksanaan tugas 

perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta.” 

 

3.2.2 Hipotesis minor 

Hipotesis minor dalam penelitian ini meliputi: 

a. Ada hubungan pendidikan dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

b. Ada hubungan penghasilan dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

c. Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: mengenal masalah 

kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

d. Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: mengambil keputusan 

yang tepat dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

e. Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: merawat anggota 

keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 
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f. Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: memodifikasi lingkungan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

g. Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: menggunakan fasilitas 

kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

h. Ada hubungan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota 

Yogyakarta. 

i. Ada faktor yang paling dominan berhubungan dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

 

3.3 Variabel Dan Definisi Operasional Penelitian 

3.3.1 Variabel penelitian 

Variabel adalah karakteristik suatu subyek penelitian (Sastroasmoro & Ismael, 

2011) dan menurut Karlinger (1973 dalam Sugiyono, 2010) variabel merupakan 

sifat yang akan dipelajari. Variabel dalam penelitian mencakup: 

 

3.3.1.1 Variabel terikat atau variabel dependen 

Variabel terikat merupakan variabel yang dipengaruhi oleh variabel bebas atau 

menjadi akibat dari variabel bebas (Sugiyono, 2010). Variabel terikat dalam 

penelitian yaitu status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

berdasarkan hasil survei kesehatan SF-12. 

 

3.3.1.2 Variabel bebas atau variabel independen 

Variabel bebas merupakan variabel yang memberikan pengaruh terhadap variabel 

terikat atau variabel yang menjadi penyebab perubahan atau timbulnya variabel 

terikat (Sugiyono, 2010). Variabel bebas yang akan diteliti yaitu karakteristik 

keluarga dan tugas perawatan kesehatan keluarga. Karakteristik keluarga yaitu 

status sosioekonomi keluarga mencakup pendidikan dan penghasilan keluarga. 

Tugas perawatan kesehatan keluarga mencakup tugas keluarga mengenal masalah 

kesehatan, mengambil keputusan yang tepat, memberikan tindakan keperawatan 
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bagi anggota keluarga, menyediakan lingkungan yang kondusif untuk 

pemeliharaan kesehatan, dan menggunakan fasilitas kesehatan. 

 
 
3.3.2 Definisi operasional 

 
 

Tabel. Definisi operasional 
 

No. Variabel Definisi 
Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Variabel Terikat 

 

Status 
kesehatan 
lansia dengan 
hipertensi 

Kondisi kesehatan 
lansia berdasarkan 
hasil survei 
kesehatan SF-12 

Menggunakan 
survei status 
kesehatan SF-12 

 
Untuk 12 pertanyaan 
menggunakan  
median: 
- Kurang bila 

nilainya ≤ 67 
- Baik bila nilainya 

>  67  
 

Ordinal 

Variabel Bebas 

1 Sosioekonomi 

Kondisi pendidikan 
dan penghasilan 
yang dapat 
mengakomodasi/m
emenuhi kebutuhan 
kesehatan lansia 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
karakteristik 
keluarga tentang 
sosiaoekonomi 

 
Disajikan dalam 
bentuk proporsi/ 
persentase 
Pendidikan: 
1=pendidikan 

menengah 
2=pendidikan tinggi 
Penghasilan: 
< Rp 750.000,- = 

kurang 
≥ Rp 750.000,- = 

baik 
(UMR Kota 
Yogyakarta tahun 
2010) 
 

 
 
 
 
 

Ordinal 
 
 
 

Ordinal 
 

2 

Tugas 
perawatan 
kesehatan 
keluarga 

Kemampuan 
keluarga 
melaksanakan 
seluruh tugas 
perawatan 
kesehatan keluarga 
 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tentang seluruh 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga 
 

Nilai berdasarkan 
mean 
- Kurang bila 

nilainya < 18,58  
- Baik bila nilainya  
≥18,58 

	  

Ordinal 
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No. Variabel Definisi 
Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

3 
Mengenal 
masalah 
kesehatan 

Keluarga mampu 
menjawab 
pengertian, 
penyebab, tanda 
dan gejala, kondisi 
normal hipertensi 
 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga tentang  
mengenal 
masalah 
kesehatan 
 

Nilai berdasarkan 
median 
- Kurang bila 

nilainya < 30  
- Baik bila nilainya  
≥ 30 

 

Ordinal 

4 Mengambil 
keputusan 

 
Keluarga mampu 
menjawab 
komplikasi yang 
terjadi akibat 
hipertensi, 
keputusan yang 
tepat untuk 
dilakukan bagi 
lansia hipertensi 
meliputi: 
mengurangi kadar 
konsumsi garam, 
mengurangi kadar 
konsumsi lemak, 
mengurangi berat 
badan lansia 
 

 
Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga tentang  
mengambil 
keputusan  

 
Nilai berdasarkan 
median 
- Kurang bila 

nilainya < 27  
- Baik bila nilainya 
≥ 27 

Ordinal 

5 Memberikan 
perawatan 

Keluarga mampu 
menyediakan 
makanan rendah 
garam, rendah 
lemak, mengatur 
konsumsi obat 
lansia, melakukan 
penimbangan berat 
badan lansia, 
melakukan 
pemeriksaan 
tekanan darah 
secara rutin 
 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga tentang  
memberikan 
tindakan 
keperawatan 

 
Nilai berdasarkan 
median 
- Kurang bila 

nilainya < 17,0  
- Baik bila nilainya 
≥ 17,0 

Ordinal 

7 Memodifikasi 
lingkungan 

Keluarga mampu 
menyediakan 
tempat khusus 
untuk BAK lansia, 
mengatur ruangan 
rumah untuk 
mencegah jatuh 
pada lansia 
 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga tentang  
memodifikasi 
lingkungan 

 
Nilai berdasarkan 
median 
- Kurang bila 

nilainya < 11 
- Baik bila nilainya 
≥ 11 
 

Ordinal 
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No. Variabel Definisi 
Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

8 
Menggunakan 
fasilitas 
kesehatan 

 
Keluarga 
mengetahui tempat 
pelayanan 
kesehatan yang ada 
di masyarakat, 
keluarga 
menggunakan 
pelayanan 
kesehatan yang ada 
dimasyarakat untuk 
perawatan 
kesehatan lansia 
dengan hipertensi 
 

Item pertanyaan 
dalam kuesioner 
tugas perawatan 
kesehatan 
keluarga tentang 
menggunakan 
fasilitas 
kesehatan 

 
Nilai berdasarkan 
median 
- Kurang bila 

nilainya <  9  
- Baik bila nilainya 
≥  9  

Ordinal 
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BAB IV 

METODE PENELITIAN 

 

Metode penelitian merupakan salah satu bagian yang penting dalam penelitian. 

Bagian metode penelitian aan membahas tentang desain penelitian, populasi dan 

sampel, tempat penelitian, waktu penelitian, etika penelitian, alat pengumpulan 

data, prosedur pengumpulan data, dan rencana analisis data. 

 

4.1. Desain Penelitian 

Desain penelitian merupakan rancangan penelitian yang disusun secara ilmiah 

(rasional, empiris, dan sistematis) sehingga dapat menuntun peneliti untuk 

memperoleh data dengan tujuan dan kegunaan tertentu terutama untuk menjawab 

pertanyaan penelitian (Sastroasmoro & Ismael, 2011; Sugiyono, 2010). Penelitian 

yang dilakukan merupakan penelitian bersifat kuantitatif dengan desain penelitian 

yang digunakan yaitu deskriptif korelasional yaitu menguji hubungan antar 

variabel dengan pendekatan cross-sectional yaitu meneliti variabel terikat dan 

bebas secara bersamaan atau tanpa melihat hubungan variabel berdasarkan 

perjalanan waktu (Polit & Beck, 2004; Dharma, 2011).  

 

Penelitian yang dilakukan diawali dengan melihat gambaran dari masing-masing 

variabel mencakup variabel dependen yaitu status kesehatan lansia sedangkan 

variabel independen yaitu status sosioekonomi mencakup pendidikan dan 

penghasilan keluarga, dilanjutkan tugas keluarga mengenal masalah kesehatan, 

tugas keluarga mengambil keputusan, tugas keluarga merawat anggota keluarga, 

tugas keluarga menyediakan memodifikasi lingkungan, tugas keluarga 

menggunakan fasilitas kesehatan, dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga sebagai deskriptif univariat. Deskriptif korerasional pada penelitian 

dengan mengidentifikasi hubungan antara pendidikan dan penghasilan keluarga, 

keluarga mengenal masalah kesehatan, keluarga mengambil keputusan, keluarga 

merawat anggota keluarga, keluarga memodifikasi lingkungan, keluarga 

menggunakan fasilitas kesehatan, dan pelaksaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga dengan status kesehatan lansia.  

42 
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4.2. Populasi dan Sampel 

4.2.1. Populasi 

Populasi adalah kelompok orang yang diteliti secara statistik yang mempunyai 

karakteristik yang umum (Polit & Beck, 2004; Maurer & Smith, 2005). Populasi 

dalam penelitian yang dilakukan adalah seluruh keluarga dengan lansia yang 

berusia 60 tahun atau lebih yang tinggal di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Populasi yang digunakan 

berdasarkan data sekunder dari Puskesmas Jetis yang terdapat di Kecamatan Jetis 

tahun 2011 mengenai jumlah lansia yang mengalami hipertensi yaitu sebanyak 

182 lansia. 

 

4.2.2. Sampel 

Sampel adalah bagian dari populasi yang dipilih untuk berpartisipasi dalam 

penelitian (Polit & Beck, 2004). Sampel yang digunakan dalam penelitian yaitu 

lansia dan keluarga yang terdapat di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta yang 

memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi serta berdasarkan perhitungan sampel. 

Kriteria inklusi dalam penelitian yang dilakukan terbagi atas: 

 

4.2.2.1. Lansia 

a. Bersedia menjadi responden dalam penelitian yang dilakukan 

b. Ada anggota keluarga yang sehari-hari merawat lansia dengan hipertensi (care 

giver utama) 

c. Anggota keluarga yang merawat tinggal bersama lansia dengan hipertensi  

 

4.2.2.2. Keluarga 

a. Bersedia menjadi responden dalam penelitian yang dilakukan 

b. Berusia lebih dari 25 tahun. 

 

Kriteria eksklusi dalam penelitian yang dilakukan yaitu: lansia yang mengalami 

penurunan fungsi kognitif 
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Jumlah sampel penelitian dengan jumlah populasi lansia yang mengalami 

hipertensi sebanyak 182 (berdasarkan catatan Puskesmas tahun 2011) maka 

peneliti menentukan besar sampel untuk populasi yang lebih kecil dari 10.000 

dengan menggunakan rumus (Notoatmodjo, 2002):  

n =
!

1+ !  (!!) 

Keterangan: 

N = Besar populasi 

N = Besar sampel 

d = Tingkat kepercayaan atau ketetapan yang diinginkan. Peneliti akan 

menggunakan ketetapan tingkat kepercayaan 0,05 atau 5%  

Besar sampel yang digunakan oleh peneliti berdasarkan rumus adalah sebagai 

berikut (Notoatmodjo, 2002): 

n =
182

1+ 182  (0,05!) 

n =
182

1+ 182  (0,0025) 

n =
182

1+ 0,455 

n =
182
1,455 

n = 125  orang 

 

Hasil perhitungan sampel diperoleh jumlah responden yang akan diteliti sebanyak 

125 responden.  

 

Jumlah sampel penelitian yang telah ditentukan, selanjutnya peneliti menentukan 

teknik pengambilan sampel yang digunakan dalam penelitian. Teknik 

pengambilan sampel yang digunakan oleh peneliti yaitu cluster random sampling 

karena karakteristik responden pada setiap kelurahan tidak sama atau heterogen 

(Dharma, 2011). Penentuan jumlah sampel atau responden penelitian dengan 

metode cluster random sampling pada penelitian korelasi harus mengalikan 

dengan design effect. Design effect adalah rasio antara variasi dari sampel klaster 

(Cluster sampling) dengan variasi dari sampel acak sederhana (simple random 
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sampling). Efek desain memang sangat variasi mulai dari 1 sampai 6 (Shackman, 

2001). Efek design yang digunakan peneliti yaitu 1,3 (Alecxih, Lisa, Corea, & 

Marker dalam Shackman, 2001) sehingga banyaknya sampel menjadi 162,3 = 163 

responden. Jumlah lansia pada masing-masing kelurahan bervariasi yaitu di 

Kelurahan Bumijo sebanyak 53 orang, Kelurahan Cokrodiningratan sebanyak 66 

orang, dan Kelurahan Gowongan sebanyak 63 orang, sehingga peneliti 

menggunakan rumus berikut untuk menentukan jumlah responden pada setiap 

kelurahan agar jumlah responden yang menjadi sampel penelitian menjadi 

proporsional sesuai dengan jumlah pada masing-masing kelurahan maka peneliti 

menggunakan rumus berikut (Dharma, 2011):  

 

nK = !"#$%!  !"!#$%&'  !"  !"#$%&  !"#$%&!!"
!"#$%!  !"!#$  !"!#$%&'

×!"#$%ℎ  !"#$%&  

 

Keterangan:  

nK = jumlah sampel setiap kelurahan 

a. Jumlah sampel Kelurahan Bumijo (nK1) 

nK1 =
53
182×163 = 47,5 = 48 responden 

b. Jumlah sampel Kelurahan Cokrodiningratan (nK2) 

nK2 =
66
182×163 = 59,1 = 59 responden 

c. Jumlah sampel Kelurahan Gowongan (nK3) 

nK3 =
63
182×163 = 56,4=  56 responden 

 

Hasil perhitungan dari masing-masing kelurahan maka diperoleh jumlah sampel 

atau responden yang diteliti pada keluarga yang mempunyai lansia dengan 

hipertensi yaitu Kelurahan Bumijo sebanyak 48 responden, Kelurahan 

Cokrodiningratan 59 responden, dan Kelurahan Gowongan 56 responden. 

Pengambilan sampel pada masing-masing kelurahan dengan cara diundi dengan 

menggunakan kode nomor pada masing-masing kelurahan.  

 

Kelurahan Cokrodiningratan yang diundi ternyata yang keluar undian pada lansia 

yang telah meninggal sebanyak satu orang maka peneliti membuang undian 
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tersebut dan mengundi lagi satu undian untuk menggantikan lansia yang telah 

meninggal, begitu juga dengan tiga lansia yang pindah maka peneliti membuang 

nomor undian yang lansianya telah pindah dan melakukan undian lagi untuk 

menggantikan tiga lansia yang telah pindah, dan untuk lansia yang menolak untuk 

didata juga dibuang dari daftar undian dan diganti dengan cara mengundi lagi 

untuk menggantikan lansia yang menolak.  Kelurahan Bumijo juga demikian yaitu 

terdapat tiga undian lansia yang telah berpindah tempat tinggal di luar wilayah 

Kelurahan Bumijo, maka dilakukan undian lagi untuk menggantikan tiga lansia 

yang telah pindah tempat tinggal, sedangkan untuk semua responden di Kelurahan 

Gowongan tidak ada yang pindah ataupun meninggal sehingga tidak perlu 

dilakukan pengundian lagi. Dengan demikian, jumlah sampel pada masing-masing 

kelurahan sesuai dengan perhitungan sampel. 

 

4.3. Tempat Penelitian 

Tempat dilakukan penelitian ini adalah di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

Kecamatan Jetis memiliki tiga kelurahan yaitu Kelurahan Bumijo, Gowongan, 

dan Cokrodiningrat. Peneliti melakukan penelitian di Kecamatan Jetis yang 

merupakan wilayah kerja dari Puskesmas Jetis karena hasil wawancara hasil 

komunikasi personal dengan salah satu petugas puskesmas bahwa penyakit 

hipertensi termasuk dalam 10 besar pola penyakit yang terjadi di Kecamatan Jetis, 

selain itu jumlah lansia yang mengalami hipertensi lebih tinggi bila dibandingkan 

dengan kejadian hipertensi DIY sebesar 4,8%. Meskipun Puskesmas Jetis juga 

mempunyai 27 posyandu lansia yang tersebar di masing-masing kelurahan, namun 

kejadian hipertensi pada lansia masih cukup tinggi yaitu sebesar 12,2% dari total 

populasi lansia. Kondisi tersebut belum termasuk lansia yang melakukan 

pemeriksaan kesehatan selain di Puskesmas Jetis, karena dari hasil observasi dan 

wawancara terhadap tiga keluarga dengan lansia, dua di antaranya tidak terdaftar 

di dalam catatan lansia hipertensi di Puskesmas Jetis.  

 

4.4. Waktu Penelitian 

Penelitian yang dilakukan meliputi tahap persiapan, pelaksanaan, dan penyusunan 

laporan. Tahap persiapan yang telah dilakukan berupa penyusunan proposal 
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penelitian, ijin melakukan studi pendahuluan, ujian proposal, uji etik, uji validitas 

dan reliabel, permohonan penelitian dan dilanjutkan dengan tahap pengumpulan 

data. Tahap terakhir ialah menyusun dan menyerahkan laporan hasil penelitian. 

Seluruh pelaksanaan penelitian mulai dari bulan Februari sampai dengan Juli 

2012. Time table pelaksanaan penelitian terlampir (lampiran 4).   

 

4.5. Etika Penelitian 

Penelitian yang dilakukan melibatkan manusia sebagai subyek atau responden 

penelitian. Oleh karena itu, tidak dapat dipungkiri penelitian dapat berdampak 

pada resiko ketidaknyamanan pada subyek penelitian, sehingga penelitian yang 

dilakukan telah melalui uji etik (Dharma, 2011). Uji etik telah dilakukan oleh 

Komite Etik Penelitian Keperawatan Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas 

Indonesia. Uji etik dilakukan untuk memberikan perlindungan hak bagi responden 

penelitian yang dikutsertakan dalam penelitian keperawatan. Hasil uji etik 

dikeluarkan pada tanggal 21 Mei 2012. Perlindungan terhadap hak responden 

dengan menerapkan prinsip etik yaitu menghargai harkat dan martabat manusia 

dan mengutamakan keselamatan dan keamanan subyek penelitian mencakup  

beneficence, respect for human dignity, dan justice (Polit & Beck, 2004). 

 

4.5.1. Aplikasi prinsip etik dalam penelitian 

Aplikasi prinsip etik dalam penelitian yang akan dilakukan meliputi: 

4.5.1.1. Menghargai harkat dan martabat manusia 

Peneliti menghargai harkat dan martabat manusia sebagai subyek penelitian dalam 

bentuk memberikan kebebasan kepada subyek penelitian untuk bebas atau secara 

sukerala menentukan keputusan untuk berpartisipasi atau menolak ikut dalam 

penelitian yang akan dilakukan (self determination) (Polit & Beck, 2012). Peneliti 

menghormati keputusan calon responden sehingga peneliti pun merahasiakan data 

yang diperoleh, tidak ada unsur paksaan, dan juga tidak ada unsur kebohongan 

dalam penelitian yang dilakukan (Burns & Grove, 2009). Subyek penelitian atau 

calon responden penelitian berhak memperoleh informasi yang sangat lengkap 

yang berkaitan dengan tujuan dan manfaat penelitian, prosedur penelitian, resiko 

penelitian, keuntungan yang mungkin diperoleh, dan kerahasiaan informasi 
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(Dharma, 2011; Polit & Beck, 2012). Calon responden penelitian juga 

kemungkinan akan merasa dipaksa, merasa dibohongi atau takut kalau kondisi 

yang terjadi di dalam keluarga akan disebarluaskan (Burns & Grove, 2009).  

