BAB IV
PEMBAHASAN

4.1. Pengkajian
	Pengakajian merupakan satu tahapan dimana perawat mengambil data yang ditandai dengan pengumpulan informasi terus menerus dan keputusan professional yang mengandung arti terhadap informasi yang dikumpulkan. Pengumpulan data keluarga berasal dari berbagai sumber: wawancara, observasi rumah keluarga dan fasilitasnya, pengalaman yang dilaporkan anggota keluarga (Padila, 2012).
	Sesuai dengan teori yang dijabarkan diatas penulis melakukan pengkajian pada keluarga Tn.M dengan menggunakan format pengkajian keluarga, metode wawancara, observasi dan pemeriksaan fisik untuk menambah data yang diperlukan. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 28 Mei 2019 jam 09.00 WIB. Ny.D mengeluh kepala terasa pusing dan leher terasa tegang, Ny.D mengatakan timbulnya keluhan karena tekanan darahnya yang naik, keluhan yang dirasakan seperti tertekan benda berat pada daerah kepala dan leher, Skala nyeri 4 (sedang), keluhan timbul secara tiba-tiba, sakit kepala yang dirasakan hilang timbul. Ny.D mangatakan kepala terasa sakit disertai pusing, nyeri pada leher dan terasa berat. Saat dilakukan pemeriksaan tekanan darah didapatkan hasil 180/100 mmHg, Nadi 80 x/menit. Keluhan yang disampaikan tersebut sesuai dengan tanda dan gejala Hipertensi menurut Crowin, (2000) dalam Wijaya & Putri, (2013) namun tidak semua gejalah muncul dalam kasus keluarga Tn.M, berdasarkan teori Crowin (2000) dalam Wijaya & Putri (2013) tanda dan gejalah hipertensi yaitu nyeri kepala saat terjaga, kadang–kadang disertai mual dan muntah, akibat peningkatan tekana intracranial, penglihatan kabur akibat kerusakan retina akibat hipertensi, ayunan langkah yang tidak mantap karena kerusakan susunan saraf pusat, nokturia karena peningkatan aliran darah ginjal dan filtrasi glomerolus, edama dependen dan pembengkakan akibat peningkatan tekanan kapiler. (Brunner & Suddart, 2015) juga mengatakan bahwa gejala yang timbul selain dari peningkatan darah yang tinggi, dapat pula ditemukan ditemukan perubahan pada retina, seperti perdarahan, eksudat (kumpulan cairan ), penyempitan pembuluh darah, dan pada kasus berat edema pupil ( edema pada diskus optikus ).
	Pada pengkajian fungsi perawatan kesehatan keluarga didapatkan data Ny.D mengatakan bahwa dirinya tidak mengontrol kesehatannya secara teratur ke petugas kesehatan puskesmas setempat, keluarga tidak mengetahui tentang penyakit hipertensi, Ny.D mengatakan masih sering mengosumsi garam yang berlebih. Objektif ; Keluarga mengatakan tidak mengotrol langsung Ny.D dan keluarga tampak bingung dan tidak mengerti ketika ditanya mengenai penyakit hipertensi. Keluarga juga tidak tahu cara perawatan penyakit hipertensi.
	Hal tersebut sesuai teori menurut Robbins (2007), beberapa faktor yang berperan dalam hipertensi primer atau esensial mencakup pengaruh genetik dan pengaruh lingkungan seperti : stress, kegemukan, merokok, aktivitas fisik yang kurang, dan konsumsi garam dalam jumlah besar dianggap sebagai faktor eksogen dalam hipertensi.

