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RINGKASAN 

PROFIL PENGGUNAAN ANTIHIPERTENSI PASIEN RAWAT JALAN 

DENGAN ATAU TANPA KOMORBIDITAS DI RUMAH SAKIT   

ERA MEDIKA PERIODE JANUARI-MARET 2018 

 

 Hipertensi adalah suatu keadaan dimana tekanan darah sistolik sama 

dengan  atau di atas 140 mmHg dan tekanan darah diastolik sama dengan atau di 

atas 90 mmHg pada pemeriksaan berulang. Peningkatan tekanan darah yang tidak 

terkontrol dan berlangsung dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan 

berbagai komplikasi. Pengobatan hipertensi dapat dilakukan secara farmakologis 

dan non farmakologis. Pengobatan farmakologis mengacu pada obat-obatan yang 

dapat menurunkan tekanan darah sampai tingkat normal. Sedangkan terapi non 

farmakologisyaitu dengan modifikasi pola hidup. Penelitian ini bertujuan untuk 

mengetahui profil penggunaan antihipertensi dan kesesuaian penggunaan obat 

dengan panduan PERKI serta guideline terapi JNC 8. 

 Penelitian ini merupakan penelitian observasional deskriptif secara 

prospektif. Populasi dalam penelitian ini berjumlah 450 pasien. Jumlah sampel 

yang diambil sebanyak 96 responden dengan cara simple random sampling. Data 

penggunaan antihipertensi dan data kunjungan rawat jalan diperoleh dari Instalasi 

Rekam Medik. Semua data tersebut kemudian dianalisis dengan membandingkan 

penggunaan antihipertensi pada pasien rawat jalan dengan algoritma PERKI dan 

guideline JNC 8. 

Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa penggunaan antihipertensi yang 

paling banyak digunakan pada pasien hipertensi rawat jalan periode januari-maret 

2018 adalah amlodipin, yaitu sebesar 34,4%. Kesesuaian penggunaan obat 

antihipertensi sudah sesuai dengan algoritma PERKI, yaitu sebesar 86% dan 94% 

sudah sesuai dengan guideline JNC 8. 
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ABSTRACT 

 

PROFILE OF OUT-PATIENT CARE OF ANTIHIPERTENSION 

 WITH OR WITHOUT COMORBID AT ERA MEDIKA HOSPITAL PERIOD 

JANUARI-MARCH 2018 

 

Hypertension is one of the major causes of mortality and morbidity in both 

developing and developed countries. Hypertensive disease is included in the 

category of disease with a high prevalence (incidence) and as the main cause of 

death in patients. As the case of hypertension increases, drug use studies need to 

be done to ensure the rational use of drugs and the success of the therapy taken by 

patients. This study aims to determine the profile of antihypertensive use and the 

appropriateness of drug use with PERKI guidelines and JNC 8 therapeutic 

guideline. This research uses secondary data, that was taken from patient medical 

record. This research is a descriptive categorical research with prospective data 

collection. Data on the use of antihypertensives of out-patient  were obtained from 

Medical Record Installation. All data then processed to determine the profile of 

drug use and the suitability of drug use. The population in this study amounted to 

450 patients. The number of samples taken by simple random sampling is 96 

respondents.The results of the study showed the most widely used 

antihypertensives in hypertension patients by category out-patient period of 

January till March 2018 was amlodipine 34.4%. The suitability of the use of 

antihypertensive drugs, according the PERKI guidelines, is 86% appropriate, and 

based on JNC8 therapy guidelines are appropriate except for CVA and CKD 

cases.  

 

Keywords: Antihypertension, PERKI, JNC8 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Masalah 

Meningkatnya angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian 

(mortalitas) akibat penyakit kardiovaskulerkini menjadi masalah utama di negara 

berkembang maupun negara maju. Penyebab terbesar penyakit kardiovaskuler 

adalah hipertensi yang prevalensinya semakin meningkat. Hipertensi atau yang 

lebih dikenal dengan istilah tekanan darah tinggi adalah suatu keadaan dimana 

seseorang mengalami peningkatan tekanan darah , dimana tekanan darah sistolik 

sama dengan  atau di atas 140 mmHg dan tekanan darah diastolik sama dengan 

atau di atas 90 mmHg pada pemeriksaan berulang (PERKI, 2015). 

Berdasarkan etiologinya, hipertensi dibagi atas hipertensi esensial dan 

hipertensi sekunder. Lebih dari 90% kasus hipertensi termasuk dalam hipertensi 

esensial. Hipertensi jenis ini tidak dapat disembuhkan tetapi dapat dikontrol 

dengan terapi yang tepat. Hipertensi sekunder merupakan hipertensi yang 

disebabkan oleh kondisi medis atau pengobatan, <10% termasuk dalam kelompok 

ini (Siyad, 2011).  

Penyakit hipertensi seringkali disebut sebagai “silent killer” karena tidak 

terdapat tanda-tanda atau gejala sebelumnya dan gejalanya baru muncul setelah 

sistem organ tertentu mengalami kerusakan pembuluh darah. Meskipun tanpa 

gejala, tapi bisa menimbulkan sakit kepala di pagi hari, mimisan, denyut jantung 

yang tidak teratur, dan berdengung di telinga, sementara gejala hipertensi berat 

meliputi, kelelahan, mual, muntah, kebingungan, kecemasan, nyeri dada, dan 

tremor otot(Baker, 2015). 

Peningkatan tekanan darah yang tidak terkontrol dan berlangsung dalam 

jangka waktu lama (persisten) dapat menimbulkan berbagai komplikasi. 

Bilamengenai jantung kemungkinan dapat terjadi infark miokard dan gagal 

jantung kongestif, bila mengenai otak terjadi stroke, ensevalopati hipertensif, dan 

bila mengenai ginjal terjadi gagal ginjal kronis, sedangkan bila mengenai mata 

akan terjadi retinopati hipertensif. Banyak pasien hipertensi dengan tekanan darah 
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tidak terkontrol dan jumlahnya terus meningkat. Oleh karena itu, hipertensi perlu 

dideteksi dini yaitu dengan pemeriksaan tekanan darah secara berkala(Anggrainiet 

al., 2008). 

Penyakit hipertensi termasuk dalam kategori penyakit dengan angka 

kejadian (prevalensi) yang cukup tinggi dan sebagai penyebab utama kematian 

pada pasien. Menurut American Heart Association (AHA), terdapat 74,5 juta jiwa 

penduduk Amerika dengan usia di atas 20 tahun mengalami hipertensi, namun 

hampir 90-95% tidak diketahui penyebabnya. Hasil Riset Kesehatan Dasar 

(RISKESDAS)  tahun 2013 menunjukkan sebesar 26,5% penduduk Indonesia dan 

Jawa Timur berada di posisi ke sebelas dengan presentase 26,2%. Pada tahun 

2015, sebesar 198.874 (26,85%) penduduk Tulungagung yang melakukan 

pengukuran tekanan darah meliputi laki laki dan perempuan ≥ 18 tahun tercatat 

sebanyak 23.115 (11,62 % ) penduduk menderita hipertensi (Dinkes Kabupaten 

Tulungagung, 2015). 