 

Peneliti memberikan kebebasan kepada keluarga untuk mengisi kuesioner pada 

waktu senggang dan hari berikutnya peneliti akan mengumpulkan kuesioner dari 

keluarga, sama halnya dengan lansia peneliti tidak memaksakan untuk langsung 

dilakukan wawancara terstruktur, namun untuk lansia proses pengumpulan data 

tidak ada penundaan. Peneliti juga menunjukkan rasa tanggug jawab terhadap 

responden dengan cara menjelaskan tujuan dan manfaat penelitian secara lengkap 

yaitu tujuan pengambilan data yaitu untuk mengetahui karakteristik atau ciri-ciri 

keluarga dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan oleh keluarga dengan status 

kesehatan lansia yang hipertensi di dalam keluarga sehingga diharapkan dapat 

meningkatkan pelayanan keperawatan di masyarakat yang berkaitan dengan 

hipertensi pada lansia; menjelaskan prosedur penelitian mulai dari penyebaran 

kuesioner sampai pengumpulan kuesioner berupa untuk responden lansia peneliti 

akan langsung bertanya kepada lansia sedangkan kuesioner untuk keluarga diisi 

sendiri oleh keluarga atau juga dapat dibantu oleh peneliti untuk membacakan dan 

mengisi sedangkan keluarga hanya menjawab sesuai dengan yang dialami oleh 

keluarga. 

 

Peneliti juga menjelaskan risiko penelitian berupa kemungkinan akan lelah saat 

mengisi dan menjawab pertanyaan yang terdapat pada kuesioner sehingga 

responden baik keluarga maupun lansia perlu istirahat atau menunda pengisian. 

Selama penelitian kurang lebih hanya 12% (20 responden keluarga) yang 

kuesioner diambil pada hari berikutnya karena keluarga ingin istirahat setelah 

pulang kerja dan juga mempunyai waktu luang pada malam hari. Peneliti juga 

menjelaskan bahwa data yang dikumpulkan oleh peneliti tidak akan 

disebarluaskan kecuali untuk kepentingan ilmu pengetahuan dan data tersebut 

akan dimusnahkan oleh peneliti. 
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Peneliti pun memberikan kesempatan kepada subyek penelitian atau calon 

responden untuk bertanya, untuk menolak atau tidak ikut berpartisipasi dalam 

penelitian. Selama proses penelitian ada satu responden lansia yang menolak 

untuk pengambilan data, sehingga peneliti tidak memaksa responden tersebut 

untuk dilakukan pengambilan data. Peneliti pun memberi kesempatan kepada 

calon responden untuk mempertimbangkan segala penjelasan yang telah 

disampaikan, kemudian dipersilakan untuk menentukan calon responden tersebut 

mengikuti atau menolak proses penelitian. Ternyata seluruh responden yang telah 

mendapat penjelasan dari peneliti, tidak satu pun yang menolak, sehingga 

dilanjutkan dengan penandatanganan lembar persetujuan bersedia sebagai 

responden dan penelitian pun dilanjutkan. Prinsip tersebut peneliti tuangkan di 

dalam sebuah lembar persetujuan penelitian (informed consent) (Dharma, 2011). 

 

4.5.1.2. Mengutamakan keselamatan dan keamanan 

Penelitian yang dilakukan mengutamakan keselamatan dan keamanan subyek 

penelitian atau calon responden. Penelitian yang dilakukan pada manusia dapat 

juga menimbulkan kerugian dan ketidaknyamanan bagi fisik (seperti kelelahan), 

emosional (stres dan ketakutan), sosial (kehilangan dukungan sosial), atau 

finansial (tidak mendapat upah), sehingga diwajibkan penelitian yang dilakukan 

pada manusia harus bebas dari kerugian dan ketidaknyamanan (Polit & Beck, 

2012).  

 

Peneliti telah berupaya menghindari, mencegah atau meminimalkan kerusakan 

atau kerugiaan (nonmaleficence) terhadap penelitian yang dilakukan dengan cara 

memberikan kesempatan kepada responden untuk istirahat saat kelelahan dan 

selalu menanyakan kondisi responden ketika responden selesai menjawab 

beberapa pertanyaaan. Peneliti juga tidak memaksakan kehendak kepada 

responden penelitian dalam pengisian kuesioner, memberikan kesempatan kepada 

responden untuk mengisi kuesioner dengan tidak terburu-buru atau dapat diisi 

pada waktu lain dan sepakat untuk diambil satu hari berikutnya. Peneliti juga 

menyediakan waktu bagi responden untuk menanyakan informasi terkait dengan 

masalah hipertensi setelah pengisian kuesioner selesai. 
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Penelitian yang dilakukan memberikan manfaat (beneficence) terhadap 

reseponden baik keluarga maupun lansia meskipun secara tidak langsung. 

Responden penelitian baik keluarga maupun lansia dapat menyadari tugas yang 

harus dilakukan dalam memberikan perawatan kesehatan bagi anggota keluarga 

khususnya lansia yang mengalami hipertensi, sedangkan bagi lansia dapat 

mengetahui status kesehatannya berdasarkan kesehatan fisik dan mental. Manfaat 

lain dari penelitian yang telah dilakukan yaitu petugas kesehatan akan mengetahui 

bahwa pentingnya pemenuhan sumber daya keluarga dalam meningkatkan status 

kesehatan lansia dengan hipertensi. Peneliti juga memberikan dua lembar leaflet 

kepada responden yang berisi tentang masalah hipertensi mulai dari pengertian 

hipertensi, tanda dan gejala hipertensi, penggolongan hipertensi, gejala hipertensi, 

faktor risiko hipertensi, komplikasi hipertensi, beberapa perawatan bagi penderita 

hipertensi, dan juga beberapa tanaman atau tumbuhan yang dapat digunakan 

untuk menurunkan tekanan darah yang tinggi. 

 

Prinsip lain dalam penelitian yang dilakukan yaitu bebas dari segala bentuk 

eksploitasi (Polit & Beck, 2004). Data yang diperoleh dari hasil penelitian berupa 

data status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi, karakteristik 

keluarga, dan tugas perawatan kesehatan keluarga peneliti gunakan untuk 

kepentingan ilmu pengetahuan, bukan untuk kepentingan atau keuntungan pribadi 

peneliti atau kelompok tertentu. 

 

Prinsip yang tidak kalah pentingnya yaitu keadilan. Hak responden atau subyek 

penelitian untuk mendapat perlakuan yang adil dan wajar sebelum, selama, dan 

setelah berpartisipasi dalam penelitian keperawatan. Prinsip adil memiliki 

beberapa ciri seperti tidak ada diskriminasi, menghormati budaya dan perbedaan 

keluarga dan individu (Polit & Beck, 2004). Aplikasi prinsip keadilan yang 

peneliti lakukan berupa tidak membedakan pemilihan partisipan penelitian tetap 

sesuai dengan undian yang telah diundikan dan didukung juga oleh pemenuhan 

terhadap kriteria inklusi dan eksklusi yang peneliti tetapkan. Peneliti juga tetap 

menyediakan waktu bagi responden untuk bertanya terkait masalah hipertensi dan 
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perawatannya dan juga memberikan leaflet kepada setiap responden penelitian, 

namun ada beberapa responden yang tidak bertanya karena isi leaflet yang 

diberikan oleh peneliti cukup jelas. 

 

4.5.2. Informed concent atau lembar persetujuan penelitian 

Prosedur yang tidak kalah pentingnya juga yaitu upaya perlindungan terhadap 

responden penelitian berupa informed consent. Informed concent berarti 

responden telah memperoleh informasi yang memadai tentang penelitian, 

memahami informasi, dan mempunyai kemampuan secara sukarela menyetujui 

atau menolak untuk berpartisipasi dalam penelitian (Polit & Beck, 2012).  

 

Lembar persetujuan penelitian untuk data nama dan alamat hanya untuk lansia 

sedangkan tanda tangan dilakukan oleh responden keluarga dan lansia. Pengisian 

lembar persetujuan penelitian dilakukan pada saat peneliti masuk ke masing-

masing rumah atau keluarga. Penjelasan lembar persetujuan penelitian pun 

dilakukan pada masing-masing keluarga dan lansia dan juga terkadang dilakukan 

sekaligus. Lembar persetujuan penelitian dapat dilihat pada lampiran 3 . 

 

Peneliti melakukan beberapa hal yang berkaitan dengan lembar persetujuan 

penelitian antara lain (Dharma, 2011; Polit & Beck, 2012): 

4.5.2.1. Mempersiapkan formulir persetujuan yang akan ditandatangani oleh 

keluarga dan lansia yang menjadi responden penelitian. Isi lembar 

persetujuan penelitian meliputi: 

a. Penjelasan tentang judul, tujuan, dan manfaat penelitian 

b. Permintaan kepada keluarga dan lansia untuk berpartisipasi dalam penelitian 

c. Penjelasan prosedur penelitian 

d. Penjelasan tentang risiko atau ketidaknyamanan dan manfaat dari partisipasi 

sebagai subyek atau responden penelitian yaitu keluarga dan lansia. 

e. Penjelasan tentang jaminan kerahasiaan dan anonimitas 

f. Hak untuk menolak dari peserta atau subyek penelitian. 

g. Persetujuan peneliti untuk memberikan informasi yang jujur terkait dengan 

prosedur penelitian. 

Hubungan karakteristik..., Thomas Aquino Erjinyuare Amigo, FIK UI, 2012



52 
 

 
Universitas Indonesia 

h. Pernyataan persetujuan dari keluarga dan lansia  

  

4.5.2.2. Memberikan penjelasan langsung kepada responden penelitian baik 

keluarga maupun lansia tentang segala sesuatu yang tertulis dalam 

formulir lembar persetujuan penelitian. 

4.5.2.3. Memberikan kesempatan kepada reponden penelitian baik keluarga dan 

lansia untuk bertanya tentang berbagai aspek yang berkaitan dengan 

penjelasan peneliti dan peneliti memberikan jawaban terhadap 

pertanyaan responden dengan jujur dan terbuka. 

4.5.2.4. Memberikan kesempatan atau waktu yang cukup kepada responden 

untuk menentukan pilihan menolak atau ikut berpartisipasi dalam 

penelitian.  

4.5.2.5. Meminta responden penelitian baik keluarga maupun lansia untuk 

menandatangani lembar persetujuan penelitian jika responden 

memutuskan untuk ikut serta dalam penelitian.  

Lembar penjelasan dan persetujuan penelitian terlampir (lampiran 2 dan 3). 

 

Berdasarkan konsep tersebut peneliti pertama-tama memperkenalkan diri kepada 

responden sebagai perawat yang sedang mengumpulkan data tentang status 

kesehatan anggota keluarga khususnya lansia yang mengalami hipertensi atau 

tekanan darah tinggi dan anggota keluarga yang sehari-hari atau paling sering 

merawat lansia tersebut. Setelah peneliti dipersilakan untuk masuk ke dalam 

keluarga tersebut peneliti selanjutnya memberikan penjelasan mengenai tujuan 

dan manfaat pengumpulan data yang dilakukan serta proses yang dilakukan 

selama pengumpulan data, kemudian mempersilakan kepada responden baik 

keluarga maupun lansia untuk bertanya mengenai penjelasan yang kemungkinan 

tidak dapat dipahami oleh keluarga. Setelah keluarga tidak ada pertanyaan karena 

telah mengerti penjelasan peneliti maka peneliti melanjutkan untuk proses 

pengisian nama dan alamat lansia yang mengalami hipertensi pada lembar 

persetujuan dan pada bagian yang menyatakan, peneliti membantu menuliskan 

nama responden keluarga dan lansia lalu kemudian meminta responden keluarga 

dan lansia untuk menandatangani pernyataan tersebut. 
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Peneliti juga menemukan ada responden keluarga dan lansia yang bersedia tanda 

tangan pernyataan jika selesai menjawab kuesioner atau wawancara terstruktur. 

Peneliti tidak memaksakan responden pada situasi tersebut karena peneliti 

menghormati hak responden, maka peneliti pun melakukan wawancara terstruktur 

kepada lansia yang mengalami hipertensi dan menyerahkan kuesioner kepada 

responden keluarga dan diakhiri dengan penandatanganan lembar persetujuan 

menjadi responden serta menyerahkan leaflet bagi responden.  

 

4.6. Alat Pengumpul Data 

Alat yang digunakan untuk mengumpulkan data dalam penelitian berupa 

wawancara terstruktur tentang survei status kesehatan (SF-12 health status 

survey), kuesioner karakteristik keluarga, dan kuesioner tugas perawatan 

kesehatan keluarga. 

 

4.6.1. Wawancara terstruktur tentang survei status kesehatan SF-12  

Kuesioner survei status kesehatan SF-12 merupakan bentuk singkat dari SF-36 

yang dirancang untuk mengukur status kesehatan pada berbagai usia termasuk 

lansia yang berisi tentang kesehatan mental dan fisik (Lam, Tse, & Gandek, 2005; 

Lim & Fisher, 1999; Utah Department of Health, 2001; Wilson, Tucker, & 

Chittleborough, 2002). SF-12 memiliki 12 komponen pertanyaan yang terdiri dari 

enam pertanyaan untuk kesehatan fisik dan enam pertanyaan untuk kesehatan 

mental. Kesehatan fisik meliputi evaluasi kesehatan secara umum, aktivitas 

sederhana atau ringan, memanjat beberapa anak tangga, kurang mencapai aktivitas 

yang diinginkan, terbatas dalam melakukan beberapa aktivitas, rasa nyeri yang 

mempengaruhi pekerjaan, sedangkan kesehatan mental meliputi perasaan tenang 

dan damai, kurang bersemangat, perasaan sedih dan putus asa, kurang hati-hati, 

waktu untuk bersosialisasi, serta kecemasan dan depresi (Jenkinson et al., 1997; 

Wilson, Tucker, & Chittleborough, 2002). 

 

Perhitungan SF-12 terhadap 12 pertanyaan dengan kisaran dari nol sampai 100 (0 

- 100). Nilai nol menunjukkan tingkat kesehatan rendah dan nilai 100 
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menunjukkan tingkat kesehatan sangat tinggi. Standar skoring untuk SF-12 

berdasarkan aturan populasi umum di US dengan mean = 50 dan standar deviasi = 

SD = 10. Skor yang kurang dari mean dan SD tersebut maka dikatakan status 

kesehatan rendah atau kurang sedangkan skor lebih dari mean dan SD maka 

dikatakan status kesehatan tinggi atau baik (König, et al., 2010; Lam, Tse, & 

Gandek, 2005). 

 

Tabel 4.1 Kisi-kisi kuesioner SF-12 
 

No Topik Pertanyaan Nomor Pertanyaan 
1 Kesehatan secara umum 1 
2 Fungsi fisik 2, 3 
3 Peran fisik 4, 5 
4 Peran emosional 6, 7 
5 Nyeri tubuh 8 
6 Vitalitas 10 
7 Kesehatan mental 9, 11 
8 Fungsi sosial 12 

 

4.6.2. Kuesioner karakteristik keluarga 

Kuesioner karakteristik keluarga terdiri dari nomor responden, pendidikan dan 

penghasilan. 

 

Tabel 4.2 Kisi-kisi karakteristik keluarga 

No Topik Nomor Pernyataan 
1 Pendidikan 1 
2 Penghasilan  2 

 

4.6.3. Kuesioner tugas perawatan kesehatan keluarga 

Kuesioner tugas perawatan kesehatan keluarga mencakup lima tugas perawatan 

kesehatan keluarga yang terdiri dari tugas keluarga mengenal masalah kesehatan, 

keluarga mampu memutuskan tindakan kesehatan yang tepat untuk dilakukan, 

keluarga mampu memberikan tindakan keperawatan bagi anggota keluarga, 

keluarga mampu menyediakan lingkungan yang kondusif untuk pemeliharaan 

kesehatan, keluarga mampu menggunakan sumber daya yang terdapat di 

komunitas untuk perawatan kesehatan.  
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Kuesioner dibagi menjadi dua model model dikotomi dan tingkatan atau gradasi. 

Model dikotomi terdiri dari model pertama yang jawabanya ya dan tidak serta 

model kedua jawabanya setuju dan tidak setuju (skala Guttman) (Sugiyono, 2010) 

dengan skoring untuk model pertama yaitu nilai 0 untuk jawaban tidak dan 3 

untuk jawaban ya untuk pernyataan favourable, sedangkan untuk pernyataan yang 

bersifat unfavorable jawaban tidak diberi nilai 3 dan jawaban ya diberi nilai 0. 

Model dikotomi yang kedua untuk jawaban tidak setuju diberi nilai 0 dan jawaban 

setuju diberi nilai 3 untuk pernyataan favourable, sedangkan untuk pernyataan 

yang bersifat unfavorable jawaban tidak setuju diberi nilai 3 dan jawaban setuju 

diberi nilai 0.  

 

Model pernyataan yang mempunyai gradasi atau tingkatan atau model pernyataan 

yang ketiga menggunakan skala Likert yang jawabannya dari tingkat yang sangat 

positif sampai sangat negatif (Sugiyono, 2010). Peneliti memberikan skoring 

terhadap pernyataan model gradasi yaitu tidak pernah/tidak sama sekali=0, sekali-

sekali/sedikit waktu=1, sering/sebagian besar waktu=2, dan selalu/setiap waktu=3 

untuk pernyataan favourable dan untuk pernyataan unfavourable tidak 

pernah/tidak sama sekali=3, sekali-sekali/sedikit waktu=2, sering/sebagian besar 

waktu=1, dan selalu/setiap waktu=0.  

 

Tabel 4.3 Kisi-kisi tugas perawatan kesehatan keluarga 

No Topik Nomor Pernyataan 

1 Keluarga Mengenal Masalah Kesehatan Model pertama: 
1 - 11 

2 Keluarga Membuat Keputusan 
Model pertama: 12 

Model kedua: 
1 - 10 

3 Keluarga Melakukan Tindakan Perawatan Model ketiga: 
1 - 10 

4 Keluarga Memodifikasi Lingkungan Model ketiga: 
11 - 15 

5 Keluarga Menggunakan Sumber Pelayanan 
Kesehatan 

Model ketiga: 
16 - 20 
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Kuesioner tugas perawatan kesehatan keluarga terdiri dari pernyataan favourable 

dan unfavourable yang dapat dilihat pada tabel 4.4. 