4.2. Diagnosa Keperawatan
	Diagnosa keperawatan adalah pernyataan yang mengambarkan respon manusia (keadaan sehat atau perubahan pola interaksi aktual/potensial) dari individu atau kelompok perawat secara legal mengidentifikasi dan perawat dapat memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga status kesehatan atau untuk mengurangi, menyingkirkan atau mencegah perubahan (Rohma dan Walid, 2012).
	Penulisan diagnosa keperawatan mengacu pada P-E-S (Problem + etiologi + simptom) dimana untuk problem (P) dapat digunakan tipologi dari NANDA. Pada perumusan diagnosa yang didapatkan dari analisa data berdasarkan data subjekti dan objektif diagnosa yang muncul dan ditemukan pada tinjauan teori dengan kasus mengenai masalah hipertensi terdapat sedikit perbedaan. Dalam teori terdapat 9 kemungkinan  diagnosa keperawatan yang kemungkinan ditemukan, tetapi di kasus terdapat 3 diagnosa keperawatan. Diagnosa keperawatan yang muncul dalam tinjauan teori (NANDA NIC-NOC 2013) yaitu :
1. Penurunan curah jantung
2. Intoleransi aktivitas
3. Nyeri (sakit kepala)
4. Kelebihan volume cairan
5. Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak
6. Ketidakefektifan koping
7. Defisiensi pengetahuan
8. Ansietas
9. Resiko cidera
	Sedangkan diagnosa yang dijumpai dalam kasus keluarga Tn.M dengan hipertensi pada Ny.D yaitu :
1. Nyeri Kepala pada NY. D Berhubungan Dengan Ketidak Mampuan Keluarga Merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan tidak megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas, keluarga tidak mengontrol Ny.D secara langsung dan Ny.D masih berlebihan mengkonsumsi garam.
2. Ketidak efektifan management kesehatan Ny.D berhubungan dengan ketidak mampuan menggunakan fasilitas kesehatan ditandai dengan  tidak mengontrol kesehatan secara rutin,  kurang mengetahui  tentang Manfaat pelayanan Kesehatan,  tidak memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dan  tidak ada yang menjelaskan kepada klien tentang manfaat pelayanan kesehatan.
3. Kurang Pengetahuan Ny.D berhubungan dengan kurangnya informasi ditandai dengan  tidak tahu secara rinci tentang Hipertensi,  tidak pernah ke LKM (Lembaga Kswadaan Masyarakat),  dan  tidak pernah mendengar penjelasan tentang hipertensi di tv maupun radio.
	Dari beberapa masalah yang didapatkan dalam kasus ditentukan 3 diagnosa yang dipilih berdasarkan prioritas masalah yaitu :
1. Nyeri Kepala pada NY. D Berhubungan Dengan Ketidak Mampuan Keluarga Merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan tidak megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas, keluarga tidak mengontrol Ny.D secara langsung dan Ny.D masih berlebihan mengkonsumsi garam.
Nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensial yang digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa (international association for the study of pain) : awitan yang tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat diantisipasi atau diprediksi dan berlangsung <6 bulan (NANDA NIC-NOC, 2013). Nyeri terjadi diawali adanya fakor predisposisi yang menyebabkan terjadinya hipertensi (Usia, Jenis Kelamin, Merokok, Stres, Kurang Olaraga, Faktor Genetik, Alkohol, Konsentrasi Garam, Obesitas), hipertensi menyebabkan peningkatan tekanan vaskuler pembuluh darah kemudian terjadi vasokontriksi sehingga menyebabkan gangguan sirkulasi, gangguan sirkulasi menyebabkan resistensi pembuluh darah ke otak meningkat sehingga menyebabkan terjadinya nyeri ( sakit kepala). Masalah bersifat aktual dan sangat dirasakan, perawatan segera perlu dilakukan untuk menghindari semakin parahnya masalah.
Berdasarkan hasil evaluasi setelah dilakukan implementasi klien langsung kooperatif terhadap intervensi yang diberikan perawat, klien mampu menggunakan teknik non farmakologi (manajemen nyeri) untuk mengurangi/mengatasi nyeri serta megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas 
2. Ketidak efektifan management kesehatan Ny.D berhubungan dengan ketidak mampuan menggunakan fasilitas kesehatan ditandai dengan  tidak mengontrol kesehatan secara rutin,  kurang mengetahui  tentang Manfaat pelayanan Kesehatan,  tidak memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dan  tidak ada yang menjelaskan kepada klien tentang manfaat pelayanan kesehatan. 
	Intervensi keperwatan dilakukan 1 x 24 jam adapun tindakan keperawatan yang dapat ditegakan dalam management kesehatan keluarga yaitu bantu keluarga dalam mengenal masalahnya, bantu memotivasi keluarga untuk berubah, dukung keluarga dalam meningkatkan nilai, minat, dan tujuan keluarga, bantu anggota keluarga dalam mengklarifikasi apa yang mereka harapkan, serta berikan informasi penting, advokasi dan dukungan yang dibutuhkan untuk meningkatkan kesehatan keluarga. Menurut teori Robbins 2007 tindakan keperawatan terhadap keluarga mencakup Menstimulasi kesadaran atau penerimaan keluarga mengenal masalah-masalah kesehatan, stimulasi keluarga untuk memutuskan cara perawatan yang tepat, berikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluarga yang sakit, bantu keluarga untuk menemukan cara bagaimana membuat lingkungan menjadi sehat, motivasi keluarga untuk memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada (Murwani, 2007).
3. Kurang Pengetahuan Ny.D berhubungan dengan kurangnya informasi ditandai dengan  tidak tahu secara rinci tentang Hipertensi,  tidak pernah ke LKM (Lembaga Kswadaan Masyarakat),  dan  tidak pernah mendengar penjelasan tentang hipertensi di tv maupun radio
	Defisiensi pengetahuan merupakan ketiadaan atau defisiensi informasi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu (NANDA NIC-NOC, 2013). Berdasarakan patofisiologis penyakit hipertensi terjadi diawali dengan adanya faktor predisposisi terjadinya hipertensi, informasi yang kurang tentang penyakit menyebabkan terjadinya perubahan situasi pada keluarga. Masalah bersifat aktual namun tidak memerlukan tindakan perawatan segera karena masih dapat ditolerir dan tidak memberikan ancaman fisik. Berdasarkan hasil evaluasi setelah dilakukan implementasi keluarga langsung kooperatif terhadap intervensi yang diberikan perawat, keluarga paham tentang penyakit hipertensi.