Pengobatan hipertensi dapat dilakukan secara farmakologis dan non 

farmakologis. Pengobatan farmakologis mengacu pada obat-obatan yang dapat 

menurunkan tekanan darah sampai tingkat normal. Jenis  obat antihipertensi yang 

sering digunakan antara lain diuretik, α-blockers, β-blockers,Calcium Channel 

Blockers, ACE-Inhibitors,Angiotensin Receptor Blockers(ARBs) (Gormer, 2007). 

Sedangkan terapi farmakologi meliputi kontrol terhadap obesitas, menghentikan 

kebiasaan merokok, mengurangi mengkonsumsi alkohol dan garam, serta 

pengontrolan terhadap kelainan metabolisme seperti hiperlipidemia dan diabetes 

mellitus (Tyani et al., 2015).  

Profil penggunaan antihipertensi perlu dilakukan untuk mengetahui jenis 

antihipertensi yang sering digunakan serta mengetahui efek samping dari 

penggunaan obat antihipertensi. Setiap obat pasti menimbulkan efek samping 

yang berbeda–beda pada masing-masing individu, antara lainya adalah pusing saat 

berdiri, kadar pottasium yang rendah, susah tidur, pusing, edema, kontipasi dan 

depresi. Pada pria juga sering menyebabkan gangguan ereksi (Ananta, 2009). 

Disisi lain, Pemberlakuan Undang-Undang No. 40 tahun 2004 tentang 

Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) menuntut Upaya Pelayanan Kesehatan 
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Perseorangan dilaksanakan secara berkesinambungan, komprehensif, dan 

berjenjang. Karena itu upaya pelayanan kesehatan pada Rumah Sakit dan 

pelayanan kesehatan lainnya dapat mengacu pada pedoman tata laksana pada 

bidang Hipertensi dan Kardiovaskular, yang disebut dengan Pedoman Tatalaksana 

Hipertensi Pada Penyakit Kardiovaskular (PERKI).Pedoman Tatalaksana ini 

diterbitkan oleh Perhimpunan Dokter Spesialis Kardiovaskular Indonesia sebagai 

pedoman dan pegangan dalam memberikan pelayanan kesehatan jantung dan 

pembuluh darah khususnya penanganan hipertensi pada penyakit kardiovaskular 

di rumah sakit – rumah sakit dan fasilitas-fasilitas pelayanan kesehatan di seluruh 

Indonesia, sehingga diharapkan dapat memberikan pelayanan yang terbaik dan 

berkualitas (PERKI, 2015). 

Rumah Sakit Era Medika merupakan Rumah Sakit milik perorangan 

berwujud RSU dan tergolong Rumah Sakit tipe C yang sudah bekerja sama 

dengan BPJS kesehatan, sehingga banyak pasien dengan jaminan kesehatan 

maupun tanpa jaminan kesehatan yang berobat ke Rumah Sakit Era Medika. 

Berdasarkan hal tersebut, diharapkan banyak data rekam medik pasien hipertensi. 

Dengan adanya PERKI, maka profil penggunaan obat antihipertensi di Rumah 

Sakit Era Medika dapat dilihat kesesuaiannya guna mengetahui penggunaan obat 

antihipertensi sudah memenuhi kriteria tepat indikasi, tepat obat, tepat pasien dan 

tepat dosis pada pasien rawat jalan di Rumah Sakit Era Medika.  

 

1.2 Rumusan  Masalah 

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka dapat dirumuskan masalah 

sebuah pertanyaan penelitian yang diajukan adalah : 

1. Bagaimana profil penggunaan antihipertensi pada pasien rawat jalan di 

Rumah Sakit Era Medika periode januari-maret 2018 ? 

2. Apakahpenggunaanantihipertensi di Rumah Sakit Era Medika periode 

januari-maret 2018sesuai dengan Pedoman Tatalaksana Hipertensi Penyakit 

Kardiovaskuler (PERKI) dan guideline terapi JNC 8? 
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1.3 Tujuan Penelitian 

Tujuan Penelitian ini adalah : 

1. Mengetahui profil penggunaan antihipertensi pada pasien rawat jalan di 

Rumah Sakit Era Medika  periode januari-maret2018. 

2. Mengetahui kesesuaianpenggunaanantihipertensi di Rumah Sakit Era Medika 

periode januari-maret2018 dengan Pedoman Tatalaksana Hipertensi Penyakit 

Kardiovaskuler (PERKI) dan guideline terapi JNC 8. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Hasil dari penelitian ini diharapkan bisa bermanfaat sebagai profil 

mengenai pola penggunaan dan masalah yang terkait dari penggunaan obat 

antihipertensi sebagai sumber bacaan dan referensi yang dapat memberikan 

informasi teoritis dan empiris kepada pihak yang akan melakukan penelitian lebih 

lanjut. 

 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1.4.2.1 Bagi Tempat Penelitian 

Penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai salah satu sumber 

informasi terkait jenis obat antihipertensi yang banyak digunakan dan sebagai 

dasar pertimbangan pelaksanaan pengobatan hipertensi yang sesuai dengan 

Pedoman Tatalaksana Hipertensi Penyakit Kardiovaskuler (PERKI)dan guideline 

JNC 8 di Rumah Sakit Era Medika.   

 

1.4.2.2 Bagi Pembaca 

Hasil penelitian dapat memberikan informasi yang akurat mengenai 

penggunaan antihipertensi berdasarkan golongan dan manfaat, dosis dan 

pemakaian dari penggunaan obat.  

 

 

 

 



5 

 

 

1.4.2.3 Bagi Peneliti 

Membandingkan jenis penggunaan antihipertensi yang sesuai dengan 

Pedoman Tatalaksana Hipertensi Penyakit Kardiovaskuler (PERKI)dan guideline 

JNC 8 sehingga dapat menerapkan dan memanfaatkan ilmu yang didapatkan dari 

penelitian.  



 

6 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Hipertensi 

Hipertensi adalah suatu keadaan dimana tekanan darah sistolik sama 

dengan  atau di atas 140 mmHg dan tekanan darah diastolik sama dengan atau di 

atas 90 mmHg pada pemeriksaan berulang, atau keduanya. Tekanan darah sistolik 

merupakan dasar diagnosis pada kebanyakan pasien (Wang & Liu, 2018). 