 

Tabel 4.4 Kisi-kisi jenis pertanyaan tugas perawatan kesehatan keluarga 

No Jenis Pertanyaan Nomor Pernyataan 

1 Favourable 
Model pertama: 2 - 12 
Model kedua: 1 -  4, 8 - 10  
Model ketiga: 1 - 2, 5 - 8, 10 - 18 

2 Unfavourable 
Model pertama: 1 
Model kedua: 5 - 7 
Model ketiga: 3 - 4, 9, 19 - 20   

 

4.7. Uji Coba Instrumen 

Instrumen yang digunakan telah dilakukan uji. Instrumen yang telah diuji yaitu 

intrumen yang berkaitan dengan tugas perawatan kesehatan keluarga. Uji 

intrumen dilakukan pada responden yang tidak terlibat dalam penelitian yang 

dilakukan oleh peneliti tetapi responden yang menjadi partisipan uji intrumen 

mempunyai karakteristik yang sama dengan responden yang diteliti (Dharma, 

2011). Intrumen diujikan pada 30 responden karena jumlah tersebut lebih 

mendekati kurva normal (Sugiyono, 2010). Uji coba instrumen dilakukan di 

Kecamatan Tegal Rejo Kota Yogyakarta yang memiliki karakteristik lansia yang 

hampir sama dengan Kecamatan Jetis dan memiliki jumlah lansia yang hipertensi 

yang cukup banyak dengan jumlah responden baik lansia maupun keluarga 

sebanyak 30 responden dengan kriteria keluarga dengan lansia yang berusia ≥ 60 

tahun yang mengalami hipertensi. Data lansia mengalami hipertensi yang 

dijadikan responden uji intrumen diperoleh dari catatan posyandu di tingkat RW.  

 

Validitas adalah tingkat atau derajat ketepatan suatu instrumen untuk mengukur 

suatu variabel penelitian. Validitas merupakan syarat mutlak bagi suatu alat ukur 

agar dapat digunakan dalam suatu pengukuran (Polit & Beck, 2004; Dharma, 

2011).  Uji validitas yang digunakan oleh peneliti adalah uji validitas konstruk. 

Uji validitas konstruk untuk mengidentifikasi suatu intrumen telah disusun secara 

rasional berdasarkan konsep atau teori yang digunakan dalam penelitian (Polit & 

Beck, 2004; Dharma, 2011). Peneliti melakukan uji validitas terhadap intrumen 
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tugas perawatan kesehatan keluarga menggunakan alat uji korelasi berupa 

Pearson moment dengan dengan membandingkan r hitung dengan r tabel. Nilai r 

tabel dilihat pada tabel r dengan menggunakan α < 0,05, bila nilai r hitung lebih 

besar dari nilai r tabel maka pernyataan tersbut dinyatakan valid (Hastono, 2007; 

Sugiyono, 2010). Menurut Masrun (dalam Sugiyono, 2010) secara umum syarat 

minimum nilai r hitung untuk 30 responden yaitu 0,3 (r = 0,3). Uji validitas yang 

dilakukan oleh peneliti terhadap 30 responden keluarga dengan lansia yang 

mengalami hipertensi di Kecamatan Tegal Rejo Kota Yogyakarta dengan tingkat 

kebebasan 28 (df = 30 - 2) dan r tabel 0,361 (Hastono, 2007). Uji intrumen juga 

dilakukan setelah memperoleh izin dari Dinas Perijinan Kota Yogyakarta untuk 

penambahan wilayah (surat izin terlampir). 

 

Reliabilitas ialah tingkat konsistensi atau kehandalan suatu instrumen untuk 

mengukur sebuah atribut atau uji yang digunakan untuk melihat suatu intrumen 

sudah konsisten ketika akan digunakan kembali (Dharma, 2011; Polit & Beck, 

2012). Uji reliabilitas yang akan digunakan dalam penelitian yaitu dengan metode 

Cronbach’s alpha dengan rumus (Polit & Beck, 2004): 

 

r =
!

! − 1
1−

!!!

!!!
 

 

 

Keterangan: 

r = koefisien reliabilitas instrumen (Cronbach’s alpha) 

k = banyaknya butir pertanyaan atau banyaknya soal 

!!2= varians butir 

!!2 = varians 

= total 
 

Koefisien reliabilitas suatu instrumen antara -1,00 - +1,00, dan suatu intrumen 

dikatakan hasilnya memuaskan atau layak digunakan dalam penelitian jika 

koefisien reliabilitasnya > 0,6 (Hastono, 2007). Hasil uji reliabilitas model satu, 
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dua, dan tiga masing-masing  0,871; 0,871; dan 0,842. Hasil uji validitas untuk 

model satu dan dua yaitu 0,371 – 0,636 sedangkan untuk model tiga yaitu 0,362 – 

0,530. Item pernyataan yang digunakan dalam penelitian yaitu item yang telah 

dinyatakan valid dan reliabel. Proses anulir terhadap item pernyataan yang tidak 

valid dilakukan secara bertahap oleh peneliti dimulai dari nilai r hitung yang 

paling kecil sampai dengan yang mendekati nilai 0,361. Setelah semua r hitung 

yang nilai r kurang dari r tabel (r = 0,361) dikeluarkan dari intrumen maka 

intrumen tersebut peneliti gunakan dalam penelitian. 

 

Instrumen SF-12 tidak dilakukan uji validitas dan reliabilitas karena SF-12 telah 

dilakukan uji validitas dan reliabel pada populasi secara umum dan dapat 

diaplikasi pada lintas budaya dan juga pada lansia dan juga telah diuji secara 

internasional (Bentur & King, 2010; Lim & Fisher, 1999; Sahar, 2004) dan 

bahkan telah dilakukan test-retest reliability (Sahar, 2004). 

 

4.8. Prosedur Pengumpulan Data 

Prosedur pengumpulan data yang dilakukan oleh peneliti dalam penelitian yaitu 

prosedur administratif dan prosedur teknis. 

 

4.8.1. Prosedur administratif 

Penelitian dilaksanakan setelah peneliti dinyatakan lulus ujian terhadap proposal 

penelitian yang berkaitan dengan konsep serta metode penelitian dan telah 

dinyatakan lulus uji etik oleh Komite Etik Keperawatan Fakultas Ilmu 

Keperawatan Universitas Indonesia dengan mengeluarkan surat keterangan lolos 

uji etik dari Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas Indonesia. Selanjutnya 

peneliti menyerahkan surat untuk izin penelitian dari Fakultas Ilmu Keperawatan 

Universitas Indonesia kepada Dinas Perijinan Kota Yogyakarta. Setelah 

memperoleh izin dari Dinas Perijinan Kota Yogyakarta, peneliti meneruskan surat 

dari Dinas Perijinan Kota Yogyakarta Kecamatan Jetis dan diteruskan ke 

Kelurahan Bumijo, Gowongan, dan Cokrodiningratan. Penelitian pun 

dilaksanakan setelah mendapat ijin dari semua pihak yang terkait yang telah 

disebutkan. 
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4.8.2. Prosedur Teknis 

Prosedur teknis yang dilakukan dalam penelitian yaitu dimulai dengan uji 

validitas dan reliabiliti terhadap intrumen yang digunakan dalam penelitian. 

Intrumen yang dinyatakan valid dan reliabel selanjutnya digunakan oleh peneliti 

untuk penelitian. Penelitian yang dilakukan melibatkan mahasiswa Program 

Pendidikan Profesi Ners yang berjumlah tiga orang yang membantu peneliti 

dalam pengumpulan kuesioner. Peneliti menentukan responden yang diteliti 

sesuai dengan perhitungan sampel dan kriteria responden sesuai dengan kriteria 

inklusi dan eksklusi penelitian.  

 

 

Peneliti masuk ke rumah-rumah lansia yang telah terdaftar pada catatan peneliti 

sambil mengidentifikasi apakah lansia tersebut tinggal sendiri atau bersama 

anggota keluarga lainnya. Semua responden yang ditemui oleh peneliti 

mempunyai anggota keluarga. Responden keluarga peneliti tentukan dengan cara 

mengidentifikasi kepada keluarga dan/atau lansia yang mengalami hipertensi 

bahwa anggota keluarga yang lebih sering atau selalu bersama dan melakukan 

perawatan pada lansia sehari-hari. Setelah diidentifikasi bersama keluarga atau 

lansia maka anggota keluarga hasil identifikasi tersebut yang dijadikan responden 

penelitian yang bertugas untuk mengisi kuesioner keluarga. 

 

 

Lansia yang mempunyai keterbatasan dalam membaca dan menulis dibantu oleh 

peneliti untuk pengisian SF-12, sedangkan untuk keluarga diserahkan kepada 

anggota keluarga yang lebih sering atau selalu bersama dan melakukan perawatan 

pada lansia, namun ada juga keluarga yang meminta peneliti untuk membacakan 

isi kuesioner dan keluarga yang menjawab. Lama pengisian kuesioner untuk satu 

responden lansia kurang lebih 5-10 menit, kecuali pada lansia yang kurang 

mampu dalam berbahasa Indonesia peneliti membutuhkan waktu hingga 15 menit. 

Setelah sehari melakukan pengumpulan data maka peneliti melanjutkan ke tahap 

berikutnya yaitu pengolahan dan analisis data.  
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4.9. Pengolahan dan Analisis Data 

4.9.1. Pengolahan data 

Tahapan pengolahan data terdiri dari 4 tahap yaitu editing, coding, processing, 

dan cleaning (Hastono, 2007). 

 

4.9.1.1. Editing (Penyuntingan data) 

Hasil pengisian kuesioner yang diperoleh atau dikumpulkan melalui kuesioner 

perlu disuting (edit) terlebih dahulu (Notoatmojo, 2010). Peneliti melakukan 

pengecekan terhadap setiap jawaban dari masing-masing responden. Peneliti  

melakukan pemeriksaan kembali kelengkapan pengisian terhadap setiap kuesioner 

pada masing-masing responden. Terkadang peneliti menemukan satu sampai tiga 

pertanyaan belum diisi oleh keluarga, maka peneliti lansung mengklarifikasi 

kepada keluarga dan keluarga memberikan respon yang positif dengan 

memberikan jawaban yang sesuai dengan kondisi keluarga. 

 

4.9.1.2. Coding (Membuat kode) 

Peneliti memberikan kode dalam bentuk angka untuk setiap model pernyataan 

atau stiap item pernyataan. Pembuatan kode untuk karakteristik keluarga dari 

aspek status sosioekonomi berupa pendidikan diberi kode satu (1) = tidak 

sekolah/tidak tamat SD, dua (2) = SD, tiga (3) = SMP, empat (4) = SMA, dan 

lima (5) untuk perguruan tinggi, sedangkan untuk penghasilan yang ≤ Rp 

750.000,- = 1 dan > Rp 750.000,- = 2. Pembuatan kode untuk pelaksanaan tugas 

perawatan kesehatan keluarga untuk model satu dan dua semua pernyataan yang 

jawabannya positif (ya atau setuju) maka peneliti memberikan kode tiga (3) 

sedangkan semua pernyataan yang jawabannya negatif (tidak atau tidak setuju) 

maka peneliti memberikan kode nol (0). Model pernyataan yang ketiga peneliti 

memberikan kode tiga (3) untuk setiap jawaban selalu/setiap waktu, dua (2) untuk 

setiap jawaban sering/sebagian besar waktu, satu (1) untuk setiap jawaban sekali-

sekali/sedikit waktu, dan nol (0) untuk setiap jawaban tidak pernah/tidak sama 

sekali.  
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Pembuatan kode untuk SF-12 yaitu mulai dari 1 sampai 5 yang terbagi atas untuk 

pernyataan nomor 1 terbaik = 5, sangat baik = 4, baik = 3, cukup = 2, dan 

buruk/tidak baik = 1. Pernyataan nomor 8 untuk tidak sama sekali = 5, sedikit = 4, 

sedang = 3, banyak = 2, dan sangat banyak = 1. Pernyataan 9 - 12 untuk 

selalu/setiap waktu = 5, sering/sebagian besar waktu = 4, kadang-kadang/sebagian 

waktu = 3, sekali-sekali/sedikit waktu = 2, dan tidak sama sekali = 1. Pernyataan 2 

dan 3 untuk sangat terbatas = 3, sedikit terbatas = 2, dan tidak sama sekali = 1. 

Pernyataan nomor 4 - 7 untuk ya = 2 dan tidak = 1.   

 

4.9.1.3. Processing (Memasukan data) 

Tahap ini peneliti memasukan data ke dalam software atau program yang terdapat 

pada komputer. Peneliti memasukan data sesuai dengan variabel yang diteliti. 

Proses memasukan data hasil penelitian, peneliti lakukan secara bertahap yang 

berarti setiap kali peneliti mendapatkan kueseioner dalam sehari maka langsung 

peneliti masukan ke dalam program komputer. Peneliti memasukan data ke dalam 

program komputer berkisar 15 – 25 responden.  

 

4.9.1.4. Cleaning (Pembersihan Data) 

Tahap pembersihan data peneliti melakukan pengecekan kembali terhadap data 

yang telah dimasukan ke dalam program komputer. Pengecekan dilakukan dengan 

cara membuat tabel distribusi frekuensi dari masing-masing variabel. Data yang 

muncul missing saat membuat tabel distribusi maka peneliti langsung mengecek 

kembali pada kuesioner yang telah diberikan nomor berdasarkan nomor urut data 

yang dimasukan ke dalam program komputer kemudian memperbaiki data yang 

terdapat pada program komputer sesuai dengan data pada kuesioner. 

 

 

4.9.2. Analisis Data 

Peneliti melakukan analisis data setelah semua data yang dimasukan ke dalam 

program komputer yang dinyatakan tidak terjadi masalah atau lengkap.  
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4.9.2.1. Analisis univariat 

Analisis univariat yang disebut juga analisis deskriptif yaitu analisis dengan cara 

mendeskripsikan data yang telah terkumpul berdasarkan masing-masing variabel 

(Sugiyono, 2010). Data yang telah dianalisis ditampilkan dalam bentuk tabel 

distribusi frekuensi. Data yang mempunyai distribusi normal maka yang akan 

digunakan adalah mean dan standar deviasi sebagai ukuran penyebaran sedangkan 

jika distribusi tidak normal maka menggunakan median dan minimum - 

maksimum sebagai ukuran penyebaran (Saryono, 2008). Data yang akan 

dianalisis pada penelitian ini yaitu distribusi frekuensi status kesehatan lansia 

dengan hipertensi, distribusi frekuensi karakteristik keluarga yaitu status 

sosioekonomi yang mencakup pendidikan dan penghasilan, dan distribusi 

frekuensi tugas perawatan kesehatan keluarga. 

 

Analisis univariat dimulai dengan karakteristik keluarga pada variabel pendidikan 

peneliti melakukan recode into different variabel untuk mengkategorikan 

pendidikan menjadi pendidikan menengah (≤ 4) dan pendidikan tinggi (> 4). Jadi 

yang termasuk dalam pendidikan menengah yaitu tidak sekolah/tidak tamat SD 

sampai dengan SMA dan pendidikan tinggi yaitu perguruan tinggi. Peneliti 

membuat kategori penghasilan yaitu untuk penghasilan kurang atau samadengan 

(<) Rp 750.000,- = kurang, dan yang lebih dari (≥) Rp 750.000,- = baik. 

 

Tugas perawatan kesehatan keluarga dimulai dari tugas keluarga mengenal 

masalah kesehatan yaitu hipertensi sampai dengan tugas keluarga menggunakan 

fasilitas kesehatan, peneliti melakukan recode into same variabel untuk mengubah 

data (angka) yang pernyataan nilainya unfavourable menjadi favourable 

kemudian dilanjutkan dengan compute variabel yaitu dengan menjumlahkan 

seluruh item pada masing-masing tugas lalu peneliti menentukan median untuk 

tugas keluarga mengenal masalah kesehatan sampai dengan tugas keluarga 

menggunakan fasilitas kesehatan karena bentuk data berdistribusi tidak normal 

(dengan uji non parametric) didapatkan nilai p untuk tugas pertama sampai 

dengan kelima < 0,05, sedangkan untuk tugas perawatan kesehatan keluarga 

secara keseluruhan bentuk data berdistribusi normal sehingga peneliti 
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menggunakan mean. Setelah menentukan median dan mean dari masing-masing 

tugas maka peneliti membuat kategori yaitu untuk nilai yang kurang atau sama 

dengan median atau mean termasuk dalam kategori kurang dan yang lebih dari 

median atau mean termasuk dalam kategori baik. 

 

Status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi yaitu melakukan recode 

into same variabel untuk pernyataan yang nilainya unfavourable menjadi 

favourable kemudian dilanjutkan dengan compute variabel menggunakan formula 

SF-12. compute variabel yang pertama untuk delapan item yaitu kesehatan secara 

umum (GH = General health), fungsi fisik (PF = physical function), peran fisik 

(RP = role physical), nyeri tubuh (BP = bodily pain), vitalitas (VT = vitality), 

fungsi sosial (SF = social functioning), peran emosional (RE = role emotional), 

kesehatan mental (MH = mental health), kemudian dilakukan compute variabel 

lagi untuk membagi menjadi kesehatan fisik (PCS = Physical Composite Score 

Health) dan kesehatan mental (MCS = Mental Composite Score Health) dan 

kemudian dilakukan compute variabel menjadi status kesehatan lansia dengan 

hipertensi menggunakan SF-12, kemudian dilanjutkan dengan melakukan uji non 

parametric lagi dan ternyata status kesehatan lansia bentuk distribusinya tidak 

normal, maka peneliti peneliti menggunakan median untuk nilai tengahnya atau 

reratanya, namun untuk melihat perbandingan status kesehatan lansia di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta dengan standar normal US maka peneliti 

memaparkan juga nilai mean untuk PCS, MCS dan total status kesehatan lansia 

dengan hipertensi. Selanjutnya peneliti melakukan recode into different variabel 

untuk membuat kategori terhadap status kesehatan fisik, kesehatan mental, dan 

status kesehatan secara keseluruhan (komposit PCS dan MCS) dengan 

menggunakan mean dan median untuk membandingkan dengan standar norma 

US.  