4.3. Intervensi Keperawatan
	Intervensi keperawatan keluarga dibuat berdasarkan pengkajian, diagnosis keperawatan, pernyataan keluarga, dan perencanaan keluarga, dengan merumuskan tujuan, mengidentifikasi strategi intervensi alternative dan sumber, serta menentukan prioritas, intervensi tidak bersifat rutin, acak, atau standar, tetapi dirancang bagi keluarga tertentu dengan siapa perawat keluarga sedang bekerja (Friedman, 2010).
	Penyusunan intervensi disesuaikan dengan teori asuhan keperawatan yang ada. Intervensi dari diagnosa pertama Nyeri Kepala pada NY. D Berhubungan Dengan Ketidak Mampuan Keluarga Merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan tidak megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas, keluarga tidak mengontrol Ny.D secara langsung dan Ny.D masih berlebihan mengkonsumsi garam. Disusun sesuai dengan NANDA NIC-NOC yaitu manajemen nyeri, intervensi yang diberikan adalah kaji nyeri secara komprehensif, observasi tanda-tanda vital, ajarkan/demonstrasikan teknik manajemen nyeri (teknik relaksasi), ajarkan/ demonstrasikan teknik manajemen nyeri (distraksi), anjurkan/demonstrasikan pada klien dan keluarga kompres hangat pada kepala bagian belakang, anjurkan klien untuk meningkatkan istrahat, beri lingkungan yang nyaman untuk mengurangi nyeri, beri informasi pada klien dan keluarga tentang nyeri dan perawatan yang diberikan serta kolabari pemberian terapi analgetik untuk megurangi nyeri.
	Intervensi diagnosa kedua Ketidak efektifan management kesehatan Ny.D berhubungan dengan ketidak mampuan menggunakan fasilitas kesehatan ditandai dengan  tidak mengontrol kesehatan secara rutin,  kurang mengetahui  tentang Manfaat pelayanan Kesehatan,  tidak memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dan  tidak ada yang menjelaskan kepada klien tentang manfaat pelayanan kesehatan. Intervensi keperwatan dilakukan 1 x 24 jam adapun tindakan keperawatan yang dapat ditegakan dalam management kesehatan keluarga yaitu bantu keluarga dalam mengenal masalahnya, bantu memotivasi keluarga untuk berubah, dukung keluarga dalam meningkatkan nilai, minat, dan tujuan keluarga, bantu anggota keluarga dalam mengklarifikasi apa yang mereka harapkan dan butuhkan satu dengan lainnya, serta berikan informasi penting, advokasi dan dukungan yang dibutuhkan untuk meningkatkan kesehatan keluarga.
	Intervensi yang ke tiga yaitu Kurang Pengetahuan Ny.D berhubungan dengan kurangnya informasi ditandai dengan  tidak tahu secara rinci tentang Hipertensi,  tidak pernah ke LKM (Lembaga Kswadaan Masyarakat),  dan  tidak pernah mendengar penjelasan tentang hipertensi di tv maupun radio. Penyusunan intervensi disesuaikan dengan NANDA NIC-NOC (teaching: disease procces) dan fungsi perawatan kesehatan keluarga, intervensi yang diberikan yaitu kaji pengetahuan klien dan keluarga tentang hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang hipertensi dengan menggunakan leaflet/lembar balik meliputi pengertian hipertensi, penyebab, tanda dan gejalah, proses penyakit, komplikasi, perawatan dan pencegahan hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang keputusan untuk merawat anggota keluarga sakit, diskusikan dengan keluarga cara merawat anggota keluarga yang sakit, jelaskan makanan yang harus dikonsumsi dan dihindari penderita hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang lingkungan yang menunjang kesehatan dan diskusikan bersama keluarga tentang pemanfaatan fasilitas kesehatan.