Hipertensi merupakan penyakit kronik yang ditandai dengan peningkatan 

tekanan darah yang mengakibatkan tingginya angka kesakitan (morbiditas) dan 

angka kematian (mortalitas) akhir-akhir ini. Peningkatan yang progresif secara 

persisten dapat menimbulkan komplikasi sehingga mengenai berbagai organ 

target, seperti jantung, otak, ginjal, mata, dan menyebabkan kematian jika tidak 

terdeteksi dini dan diobati dengan tepat (Siyad, 2011). 

Tekanan darah tinggi atau hipertensi adalah penyakit akibat desakan darah 

dengan kekuatan yang berlebihan dan hampir konstan pada arteri. Hipertensi 

berkaitan dengan meningkatnya tekanan pada arterial sistemik, baik sistolik 

maupun diastolik, atau keduanya secara terus menerus. Tekanan darah arteri 

sistemik, dihasilkan oleh kontraksi ventrikel kiri dan resistensi dari arteri dan 

arterial. Tekanan darah sistolik terjadi saat jantung memompakan darah ke 

sirkulasi sistemik, sedangkan tekanan darah diastolik terjadi saat pengisian darah 

ke jantung. Selisih antara tekanan darah Sistolik (TDS) dan tekanan darah 

diastolik (TDD), disebut tekanan nadi. (Dharmeizar, 2012) 

Hipertensi disebut sebagai pembunuh gelap (silent killer) karena tidak 

terdapat tanda-tanda atau gejala sebelumnya dan gejalanya baru muncul setelah 

sistem organ tertentu mengalami kerusakan pembuluh darah. Meskipun tanpa 

gejala, tapi bisa menimbulkan sakit kepala di pagi hari, sesak nafas, nyeri dada, 

pusing dan mimisan yang paling umum. Gejala hipertensi seringkali dianggap 

sebagai gangguan biasa, sehingga penderita seringkali terlambat menyadari akan 

datangnya penyakit tersebut. Hipertensi secara permanen dapat merusak mata, 

paru-paru, jantung dan ginjal. Pasien dengan tekanan darah yang sangat tinggi, 
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kurang dari 10% akan bertahan lebih dari 1-2 tahun. Oleh karena itu penting untuk 

memeriksakan tekanan darah seacara rutin (Siyad, 2011). 

 

2.2 Klasifikasi Hipertensi 

Seseorang dikatakan hipertensi bila tekanan darah sistolik sama dengan  

atau di atas 140 mmHg dan tekanan darah diastolik sama dengan atau di atas 90 

mmHg pada pemeriksaan berulang, atau keduanya. Tekanan darah sistolik 

merupakan pengukuran utama yang menjadi dasar penentuan diagnosis hipertensi 

Adapun pembagian derajat keparahan hipertensi pada seseorang merupakan salah 

satu dasar penentuan diagnosis hipertensi (PERKI, 2015). 

Tabel II.1 Klasifikasi hipertensi (PERKI, 2015) 

Klasifikasi 
Tekanan sistolik  

(mmHg) 

 Tekanan diastolik 

(mmHg) 

Optimal <120 Dan <80 

Normal 120–129 dan/ atau 80–84 

Normal tinggi 130– 139 dan/ atau 84-89 

Hipertensi derajat 1 140-159 dan/ atau 90-99 

 

 

Hipertensi derajat 2 160-179 dan/ atau 100-109 

Hipertensi derajat 3 ≥180 dan/ atau ≥100 

Hipertensi sistolik 

terisolasi 

≥140 Dan <90 

 

Tiap kategori hipertensi dijelaskan oleh pola tekanan darah dan ada atau 

tidaknya faktor risiko kardiovaskular, penanda awal CVD hipertensi (Cerebro 

Vaskular Desease Hipertensi), dan kerusakan organ target. Semakin tinggi 

tekanan darah, maka semakin besar risiko untuk mengalami komplikasi yang fatal 

dan nonfatal, karena hipertensi yang tidak terkontrol atau tidak terdeteksi akan 

menyebabkan serangan jantung, stroke, gagal jantung, penyakit ginjal atau gagal 

ginjal, kehilangan penglihatan, disfungsi seksual, angina, dan penyakit arteri 

perifer (Peripheral Artery Disease/PAD) (Prayoga et al., 2016). 
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2.3 Epidemiologi Hipertensi 

Hipertensi merupakan salah satu penyakit tidak menular yang merata di 

dunia. Hal ini berkaitan dengan penyakit jantung koroner, stroke, gagal jantung, 

disfungsi ginjal, dan merupakan salah satu faktor risiko Eutama untuk mortalitas 

kardiovaskular,diperkirakan menyebabkan 7,5 juta kematian atau sekitar 12,8% 

dari total kematian. Tidak ada perbedan prevalensi antara laki-laki dan wanita 

tetapi prevalensi terus meningkat berdasarkan usia: 5% usia 20-39 tahun, 26% 

usia 40-59 tahun, dan 59,6% untuk usia 60 tahun ke atas (Aoki et al., 2014). 

Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar yang dilakukan oleh kementrian 

kesehatan pada tahun 2013, Hipertensi merupakan penyakit peringkat ketiga 

penyebab kematian di Indonesia dengan angka prevalensi sebesar 26,5% 

sedangkan di Jawa Timur menunjukan angka 26,2% dan berada pada posisi 

kesebelas dari populasi usia diatas 18 tahun (RISKESDAS,2013). 

Hasil pencatatan dan pelaporan rumah sakit (SIRS, Sistem Informasi Rumah 

Sakit) menunjukkan bahwa di Indonesia hipertensi menjadi kasus baru terbanyak 

PTM penyebab rawat jalan di rumah sakit, baik pada tahun 2009 (3,66%) maupun 

2010 (3,13%). Hipertensi menempati urutan pertama jumlah kasus PTM penyebab 

rawat inap di rumah sakit, baik pada tahun 2009 (4,19%) maupun 2010 (4,39%). 

Case Fatality Rate (CFR) hipertensi di rumah sakit di Indonesia mengalami 

peningkatan 0,5% pada tahun 2010. Tingkat kefatalan (CFR) hipertensi di rumah 

sakit di Indonesia pada tahun 2009 sebesar 3%, sedangkan pada tahun 2010 

sebesar 3,5%. Seseorang dikatakan hipertensi jika memiliki tekanan darah sistolik 

≥140 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥90 mmHg (JNC-7 2003). Hipertensi 

bersama dengan obesitas, hiperlipidemia, dan hiperglikemia, yang dikenal dengan 

istilah sindrom metabolik, dapat meningkatkan risiko PKV (Soraya et al, 2016). 

Penyakit hipertensi merupakan salah satu penyakit degeneratif, umumnya 

tekanan darah bertambah secara perlahan dengan seiring bertambahnya usia. 