 

Nilai mean untuk PCS ≤ 59,6 dikatakan kurang, > 59,6 dikatakan baik sedangkan 

untuk median untuk PCS ≤ 62,3 dikatakan kurang, > 62,3 dikatakan baik. Nilai 

mean untuk MCS ≤ 65,3 dikatakan kurang, > 65,3 dikatakan baik sedangkan 

untuk median untuk MCS ≤ 71,8 dikatakan kurang, > 71,8 dikatakan baik. Nilai 
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mean untuk PCS dan MCS ≤ 62,4 dikatakan kurang, > 62,4 dikatakan baik 

sedangkan untuk median untuk PCS dan MCS ≤ 67,0 dikatakan kurang, > 67,0 

dikatakan baik  

 

Suatu data dikatakan berdistribusi normal atau tidak diketahui dari tiga cara yaitu 

(Hastono, 2007): 

a. Diamati dari grafik histogram dan kurva normal, bila bentuknya menyerupai 

bel shape, berarti berdistribusi normal. 

b. Menggunakan nilai skewness dan standar error-nya, bila nilai skewness dibagi 

standar error-nya menghasilkan angka ≤ 2, maka distribusinya normal. 

c. Uji kolmogorov smirnov, bila hasil uji tidak signifikan (p value > 0,05), maka 

distribusi normal, namun uji tersebut sangat sensitif dengan jumlah sampel, 

yaitu semakin besar jumlah sampel maka uji tersebut cenderung menghasilkan 

uji yang signifikan atau bentuk distribusinya tidak normal. Berdasarkan 

kelemahan tersebut maka dianjurkan untuk mengetahui suatu data bentuk 

distribusinya normal atau tidak lebih baik menggunakan angka skewness atau 

melihat grafik histogram dan kurva normal. 

 

4.9.2.2. Analisis bivariat 

Sebelum dilakukan analisis bivariat peneliti melakukan compute terhadap masing-

masing tugas perawatan kesehatan keluarga dan status kesehatan lansia (SF-12), 

kemudian menentukan median dari masing-masing variabel. Setelah dilakukan 

compute peneliti melakukan recode pada variabel tugas keluarga satu sampai 

dengan lima agar dapat dibuat data dalam bentuk katagorik (ordinal) sehingga 

mempermudah dalam melakukan uji statistik dengan Chi Square variabel 

dependent dan independent. Setelah data variabel dependent dan independent 

dalam bentuk katagorik maka peneliti melanjutkan ke analisa bivariat. 

 

Analisis bivariat merupakan suatu kajian untuk mengetahui hubungan dua 

variabel  baik berupa korelatif, komparatif, maupun asosiatif (Saryono, 2008). 

Analisis bivariat yang akan digunakan oleh peneliti untuk melihat korelasi atau 

hubungan antara variabel independen dengan dependen yaitu uji Chi square untuk 
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data yang bersifat katagorik variabel independen dan dependen (Hastono, 2007). 

Variabel yang dicari korelasi dan penggunaan uji statistik terlihat pada tabel 4.5.  

 
Tabel 4.5 Analisis bivariat 

 

4.9.2.3. Analisis multivariat 

Analisis multivariat merupakan kajian terhadap variabel independen yang paling 

berhubungan dengan variabel dependen. Maka peneliti mengunakan uji regresi 

logistik berganda karena dalam penelitian yang dilakukan oleh peneliti variabel 

independennya dan dependen terdiri dari data yang bersifat katagorik (Hastono, 

2007). Analisis multivariat terlihat pada tabel 4.6. 

 
Tabel 4.6 Analisis multivariat 

 

 

No. Variabel bebas Variabel 
terikat Uji Statistik 

1 Pendidikan  

Status 
kesehatan 

lansia 

Chi square 

2 Penghasilan 
3 Keluarga mengenal masalah kesehatan 
4 Keluarga mengambil keputusan  
5 Keluarga mampu merawat anggota keluarga 
6 Keluarga mampu memodifikasi lingkungan 
7 Keluarga mampu menggunakan fasilitas 

kesehatan 

No. Variabel bebas Variabel 
terikat 

Uji 
statistik 

1 Pendidikan  

Status 
kesehatan 

lansia 

Uji regresi 
logistik 

berganda 

2 Penghasilan 
3 Keluarga mengenal masalah kesehatan 
4 Keluarga mampu mengambil keputusan  
5 Keluarga mampu merawat anggota keluarga 
6 Keluarga mampu memodifikasi lingkungan 
7 Keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan 
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BAB V 

HASIL PENELITIAN 

 

Bagian hasil penelitian akan memaparkan hasil penelitian yang telah dilakukan 

tentang hubungan karakteristik dan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Yogyakarta yang dilaksanakan selama dua minggu yaitu tanggal 

18 Juni – 26 Juni 2012. Pemaparan data hasil penelitian terdiri dari analisis 

univariat, bivariat, dan multivariat yang telah dilakukan analisis dengan 

menggunakan perangkat lunak komputer untuk uji statistik. 

 

 

5.1 Gambaran Status Kesehatan Pada Aggregate Lansia Dengan Hipertensi, 

Karakteristik Keluarga, Dan Pelaksanaan Tugas Perawatan Kesehatan 

Keluarga Di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

 

5.1.1 Status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Data status kesehatan pada aggregate lansia dalam penelitian yang dilkukan 

berdasarkan survey status kesehatan Short form 12 (SF-12) pada 163 responden 

lansia yang mengalami hipertensi. Status kesehatan pada aggregate lansia dapat 

terlihat dari data pada tabel 5.1. 
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Tabel 5.1 Distribusi frekuensi status kesehatan pada aggregate lansia dengan 
hipertensi berdasarkan SF-12 di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta  

tahun 2012 (n = 163) 
 

Status Kesehatan Lansia  
Jumlah n (%) Total n 

(%) Baik Kurang 
PCS     

Mean (SD) 59,6 (18) 89 (54,6) 74 (45,4) 163 (100) 
Median 62,3 89 (54,6) 74 (45,4) 163 (100) 

PCS (berdasarkan US) 50 (10) 113 (69,3) 50 (30,7) 163 (100) 
MCS     

Mean (SD) 65,3 (19,5) 102 (62,6) 61 (37,4) 163 (100) 
Median 71,8 76 (46,6) 87 (53,4) 163 (100) 

PCS (berdasarkan US) 50 (10) 119 (73,0) 44 (27,0) 163 (100) 
PCS dan MCS     

Mean (SD) 62,4 (17,9) 98 (60,1) 65 (39,9) 163 (100) 
Median 67,0 84 (51,5) 79 (48,5) 163 (100) 

PCS dan MCS (berdasarkan US) 50 (10) 123 (75,5) 40 (24,5) 163 (100) 
 

 

Tabel 5.1 menunjukkan bahwa sebagian besar status kesehatan fisik (PCS) lansia 

dengan hipertensi masuk dalam kategori baik yaitu 54,6% dan status kesehatan 

mental (MCS) rata-rata yaitu 62,6% baik dan yang berada di atas 71,8 masuk 

dalam ketegori baik perbandingannya hampir sama dengan yang kurang yaitu 

masing-masing 46,6% dan 53,4%. Jika dibandingkan dengan standar US maka 

status kesehatan lansia baik secara fisik maupun mental termasuk dalam kategori 

baik dengan presentase cukup banyak masing-masing 69,3% (PCS) dan 73,0% 

(MCS). 

 

 

Status kesehatan lansia dengan hipertensi baik fisik maupun mental (PCS dan 

MCS) berdasarkan rata-rata sebagian besar baik yaitu 60,1% dan yang berada di 

atas 67,0 masuk dalam ketegori baik perbandingannya hampir sama dengan yang 

kurang yaitu masing-masing 51,5% dan 48,5% sedangkan berdasarkan standar US 

status kesehatan lansia dengan hipertensi secara menyeluruh (PCS dan MCS) 

sebagian besar baik yaitu sebanyak 75,5%,. 
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5.1.2 Karakteristik keluarga 

Data karakteristik responden keluarga dalam penelitian yang dilakukan mencakup 

status sosioekonomi dan suku. Status sosioekonomi meliputi pendidikan dan 

penghasilan keluarga. 

 

Tabel 5.2 Distribusi frekuensi responden menurut karakteristik keluarga di 
Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 (n = 163) 

 
Karakteristik Keluarga Frekuensi (n) Persen (%) 

Pendidikan 
Pendidikan Menengah 
Perguruan Tinggi 

 
126 
37 

 
77,3 
22,7 

Penghasilan 
Kurang 
Baik 

 
66 
97 

 
40,5 
59,5 

Total 163 100,0 
 

 

Tabel 5.2 menunjukkan bahwa status sosioekonomi keluarga yang diamati dari 

tingkat pendidikan responden keluarga sebagian besar berpendidikan menengah 

yaitu sebanyak 77,3% dan jumlah keluarga berpenghasilan baik hampir sama 

dengan yang kurang masing-masing 59,5% dan 40,5%.  

 

 

5.1.3 Tugas Perawatan Kesehatan Keluarga 

Data tugas perawatan kesehatan keluarga meliputi keluarga mengenal masalah 

kesehatan, keluarga mengambil keputusan yang tepat, keluarga mampu 

memberikan tindakan keperawatan bagi anggota keluarga, keluarga mampu 

menyediakan lingkungan yang kondusif untuk pemeliharaan kesehatan dan 

tumbuh kembang individu, serta keluarga mampu menggunakan fasilitas 

kesehatan. Tugas perawatan kesehatan keluarga pada responden dapat terlihat dari 

data pada tabel 5.3. 
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Tabel 5.3 Distribusi tugas perawatan kesehatan keluarga pada responden di 
Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 (n = 163) 

 
Tugas Perawatan Kesehatan Keluarga Frekuensi 

(n) 
Persen 

(%) 
Keluarga Mengenal Masalah Hipertensi 
Kurang 
Baik 

 
81 
82 

 
49,7 
50,3 

Keluarga Mengambil Keputusan 
Kurang 
Baik 

 
59 

104 

 
36,2 
63,8 

Keluarga Merawat  
Kurang 
Baik 

 
41 

122 

 
25,2 
74,8 

Keluarga Memodifikasi Lingkungan  
Kurang 
Baik 

 
76 
87 

 
46,6 
53,4 

Keluarga Menggunakan Fasilitas Kesehatan 
Kurang 
Baik 

 
54 

109 

 
331 
66,9 

Tugas Perawatan Kesehatan Keluarga 
Kurang 
Baik 

 
11 

152 

 
6,7 

93,3 
Total 163 100,0 

 

Tabel 5.3 menunjukkan bahwa distribusi kemampuan keluarga mengenal masalah 

hipertensi hampir sama kurang dan baik masing-masing 49,7% dan 50,3%; 

kemampuan keluarga mengambil keputusan sebagian besar masuk dalam kategori 

baik yaitu sebesar 63,8%; jumlah keluarga yang mempunyai kemampuan merawat 

lansia dengan hipertensi sebagian besar masuk dalam kategori baik yaitu sebesar 

74,8%; kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan sebagian besar masuk 

dalam kategori baik yaitu sebanyak 53,4%; dan jumlah keluarga yang mempunyai 

kemampuan menggunakan fasilitas kesehatan sebagian besar masuk dalam 

kategori baik yaitu sebesar 66,9. Kemampuan keluarga secara menyeluruh dalam 

melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga sebagian besar masuk dalam 

kategori baik yaitu sebesar 93,3%. 
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5.2 Hubungan Karakteristik Keluarga dan Pelaksanaan Tugas Perawatan 

Kesehatan Keluarga Dengan Status Kesehatan Pada Aggregate Lansia 

Dengan Hipertensi Di Kecamatan Kota Yogyakarta 

 

5.2.1 Hubungan karakteristik keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi 

 

Hubungan karakteristik keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi yaitu hubungan status sosioekonomi yang meliputi pendidikan 

dan penghasilan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi. 

 

Tabel 5.4 Hubungan Status Sosioekonomi keluarga dengan status kesehatan lansia 
dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 (n = 163) 

 

Status 
Sosioekonomi 

Status Kesehatan Lansia 
(SF12) Total 

n (%) Nilai p OR (95% CI) Baik 
n (%) 

Kurang  
n (%) 

Pendidikan 
Menengah 
Tinggi 

 
54 (42,9) 
30 (81,1) 

 
72 (57,1) 
7 (18,9) 

 
126 (100,0) 
37 (100,0) 

0,000* 5,71 
(2,34 - 13,99) 

Penghasilan 
Kurang 
Baik 

 
23 (34,8) 
61 (62,9) 

 
43 (65,2) 
36 (37,1) 

 
66 (100,0) 
97 (100,0) 

0,001* 
 

3,17 
(1,65 - 6,09) 

Total 84 (51,5) 79 (48,5) 163 (100,0)   

* α < 0,05 

 

Tabel 5.4 menunjukkan bahwa keluarga yang mempunyai tingkat pendidikan 

tinggi memiliki lansia yang mempunyai status kesehatan baik (81,1%) lebih tinggi 

dibandingkan dengan keluarga yang tingkat pendidikan menengah (42,9%), 

demikian juga dengan keluarga yang mempunyai penghasilan baik memiliki 

lansia yang mempunyai status kesehatan baik lebih baik (62,9%) dibandingkan 

dengan keluarga yang mempunyai penghasilan kurang (34,8%). Hasil uji statistik 

menunjukkan bahwa ada hubungan pendidikan keluarga dengan status kesehatan 

pada  aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,000) dan ada hubungan 

penghasilan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi (p = 0,001). Hasil nilai OR untuk pendidikan menunjukkan bahwa 
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keluarga yang tingkat pendidikan tinggi mempunyai peluang 5,71 kali untuk 

meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi menjadi 

baik dibandingkan dengan keluarga yang berpendidikan menengah, demikian juga 

dengan keluarga yang memiliki penghasilan baik mempunyai peluang 3,17 kali 

untuk meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

menjadi baik dibandingkan dengan keluarga berpenghasilan kurang. 

 

 

5.2.2 Hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga mencakup sub-sub variabel yaitu 

hubungan keluarga mengenal masalah kesehatan, keluarga mengambil keputusan 

yang tepat, keluarga merawat anggota keluarga, keluarga mampu menyediakan 

lingkungan yang kondusif, dan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan serta 

hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi yang dapat dilihat pada tabel 5.5. 
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Tabel 5.5 Hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan 
lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012  

(n = 163) 
 

Tugas Perawatan  
Kesehatan Keluarga 

Status Kesehatan 
Lansia (SF12) Total 

n (%) Nilai p OR  
(CI 95%) Baik 

n (%) 
Kurang  
n (%) 

Keluarga mengenal masalah 
hipertensi 

Kurang 
Baik 

 
 

32 (39,5) 
52 (63,4) 

 
 

49 (60,5) 
30 (36,6) 

 
 

81 (100,0) 
82 (100,0) 

 
0,004* 

 
 

2,65  
(1,41 – 4,99) 

Keluarga mengambil 
keputusan 

Kurang 
Baik 

 
 

28 (47,5) 
56 (53,8) 

 
 

31 (52,5) 
48 (46,2) 

 
 

59 (100,0) 
104 (100,0) 

 
0,534 

 
 

1,29  
(0,68 – 2,45) 

Keluarga merawat  
Kurang 
Baik 

 
20 (48,8) 
64 (52,5) 

 
21 (51,2) 
58 (47,5) 

 
41 (100,0) 

122 (100,0) 
0,820 

 
1,16 

(1,57 – 2,35) 
Keluarga memodifikasi 
lingkungan  

Kurang 
Baik 

 
 

34 (44,7) 
50 (57,5) 

 
 

42 (55,3) 
37 (42,5) 

 
 

76 (100,0) 
87 (100,0) 

 
0,143 

 
 

1,67  
(0,89 – 3,11) 

Keluarga menggunakan 
fasilitas kesehatan  

Kurang 
Baik 

 
 
28 (51,9) 
56 (51,4) 

 
 
26 (48,1) 
53 (48,6) 

 
 
54 (100,0) 
109 (100,0) 

 
 
1,000 

 
 

0,98 
(0,51 – 1,88) 

Tugas perawatan kesehatan 
keluarga  

Kurang 
Baik 

 
 

1 (9,1) 
83 (54,6) 

 
 

10 (90,9) 
69 (45,4) 

 
 

83 (100,0) 
80 (100,0) 

 
0,009* 

 
 

12,03  
(1,50 – 96,31) 

Total 84 (100) 79 (100) 163 (100)   

* α < 0,05 

 

Tabel 5.5 menunjukkan bahwa keluarga yang baik kemampuannya dalam 

mengenal masalah hipertensi memiliki lansia yang mempunyai status kesehatan 

baik (63,4%) lebih tinggi dibandingkan dengan keluarga yang kurang baik 

kemampuannya dalam mengenal masalah hipertensi (39,5%). Hasil uji statistik 

menunjukkan bahwa ada hubungan kemampuan keluarga mengenal masalah 

hipertensi dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 

0,004); hasil nilai OR untuk keluarga yang baik kemampuannya dalam mengenal 

masalah hipertensi mempunyai peluang 2,65 kali meningkatkan status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi dibandingkan dengan keluarga yang 

kurang mengenal masalah hipertensi. 
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Keluarga yang baik kemampuannya dalam mengambil keputusan memiliki lansia 

yang mempunyai status kesehatan baik (53,8%) lebih tinggi  dibandingkan dengan 

keluarga yang kurang kemampuannya dalam mengambil keputusan (47,5%); tidak 

ada hubungan kemampuan keluarga mengambil keputusan dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,534), namun keluarga 

yang mempunyai kemampuan yang baik dalam mengambil keputusan mempunyai 

peluang 1,29 kali meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi dibandingkan dengan keluarga yang kurang dalam mengambil 

keputusan. 

 

Keluarga yang baik dalam merawat anggota keluarga memiliki lansia yang 

mempunyai status kesehatan baik (52,5%) lebih tinggi dibandingkan dengan 

keluarga yang kurang dalam merawat anggota keluarga (48,8%); tidak ada 

hubungan kemampuan keluarga merawat anggota keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,820); namun keluarga 

yang baik dalam merawat anggota keluarga mempunyai peluang 1,16 kali 

meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

dibandingkan dengan keluarga yang kurang dalam merawat anggota keluarga 

yang mengalami hipertensi. 

 

Keluarga yang baik kemampuannya dalam memodifikasi lingkungan memiliki 

lansia yang mempunyai status kesehatan baik (57,5%) lebih tinggi dibandingkan 

dengan keluarga yang kurang dalam memodifikasi lingkungan (44,7%); tidak ada 

hubungan kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,143), namun keluarga 

yang baik dalam memodifikasi lingkungan mempunyai peluang 1,67 kali 

meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

dibandingkan dengan keluarga yang kurang dalam memodifikasi lingkungan. 

 

Keluarga yang kurang kemampuannya dalam menggunakan fasilitas kesehatan 

memiliki lansia yang mempunyai status kesehatan baik hampir sama dengan 

keluarga yang baik kemampuannya dalam menggunakan fasilitas kesehatan yaitu 
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masing-masing 51,9% dan 51,4%; tidak ada hubungan kemampuan keluarga 

menggunakan fasilitas kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi  (p = 0,187).  

 

Secara menyeluruh keluarga yang baik kemampuannya dalam melaksanakan 

tugas perawatan kesehatan keluarga memiliki lansia yang mempunyai status 

kesehatan baik (54,6%) lebih tinggi dibandingkan dengan keluarga yang kurang 

kemampuannya dalam melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga (9,1%) 

dan secara menyeluruh juga ada hubungan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 

0,009) serta keluarga yang baik dalam melaksanakan tugas perawatan kesehatan 

keluarga mempunyai peluang 12,03 kali meningkatkan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi dibandingkan dengan keluarga yang kurang 

dalam melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga. 