4.4. Implementasi Keperawatan
	Implementasi keperawatan keluarga adalah suatu proses aktualisasi rencana intervensi yang memanfaatkan berbagai sumber didalam keluarga dan memandirikan keluarga dalam bidang kesehatan. Keluarga dididik untuk dapat menilai potensi yang dimiliki mereka dan mengembangkannya melalui implementasi yang bersifat memampukan keluarga untuk : mengenal masalah kesehatannya, mengambil keputusan berkaitan dengan persoalan kesehatan yang dihadapi, merawat dan membina anggota keluarga sesuai kondisi kesehatannya, memodifikasi lingkungan yang sehat bagi setiap anggota keluarga, serta memanfaatkan sarana pelayanan kesehatan terdekat ( Sudiharto,2012).

4.5. Evaluasi Keperawatan
	Evaluasi keperawatan keluarga adalah proses untuk menilai keberhasilan keluarga dalam melaksanakan tugas kesehatannya sehinga memiliki produktivitas yang tinggi dalam mengembangkan setiap anggota keluarga. Sebagai komponen kelima dalam proses keperawatan, evaluasi adalah tahap yang menetukan apakah tujuan yang telah ditetapkan akan menentukan mudah atau sulitnya dalam melaksanakan evaluasi (Sudiharto,2012).
	Evaluasi dilakukan setiap kali implementasi dilakukan. Evaluasi yang dilakukan pada diagnosa keperawatan Nyeri Kepala pada NY. D Berhubungan Dengan Ketidak Mampuan Keluarga Merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan tidak megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas, keluarga tidak mengontrol Ny.D secara langsung dan Ny.D masih berlebihan mengkonsumsi garam. pada hari pertama evaluasi pada tanggal 29/5/2019 pukul 09.00 WIB didapatkan hasil subjektif  klien mengatakan nyeri masih dirasakan namun sudah sedikit berkurang (skala nyeri 2), klien mengatakan mampu mengontrol nyeri dengan teknik relaksasi dan, klien menyebutkan penyebab terjadinya dan nyeri, klien mengatakan nyeri sedikit berkurang setelah melakukan teknik menejeman nyeri yang diajarkan, klien mengatakan merasa lebih nyaman . Hasil objektif didapatkan data klien mampu mendemonstrasikan teknik relaksasi, kompres hangat pada kepala bagian belakang, klien mampu menyebutkan penyebab terjadinya nyeri, Ny.D tidak lagi terlihat gelisah dan meringis, hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan darah 180/100, nadi 80 x/m, pernafasan 20 x/m dan suhu 36,5 ̊ C. Analisis masalah teratasi sebagian dengan plenning kaji skala nyeri, observasi TTV, anjurkan melakukan teknik relaksasi, , anjurkan memberi kompres hangat pada kepala bagian belakang serta anjurkan klien meningkatkan istrahat. Hari kedua evaluasi keperawatan diagnosa nyeri akut pada tanggal 29/5/19 pukul 16.25 didapatkan hasil subjektif Ny.D mengatakan nyeri sudah sedikit berkurang daripada kemarin (skala nyeri 3),.
	Evaluasi pada diagnose ke dua yaitu Ketidak efektifan management kesehatan Ny.D berhubungan dengan ketidak mampuan menggunakan fasilitas kesehatan ditandai dengan  tidak mengontrol kesehatan secara rutin,  kurang mengetahui  tentang Manfaat pelayanan Kesehatan,  tidak memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dan  tidak ada yang menjelaskan kepada klien tentang manfaat pelayanan kesehatan. Setelah dilakukan 1 kali kunjungan rumah keluarga mengatakan akan berusaha meningkatkan kualitas hidup, berusaha mampu mengatasi masalah kesehatan keluarga dan berusaha mampu meningkatkan komunikasi antar anggota keluarga dalam masalah kesehatan, serta Ny.D mengatakan akan memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dengan mengontrol secara rutin hipertensi klien ke puskesmas setempat. Jadi masalah keperawatan sudah teratasi.
	Evaluasi keperawatan diagnosa ketiga defisiensi pengetahuan berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengenal masalah, hari pertama evaluasi dilakukan pada tanggal 29 mei 2019 diapatkan hasil subjektif mengatakan paham tentang penyakit, kondisi, dan program pengobatan yang diberikan pada Ny.D, keluarga mengatakan melaksanakan program pengobatan sesuai dengan yang dijelaskan perawat, keluarga menyebutkan pengertian hipertensi, penyebabnya, tanda dan gejalah, komplikasi, perawatan dan
	Pencegahan penyakit hipertensi dengan bahasa sendiri. Data objektif didapatkan klien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang dijelaskan secara benar, klien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang dijelaskan namun masih sering lupa dan tidak lancar, klien dan keluarga mengetahui komplikasi hipertensi. Analisis masalah teratasi sebagian dengan planning kaji pengetahuan keluarga tentang hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang hipertensi dengan menggunakan leaflet/lembar balik meliputi pengertian hipertensi, penyebab, tanda dan gejalah, proses penyakit, komplikasi, perawatan dan pencegahan hipertensi dan diskusikan dengan keluarga cara merawat (program pengobatan) anggota keluarga sakit. 



















BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1. Kesimpulan
	Berdasarkan hasil studi kasus penerapan asuhan keperawatan keluarga Tn.M dengan hipertensi pada Ny.D di Wilayah Kerja Puskesmas Kenangan  Kecamatan Percut Sei Tuan Tahun 2019, penulis mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian dilakukan sesuai dengan teori yang sudah ada. Pada hasil pengkajian didapatkan data dimana anggota keluarga Tn.M dalam hal ini Ny.D mengeluhkan mengatakan kepala terasa pusing dan leher terasa tegang, keluarga tidak tahu tentang masalah yang dialami, tidak mampu merawat anggota keluarga sakit. Hasil pemeriksaan diperoleh data Ny.D tampak meringis dan gelisah, keluarga tampak tidak mengerti tentang penyakit. Hasil pemeriksaan TTV Ny.D diperoleh TD:180/10, N: 80x/m, RR: 20x/m, dan S : 36,5 ̊ C.
2. Diagnosa keperawatan yang didapatkan pada kasus ini terdapat 3 diagnosa keperawatan keluarga yaitu:
a. Nyeri Kepala pada NY. D Berhubungan Dengan Ketidak Mampuan Keluarga Merawat anggota keluarga yang sakit ditandai dengan tidak megontrol penyakitnya secara rutin ke puskesmas, keluarga tidak mengontrol Ny.D secara langsung dan Ny.D masih berlebihan mengkonsumsi garam.
b. Ketidak efektifan management kesehatan Ny.D berhubungan dengan ketidak mampuan menggunakan fasilitas kesehatan ditandai dengan  tidak mengontrol kesehatan secara rutin,  kurang mengetahui  tentang Manfaat pelayanan Kesehatan,  tidak memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada dan  tidak ada yang menjelaskan kepada klien tentang manfaat pelayanan kesehatan
c. Kurang Pengetahuan Ny.D berhubungan dengan kurangnya informasi ditandai dengan  tidak tahu secara rinci tentang Hipertensi,  tidak pernah ke LKM (Lembaga Kswadaan Masyarakat),  dan  tidak pernah mendengar penjelasan tentang hipertensi di tv maupun radio
3. Intervensi keperawatan yang direncanakan sesuai dengan masalah keperawatan yang ditemukan. Intervensi yang direncanakan untuk diagnose nyeri kepala yaitu kaji nyeri secara komprehensif, observasi tanda-tanda vital, ajarkan/demonstrasikan teknik manajemen nyeri (teknik relaksasi), ajarkan/demonstrasikan teknik manajemen nyeri, anjurkan /demonstrasikan pada klien dan keluarga kompres hangat pada kepala bagian belakang, anjurkan klien untuk meningkatkan istrahat, beri lingkungan yang nyaman untuk mengurangi nyeri, beri informasi pada klien dan keluarga tentang nyeri dan perawatan yang diberikan dan kolabari pemberian terapi analgetik untuk megurangi nyeri. Untuk diagnosa Ketidakefektifan management kesehatan yaitu bantu keluarga dalam mengenal masalahnya, bantu memotivasi keluarga untuk berubah, dukung keluarga dalam meningkatkan nilai, minat, dan tujuan keluarga, bantu anggota keluarga dalam mengklarifikasi apa yang mereka harapkan satu dengan lainnya, serta berikan informasi penting, advokasi dan dukungan yang dibutuhkan untuk meningkatkan kesehatan keluarga. Dan untuk diagnosa yang ke tiga defisiensi pengetahuan yaitu kaji pengetahuan klien dan keluarga tentang hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang keputusan untuk merawat anggota kelaurga sakit, diskusikan dengan keluarga cara merawat anggota keluarga yang sakit, jelaskan makanan yang harus dikonsumsi dan dihindari penderita hipertensi, diskusikan dengan keluarga tentang lingkungan yang menunjang kesehatan serta diskusikan bersama keluarga tentang pemanfaatan fasilitas kesehatan.
4. Implementasi dilakukan pada tanggal 28 mei s/d 31 mei 2019. Implementasi yang telah dilaksanakan sesuai dengan intervensi (NIC) yang telah disusun.
5. Evaluasi dilakukan pada tanggal 29 mei s/d 31 mei 2019. Evaluasi yang telah dilaksanakan sesuasi dengan tujuan keperawatan (NOC) yang telah disusun. Analisis masalah nyeri didapatkan hasil masalah teratasi, masalah ketidak efektifan masalah kesehatan didapatkan hasil masalah teratasi dan masalah keperawatan kurang pengetahuan juga didapatkan analisis masalah teratasi.

5.2. Saran
1. Bagi Mayarakat/Klien
Keluarga berisiko untuk terjadi kekambuhan penyakit, sehingga diharapkan perlunya upaya pencegahan serta pengendalian secara rutin dari keluarga. Upaya pencegahan dapat dilakukan dengan mengontrol emosi, mengontrol pola makan, dan memeriksakan kesehatan secara rutin ke Puskesmas setempat

2. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan hasil laporan studi kasus ini dapat dijadikan sebagai tambahan informasi dan ilmu pengetahuan untuk institusi pendidikan dan sebagai referensi perpustakaan yang bisa digunakan untuk mahasiswa sebagai bahan acuan dan dasar dalam menerapkan asuhan keperawatan keluarga khususnya hipertensi.

3. Bagi Puskesmas
Bagi Puskesmas diharapkan dapat memberikan motivasi dan bimbingan kesehatan khususnya penyakit hipertensi kepada keluarga dan dapat memberikan asuhan keperawatan keluarga secara optimal serta lebih meningkatkan mutu pelayanan di komunitas atau di lapangan.