Hipertensi lebih sering diderita oleh orang berusia 50-60 tahun. Di negara 

berkembang biasanya hipertensi disebabkan oleh gaya hidup modern yang 

berdampak tidak sehat, seperti merokok, obesitas, fisik yang kurang beraktivitas, 

dan stress psikososial.(Asmawaty et al., 2015) 
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Pada tahun 2015, sebesar 198.874 (26,85%) penduduk Tulungagung yang 

melakukan pengukuran tekanan darah meliputi laki laki dan perempuan ≥ 18 

tahun tercatat sebanyak 23.115 (11,62 % ) penduduk menderita hipertensi (Dinkes 

Kabupaten Tulungagung, 2015). 

 

2.4 Etiologi Hipertensi 

Hipertensi adalah penyakit yang terjadi akibat peningkatan tekanan darah. 

Berdasarkan penyebabnya hipertensi dibagi atas hipertensi primer (esensial atau 

idiopatik) merupakan hipertensi yang tidak diketahui penyebabnya. Hipertensi 

sekunder merupakan hipertensi sebagai akibat dari adanya penyakit lain. Faktor 

ini juga erat hubungannya dengan gaya hidup dan pola makan yang kurang baik 

(Herwati & Sartika, 2013). 

 

2.4.1 Berdasarkan Penyebab  

2.4.1.1 Hipertensi pimer 

Hipertensi primer (hipertensi esensial atau idiopatik) merupakan hipertensi 

yang tidak jelas penyebabnya, hal ini ditandai dengan terjadinya peningkatan kerja 

jantung akibat daripenyempitan pembuluh darah tepi. Lebih dari 90% kasus 

hipertensi termasuk dalam kelompok ini. Penyebabnya adalah multifaktor, terdiri 

dari faktor genetik, gaya hidup, dan lingkungan (Mancia et al., 2013). 

Penderita dengan tekanan darah tinggi merupakan 90% dari hipertensi 

essensial. Banyak identifikasi dari hipertensi ini seperti faktor genetik yang 

memberikan peranan dalam hipertensi ini yang mempengaruhi keseimbangan 

natrium (Dipiro et al., 2011). 

Penurunan ekskresi natrium pada keadaan tekanan arteri normal 

merupakan peristiwa awal dalam hipertensi esensial. Penurunan ekskresi natrium 

dapat menyebabkan meningkatnya volume cairan, curah jantung, dan 

vasokonstriksi perifer sehingga tekanan darah meningkat (Rahadiyanti 2013). 

Faktor lingkungan dapat memodifikasi ekspresi gen pada peningkatan tekanan. 

Stres, obesitas ,merokok, aktivitas fisik yang kurang, dan konsumsi garam dalam 

jumlah besar dianggap sebagai faktor eksogen dalam hipertensi (Rahadiyanti, 

2013). 
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Hipertensi esensial menggambarkan peningkatan tekanan darah dari 

penyebab yang tidak diketahui. Tekanan darah meningkat seiring dengan 

bertambahnya usia, biasanya diperkirakan bahwa tekanan darah yang meningkat 

sangat penting untuk kelangsungan hidup pasien. Peningkatan tekanan darah 

secara persisten selama periode bertahun-tahun dapat menyebabkan kerusakan 

pada pembuluh darah dan hipertrofi ventrikel kiri dan dapat menyebabkan gagal 

ginjal, stroke, penyakit arteri koroner serta gagal jantung. Pada hipertensi 

esensisal tidak dapat disembuhkan, tetapi dapat dikontrol dengan penggunaan 

terapi yang tepat  (Christine, 2008). 

2.4.1.2 Hipertensi Sekunder 

Hipertensi sekunder merupakan peningkatan tekanan darah sistemik 

karena penyebabnya dapat dikenali. Hipertensi ini terjadi 10% lebih sedikit 

dibandingan dengan hipertensi esensial (Mancia et al, 2013). 

Pasien dengan hipertensi sekunder memiliki gejala yang mendasar. 

Penderita katekolamin (feokromositoma) mungkin mengalami sakit kepala, 

berkeringat, takikardia, palpitasi, dan hipotensi ortastik. Gejala yang sering 

muncul pada aldosteron primer (PA) yaitu hipokalemia, gejala kram otot dan 

kelelahan. Pasien dengan cushing syndrome mungkin mengalami penambahan 

berat badan, poliuria, edema, haid tidak teratur, jerawat berulang, kelemahan otot 

(Dipiro et al., 2015). 

 

2.4.2 Krisis Hipertensi 

Sekitar 1% dari penderita hipertensi dapat mengalami krisis hipertensi, 

yakni terjadinya peningkatan tekanan darah secara tiba-tiba dengan atau tanpa 

disertai kerusakan atau ancaman kerusakan organ target. Krisis hipertesi terbagi 

dua, yaitu hipertensi urgensi dan hipertensi emergensi yang dibedakan 

berdasarkan ada tidaknya kerusakan organ target yang mnyertai peningkatan 

tekanan darah (Van der Born et al., 2011). 

2.4.2.1 Hipertensi Urgensi (Mendesak) 

Hipertensi urgensi ditandai dengan peningkatan tekanan darah (>180/110 

mmHg)tanpa disertai kerusakan organ target akut progresif (misalnya sakit kepala 



11 

 

 

parah) atau kerusakan organ target sedang . TD diturunkan dengan pengobatan 

(oral) dan folllow up dalam waktu 24-72 jam (National Heart Foundation of 

Australia, 2016). 

2.4.2.2 Hipertensi Emergensi (Darurat) 

Hipertensi emergensi ditandai dengan peningkatan tekanan darah sangat 

tinggi (seringkali >220/140 mmHg), disertai dengan kerusakan organ target akut 

atau disfungsi akut, misalnya gagal jantung, edema paru akut, infark miokard 

akut, gagal ginjal aorta akut, perubahan neurologis, hipertensi enselopati, 

papiloedema, infark serebral, stroke hemoragik. TD harus diturunkan sampai 

batas tertentu dalam satu sampai beberapa jam. Penderita perlu dirawat di ruangan 

Intensive Care Unit (ICU). Harus dilakukan pemantauan darah secara ketat dan 

diindikasikan terapi obat antihipertensi parenteral (National Heart Foundation of 

Australia, 2016). 

 

2.4.3 Tipe Lain 

2.4.3.1 Hipertensi Pulmonal 

 Hipertensi pulmonal adalah gangguan patofisiologis yang ditandai dengan 

naiknya tekanan dalam pembuluh arteri paru akibat terhambatnya aliran darah 

yang melalui paru. Kondisi ini dapat mengakibatkan otot jantung bagian kanan 

melemah mengalami gangguan fungsi jika tidak segera ditangani (Dimiati 

&Indriasari, 2012). 