 

 

5.3 Pemodelan Faktor Penentu Status Kesehatan Pada Aggregate Lansia 

Dengan Hipertensi Di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta  

5.3.1 Seleksi variabel bivariat untuk kandidat model multivariat 

Tujuh sub variabel penelitian yang diprediksi mempunyai hubungan dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi mencakup pendidikan dan 

penghasilan serta lima tugas perawatan kesehatan keluarga.  Sebelum ketujuh 

variabel independent ikut dalam model multivariat maka terlbih dahulu dilakukan 

seleksi bivariat terhadap tujuh variabel independen dengan variabel dependen 

(status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi), setelah dilakukan 

seleksi bivariat maka hasilnya terlihat pada tabel 5.6. 
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Tabel 5.6 Hasil seleksi analisis bivariat variabel-variabel kandidat multivariat 
dengan status kesehatan lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis  

Kota Yogyakarta tahun 2012 (n = 163) 
 

Variabel Kandidat Multivariat Nilai p 
Pendidikan 
Penghasilan 
Keluarga mengenal masalah hipertensi 
Keluarga mengambil keputusan 
Keluarga merawat 
Keluarga memodifikasi lingkungan 
Keluarga menggunakan pelayanan kesehatan 

0,000* 
0,000* 
0,002* 
0,433 
0,684 

0,104* 
0,954 

* Variabel yang memenuhi syarat untuk dilakukan uji multivariat harus mempunyai 
nilai p < 0,25. 

 

Hasil seleksi analisis bivariat tabel 5.6 menunjukkan bahwa ada empat variabel 

yaitu pendidikan, penghasilan, dan tugas keluarga mengenal masalah hipertensi 

serta tugas keluarga memodifikasi lingkungan dapat lanjut masuk dalam 

pemodelan multivariat karena mempunyai nilai p < 0,25, namun karena secara 

substansial kemampuan keluarga mengambil keputusan, merawat, dan 

menggunakan pelayanan kesehatan juga mempunyai pengaruh terhadap status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi maka variabel tersebut 

diikutsertakan dalam analisis multivariat. 

  

5.3.2 Pemodelan awal multivariat 

Tabel 5.7 Hasil pemodelan awal analisis multivariat variabel-variabel dengan 
status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis  

Kota Yogyakarta tahun 2012 
 

Variabel Nilai p OR 
Pendidikan 
Penghasilan 
Keluarga mengenal masalah hipertensi (tugas 1) 
Keluarga mengambil keputusan (tugas 2) 
Keluarga merawat (tugas 3) 
Keluarga memodifikasi lingkungan (tugas 4) 
Keluarga menggunakan pelayanan kesehatan (tugas 5) 

0,020* 
0,012* 
0,107 
0,780 
0,994 

0,042* 
0,309 

3,18 
2,56 
1,79 
1,11 
1,00 
2,24 
0,66 

* Bermakna pada α = 0,05 

Hasil dari tujuh variabel independent ada empat variabel yang nilai p > 0,05 yaitu 

keluarga mengenal masalah hipertensi, keluarga mengambil keputusan, keluarga 
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merawat, dan keluarga menggunakan pelayanan kesehatan. Tahap selanjutnya 

peneliti mulai mengeluarkan variabel independen yang nilai p-nya merupakan 

urutan pertama terbesar yaitu tugas 3. Setelah tugas 3 dikeluarkan maka dihitung 

perbandingan nilai OR ketika tugas 3 dikeluarkan dengan nilai OR sebelum tugas 

3 dikeluarkan dengan rumus [(nilai OR setelah variabel dikeluarkan – nilai OR 

seelum variabel dikeluarkan) / nilai OR variabel sebelum dikeluarkan] x 100% 

(Hastono, 2007). Dari hasil analisis perbandingan OR, ternyata perubahannya 

tidak ada yang > 10% dengan demikian variabel tugas 3 dikeluarkan dari model. 

Langkah selanjutnya mengeluarkan variabel tugas 2, dari hasil analisis 

perbandingan OR ternyata perubahannya tidak ada yang > 10% maka variabel 

tugas 2 dikeluarkan dari model. Langkah selanjutnya mengeluarkan variabel tugas 

5, dari hasil analisis perbandingan OR ternyata perubahannya ada yang > 10% 

maka variabel tugas 5 tidak dikeluarkan dari model atau kembali diikutsertakan 

dalam model. Langkah selanjutnya mengeluarkan variabel tugas 1, dari hasil 

analisis perbandingan OR ternyata perubahannya ada yang > 10% maka variabel 

tugas 1 tidak dikeluarkan dari model atau kembali diikutsertakan dalam model. 

Model terakhir yang dihasilkan terlihat pada tabel 5.8.  

 

Tabel 5.8 Hasil pemodelan tahap akhir analisis multivariat variabel-variabel 
dengan status kesehatan lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis  

Kota Yogyakarta tahun 2012 
Variabel Nilai p OR CI 95% 

Pendidikan 
Penghasilan 
Keluarga mengenal masalah hipertensi 
Keluarga memodifikasi lingkungan 
Keluarga menggunakan pelayanan 
kesehatan 

0,018* 
0,012* 
0,102 

0,039* 
 

0,324 

3,23 
2,55 
1,79 
2,24 

 
0,68 

1,22-8,52 
1,22-5,31 
0,89-3,64 
1,04-4,81 

 
0,31-1,47 

Constant  4,302  

* Bermakna pada α = 0,05.  
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Hasil tabel 5.8, Model yang diperoleh setelah dilakukan uji regresi logistik yaitu: 

z = α + β1X1 + β2X2 + β3X3 + β4X3 + β5X3 

z = - 4,302 + 3,23 pendidikan + 2,55 penghasilan + 1,79 tugas keluarga 

mengenal + 2,24 tugas keluarga memodifikasi lingkungan + 0,68 

tugas keluarga menggunakan fasilitas kesehatan 

z = - 4,302 + 3,23 pendidikan + 2,55 penghasilan + 1,79 tugas 1 + 2,24 

tugas 4 + 0,68 tugas 5 

 

Berdasarkan model persamaan tersebut, maka dapat diperkirakan status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi menggunakan variabel pendidikan 

keluarga, penghasilan keluarga, tugas keluarga mengenal, tugas keluarga 

memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas kesehatan. 

Arti koefisien B (OR) untuk masing-masing variabel yaitu: 

a. Setiap keluarga meningkatkan pendidikannya maka status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi akan naik sebesar 3,23 kali setelah 

dikontrol variabel penghasilan, tugas keluarga mengenal, tugas keluarga 

memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas 

kesehatan. 

b. Setiap keluarga meningkatkan penghasilan maka status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi akan naik sebesar 2,55 kali setelah 

dikontrol variabel pendidikan, tugas keluarga mengenal, tugas keluarga 

memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas 

kesehatan. 

c. Setiap keluarga melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu 

mengenal masalah maka status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi akan naik sebesar 1,79 kali setelah dikontrol variabel pendidikan, 

penghasilan, tugas keluarga memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga 

menggunakan fasilitas/pelayanan kesehatan. 

d. Setiap keluarga melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu 

memodifikasi lingkungan maka status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi akan naik sebesar 2,24 kali setelah dikontrol variabel pendidikan, 
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penghasilan, tugas keluarga mengenal masalah, dan tugas keluarga 

menggunakan fasilitas/pelayanan kesehatan. 

e. Setiap keluarga melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu tugas 

keluarga menggunakan fasilitas/pelayanan kesehatan maka status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi akan naik sebesar 0,68 kali setelah 

dikontrol variabel pendidikan, penghasilan, tugas keluarga mengenal masalah, 

dan memodifikasi lingkungan. 

 

Hasil uji regresi logistik berganda diperoleh nilai OR (Odd ratio/Exp B) yang 

paling tinggi yaitu variabel pendidikan (OR = 3,23; 95% CI: 1,22 - 8,52) yang 

sudah dikontrol dengan variabel penghasilan, tugas keluarga mengenal, tugas 

keluarga memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas 

kesehatan. Jadi variabel yang paling berhubungan dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi yaitu pendidikan keluarga. 
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BAB VI 

PEMBAHASAN 

 

Bagian pembahasan terdiri dari tiga baigan yaitu pembahasan, keterbatasan 

penelitian, dan implikasi hasil penelitian. Bagian pembahasan akan 

mensintesiskan teori dan hasil penelitian yang telah dilakukan serta 

membandingkan berbagai hasil penelitian yang terkait yang mencakup hubungan 

antara variabel indenpenden dengan variabel dependen serta faktor yang paling 

berpengaruh terhadap status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

yang berkaitan juga dengan tujuan penelitian. Bagian keterbatasan penelitian akan 

menjelaskan tentang proses penelitian dan membandingkan dengan proses yang 

seharusnya dilakukan selama penelitian yang sesuai dengan konsep atau teori. 

Bagian implikasi hasil penelitian akan membahas tentang implikasi penelitian 

bagi pengembang kebijakan pelayanan kesehatan, bagi pengembangan ilmu 

keperawatan komunitas, dan bagi keluarga. 

 

6.1 Interpretasi Hasil Penelitian 

6.1.1 Hubungan karakteristik keluarga yaitu status sosioekonomi keluarga 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang status sosioekonomi keluarga yang meliputi 

pendidikan dan penghasilan dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan 

ada hubungan pendidikan dan penghasilan keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi. Hasil penelitian juga menunjukkan bahwa 

keluarga dengan tingkat pendidikan yang tinggi memiliki persentase lebih tinggi 

lansia yang status kesehatan baik dibandingkan dengan keluarga yang pendidikan 

menengah dan juga pendidikan tinggi mempunyai peluang 5,71 kali lebih baik 

untuk meningkatkan status kesehatan lansia dengan hipertensi dibandingkan 

dengan keluarga dengan pendidikan menengah. Hal tersebut menunjukkan bahwa 

tingkat pendidikan keluarga mempunyai peranan dalam meningkatkan status 

kesehatan anggota keluarga yaitu lansia yang mengalami hipertensi. 

 

79 
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Hasil penelitian lain tentang status kesehatan lansia yang dilakukan pada enam 

negara di Eropa menunjukkan dengan cara berbeda mengenai tingkat pendidikan 

yaitu dilihat dari lamanya pendidikan seseorang seperti kurang atau samadengan 

12 tahun dan lebih dari 12 tahun ternyata ada hubungan lama pendidikan dengan 

status kesehatan pada lansia (Konig, et al., 2010). Indonesia pendidikan yang 

kurang atau samadengan 12 tahun berarti hanya sampai dengan tingkat SMA yang 

disebut pendidikan menengah sedangkan pendidikan yang lebih dari 12 tahun 

berarti melanjutkan studi ke perguruan tinggi yang disebut sebagai pendidikan 

tinggi. Hasil penelitian lain tentang kesehatan remaja di St. Louis menunjukkan 

bahwa ada hubungan antara pendidikan keluarga dengan kesehatan remaja (Chen 

& Paterson, 2006). Kondisi tersebut sesuai dengan teori bahwa tingkat pendidikan 

keluarga penting untuk membentuk pengetahuan dan perilaku kesehatan keluarga 

(Hanson, Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005; Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

Keluarga yang mempunyai pendidikan yang rendah juga dapat berdampak pada 

meningkatnya angka kejadian kematian dan penyakit karena keluarga kurang 

mendapat informasi yang berkaitan dengan kesehatan (Hitchcock, Schubert, & 

Thomas, 1999). 

 

Kedua hasil penelitian tentang kesehatan lansia dan remaja serta didukung oleh 

teori, meskipun penelitian dilakukan pada kelompok usia yang berbeda namun 

hasil menunjukkan bahwa pendidikan keluarga mempunyai hubungan dengan 

status kesehatan anggota keluarga. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa dengan 

tingkat pendidikan tinggi yang dimiliki oleh anggota keluarga dapat 

mempermudah anggota keluarga dalam mencari informasi tentang masalah 

hipertensi dari berbagai media, mudah mengetahui dan memahami masalah 

hipertensi, mampu berpikir kritis terhadap situasi yang terjadi pada anggota 

keluarga (lansia hipertensi) sehingga keluarga dapat mengambil keputusan dan 

merawat anggota keluarga dengan tepat ketika salah satu anggota keluarga yaitu 

lansia mengalami hipertensi. Potensi pendidikan tinggi atau juga lamanya anggota 

keluarga di bangku pendidikan identik dengan banyak pengetahuan dan 

pengalaman yang diperoleh dari bangku pendidikan sehingga ketika selesai 

melaksanakan pendidikan yang begitu lama maka diharapkan pengetahuan dan 
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pengalaman yang baik dapat diaplikasikan di dalam keluarga. Pengetahuan dan 

pengalaman yang banyak yang dimiliki oleh keluarga sangat bermanfaat dalam 

meningkatkan status kesehatan di dalam keluarga tersebut terutama anggota 

keluarga yang termasuk dalam kelompok rentan (vulnerable population) seperti 

lansia yang mengalami hipertensi ditambah lagi dengan menurunnya penghasilan 

atau pensiun atau terkadang sulit melakukan perawatan terhadap diri sendiri atau 

self care dan sulit pergi ke pelayanan kesehatan secara mandiri, dengan demikian 

pendidikan yang tinggi yang dimiliki oleh keluarga mempunyai potensi besar 

dalam meningkatkan status kesehatan bagi anggota keluarga terutama lansia 

dengan hipertensi untuk mencegah terjadinya komplikasi akibat hipertensi. 

 

Status kesehatan lansia juga baik didukung oleh penghasilan atau pendapatan 

yang dimiliki oleh keluarga yang juga dapat digunakan untuk memenuhi 

kebutuhan kesehatan lansia sehingga dapat meningkatkan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi. Didukung juga oleh hasil penelitian ini 

menunjukkan bahwa keluarga dengan penghasilan baik mempunyai peluang 3,17 

kali lebih baik untuk meningkatkan status kesehatan lansia dengan hipertensi 

dibandingkan dengan keluarga dengan penghasilan kurang. Hasil penelitian lain 

tentang kesehatan remaja di St. Louis juga menunjukkan bahwa ada hubungan 

antara pendapatan atau penghasilan keluarga dengan kesehatan remaja (Chen & 

Paterson, 2006), begitu juga penelitian yang dilakukan terhadap lansia di dua kota 

di Seoul Korea menunjukkan bahwa ada perbedaan yang signifikan antara lansia 

yang berpenghasilan tinggi dengan yang berpenghasilan rendah, lansia yang 

berpenghasilan tinggi lebih mengalami penuaan yang sukses (ageing successfully) 

daripada yang berpenghasilan rendah (Jang, Choi, & Kim, 2009).  

 

Hasil penelitian lain juga menunjukkan bahwa pendidikan dan penghasilan 

sebagai ciri status sosioekonomi keluarga sangat berpengaruh terhadap anggota 

keluarga (Hadjineophytou, 2012). Pendapat lain juga mengatakan bahwa 

pendidikan dan penghasilan yang merupakan bagian dari status sosioekonomi 

keluarga mempunyai peranan penting dalam mengorganisasi atau mengkordinir 

anggota keluarga (Ma, 2009). Secara teori bahwa penghasilan yang diperoleh 
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keluarga dapat memenuhi kebutuhan pengeluaran utama anggota keluarga salah 

satunya adalah untuk memenuhi kebutuhan kesehatan anggota keluarga 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003) selain itu status ekonomi keluarga 

mempunyai hubungan yang kuat terhadap perilaku kesehatan yang akan 

berpengaruh terhadap status kesehatan keluarga (Adler et al, 1997; USDHHS, 

Public Health Service, 1998 dalam Stanhope & Lancaster, 2004; Hanson, Gedaly-

Duff, Kaakinen, 2005). Sebuah keluarga juga saling memberikan dukungan secara 

ekonomi (Hanson, 2005 dalam Kaakinen, et al., 2010). 

 

Kedua hasil penelitian tentang lansia dan remaja, meskipun penelitian dilakukan 

pada kelompok usia yang berbeda namun hasil menunjukkan bahwa penghasilan 

keluarga dan lansia itu sendiri mempunyai hubungan dengan status kesehatan 

anggota keluarga menunjukkan bahwa penghasilan yang baik atau memadai bagi 

anggota keluarga dapat memudahkan anggota keluarga dalam memenuhi 

kebutuhan keluarga yang berkaitan dengan kesehatan seperti pemenuhan akan 

nutrisi yang sehat dan adekuat, kemudahan dalam menjangkau pelayanan 

kesehatan, kemudahan dalam mendapatkan perawatan dan pengobatan yang 

sesuai dengan kebutuhan, dapat memenuhi kebutuhan untuk penunjang kesehatan 

di dalam keluarga, dapat melakukan pemeriksaan atau check up secara berkala 

tanpa harus menunggu timbulnya masalah kesehatan sehingga dapat mengurangi 

dan mencegah meningkatnya masalah kesehatan atau mencegah terjadinya 

komplikasi akibat masalah kesehatan (hipertensi) seperti penyakit stroke, penyakit 

jantung, dan masalah pada ginjal. Dengan demikian kondisi penghasilan keluarga 

yang kurang pun dapat diatur dengan cara mengelola penggunaan keuangan 

secara lebih terperinci sehingga dapat digunakan juga untuk kepentingan 

kesehatan anggota keluarga. 

 

6.1.2 Hubungan tugas keluarga mengenal masalah hipertensi dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang tugas keluarga mengenal masalah hipertensi dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota 

Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan bahwa ada hubungan tugas keluarga 
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mengenal masalah hipertensi dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi (p = 0,004) dan keluarga yang mempunyai kemampuan yang 

baik dalam mengenal hipertensi mempunyai peluang 2,65 kali meningkatkan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi menjadi lebih baik 

dibandingkan dengan keluarga yang kurang mengenal masalah hipertensi, hal 

tersebut menunjukkan bahwa keluarga yang mempunyai kemampuan baik dalam 

mengenal masalah hipertensi memberikan kontribusi yang baik pula terhadap 

meningkatnya status kesehatan lansia dengan hipertensi.  

 

Hasil penelitian yang dilakukan pada lansia di Puskesmas Srondol Kota Semarang 

menunjukkan bahwa ada hubungan dukungan keluarga dengan kepatuhan lansia 

dalam perawatan hipertensi (Suhadi, Wiarsih, & Widyatuti, 2011), begitu juga 

penelitian yang dilakukan pada kelurga dengan lansia hipertensi di Koja Jakarta 

Utara menunjukkan ada hubungan dukungan informasi keluarga dengan perilaku 

lansia dalam pengendalian hipertensi (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011). 