DAFTAR PUSTAKA


Ali, Z. 2010. Pengantar Keperawatan Keluarga. Jakarta: EGC
Dinkes Prov.Sultra. 2016. Profil Kesehatan Sulawesi Tenggara Tahun 2016. Kendari: Dinkes Sultra
[bookmark: _GoBack]Anonim. 2013. Penyakit Hipertensi Dan Cara Penanganannya. Diakses Mei 2018 Dari
Dion,Y & Betan,Y. 2013. Asuhan Keperawatan Keluarga Konsep Dan Praktik. Yogyakarta: Nuha Medika
Harmoko. 2012. Asuhan Keperawatan Keluarga. Yogyakarta: Pustaka Pelajar
Koes Irianto. 2014. Epideminologi Penyakit Menular dan Tidak Menular Panduan Klinis. Bandung: IKAPI
Kemenkes RI. Info Data Dan Informasi Kesehatan Indonesia Tahun 2013. Jakarta : Kemenkes RI; 2014.
Riskedas. 2013. Riset Kesehatan Dasar; RISKESDAS. Jakarta: Balitbang Depkes RI

Puskesmas Asinua. 2018. Profil Kesehatan Puskesmas Asinua. Konawe: Puskesmas Asinua

Triyanto, Endang. 2014. Pelayanan Keperawatan Bagi Penderita Hipertensi secara Terpadu. Yogyakarta: Graha Ilmu.

Nuraini, B. 2015. Risk Fators of Hypertension. Faculty of Medicine. University of Lampung.
Yonata, A., Satria, A. 2016. Hipertensi sebagaiFaktor Pencetus Terjadinya Stroke. Majority
Mubarrak, dkk. 2011. Ilmu Keperawatan Komunitas 2; Konsep Dan Aplikasi. Jakarta: Salemba Medika
Sudiharto. 2012. Asuhan Keperawatan Keluarga dengan Pendekatan Keperawatan Transtruktual. Jakarta : EGC
Friedman, Marilyn M dkk. 2010. Buku Ajar : Keperawatan Keluarga Riset, Teori &Praktik. Jakarta : EGC
Setiadi. 2008. Konsep dan Keperawatan Keluarga. Yogyakarta: Graha Ilmu.
Masriadi . 2016. Epidemiologi Penyakit Tidak Menular. Jakarta : TIM
Muttaqin. 2009. Pengantar Asuhan Keperawatan Klien Dengan Gangguan Sistem Kardiovaskular. Jakarta: Salemba Medika
Udjiati, W. J. 2010. Keperawatan Kardiovaskuler. Jakarta: Salemba Medika.
Nurarif & Kusuma. 2015. Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosa Medis & NANDA NIC-NOC. Jogjakarta : MediAction
Muttaqin A. 2014. Pengantar Asuhan Keperawatan Klien Dengan Gangguan Sistem Kardiovaskular. Jakarta: Salemba Medika
Nurarif & Kusuma. 2013. Asuhan Keperawatan berdasarkan Diagnosa Medis & NANDA NIC-NOC. Jogjakarta : MediAction
Robbins. 2007. Buku ajar : Patologi. Jakarta : EGC
Wijaya, Andra Saferi & Yessie Mariza Putri. 2013. Keperawatan Medikal Bedah. Yogyakarta : Nuha Medika

https://health.detik.com/beritadetikhealth.ac/3503396/penanganahipertensi6789- sebut-kasus-hipertensi-di-indonesia-terus-089/unfiles/sehat.html
Tarwoto et al. 2009. Anatomi Dan Fisiologi Untuk Mahasiswa Keperawatan. Cetakan Pertama. Trans Info Media: Jakarta
Black & Hawk. 2014. Medikal Surgical Nursing Clinical Management for Positive outcomes (Ed. 7). St. Louis : Missouri Elsevier Saunders.
Yusuf, I. 2008. Hipertensi Sekunder. Jurnal Medicines.
Smeltzer, S. C. And Bare, B. G. 2012. Buku Ajar Keperawatan Medikal Bedah Brunner & Sudart Edisi 8. Jakarta: EGC
Wijaya, Andra S &Putri, Yesi M. 2013. Keperawatan Medikal Bedah. Yogyakarta: Nuha Medika
Brunner & Suddarth. 2015. Keperawatan Medikal Bedah Edisi 12. Jakarta : ECG.
Bustan, M.N. 2007. Epidemologi Penyakit Tidak Menular. Cetakan 2. Jakarta: Rineka Cipta

71