2.4.3.2 Hipertensi Gestasional 

Hipertensi gestasioanal merupakan hipertensi yang ditandai dengan 

naiknya tekanan darah diastolik >90 mmHg pada dua kali pemeriksaan dan terjadi 

ketika bulan terakhir kehamilan atau lebih setelah 20 minggu pada usia kehamilan 

pada wanita yang sebelumnya normotensif(Jamiati dan Amalia, 2015). 
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2.5 Patofisiologi Hipertensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Patofisiologi hipertensi (Greene & Harris, 2008) 

 

2.6 Tanda dan Gejala Hipertensi 

Pasien hipertensi, gejala tidak muncul secara langsung. Sebagian gejala 

klinis timbul setelah pasien mengalami hipertensi selama bertahun-tahun, seperti 

nyeri kepala yang disertai muntah akibat tekanan darah intrakranial, panglihatan 

kabur akibat kerusakan retina, ayunan langkah yang tidak mantap akibat 

kerusakan susunan saraf pusat, nokturia akibat peningkatan aliran darah ginjal dan 

filtrasi glomerulus, edema dependen dan pembengkakan akibat peningkatan 

Kidney lession 

Fluid retention ↑ 

Blood volume ↑ 

Venous return ↑ 

CO ↑ 

Renin/Angiotensin ↑ 

BP ↑ 

Vasoconstriction  

Peripheral resistance↑ 

Symphatetic nervous 
system 

Stress  

Aldosterone ↑ 

(Ca) ↑ 

(Na) ↑ 

Impaired sodium pump 

Symphatetic 
nervous system 

Stress  (Na) ↑ 

(Ca) ↑ 
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tekanan kapiler. Gejala lain yang sering terjadi yaitu pusing, muka merah, sakit 

kepala, keluarnya darah dari hidung secara tiba-tiba, tengkuk terasa pegal 

(Nuraini, 2015). 

Hipertensi mendapat julukan “silent killer”, dikarenakan penyakit ini 

biasanya tidak memiliki tanda gejala. DIketahui sembilan dari sepuluh orang yang 

menderita hipertensi tidak dapat diidentifikasi penyebab penyakitnya.. 

Kebanyakan tidak memilki tanda atau gejala walaupun seseorang mengidap 

hipertensi bertahun-tahun, sampsai terjadi kerusakan organ vital yang cukup berat 

yang bahkan dapat menyebabkan kematian. Seseorang baru merasakan 

dampaknya hipertensi ketika terjadi komplikasi. Jadi baru disadari ketika telah 

menyebabkan gangguan organ seperti gangguan fungsi jantung, coroner, ginjal, 

gangguan fungsi kognitif atau stroke. Sejumlah orang mungkin mengalami gejala 

seperti sakit kepala, muntah, pusing dan mimisan yang lebih sering (Pusparini, 

2016). 

 

2.7 Faktor Risiko Hipertensi 

Hipertensi merupakan penyakit yang timbul akibat interaksi berbagai 

faktor risiko. Risiko relatif hipertensi tergantung pada tingkat keparahan dari 

faktor risiko yang tidak dapat dikontrol, seperti riwayat keluarga. Namun ada 

faktor risiko seperti aktivitas fisik dan diet yang bisa dikendalikan untuk 

menurunkan tekanan darah (Nuraini, 2015). 

 

2.7.1 Faktor Risiko yang Tidak dapat Dikontrol 

2.7.1.1 Umur 

Hipertensi pada orang dewasa berkembang mulai umur 18 tahun ke atas. 

Hipertensi meningkat seiring dengan pertambahan umur, semakin tua usia 

seseorang maka pengaturan metabolism kalsium menjadi terganggu. Hal ini 

menyebabkan banyaknya kalsium yang beredar bersama dengan aliran darah. 

Akibatnya darah menjadi lebih padat dan tekanan darah pun meningkat. Endapan 

kalsium di dinding pembuluh darah menyebabkan penyempitan pembuluh darah 

(arteriosclerosis). Hal ini menyebabkan aliran darah menjadi terganggu dan 

memicu peningkatan tekanan darah (Elperin et al., 2014) 
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2.7.1.2 Jenis Kelamin 

Angka kejadian hipertensi pada pria sama dengan wanita. Namun wanita 

terlindung dari penyakit kardiovaskuler sebelum menopause sehingga pria lebih 

berisiko terkena hipertensi (Cortas K et al., 2008). Wanita yang belum mengalami 

menopause dilindungi oleh hormon esterogen yang berperan dalam meningkatkan 

kadar High Density Lipoprotein (HDL). Kadar kolesterol HDL yang tinggi 

merupakan faktor pelindung dalam mencegah terjadinya aterosklerosis. Efek 

perlindungan esterogen dianggap sebagai penjelasan adanya imunitas wanita pada 

masa menopause (Kumar et al., 2008).  

2.7.1.3 Genetik 

Gen-gen yang berperan dalam mekanisme hipertensi yaitu gen yang 

mempengaruhi homeostasis natrium di ginjal, termasuk polimorfisme I/D 

(insersi/delesi) gen ACE (angiotensin converting enzyme), dan gen yang 

mempengaruhi metabolisme steroid. Studi menyatakan polimorfisme I/D gen 

ACE dapat menghasilkan 3 genotip : II homozigot, ID heterozigot dan DD 

Homozigot. Individu dengan DD homozigot mempunyai konsentrasi ACE yang 

lebih tinggi dibandingkan dengan yang lain. Dengan konsentrasi ACE yang lebih 

tinggi maka konsentrasi angiotensin II juga meningkat. Angiotensin II yang tinggi 

dapat menyebabkan peningkatan tekanan darah secara progresif melalui 2 

mekanisme: vasokonstriksi di arteri perifer dan penurunan ekskresi garam dan air 

oleh ginjal (Ehret& Caulfield, 2013). 

 

2.7.2 Faktor Risiko yang dapat Dikontrol 

2.7.2.1 Obesitas 

Obesitas merupakan keadaan kelebihan berat badan sebesar 20% atau 

lebih dari berat badan ideal, dimana terjadi penimbunan lemak berlebih didalam 

jaringan tubuh. Jaringan lemak yang tidak aktif akan menyebabkan beban kerja 

jantung meningkat. Obesitas berkaitan dengan 2-6 kali kenaikan risiko hipertensi. 

Dan berdasarkan data pengamatan, regresi multivariat tekanan darah 

menunjukkan kenaikan TDS 2-3 mmHg (0,13- 0,2 kPa) dan TDD 1-3 mmHg 

(0,13-0,4 kPa) untuk kenaikan 10 Kg berat badan (Ariyanti, 2017).  