Hasil penelitian tersebut berbeda dengan tugas perawatan kesehatan keluarga 

yaitu mampu mengenal hipertensi berupa batasan tekanan darah yang normal pada 

lansia, penyebab hipertensi pada lansia dan keluarga merasa perlu mencari 

informasi tentang masalah hipertensi (Maglaya, et al., 2009; Tabloski, 2006; 

Messerli, Williams, & Ritz, 2007; Wallace, 2008). Secara teori tugas perawatan 

kesehatan keluarga yaitu keluarga keluarga mengenal masalah kesehatan 

merupakan dukungan informasional keluarga dengan mengumpulkan informasi 

dan memberitahukan informasi yang diketahui kepada anggota keluarga 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Maglaya et al., 2009). 

 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh dua peneliti sebelumnya menunjukkan 

bentuk kemampuan keluarga mengenal masalah kesehatan anggota keluarga 

khususnya lansia yang mengalami hipertensi dan berkaitan dengan kepatuhan dan 

pengendalian lansia terhadap hipertensi tidak terlepas dari dukungan keluarga. 

Dukungan keluarga salah satunya yaitu dukungan informasi terintegrasi di dalam 

pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga terutama tugas keluarga 

mengenal masalah kesehatan. Kemampuan keluarga mengenal masalah kesehatan 
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perlu didukung oleh tingkat pendidikan yang memadai (tinggi) karena dengan 

pendidikan yang memadai keluarga dengan mudah mengenal masalah hipertensi 

secara lebih mendalam dengan cara mengeksplorasi berbagai media atau sarana 

untuk memperoleh informasi yang berkaitan dengan masalah hipertensi pada 

lansia. Keluarga dikatakan mampu mengenal masalah hipertensi dengan mencari 

informasi dari berbagai media atau sarana seperti buku, majalah kesehatan, 

internet, dan sebagainya agar keluarga mampu mengidentifikasi bahwa anggota 

keluarga yaitu lansia mengalami tekanan darah tinggi atau tidak, mampu 

mengidentifikasi penyebab hipertensi pada lansia, mengetahui tanda dan gejala 

terjadinya hipertensi dan kadang-kadang tanpa gejala, faktor risiko hipertensi. 

Dengan demikian pendidikan tinggi keluarga dapat mendukung keluarga dalam 

mengeksplorasi berbagai informasi yang berkaitan dengan masalah hipertensi 

sehingga keluarga lebih banyak mengenal tentang masalah hipertensi yang 

memberikan dampak positif bagi status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi. 

 

6.1.3 Hubungan tugas keluarga mengambil keputusan yang tepat dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang tugas keluarga mengambil keputusan yang tepat 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan bahwa tidak ada hubungan tugas 

keluarga mengambil keputusan yang tepat dengan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi (p = 0,534), meskipun tidak ada hubungan namun terlihat 

bahwa keluarga yang baik dalam mengambil keputusan menunjukkan status 

kesehatan lansia baik (53,8%) lebih tinggi dibandingkan dengan keluarga yang 

yang kurang dalam mengambil keputusan memiliki lansia dengan status kesehatan 

baik (47,5%) bahkan keluarga yang baik dalam mengambil keputusan mempunyai 

peluang 1,29 kali dapat meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa keluarga yang 

melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu mengambil keputusan 

yang sesuai dengan kebutuhan lansia dengan hipertensi maka akan meningkatkan 

status kesehatan pada lansia dengan hipertensi. 
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Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian lain yang menunjukkan bahwa 

ada hubungan dukungan keluarga yaitu dukungan penilaian/penghargaan 

(appraisal support) keluarga dengan pemenuhan nutrisi pada lansia di wilayah 

kerja Puskesmas Bogor Selatan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011) dan juga ada 

hubungan dukungan penilaian/penghargaan (appraisal support) keluarga dengan 

perilaku pengendalian hipertensi pada lansia di Kecamatan Koja Jakarta Utara 

(Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011), namun penelitian ini sama dengan dua 

penelitian sebelumnya bahwa semakin efektif dukungan penghargaan yang 

diberikan keluarga kepada lansia dengan hipertensi maka perilaku lansia terhadap 

pengendalian hipertensi lebih baik dibandingkan dengan keluarga yang tidak 

efektif dalam meberikan dukungan penghargaan (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 

2011), hal yang sama juga terhadap pemenuhan nutrisi pada lansia bahwa 

dukungan penghargaan yang baik diberikan oleh keluarga pada lansia maka 

pemenuhan nutrisi pada lansia pun lebih baik bila dibandingkan dengan keluarga 

yang kurang memberikan dukungan penghargaan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 

2011). Secara teori menunjukkan bahwa tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu 

keluarga mengambil keputusan merupakan appraisal support yang dilakukan 

dengan cara memberikan masukan atau bimbingan dan pemecahan masalah bagi 

anggota keluarga bermanfaat dalam menyelesaikan masalah anggota keluarga 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Maglaya et al., 2009).  

 

Hasil penelitian ini dengan penelitian sebelumnya dalam aspek hubungan 

menunjukkan adanya perbedaan tetapi dari aspek presentase kemampuan keluarga 

dalam mengambil keputusan mempunyai kaitan dengan peningkatan status 

kesehatan pada lansia yang ditandai dengan tingginya status kesehatan lansia 

dengan hipertensi pada keluarga yang termasuk dalam kategori baik dalam 

mengambil keputusan, apalagi salah satu indikator status kesehatan lansia juga 

dapat dilihat dari pemenuhan kebutuhan nutrisi pada lansia dan juga tergambar 

dari kemampuan lansia dalam mengendalikan masalah hipertensi. Selain peran 

keluarga dalam mengambil keputusan untuk kebutuhan lansia dengan hipertensi, 

aspek yang tidak kalah pentingnya yaitu tingkat kemandirian lansia. Tingkat 

kemandirian lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta sangat 
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tinggi yang ditandai dengan kemampuan lansia baik fisik maupun mental yang 

tergambar dari kesehatan fisik (PCS) dan mental (MCS) pada lansia jika 

berdasarkan standar US maka status kesehatan lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta sebagian besar baik.  

 

Kondisi tersebut juga didukung oleh situasi dan kondisi di Kecamatan Jetis mulai 

dari tingkat kecamatan mempunyai koordinator lansia sekecamatan Jetis, 

kemudian setiap kelurahan mempunyai paguyuban lansia dan setiap RW 

mempunyai kelompok lansia dan masing-masing RW mempunyai kegiatan 

posyandu yang dilaksanakan satu kali setiap bulan dan di tingkat kelurahan 

dilaksanakan satu kali setiap tiga bulan. Artinya pelayanan kesehatan telah sampai 

di tingkat kelompok yang kecil yaitu di tingkat RW yang dilaksanakan secara 

reguler sehingga kondisi tersebut membuat lansia mengalami status kesehatan 

yang lebih baik. Berdasarkan wawancara personal dengan penanggungjawab 

lansia di Puskesmas Jetis bahwa petugas dari Puskemas Jetis (dokter) pelaksanaan 

penyuluhan tentang masalah hipertensi dan pola makan yang harus diperhatikan 

tergantung kesepakatan dengan masing-masing pihak kelurahan. 

 

6.1.4 Tugas keluarga mampu merawat anggota keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang tugas keluarga memberikan tindakan keperawatan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan bahwa tidak ada hubungan tugas 

keluarga merawat anggota keluarga dengan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi (p = 0,820), meskipun tidak ada hubungan namun terlihat 

bahwa keluarga yang baik dalam merawat anggota keluarga menunjukkan status 

kesehatan lansia baik (52,5%) lebih tinggi dibandingkan dengan keluarga yang 

yang kurang dalam merawat anggota keluarga memiliki lansia dengan status 

kesehatan baik (48,8%) bahkan keluarga yang baik dalam merawat anggota 

keluarga mempunyai peluang 1,16 kali dapat meningkatkan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa 

keluarga yang melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu merawat 
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anggota keluarga yang sesuai dengan kebutuhan lansia dengan hipertensi maka 

akan meningkatkan status kesehatan pada lansia. 

 

Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian lain yang menunjukkan bahwa 

ada hubungan dukungan keluarga yaitu dukungan instrumental (intrumental 

support) keluarga dengan pemenuhan nutrisi pada lansia di wilayah kerja 

Puskesmas Bogor Selatan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011) dan juga ada 

hubungan dukungan intrumental keluarga dengan perilaku pengendalian 

hipertensi pada lansia di Kecamatan Koja Jakarta Utara (Herlinah, Wiarsih, & 

Rekawati, 2011). Penelitian lain juga menunjukkan bahwa ada hubungan 

dukungan keluarga secara intrumental dengan penyesuaian diri siswa di empat 

sekolah di New York (Malecki & Demaray, 2003), namun penelitian ini sama 

dengan dua penelitian sebelumnya bahwa semakin efektif dukungan intrumental 

yang diberikan keluarga kepada lansia dengan hipertensi maka perilaku lansia 

terhadap pengendalian hipertensi lebih baik dibandingkan dengan keluarga yang 

tidak efektif dalam memberikan dukungan intrumental (Herlinah, Wiarsih, & 

Rekawati, 2011), hal yang sama juga terhadap pemenuhan nutrisi pada lansia 

bahwa dukungan intrumental yang baik diberikan oleh keluarga pada lansia maka 

pemenuhan nutrisi pada lansia pun lebih baik bila dibandingkan dengan keluarga 

yang kurang memberikan dukungan intrumental (Meirina, Sahar, & Rekawati, 

2011).  

 

Secara teori bahwa tugas perawatan kesehatan keluarga yaitu merawat anggota 

keluarga secara langsung sebagai bentuk dukungan intrumental dengan 

memberikan perawatan berupa membuat program dan menerapkan program yang 

dibuat seperti mengatur pola makan lansia dengan diet rendah garam dan rendah 

lemak, mengkonsumsi buah dan sayur-sayuran, program olahraga secara teratur 

yang efektif untuk menurunkan tekanan darah pada lansia (Friedman, Bowden, & 

Jones, 2003; Steckel dalam Maglaya et. al., 2009; Tabloski, 2006). Dukungan 

intrumental juga dapat dilakukan dalam bentuk memberikan uang untuk 

kebutuhan lansia dan perawatan kesehatan lansia (Childs, Goldstein, & Wangdui, 

2011). Hasil penelitian lain juga menunjukkan bahwa pemberian makanan bagi 
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lansia yang sesuai dengan kondisi kesehatan dan makanan khusus untuk 

perawatan adalah aspek penting yang perlu dilakukan oleh pemberi perawatan 

atau caregiver (Shaibu & Wallhagen, 2002). 

 

Hasil penelitian ini dengan penelitian sebelumnya dalam aspek hubungan 

menunjukkan adanya perbedaan tetapi dari aspek presentase kemampuan keluarga 

yang baik dalam merawat mempunyai lansia yang status kesehatan baik lebih 

tinggi dibandingkan dengan keluarga yang kurang kemampuannya dalam 

merawat. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa keluarga yang lebih banyak 

merawat lansia hipertensi dengan baik dapat memberikan kontribusi dalam 

meningkatkan status kesehatan pada lansia. Penelitian yang dilakukan sebelumnya 

terkait pemenuhan nutrisi dan pengendalian hipertensi pada lansia sama-sama 

dipengaruhi oleh dukungan keluarga khususnya dukungan instrumental. 

Dukungan instrumental atau kemampuan keluarga dalam merawat yang dilakukan 

dalam bentuk mengatur pengobatan lansia yang mempunyai resep dari tenaga 

kesehatan, bersama lansia mengatur kegiatan yang perlu dilakukan, membantu 

lansia dalam pemenuhan kebutuhan sehari-hari, pengaturan pola makan yang tepat 

bagi lansia yang mengalami hipertensi dapat memberikan kontribusi dalam 

peningkatan status kesehatan pada lansia dengan hipertensi. Keluarga yang 

mampu merawat anggotanya tentu didukung oleh tingkat pendidikan yang tinggi 

yang dapat digunkan oleh keluarga untuk mencari informasi yang berkaiatan 

dengan masalah hipertensi pada lansia disertai juga dengan penghasilan yang baik 

yang dimiliki keluarga sehingga dapat memfasilitasi kebutuhan lansia yang 

mengalami hipertensi. Maka tugas keluarga merawat lansia yang mengalami 

hipertensi dengan baik dapat membuat status kesehatan lansia menjadi lebih baik. 

 

6.1.5 Hubungan tugas keluarga mampu memodifikasi lingkungan dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang tugas keluarga mampu memodifikasi lingkungan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan bahwa tidak ada hubungan 

kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan dengan status kesehatan pada 
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aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,143), meskipun tidak ada hubungan 

namun terlihat bahwa keluarga yang baik dalam memodifikasi lingkungan 

menunjukkan status kesehatan lansia baik (57,5%) lebih tinggi dibandingkan 

dengan keluarga yang yang kurang dalam memodifikasi lingkungan memiliki 

lansia dengan status kesehatan baik (44,7%) bahkan keluarga yang baik dalam 

memodifikasi lingkungan mempunyai peluang 1,67 kali dapat meningkatkan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi dibandingkan dengan 

keluarga yang kurang dalam memodifikasi lingkungan. Kondisi tersebut 

menunjukkan bahwa keluarga yang melaksanakan tugas perawatan kesehatan 

keluarga yaitu memodifikasi lingkungan yang sesuai dengan kebutuhan lansia 

dengan hipertensi maka akan meningkatkan status kesehatan pada lansia dengan 

hipertensi. 

 

Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian lain yang menunjukkan bahwa 

ada hubungan dukungan keluarga yaitu dukungan emosional dan penghargaan 

keluarga dengan pemenuhan nutrisi pada lansia di wilayah kerja Puskesmas Bogor 

Selatan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011) dan ada hubungan antara dukungan 

emosional dan penghargaan keluarga dengan perilaku lansia dalam pengendalian 

hipertensi di Kecamatan Koja Jakarta Utara (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 

2011), namun penelitian ini sama dengan dua penelitian sebelumnya bahwa 

semakin efektif dukungan emosional dan penghargaan yang diberikan keluarga 

kepada lansia dengan hipertensi maka perilaku lansia terhadap pengendalian 

hipertensi lebih baik dibandingkan dengan keluarga yang tidak efektif dalam 

memberikan dukungan emosional dan penghargaan (Herlinah, Wiarsih, & 

Rekawati, 2011), hal yang sama juga terhadap pemenuhan nutrisi pada lansia 

bahwa dukungan emosional dan penghargaan yang baik diberikan oleh keluarga 

pada lansia maka pemenuhan nutrisi pada lansia pun lebih baik bila dibandingkan 

dengan keluarga yang kurang dalam memberikan dukungan emosional dan 

penghargaan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011).  

 

Kemampuan keluarga memodifikasi lingkungan secara teori juga merupakan 

bentuk dukungan keluarga secara emosional yang memberikan rasa nyaman bagi 
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anggota keluarga dan membantu proses penyembuhan terhadap emosional 

anggota keluarga, selain itu dapat juga dilakukan dengan cara menciptakan pola 

komunikasi yang baik dengan lansia, memberikan pujian, menyediakan suasana 

yang nyaman di dalam keluarga dan mengurangi resiko cedera bagi lansia 

(Allender, Rector, & Warner, 2010; Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Maglaya, 

et al., 2009). Sebuah keluarga juga ada saling ketergantungan secara emosional 

(Hanson, 2005 dalam Kaakinen, et al., 2010). Hasil penelitian lain pun 

menunjukkan bahwa suasana lingkungan yang kondusif di dalam keluarga seperti 

kasih sayang, perhatian, dan kenyamanan efektif terhadap lansia yang mengalami 

hipertensi (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011) dan peran caregiver atau yang 

merawat anggota keluarga seperti memberikan kebebasan dan tempat yang 

nyaman bagi lansia dapat membuat lansia dalam kondisi yang sehat (Shaibu & 

Wallhagen, 2002). Teori juga menunjukkan bahwa dukungan penghargaan 

(appraisal support) yang dilakukan dengan cara bimbingan dalam pemecahan 

masalah anggota keluarga bermanfaat dalam menyelesaikan masalah anggota 

keluarga tersebut (Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Maglaya et al., 2009). 

 

Hasil penelitian ini dengan penelitian sebelumnya dalam aspek hubungan 

menunjukkan adanya perbedaan tetapi dari aspek presentase kemampuan keluarga 

dalam memodifikasi lingkungan mempunyai kaitan dengan peningkatan status 

kesehatan pada lansia yang ditandai dengan tingginya status kesehatan lansia pada 

keluarga yang mempunyai kemampuan yang baik dalam memodifikasi 

lingkungan dibandingkan dengan keluarga yang kurang dalam memodifikasi 

lingkungan. Dukungan keluarga baik secara emosional maupun penghargaan 

dapat membuat lansia merasa nyaman berada di tengah keluarga sehingga status 

kesehatan lansia pun ikut tinggi. Selain dukungan keluarga secara emosional dan 

penghargaan aspek lain yang dapat membuat status kesehatan lansia menjadi baik  

karena lansia juga masih mampu melakukan secara mandiri berbagai aktivitas 

yang diperlukan lansia dan mempunyai kemampuan untuk mengatur suasana hati 

atau emosi dengan cukup baik seperti mengesampingkan suasana hati yang 

kurang baik agar tetap melakukan aktivitas dengan teliti, suasana hati selalu 

tenang dan damai, jarang murung dan putus asa, tetap bersosialisasi dengan 
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keluarga atau orang lain meskipun kondisi badan sedikit menurun atau sedang 

sedih. Hal tersebut menunjukkan bahwa lansia mampu mengelola kesehatan 

mental secara baik sehingga tidak membuat status kesehatan lansia tersebut 

menjadi menurun, selain itu juga ditunjang oleh berbagai kegiatan yang banyak 

dilakukan di tingkat kelurahan atau di tingkat RW terhadap kelompok lansia 

seperti rekreasi, olahraga, atau kadang-kadang mengikuti lomba di tingkat 

kelurahan.  

 

Kondisi kesehatan lansia (MCS) di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta pun tampak 

dari hasil penelitian bahwa lansia termasuk dalam kategori baik dengan rata-rata 

lebih dari 65,3 (SD = 19,5) sebanyak 62,6% bahkan lebih tinggi dari standar 

norma US dan lebih tinggi juga dari beberapa negara seperti penelitian yang 

dilakukan di Australia menunjukkan bahwa rata-rata status kesehatan orang yang 

berusia 50 - 69 tahun (mean = 50,4) dan usia 70 tahun atau lebih (mean = 48,5) 

(Wilson, Tucker, & Chittleborough, 2002), di Utah usia 55 - 64 tahun (mean = 

53,9), 65 - 74 tahun (mean = 54,8), lebih dari 75 tahun (mean = 62,6) (Utah 

Department of Health, 2001), lansia di enam negara di Eropa usia 75 - 79 tahun 

(mean = 54; SD = 9) 80 – 84 tahun (mean = 54,7; SD = 8,4), lebih dari 85 tahun 

(mean = 54,5; SD = 8,2) (König et al., 2010), di Cina pada orang yang tidak 

mengalami penyakit kronis menunjukkan mean = 50 (SD = 10) (Lam, Tse, & 

Gandek, 2005). Dengan demikian kemampuan keluarga dalam memodifikasi 

lingkungan ikut memberikan kontribusi dalam mempertahankan atau meningatkan 

status kesehatan pada aggregate lansia. 

 

6.1.6 Hubungan tugas keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat tentang tugas keluarga mampu menggunakan fasilitas 

kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan bahwa tidak adan 

hubungan tugas keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi (p = 1,000). Hasil penelitian 

juga menunjukkan bahwa keluarga yang kurang dan baik dalam menjalankan 
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tugas menggunakan fasilitas kesehatan di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

memiliki presentase yang hampir sama terhadap status kesehatan lansia baik, 

masing-masing 51,9% dan 51,4%. Meskipun presentasenya hampir sama, namun 

terlihat bahwa kemampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan dapat juga 

berkontribusi terhadap status kesehatan lansia. 

 

Hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian lain yang menunjukkan bahwa 

ada hubungan dukungan keluarga yaitu dukungan instrumental (intrumental 

support) keluarga dengan pemenuhan nutrisi pada lansia di wilayah kerja 

Puskesmas Bogor Selatan (Meirina, Sahar, & Rekawati, 2011) dan juga ada 

hubungan dukungan intrumental keluarga dengan perilaku pengendalian 

hipertensi pada lansia di Kecamatan Koja Jakarta Utara (Herlinah, Wiarsih, & 

Rekawati, 2011) karena secara teori bahwa kemampuan keluarga menggunakan 

fasilitas kesehatan juga merupakan dukungan intrumental karena sebagai bentuk 

konkrit bantuan keluarga kepada anggota keluarga dalam bentuk finansial 

memfasilitasi anggota keluarga untuk menggunakan pelayanan kesehatan (health 

care) yang ada di masyarakat atau komunitas (Childs, Goldstein, & Wangdui, 

2011; Friedman, Bowden, & Jones, 2003; Maglaya et al., 2009). Hasil penelitian 

lain juga menunjukkan bahwa keluarga yang menggunakan fasilitas pelayanan 

kesehatan yang ada di masyarakat seperti puskesmas efektif untuk pengendalian 

hipertensi pada lansia karena puskesmas melaksanakan program promosi 

kesehatan (Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011). 

 

Hasil penelitian ini dengan penelitian sebelumnya dalam aspek hubungan 

menunjukkan adanya perbedaan tetapi dari aspek presentase kemampuan keluarga 

dalam menggunakan fasilitas kesehatan tetap mempunyai kaitan dengan baik atau 

kurangnya status kesehatan pada lansia yang ditandai presentase yang hampir 

sama antara keluarga yang menggunakan fasilitas kesehatan dengan yang kurang 

dalam menggunkan fasilitas kesehatan. aspek lain juga yang ikut berkontribusi 

dalam baik atau kurangnya status kesehatan lansia yaitu kemampuan yang dimliki 

oleh lansia yaitu lansia dapat melakukan aktivitas fisik secara mandiri untuk 

menjangkau pelayanan kesehatan tanpa bantuan atau fasilitasi dari keluarga. 
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Lansia masih dapat melakukan kegiatan yang ringan dan berat sekalipun yang 

ditandai dengan dalam kondisi fisik yang kurang lansia masih menyatakan hanya 

sedikit terbatas dalam melakukan aktivitas dan hasil kerja lansia pun tetap sesuai 

dengan yang diharapkan. Hal tersebut lebih konkrit lagi dengan hasil status 

kesehatan fisik lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

sebanyak 54,6% lebih dari rata-rata 59,6 (SD = 18) termasuk dalam kategori baik.  

 

Kondisi tersebut bahkan lebih tinggi dari standar norma PCS US dan lebih tinggi 

juga dari beberapa negara seperti penelitian yang dilakukan di Australia 

menunjukkan bahwa rata-rata status kesehatan orang yang berusia 50 - 69 tahun 

(mean = 48,3) dan usia 70 tahun atau lebih (mean = 45,9) (Wilson, Tucker, & 

Chittleborough, 2002), di Utah usia 55 - 64 tahun (mean = 47,1), 65 - 74 tahun 

(mean = 44,9), lebih dari 75 tahun (mean = 40,8) (Utah Department of Health, 

2001), lansia di enam negara di Eropa usia 75 - 79 tahun (mean = 42,8; SD = 

10,8), 80 – 84 tahun (mean = 41,2; SD = 10,9), lebih dari 85 tahun (mean = 39,0; 

SD = 10,5) (König et al., 2010), di Cina pada orang yang tidak mengalami 

penyakit kronik mean = 50 (SD = 10) (Lam, Tse, & Gandek, 2005) didukung juga 

oleh berbagai kegiatan yang difasilitasi oleh pemerintah dalam bentuk pelayanan 

kesehatan bagi lansia di tatanan menengah seperti di tingkat puskesmas dan 

masyarakat. Di tingkat puskesmas yaitu terdapat pelayanan khusus bagi lansia dan 

ditunjang juga oleh Puskesmas Jetis yang termasuk dalam Puskesmas Santun 

Lansia yang secara teori bahwa program kegiatannya mencakup peningkatan dan 

pemantapan upaya pelayanan kesehatan lanjut usia di sarana pelayanan kesehatan 

dasar, peningkatan upaya rujukan kesehatan bagi lanjut usia, penyuluhan dan 

penyebarluasan informasi kesehatan bagi lanjut usia, perawatan kesehatan bagi 

lanjut usia dan keluarga di rumah (home care), peningkatan pemberdayaan 

masyarakat melalui kelompok lanjut usia dan pengembangan lembaga tempat 

perawatan bagi lanjut usia (Komisi Nasional Lanjut Usia, 2010a). Selain itu 

Puskesmas Jetis juga telah melakukan pembinaan kepada kelompok lanjut usia di 

wilayah Kecamatan Jetis sehingga status kesehatan lansia juga baik meskipun 

keluarga kurang dalam menggunakan fasilitas kesehatan untuk kebutuhan lansia.  
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Hasil kutipan wawancara singkat dengan Kepala Bidang Promosi Pengembangan 

Kesehatan, Surveilens, dan Sistem Informasi Kesehatan Dinas Kesehatan Kota 

Yogyakarta Tahun 2012 (25 Mei 2012 pukul 11.00 WIB) bahwa pelayanan yang 

diberikan kepada kelompok lansia dalam bentuk promosi kesehatan selalu 

dilaksanakan secara berkelanjutan. Kondisi tersebut juga terjadi karena lansia 

dapat melakukan secara mandiri dalam melakukan pengontrolan ke pelayanan 

kesehatan dan lansia juga mampu menentukan dengan baik harus ke pelayanan 

sesuai ketika mengalami masalah yang berkaitan dengan kondisi fisik. Pelayanan 

kesehatan yang sering dilaksanakan setiap bulan pada masing-masing RW juga 

membuat lansia sangat mudah mengakses pelayanan tersebut meskipun yang 

dilakukan di posyandu lansia berupa pemeriksaan seperti pemeriksaan tekanan 

darah dan penimbangan berat badan. 

 

Akses pelayanan kesehatan juga perlu didukung oleh penghasilan yang memadai. 

Jika keluarga yang mempunyai penghasilan yang kurang maka akan mengalami 

kesulitan dalam membantu anggota keluarga secara finansial dalam mengakses 

pelayanan kesehatan, sehingga dapat juga mempengaruhi status kesehatan 

anggota keluarga. Dengan demikian tampak bahwa kemampuan keluarga dalam 

menggunakan fasilitas kesehatan juga berkontribusi dalam membuat status 

kesehatan lansia menjadi lebih baik. 

 

6.1.7 Hubungan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi 

Hasil analisis bivariat terhadap secara menyeluruh tugas perawatan kesehatan 

keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta tahun 2012 menunjukkan ada hubungan 

pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi (p = 0,009) dan keluarga yang mempunyai 

kemampuan yang baik dalam pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga 

mempunyai peluang 12,03 kali meningkatkan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi menjadi lebih baik dibandingkan dengan keluarga yang 

kurang dalam pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga, hal tersebut 
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menunjukkan bahwa keluarga yang mempunyai kemampuan baik dalam 

pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga memberikan kontribusi yang 

baik terhadap meningkatnya status kesehatan lansia dengan hipertensi. 

 

Hasil penelitian yang dilakukan pada lansia di Puskesmas Srondol Kota Semarang 

menunjukkan bahwa ada hubungan dukungan keluarga dengan kepatuhan lansia 

dalam perawatan hipertensi (Suhadi, Wiarsih, & Widyatuti, 2011) dan juga 

penelitian lain dilakukan pada keluarga dengan lansia hipertensi di Koja Jakarta 

Utara menunjukkan ada hubungan dukungan informasi, penghargaan, emosional, 

dan intrumental keluarga dengan perilaku lansia dalam pengendalian hipertensi 

(Herlinah, Wiarsih, & Rekawati, 2011). Secara teori menunjukkan bahwa 

kesehatan anggota keluarga sangat dipengaruhi juga oleh kemampuan keluarga 

dalam melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yang mencakup lima 

tugas yaitu keluarga mengenal masalah kesehatan, keluarga mengambil keputusan 

yang tepat, keluarga merawat anggota keluarga, keluarga mampu memodifikasi 

lingkungan, dan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan (Maglaya et. al., 2009) 

karena di dalam tugas-tugas tersebut pun tertuang makna bahwa keluarga 

memberikan motivasi, kebebasan, serta perlindungan dan keamanan untuk 

mencapai potensi diri bagi anggota keluarga (Friedman, Bowden, & Jones, 2003). 

 

Keluarga pun mempunyai peran dalam memberikan dukungan terhadap anggota 

keluarga baik dukungan informasi, penghargaan, emosional, maupun intrumental 

(Friedman, Bowden, & Jones, 2003). Keluarga juga merupakan unit dasar dalam 

mengembangkan, mengatur, dan menjalankan perilaku kesehatan yang meliputi 

nilai kesehatan, kebiasaan hidup sehat, dan persepsi terhadap kesehatan (Stanhope 

& Lancaster, 2004). Keluarga juga merupakan tempat bagi anggota keluarga 

memperoleh perawatan sepanjang kehidupan setiap anggota keluarga (Hanson, 

Gedaly-Duff, & Kaakinen, 2005). Nightingale, et al., (dalam Stanhope & 

Lancaster, 2004), juga menyatakan bahwa keluarga mempunyai peranan penting 

dalam kesehatan individu dalam keluarga dan komunitas. 

 

 

Hubungan karakteristik..., Thomas Aquino Erjinyuare Amigo, FIK UI, 2012



96 
 

 
Universitas Indonesia 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh peneliti sebelumnya mengenai dukungan 

keluarga merupakan integrasi dari pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga. Dukungan keluarga yang baik atau efektif berupa dukungan 

informasional, penghargaan, emosional, dan intrumental dapat memberikan 

kontribusi bagi lansia dalam kepatuhan dan pengendalian terhadap hipertensi. Hal 

yang sama pun akan terjadi ketika keluarga mampu melaksanakan tugas 

perawatan kesehatan keluarga yang mencakup keluarga mampu mengenal 

masalah hipertensi, keluarga mampu mengambil keputusan, keluarga mampu 

merawat, keluarga mampu memodifikasi lingkungan dan keluarga mampu 

menggunakan fasilitas kesehatan bagi lansia dengan hipertensi maka status 

kesehatan lansia dengan hipertensi pun akan baik.  

 

Pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga tentu perlu didukung oleh 

tingkat pendidikan dan penghasilan yang dimiliki oleh keluarga karena dengan 

pendidikan dan penghasilan yang memadai dapat membantu keluarga dalam 

melaksanakan lima tugas yang terdapat dalam tugas perawatan kesehatan keluarga 

secara optimal. Optimalisasi pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga 

akan memberikan kontribusi yang besar terhadap status kesehatan lansia dengan 

hipertensi terutama ke arah status kesehatan yang positif (baik). Hal tersebut pun 

tampak dari hasil penelitian ini yang menunjukkan bahwa keluarga yang 

melaksanakan tugas perawatan kesehatan dengan baik maka status kesehatan 

lansia dengan hipertensi pun ikut tinggi bila dibandingkan dengan keluarga yang 

kurang dalam melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga, hal yang sama 

pun pada penelitian yang dilakukan pada lansia di Puskesmas Srondol Kota 

Semarang yang menunjukkan bahwa dukungan keluarga yang kuat akan membuat 

lansia lebih patuh dalam perawatan hipertensi bila dibandingkan dengan 

dukungan keluarga yang kurang (Suhadi, Wiarsih, & Widyatuti, 2011) sehingga 

dampaknya yaitu status kesehatan pada lansia dengan hipertensi pun menjadi 

baik.    

 

Status kesehatan lansia di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta termasuk dalam 

kategori baik juga didukung oleh tingkat kemandirian yang dimiliki lansia baik 
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secara fisik maupun mental. Hal tersebut sangat konkrit dengan hasil penelitian 

yang menunjukkan bahwa sebagian besar status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi termasuk dalam kategori baik (75,5%) bila dibandingakan 

dengan standar norma US. Status kesehatan lansia juga baik ditandai dengan 

lansia secara fisik (69,3%) dan mental (73%) termasuk dalam kategori baik bila 

dibandingkan dengan standar US. Hal ini disebabkan karena lansia mampu 

mengelola situasi dan kondisi yang terjadi terkait dengan perubahan dan masalah 

kesehatan yang dialami saat ini.  

 

Faktor lain yang berkontribusi terhadap status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi yaitu adanya tingkat keterlibatan lansia dalam mengikuti 

berbagai kegiatan yang ada di masyarakat diantaranya kegiatan lansia (posyandu 

lansia) baik di tingkat RW maupun kelurahan, dan juga berbagai kegiatan yang 

dilakukan di tingkat kecamatan, adanya Puskesmas Santun Lansia dan Puskesmas 

Jetis menjadi salah satu Puskesmas Santun Lansia, dan program dari Dinas 

Kesehatan Kota Yogyakarta terhadap kesehatan lansia. Dengan demikian status 

kesehatan lansia dengan hipertensi menjadi baik karena pelaksanaan tugas 

perawatan kesehatan keluarga dan didukung juga oleh berbagai kegiatan seperti 

posyandu lansia, senam lansia, lomba antar kelompok lansia, dan rekreasi yang 

dapat bermanfaat bagi peningkatan status kesehatan lansia.  

 

6.1.8 Faktor yang paling dominan berhubungan dengan status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi 

 Hasil analisis terhadap faktor yang paling berhubungan dengan status kesehatan 

pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

diperoleh bahwa ada tujuh variabel independen yang secara substansi dan statistik 

mempunyai hubungan sehingga dilakukan uji statistik secara multivariat dengan 

regresi logistik berganda. Hasil uji regresi logistik berganda diperoleh nilai OR 

(Odd ratio/Exp B) yang paling tinggi yaitu variabel pendidikan yang dikontrol 

dengan variabel penghasilan, tugas keluarga mengenal masalah hipertensi, tugas 

keluarga memodifikasi lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas 

atau pelayanan kesehatan. Jadi variabel yang paling berhubungan dengan status 
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kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi yaitu pendidikan dengan OR = 

3,23 (CI 95%: 1,22 – 8,52). Pendidikan mempunyai peluang 3,23 kali 

meningkatkan status kesehatan pada aggregate lansia baik dibandingkan dengan 

keluarga yang berpendidikan menengah dan variabel lainnya.  

 

Hasil penelitian lain menunjukkan bahwa variabel dukungan informasi merupakan 

variabel yang paling dominan berhubungan dengan perilaku pengendalian 

hipertensi pada lansia di Kecamatan Kota Jakarta Utara (Herlinah, Wiarsih, & 

Rekawati, 2011). Hasil penelitian lain juga mengenai status kesehatan lansia di 

enam negara di Eropa menunjukkan bahwa variabel lamanya pendidikan 

merupakan variabel kedua yang paling dominan mempengaruhi status kesehatan 

lansia (König et al., 2010), hal tersebut sesuai denga teori bahwa tingkat 

pendidikan yang tinggi dapat membuat keluarga mempunyai tingkat pemahaman 

yang cukup tinggi untuk melakukan intervensi yang efektif terhadap masalah 

kesehatan yang muncul di dalam keluarga yang bermanfaat untuk mengurangi 

kesenjangan masalah kesehatan di dalam keluarga (Chen & Paterson, 2006). 

Sebagai contoh ketika di dalam keluarga mempunyai lansia yang mengalami 

masalah hipertensi maka dengan mempunyai pendidikan yang tinggi yang 

berdampak pada kemampuan pemahaman yang baik akan melakukan perawatan 

terhadap anggota keluarga yang mengalami masalah dan melakukan intervensi 

atau perawatan lebih dikhususkan pada anggota keluarga yang berisiko tinggi 

(high risk) seperti lansia (Chen & Paterson, 2006) terutama lansia yang 

mengalami hipertensi yang merupakan kelompok retan (Maurer & Smith, 2005). 

 

Hasil analisis secara statistik juga menunjukkan bahwa selain pendidikan tugas 

perawatan kesehatan keluarga yang ikut berperan dalam meningkatkan status 

kesehatan lansia yaitu kemampuan keluarga memutuskan dan merawat anggota 

keluarga. Secara teori bahwa pelaksanaan tugas perawatan kesehatan mencakup 

keluarga mengenal masalah kesehatan, keluarga mengambil keputusan, keluarga 

merawat, keluarga memodifikasi lingkungan dan keluarga menggunakan fasilitas 

kesehatan (Maglaya, et al., 2009), namun secara analisis statistik hanya tugas 
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keluarga mengenal masalah, memodifikasi lingkungan, dan menggunakan fasilitas 

atau pelayanan kesehatan.  

 

Hasil penelitian ini dengan dua hasil penelitian sebelumnya sesuai dengan 

pendapat para ahli bahwa pendidikan juga mempunyai hubungan yang cukup 

signifikan terhadap status kesehatan lansia, meskipun penelitian Herlina, Wiarsih, 

dan Rekawati (2011) menyatakan bahwa yang paling dominan yaitu dukungan 

informasional namun dukungan tersebut sebagai implikasi dari tingkat pendidikan 

(lamanya pendidikan) yang dimiliki oleh keluarga yaitu keluarga mempunyai 

pendidikan yang tinggi tentu dapat mengeksplorasi berbagai informasi yang 

berkaitan dengan masalah kesehatan dan dapat menyebarkan atau memberitahu 

informasi yang diperoleh kepada anggota keluarga sehingga status kesehatan 

anggota keluarga (lansia dengan hipertensi) pun menjadi lebih baik. Pendidikan 

tinggi yang dimiliki oleh keluarga pun seharusnya dapat dengan mudah membuat 

keluarga melaksanakan tugas perawatan kesehatan keluarga yang mencakup 

mengenal masalah kesehatan, mengambil keputusan, merawat anggota keluarga, 

memodifikasi lingkungan dan menggunakan fasilitas kesehatan. Dengan demikian 

tingkat pendidikan yang tinggi atau lamanya pendidikan menjadi faktor yang 

paling berhubungan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

 

6.2 Keterbatasan Penelitian 

6.2.1 Keterbatasan penelitian yang dilakukan yaitu kriteria inklusi lansia yang 

dibuat oleh peneliti kurang spesifik karena lansia yang menjadi responden 

penelitian adalah kelompok lansia yang rata-rata masih mandiri dalam 

melakukan berbagai aktivitas sehari-hari sehingga kurang tampak adanya 

hubungan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan status 

kesehatan lansia. 