15 

 

 

2.7.2.2 Konsumsi Garam 

Garam merupakan faktor utama dalam patogenesis hipertensi. Pengaruh 

asupan garam terhadap timbulnya hipertensi terjadi melalui peningkatan volume 

plasma, curah jantung, dan tekanan darah. Dalam keadaan normal, jumlah natrium 

yang dikeluarkan tubuh melalui urin harus sama dengan jumlah yang dikonsumsi, 

sehingga terdapat keseimbangan. Asupan garam dapat menjadi faktor utama 

dalam meningkatkan tekanan darah. Terdapat bukti-bukti yang mendukung 

hubungan sebab akibat antara asupan garam (natrium klorida) dan tekanan darah 

pada orang dewasa. Sodium adalah penyebab dari hipertensi esensial, asupan 

garam yang tinggi akan menyebabkan pengeluaran berlebihan dari hormon 

natriouretik yang secaratidak langsung akan meningkatkan tekanan darah. Sodium 

secara eksperimental menunjukkan kemampuan untuk menstimulasi mekanisme 

vasopressor pada susunan syaraf pusat (Cekti, et al., 2008).  

Penggunaan tidak lebih dari 100 mmol (sekitar 2,4 gram sodium) perhari 

yang direkomendasikan. Cairan ekstraseluler meningkat akibat dari konsumsi 

garam meningkat sehingga cairan intraseluler ditarik keluar untuk 

menormalkanya. Volume darah akhirnya meningkat akibat dari cairan 

ekstraseluler yang meningkat sehingga berdampak pada hipertensi (NICE,2011) 

2.7.2.3 Stres 

Stres merupakan keadaan non spesifik yang dialami penderita akibat 

tuntutan emosi, fisik atau lingkungan yang melebihi daya dan kemampuan untuk 

mengatsi dengan efektif. Stres diduga melalui aktivitas syaraf simpatis (syaraf 

yang bekerja saat beraktivitas).. Hubungan antara stres dengan hipertensi di duga 

melalui saraf simpatis yang dapat meningkatkan tekanan darah secara intermiten. 

Apabila stres berlangsung lama dapat mengakibatkan peninggian tekanan darah 

yang menetap. (Sulastri, 2015). 

2.7.2.4 Merokok 

Seseorang merokok dua batang maka tekanan sistolik maupun diastolik 

akan meningkat 10 mmHg. Tekanan darah akan tetap pada ketinggian ini sampai 

30 menit setelah berhenti menghisap rokok. Sedangkan untuk perokok berat 

tekanan darah akan berada pada level tinggi sepanjang hari. Zat kimia yang 
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terkandung dalam rokok akan masuk kedalam aliran darah sehingga dapat 

merusak lapisan endotel pembuluh darah arteri dan mengakibatkan proses 

aterosklerosis dan hipertensi (Nurwidayanti &Wahyuni, 2013). 

2.7.2.5 Kebiasaan Olahraga 

Olahraga dihubungkan dengan pengelolaan tekanan darah. Olahraga yang 

teratur dapat menurunkan tahanan perifer yang akan menurunkan tekanan darah. 

Pada risiko kurang olahraga atau aktivitas fisik terhadap kejadian hipertensi telah 

dibuktikan melalui penelitian Putriastuti, (2016) yang menyatakan bahwa 

berdasarkan aktivitas fisik, proporsi responden yang kurang aktivitas fisik pada 

kelompok hipertensi ditemukan lebih tinggi (42,9%) daripada kelompok kontrol 

atau tidak hipertensi (41,4%). Risiko aktivitas fisik ini secara bermakna 

ditemukan sebesar 1,02 kali dibandingkan yang cukup aktivitas fi sik. 

Kecenderungan untuk terkena hipertensi pada seseorang dengan aktivitas fisik 

yang kurang yaitu sebesar 30–50% (Putriastuti, 2016). 

2.7.2.6 Konsumsi Alkohol 

Orang yang gemar mengkonsumsi alkohol dengan kadar tinggi akan 

memiliki tekanan darah yang cepat berubah dan cenderung meningkat tinggi. 

Alkohol juga memiliki efek yang hampir sama dengan karbon monoksida yaitu 

dapat meningkatkan keasaman darah. Meminum alkohol secara berlebihan, yaitu 

tiga kali atau lebih dalam sehari merupakan faktor penyebab 7% kasus hipertensi. 

Mengkonsumsi alkohol sedikitnya dua kali per hari, TDS meningkat 1,0 mmHg 

(0,13 kPa) dan TDD 0,5 mmHg (0,07 kPa) per satu kali minum (Nabila, 2014). 

  

2.8 Diagnosis 

Diagnosis bertujuan untuk mengidentifikasi semua faktor risiko 

kardiovaskular, mendeteksi kerusakan organ target dan kondisi klinis terkait 

apapun, menyelidiki penyebab hipertensi sekunder, dan menetapkan apa dan 

kapan pengobatan harus dilakukan (National Heart Foundation of Australia, 

2016). 

Diagnosis hipertensi ditegakkan berdasarkan data anamnesis, pemeriksaan 

fisik, pemeriksaan laboratorium, dan pemeriksaan penunjang. Pemeriksaan fisik 
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dilakukan dengan pengukuran tekanan darah pada penderita dalam keadaan 

nyaman dan relaks (Artiyaningrum, 2015) 

Diagnosis hipertensi harus didasarkan pada rata-rata dua atau tiga kali 

pembacaan tekanan darah secara teratur. Pemeriksaan laboratorium dan 

pemeriksaan penunjang penderita hipertensi terdiri dari tes darah rutin, glukosa 

darah (sebaiknya puasa), kolesterol total serum, kolesterol LDL dan HDL serum, 

trigliserida serum (puasa), asam urat serum, kreatinin serum, kalium serum, 

hemoglobin dan hematokrit, urinalisis dan elektrokardiogram. Pemeriksaan 

lainnya seperti pemeriksaan ekokardiogram, USG karotis dan femoral, foto 

rontgen, dan fundus kopi (Dipiro et al, 2015). 

Hipertensi dapat didiagnosis apabila pada saat pengukuran tekanan 

darahnya sekitar 160/90 mmHg pada tiga kali pengukuran dan tekanan darah 

tersebut bertahan selama dua bulan (DepKes RI,  2010). 

Jika tekanan darah klinik 140/90 mmHg atau lebih tinggi, maka dilkukan 

pemantauan tekanan darah ambulatori (ABPM) untuk memastikan diagnosis 

hipertensi. Pada penggunaan ABPM, dipastikan pengukuran tekanan darah 

dilakukan minimal dua kali pengukuran (Perhimpunan Hipertensi Indonesia, 

2012). 

Diagnosis hipertensi tidak dapat dilakukan berdasarkan satu pengukuran 

tekanan darah yang tinggi. Nilai rata-rata dua atau lebih pengukuran tekanan 

darah dilakukan dua atau lebih untuk dapat mendiagnosis hipertensi. Rata-rata 

dari pengukuran tekanan darah dapat digunakan untuk menegakkan diagnosis, 

kemudian dapat mengklasifikasikan tahap hipertensi (Dipiro et al., 2011). 

 

2.9 Pengobatan Hipertensi 

2.9.1 Tujuan Pengobatan Hipertensi 

Tujuan umum pengobatan hipertensi adalah mengurangi angka kesakitan 

(morbiditas) dan angka kematian (mortalitas) dengan cara yang paling aman dan 

tepat.Dengan strategi yang berfokus pada penurunan tekanan darah sambil 

meminimalkan dampak faktor risiko yang terkait dengan kardiovaskular lainnya. 

Target BP kurang dari 140/90 mmHg untuk kebanyakan pasien, kurang dari 
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140/80 mmHg untuk pasien diabetes mellitus, dan kurang dari 130/80 mmHg 

untuk pasien dengan CKD yang memiliki albuminuria albuminuria (> 30mg 

ekskresi albumin urin per 24 jam) (Dipiro et al, 2015). 

2.9.2 Manfaat Terapi Hipertensi 

Untuk menurunkan angka morbiditas dan mortalitas kardiovaskular dan 

ginjal serta menurunkan tekanan darah dengan penggunaan antihipertensi (JNC 8, 

2014). 

2.9.3 Pedoman Umum Terapi Hipertensi 

Tujuan BP kurang dari 140/90 mmHg untuk kebanyakan pasien, kurang 

dari 140/80 mmHg untuk pasien diabetes mellitus, dan kurang dari 130/80 mmHg 

untuk pasien dengan CKD yang memiliki albuminuria albuminuria (> 30mg 

ekskresi albumin urin per 24 jam) (Dipiro et al, 2015). 
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Gambar 2.2 Algoritma Hipertensi (PERKI, 2015) 

 

 

 

Tekanan darah ≥ 140/90, dewasa > 18th 
(Usia > 80th, tekanan darah ≥ 150/90 atau ≥ 140/90) jika beresiko tinggi (diabetes, penyakit ginjal) 

Mulai perubahan gaya hidup 
(Turunkan berat badan, kurangi garam, diet dan alkohol, stop merokok) 

Terapi Medikamentosa 
(Pertimbangkan untuk tunda pada pasien 

stage 1 tidak terkomplikasi)* 

Mulai terapi Medikamentosa 
(Pada semua pasien) 

Stage 1  
140-159/90-99 

Kasus  
khusus 

Stage 2 
≥ 160/100 

Usia < 60th Usia ≥ 60th Semua Pasien 

Mulai dengan 2 obat 

Jika perlu 
ditambahkan.. 

Jika perlu 
ditambahkan.. 

Jika perlu.. Jika perlu.. Jika perlu.. 

Jika perlu, tambah obat lain mis, Sprinolactone,  
agen kerja sentral; B-blocker 

Jika perlu, rujuk ke spesialis hipertensi 

CCB atau Thiazide ACE-i atau ARB 

CCB atau Thiazide 

ACE-i atau ARB ACE-i atau ARB CCB atau Thiazide 

CCB+Thiazide+ACE-i (atau ARB) CCB+Thiazide+ACE-i (atau ARB) 

+ 

Penyakit Ginjal 
Diabetes 
Penyakit Koroner 
Riwayat Stroke 
Gagal Jantung 
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Tabel II.2 Hipertensi Dengan Penyakit Penyerta (JNC 8, 2014) 

Penyakit 

penyerta 
Obat yang dianjurkan 

 Diuretik Βeta 

bloker 

ACEI Antagonis 

reseptor 

angiotensin II 

Ca 

antagonis 

Antagonis 

aldosteron 

Gagal 

jantung 

+ + + +  + 

Pasca IM  + + +   

Resiko 

penyakit 

koroner 

+ + +  +  

Diabetes 

Melitus 

+  + + +  

CKD   + +   

Penyakit 

stroke 

rekuren 

+  +    

Wanita 

Hamil 

 +   +  

 

2.9.4 Penatalaksanaan Hipertensi 

2.9.4.1 Terapi Non-Farmakologi 

Modifikasi pola hidup (terapi non-farmakologi) berguna untuk 

menurunkan tekanan darah tinggi dan merupakan bagian dari pengelolaan pasien 

hipertensi. Modifikasi pola hidup dapat dilakukan dengan penurunan  berat badan 

pada orang-oang yang kelebihan berat badan atau obesitas, menyarankan pola 

makan DASH yaitu diet yang kaya dengan buah, sayur , dan produk susu rendah 

lemak dengan kadar total lemak dan lemak jenuh berkurang, mengurani garam, 

aktifitas fisik, dan mengkonsumsi alkohol sedikit saja. Modifikasi gaya hidup saja 

cukup untuk kebanyakan pasien dengan prehipertensi, namun tidak memadai 
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untuk pasien dengan hipertensi yang disertai kerusakan organ-organ target (Dipiro 

et al., 2015). 

Menerapkan pola hidup sehat telah banyak terbukti dapat menurunkan 

tekanan darah dan menurunkan risiko permasalahan kardiovaskular. Pada pasien 

yang menderita hipertensi derajat 1 tanpa faktor risiko kardiovaskular lain, maka 

strategi pola hidup sehat merupakan tatalaksana tahap awal, yang harus dijalani 

setidaknya selama 4-6 bulan. Bila setelah jangka waktu tersebut, tidak didapatkan 

penurunan tekanan darah yang diharapkan atau didapatkan faktor risiko 

kardiovaskular lain , maka sangat dianjurkan untuk memulai dengan terapi 

farmakologi (PERKI, 2015). 

2.9.4.2 Terapi Farmakologi 

Terdapat lima golongan obat yang digunakan untuk menurunkan tekanan 

darah. Lima golongan obat itu adalah Angiotensin-Converting Enzyme 

(ACEs)Inhibitors, Angiotensin II Receptor Blockers (ARBs), betablockers (BBs), 

Calcium Channel Blockers (CCBs), dan thiazide-tipe diuretics (JNC 7, 2003). 

Untuk terapi lini pertama tergantung pada tingkat elevasi tekanan darah 

dan adanya indikasi kuat untuk pilihan obat. Angiotensin-Converting Enzyme 

(ACEs) Inhibitors, Angiotensin II Receptor Blockers (ARBs), Calcium Channel 

Blockers (CCBs), dan diuretik tiazid digunakan sebagai terapi lini pertama. β-

blockersdigunakan untuk indikasi tertentu yang mendesak atau sebagai terapi 

kombinasi dengan antihipertensi lini pertama. Terapi kombinasi 

direkomendasikan untuk pasien dengan hipertensi tingkat 2 (Dipiro et al., 2015).  

2.9.4.2.1 Diuretik 

Antihipertensi diuretik direkomendasikan sebagai terapi lini pertama untuk 

pasien hipertensi tanpa komplikasi. Mekanisme kerja diuretik dengan 

meningkatkan ekskresi natrium, klorida, dan air, sehingga dapat mengurangi 

volume plasma dan cairan ekstraseluler yang menyebabkan efek diuresis. Selain 

itu beberapa diuretik juga menurunkan resistensi perifer sehingga dapat 

menambah efek hipotensi (Dipiro et al., 2015). 