6.2.2 Alat ukur yang digunakan untuk mengukur status kesehatan lansia 

merupakan hasil terjemahan dari bahasa asing dan peneliti lebih banyak 

menggunakan bahasa yang formal sehingga terkadang sulit dimengerti 

oleh responden lansia. 
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6.3 Implikasi Hasil Penelitian 

Hasil penelitian ini memberikan gambaran tentang status kesehatan pada 

aggregate lansia dengan hipertensi, karakteristik keluarga yaitu status 

sosioekonomi yang mencakup pendidikan dan penghasilan, dan pelaksanaan tugas 

perawatan kesehatan keluarga yang mencakup tugas keluarga mengenal masalah 

kesehatan hipertensi, tugas keluarga membuat keputusan, tugas keluarga merawat 

anggota keluarga (lansia dengan hipertensi), tugas keluarga memodifikasi 

lingkungan, dan tugas keluarga menggunakan fasilitas kesehatan di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta. Ternyata status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi sebagian besar termasuk dalam kategori baik dari aspek fisik maupun 

mental sehingga implikasinya dari aspek fisik yaitu perlu secara berlanjut 

melaksanakan kegiatan fisik yang dapat memberikan dampak positif pada 

kekuatan fisik lansia seperti kegiatan senam lansia, olahraga pagi atau jalan pagi, 

melakukan kegiatan yang ringan atau yang sesuai dengan kemampuan fisik lansia 

sehingga kesehatan fisik lansia pun tetap terjaga dengan baik sedangkan aspek 

kesehatan mental pada lansia implikasinya berupa melaksanakan kegiatan seperti 

rekreasi, pertemuan bulanan para lansia, memperdalam ibadah dan agama, 

melakukan komunikasi dengan anggota keluarga atau orang lain. 

 

Karakteristik keluarga yang ditandai dengan status sosioekonomi keluarga 

meliputi pendidikan dan penghasilan. Tingkat pendidikan dan penghasilan 

keluarga dapat saling mendukung dalam meningkatkan status kesehatan anggota 

keluarga khususnya lansia yang mengalami hipertensi. Tingkat pendidikan dan 

penghasilan yang memadai dapat membantu keluarga dalam melakukan 

pencegahan dan penanganan terhadap masalah hipertensi pada lansia antara lain 

membantu pemahaman keluarga terhadap masalah kesehatan terutama masalah 

hipertensi pada lansia, membantu keluarga dalam menentukan perawatan yang 

sesuai bagi lansia yang mengalami hipertensi, membantu keluarga dalam 

menentukan cara mengakses pelayanan kesehatan yang sesuai dengan masalah 

hipertensi. Semua kondisi tersebut tentu perlu dukungan dari penghasilan 

keluarga. Bagi keluarga yang tingkat pendidikan menengah serta berpenghasilan 

kurang maka pelayanan keperawatan memfasilitasi keluarga dengan melakukan 
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berbagai promosi kesehatan yang berkaitan dengan masalah hipertensi pada lansia 

di dalam keluarga serta mengakses pelayanan kesehatan lansia di posyandu lansia 

atau puskesmas karena biayanya cukup terjangkau. 

 

Tugas perawatan kesehatan keluarga yang mencakup keluarga mengenal masalah 

kesehatan hipertensi, keluarga membuat keputusan, keluarga merawat anggota 

keluarga (lansia dengan hipertensi), keluarga memodifikasi lingkungan, dan 

keluarga menggunakan fasilitas kesehatan. Tugas perawatan kesehatan keluarga 

tersebut mengandung makna tahapan peran atau fungsi keluarga dalam 

memberikan perawatan bagi anggota keluarga khususnya lansia dengan 

hipertensi. Sebagai tahap awal yaitu keluarga perlu mengenal masalah hipertensi 

seperti pengertian hipertensi, penyebab hipertensi, tanda-tanda hipertensi, faktor 

risiko hipertensi. Tahap yang kedua yaitu keluarga mengambil keputusan yaitu 

dengan mengatahui akibat lanjut dari hipertensi ketika tidak diberi perawatan 

seperti penyakit jantung, stroke, sakit ginjal, bahkan mengakibatkan kematian. 

Setelah mengetahui akibat lanjut dari hipertensi keluarga mengetahui berbagai 

tindakan yang perlu dilakukan untuk pengelolaan pada lansia yang mengalami 

hipertensi serta mengetahui dampak positif dan pengelolaan tersebut.  

 

Tahap yang ketiga yaitu keluarga merawat lansia yang mengalami hipertensi 

dengan melakukan secara konkrit tindakan yang diperlukan untuk pencegahan 

maupun penanganan secara langsung lansia yang mengalami hipertensi. Tahap 

yang keempat yaitu keluarga memodifikasi lingkungan dengan menciptakan 

suasana yang kondusif di dalam keluarga untuk mencegah masalah yang berkaitan 

dengan status emosi dan mencegah resiko cedera bagi lansia dan tahap kelima 

yaitu keluarga menggunakan fasilitas kesehatan sebagai upaya pencegahan dan 

penanganan terhadap lansia yang mengalami hipertensi. Seluruh tugas perawatan 

kesehatan tersebut akan bermanfaat secara optimal jika semuanya dilakukan 

sebagai bentuk dukungan keluarga bagi anggota keluarga yang mengalami 

masalah khususnya lansia dengan hipertensi. 
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Hasil penelitian yang menunjukkan bahwa variabel yang paling berhubungan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi yaitu variabel 

pendidikan. Hal tersebut dapat menjadi acuan bagi pelaksanaan asuhan 

keperawatan baik keluarga maupun komunitas untuk memperhatikan pendidikan 

keluarga. Perhatian perawat tidak hanya pada pendidikan formal saja tetapi perlu 

memperhatikan pendidikan informal dengan cara melakukan penyuluhan 

kesehatan, mendemonstrasikan perawatan bagi anggota keluarga khususnya lansia 

yang mengalami hipertensi, dan memfasilitasi keluarga agar lebih mudah dalam 

mengakses pelayanan kesehatan. 

 

Hasil penelitian yang menunjukkan bahwa ada hubungan pelaksanaan tugas 

perawatan kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi dapat menjadi acuan bagi pelayanan kesehatan untuk mencegah 

dan melakukan penanganan terhadap masalah hipertensi dengan pendekatan tugas 

perawatan kesehatan keluarga. 
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BAB VII 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

Bagian kesimpulan akan menjelaskan tentang hasil penelitian secara ringkas dan 

saran berisi penjelasan mengenai situasi atau kondisi yang perlu diperhatikan 

lebih lanjut oleh berbagai pihak yang berkaitan dengan hasil dan pembahasan 

penelitian. 

  

7.1 Kesimpulan 

Hasil penelitian yang telah dilakukan dapat disimpulkan bahwa: 

7.1.1 Status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta sebagian besar tergolong baik. 

7.1.2 Karakteristik keluarga yaitu status sosioekonomi mencakup pendidikan 

sebagian besar tergolong pendidikan menengah sedangkan penghasilan 

keluarga presentasenya hampir sama antara kurang dan baik di 

Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta 

7.1.3 Tugas perawatan kesehatan keluarga meliputi keluarga mengenal 

masalah kesehatan sebagian besar baik, keluarga mengambil keputusan 

yang tepat sebagian besar baik, keluarga merawat anggota keluarga 

sebagian besar baik, keluarga memodifikasi lingkungan sebagian besar 

baik, serta keluarga menggunakan fasilitas kesehatan sebagian besar juga 

baik, dan secara menyeluruh pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta sebagian besar juga baik. 

7.1.4 Ada hubungan karakteristik keluarga yaitu status sosioekonomi yang 

mencakup pendidikan dan penghasilan dan pelaksanaan tugas perawatan 

kesehatan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

7.1.5 Ada hubungan pendidikan dan penghasilan keluarga dengan status 

kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi dan ada hubungan 

antara penghasilan keluarga dengan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. 

Pendidikan yang tinggi yang dimiliki oleh keluarga mempunyai potensi 
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besar dalam meningkatkan status kesehatan bagi anggota keluarga 

terutama lansia dengan hipertensi dan juga dengan penghasilan yang 

memadai atau baik dapat dialokasikan untuk kepentingan kesehatan 

sehingga status kesehatan lansia pun menjadi semakin baik. 

7.1.6 Ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: mengenal masalah 

kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. Kemampuan keluarga 

dalam mengenal masalah hipertensi memberikan dampak positif bagi 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi. 

7.1.7 Tidak ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: mengambil 

keputusan yang tepat dengan status kesehatan pada aggregate lansia 

dengan hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta, namun 

kemampuan keluarga yang baik dalam merawat lansia dengan hipertensi 

dapat membuat status kesehatan lansia tetap baik dan didukung juga oleh 

adanya pelayanan kesehatan yang telah sampai di tingkat kelompok kecil 

yaitu di tingkat RW dan kegiatan dilaksanakan secara reguler. 

7.1.8 Tidak ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: merawat 

anggota keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. Kemampuan keluarga 

merawat lansia dengan hipertensi didukung oleh tingkat pendidikan 

keluarga yang tinggi, keluarga mengenal masalah hipertensi, dan 

keluarga mempunyai penghasilan yang baik dapat membuat status 

kesehatan lansia dengan hipertensi menjadi lebih baik.  

7.1.9 Tidak ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: memodifikasi 

lingkungan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta. Dengan demikian 

kemampuan keluarga dalam memodifikasi lingkungan ikut memberikan 

kontribusi dalam mempertahankan atau meningatkan status kesehatan 

pada aggregate lansia. 

7.1.10 Tidak ada hubungan tugas perawatan kesehatan keluarga: menggunakan 

fasilitas kesehatan dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi di Kecamatan Jetis Kota Yogyakarta, namun kemampuan 
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keluarga dalam menggunakan fasilitas kesehatan ikut memberikan 

kontribusi terhadap status kesehatan lansia yang baik. 

7.1.11 Ada hubungan pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga dengan 

status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta. Dengan demikian status kesehatan lansia dengan 

hipertensi akan baik dengan adanya pelaksanaan tugas perawatan 

kesehatan keluarga dan didukung oleh berbagai kegiatan yang ada di 

masyarakat yang bermanfaat bagi peningkatan status kesehatan lansia 

seperti posyandu lansia, senam lansia, lomba antar kelompok lansia, dan 

rekreasi. 

7.1.12 Faktor yang paling berhubungan dengan status kesehatan pada aggregate 

lansia dengan hipertensi yaitu variabel pendidikan keluarga dan 

pendidikan keluarga yang baik mempunyai peluang 3,23 kali dalam 

meningkatkan status kesehatan lansia dengan hipertensi di Kecamatan 

Jetis Kota Yogyakarta. Dengan demikian tingkat pendidikan yang tinggi 

atau lamanya pendidikan menjadi faktor yang paling berhubungan 

dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi. 

 

7.2 Saran 

7.2.1 Bagi dinas kesehatan dan puskesmas 

7.1.1.1 Sesuai dengan sasaran deteksi dini faktor risiko penyakit jantung dan 

pembuluh darah tahun 2010 – 2014 maka: 

a. Dinas kesehatan kabupaten/kota sudah mulai melaksanakan deteksi dini 

faktor risiko penyakit jantung dan pembuluh darah 

b. Puskesmas ikut dalam melaksanakan deteksi dini faktor risiko penyakit 

jantung dan pembuluh darah  

c. Puskesmas mengidentifikasi 80% pasien hipertensi yang ditemukan 

terkontrol tekanan darahnya. 

7.1.2.1 Dinas kesehatan membuat kebijakan bagi perkesmas untuk melaksanakan 

peran perkesmas secara optimal 
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7.1.3.1 Pihak puskesmas memberikan tugas kepada perkesmas sesuai dengan 

peran perkesmas dan memberikan banyak waktu bagi perkesmas untuk 

melakukan supervisi ke keluarga atau masyarakat. 

 

7.2.2 Bagi perawat kesehatan masyarakat 

a. Dengan adanya indikator proses perkesmas seperti ada rencana asuhan 

keperawatan pada setiap klien maka diharapkan perkesmas mempuyai 

keluarga binaan dengan masalah hipertensi pada lansia sehingga penanganan 

yang dilakukan pada lansia dengan hipertensi secara komprehensif dengan 

melibatkan keluarga sebagai mitra kerja. 

b. Mempunyai target terhadap keluarga binaan untuk mampu melaksanakan 

tugas perawatan kesehatan keluarga terhadap lansia yang mengalami 

hipertensi. 

c. Memfasilitasi keluarga binaan yang berpenghasilan kurang untuk 

memanfaatkan pelayanan usia lanjut secara rutin di posyandu lansia 

(posbindu) atau puskesmas. 

d. Melakukan pelatihan bagi kader atau masyarakat tentang masalah hipertensi 

pada lansia dengan pendekatan tugas perawatan kesehatan keluarga yang 

meliputi mengenal masalah hipertensi, mengambil keputusan, merawat 

anggota keluarga dengan hipertensi, memodifikasi lingkungan, dan 

menggunakan fasilitas kesehatan. 

 

7.2.3 Bagi ilmu keperawatan keluarga dan komunitas 

a. Melakukan asuhan keperawatan keluarga secara komprehensif dengan 

pendekatan tugas perawatan kesehatan keluarga. 

b. Mengembangkan pembentukan kelompok pendukung atau support group 

yang beranggotakan keluarga dari lansia yang mengalami hipertensi untuk 

meningkatkan peran keluarga dalam pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga. 

c. Mengembangkan support group bagi kader untuk menjadi mitra dalam 

membantu keluarga dan lansia dalam menigkatkan status kesehatan anggota 

keluarga yaitu lansia dengan hipertensi.  
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d. Pembentukan self help group bagi lansia agar tetap mempertahankan kondisi 

kesehatan baik fisik maupun mental sehingga status kesehatan lansia dengan 

hipertensi tetap baik. 

e. Melakukan kolaborasi dengan pihak terkait seperti dinas kesehatan, 

puskesmas, pihak kecamatan, kelurahan, atau RW dalam pengembangan dan 

pelatihan kelompok pendukung atau support group baik keluarga maupun 

anggota masyarakat bagi peningkatan status kesehatan lansia dengan 

hipertensi di masyarakat. 

 

7.2.4 Bagi keluarga 

a. Keluarga perlu mengetahui secara mendalam masalah hipertensi pada lansia 

seperti tanda dan gejala hipertensi, penyebab hipertensi, faktor risiko 

hipertensi, akibat lanjut dari hipertensi ketika tidak diberi perawatan, dan cara 

merawat lansia dengan hipertensi. 

b. Keluarga memperhatikan dan mengatur pola diet lansia seperti hindari makan 

makanan asin setiap hari (seperti telur asin, ikan asin, sayun asin, kecap asin, 

kripik kentang, keju, daging kaleng, saos tomat/cabe), makanan berlemak 

(seperti sate, makanan gorengan, kulit ayam/bebek, kambing, jeroan, masakan 

bersantan, kuning telur, dan lain-lain). 

c. Keluarga membantu lansia dalam mengatur jadwal kegiatan atau aktivitas 

yang dapat menambah kekuatan fisik lansia serta memberikan dukungan bagi 

lansia untuk mengikuti kegiatan yang ada di dalam kelompok lansia baik di 

tingkat RW maupun kelurahan. 

d. Mengingatkan lansia untuk melakukan aktivitas yang ringan saja atau yang 

sesuai dengan kemampuan tanpa harus mengejar target. 

e. Membantu dalam pengaturan pengobatan yang dijalankan oleh lansia yang 

berkaitan dengan masalah hipertensi. 

f. Menciptakan suasana yang harmonis di dalam keluarga dengan melakukan 

komunikasi yang baik dengan lansia dan memberikan kebebasan bagi lansia 

untuk menentukan sendiri kegiatan atau keinginannya tanpa harus ada campur 

tangan dari keluarga yang dapat membuat suasana hati lansia menjadi tidak 

nyaman. 
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g. Keluarga segera mengantar lansia ke pelayanan kesehatan ketika muncul 

tanda-tanda baru di dalam diri lansia yang membuat keluarga dan lansia 

kebingungan. 

h. Keluarga menganjurkan dan mendampingi lansia untuk melakukan 

pemeriksaan tekanan darah dan menimbang berat badan dan mengukur tinggi 

badan secara rutin sehingga lansia merasa diperhatikan oleh keluarga. 

 

7.2.5 Bagi kader dan masyarakat 

a. Memberikan dukungan bagi lansia untuk tetap mengikuti kegiatan lansia 

seperti posyandu dan kegiatan lain untuk meningkatkan status kesehatan 

lansia dan juga membantu tenaga kesehatan dalam memberikan edukasi bagi 

keluarga tentang masalah kesehatan. 

b. Pelaksanaan senam lansia di tingkat kelompok baik tingkat RW maupun 

kelurahan perlu diatur sebagai kegiatan yang rutin dilakukan oleh kelompok 

lansia. 

 

7.2.6 Bagi peneliti keperawatan 

a. Peneliti keperawatan lainnya perlu melakukan penelitian kualitatif mengenai 

pengalaman keluarga tentang tugas perawatan kesehatan keluarga yang 

dilakukan oleh keluarga terhadap lansia yang mengalami hipertensi untuk 

mengetahui sejauhmana keluarga melaksanakan tugas perawatan kesehatan 

keluarga. 

b. Peneliti keperawatan lainnya melakukan penelitian tentang persepsi lansia 

terhadap pelaksanaan tugas perawatan kesehatan keluarga. 

c. Peneliti keperawatan melakukan penelitian lebih lanjut mengenai hubungan 

karakteristik keluarga yang mencakup umur, tipe keluarga, tahap keluarga, 

dan budaya keluarga dengan status kesehatan pada aggregate lansia dengan 

hipertensi. 

d. Peneliti keperawatan melakukan penelitian lebih lanjut mengenai analisis 

faktor-faktor yang mempengaruhi pelaksanaan tugas perawatan kesehatan 

keluarga terhadap status kesehatan pada aggregate lansia dengan hipertensi. 
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