Diuretik digunakan dalam pengobatan gagal jantung dan hipertensi, 

karena keduanya memiliki hubungan sebab akibat dan menyebabkan edema. 
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Antihipertensi diuretik mendorong pergerakan cairan sehingga menghasilkan 

volume darah yang beredar. Hal ini menyebabkan turunnya tekanan darah dan 

mengurangi terjadinya edema dengan mendorong pergerakan cairan dari jaringan 

ke dalam sirkulasi. Dari berbagai jenis antihipertenai diuretik, yang digunakan 

pada gagal jantung dan hipertensi adalah diuretik tiazid dan loop diuretik 

(Christine, 2008). 

Diuretik efektif dalam menurunkan tekanan darah bila dikombinasikan 

dengan penghambat reseptor angiotensin (Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) 

dan Calcium Chanel Blockers (CCBs) Obat kombinasi dalam mengontrol tekanan 

darah biasanya lebih efektif dari sisi yang berbeda (misalnya : diuretik + ARB) 

dan sebaliknya pada sisi yang sama dari diagram (Misalnyaβ-blockers + alfa-2 

agonis) (Kandarini, 2014). 

Efek samping duretik tiazidtermasuk hypokalemia, hipomagnesia, 

hiperkalsemia, hiperurisemia, hiperglisema, hyperlipidemia, dan disfungsi 

seksual, diuretic loop dapat menyebabkan efek samping yang sama, walau efek 

pada lemak serum dan glukosa tidak begitu bermakna, kadang-kadang dapat 

terjadi hipokalsemβia. Studi jangka pendek menunjukkan kalau indapamide  tidak 

mempengaruhi lemak atau glukosa atau disfungsi seksual (Ditjen Bina 

Kefarmasian Dan Alat Kesehatan Departemen Kesehatan,  2010). 

Diuretik juga dapat meningkatkan kadar lipid plasma dan menyebabkan 

intoleransi glukosa serta resistensi insulin, sehingga harus digunakan dengan hati-

hati pada pasien hiperlipidemia dan diabetes. Selain itu dapat menghasilkan 

peningkatan kadar asam urat plasma yang menyebabkan terjadinya asam urat 

(Christine, 2008). 

a. Tiazid  

Antihipertensi tiazid merupakan jenis diuretik pilihan yang digunakan 

untuk kebanyakan pasien hipertensi. Tiazid menghambat transport ion natrium 

dan klorida pada tubulus distal ginjal sehingga membatasi reabsorpsi air. Jenis 

diuretik tiazid yang sering digunakan yaitu bendroflumetiazida (Christine, 2008). 

Diuretik tiazid dapat menyebabkan hipokalemia, diabetes mellitus dan 

asam urat. Peningkatan kadar asam urat dalam darah diekskresikan oleh sistem 

sekretori asam organik pada tubulus untuk sekresi asam urat. Untuk menurunkan 
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tekanan darah tekanan darah dapat menyebabkan efek metabolik yang tidak 

signifikan. Antihipertensi tiazid sangat efektif untuk pasien lanjut usia (DepKes 

RI,  2010). 

Tiazid lebih efektif dibandingkan dengan loop diuretik jika diberikan pada 

pasien dengan fungsi ginjal yang adequate, filtrasi gomerulus >30ml/menit. Loop 

diuretik lebih diperlukan ketika pasien pada fungsi ginjal menurun dan terjadi 

akumulasi Na+ dan cairan (PERKI, 2015). 

Hidroklorotiazid merupakan obat antihipertensi golongan diuretik dengan 

mekanime kerja menghambat reabsorpsi natrium dan klorida pada tubulus distal. 

Efek kerja hidroklorotiazid yaitu ditandai dengan peningkatan ekskresi NaCl yang 

sederhana, pengeluaran ion kalium yang berlebih, penurunan kadar ion Ca dalam 

urin. Hidroklorotiazid tersedia dalam sediaan oral dengan durasi 8-12 jam. Efek 

samping dari penggunaan hidroklorotiazid yaitu hipokalemia, hiperurisemia, 

hiperglikemia dan hiponetremia (Katzung, 2012). 

Tabel II.3 Diuretik thiazid (Dipiro et al., 2015) 

Nama obat Dosis mg/hari 
Frekuensi 

harian 

Kekuatan 

sediaan 

Klorotiazid 125-500 1-2  

Klortalidon 12,5-25 1 50mg 

Hidroklorotiazid 12,5-50 1 25mg dan 

50mg 

Politiazid 2-4 1  

Indapamid 1,25-2,5 1 2,5mg 

Metolazon rapid acting 0,5-1,0 1 0,5mg 

Metolazon 2,5-5 1 2,5mg,5mg, 

dan 10mg 

 

 

b. Loop diuretik 

Mekanisme kerjanya adalah dengan menghambat transport ion natrium 

dan klorida yang bekerja pada Henle aseden bagian epitel tebal. Efek samping 
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dari loop diuretik yaitu kelebihan potassium dan kehilangan ion hidrogen yang 

menyebabkan terjadinya hipokalemia dan alkalosis metabolic. Hipokalemia dapat 

meningkatkan efek toksik glikosida jantung (Christine, 2008). 

Furosemid merupakan antihipertensi golongan loop diuretik yang banyak 

digunakan untuk berbagai macam indikasi, diantaranya antihipertensi, 

hyperkalemia, serta dapat mengurangi edema perifer dan edema paru pada gagal 

jantung menengah dan gagal jantung akut. Mekanisme kerja furosemid yaitu 

dengan menghambat reabsorpsi natrium, kloria dan diklorida pada tubulus ginjal. 

Efek kerjanya ditandai dengan peningkatan ekskresi NaCl, pengeluaran ion 

kalium yang berlebih, peningkatan kadar Ca dan Mg dalam urin. Furosemid 

tersedia dalam sediaan oral dan parenteral dengan durasi 2-4 jam (Katzung, 2012). 

Tabel II.4 Loop diuretik (Dipiro et al., 2011) 

Nama obat Dosis mg/hari 
Frekuensi 

harian 
Kekuatan sediaan 

Bumetanid 0,5-2 2 0,5, 1 dan 2mg 

Furosemid 20-80 2 40mg, amp 20mg 

Torsemid 2,5-10 1 5, 10, 20, 100mg 

ampul 10mg/ml(2 

dan 5ml) 

As.etakrinat 25-100 2-3 25 dan 50mg 

 

c. Diuretik Hemat Kalium 

Diuretik hemat kalium merupakan antihipertensi diuretik lemah jika 

digunakan sebagai terapi tunggal dan memberikan efek aditif minimal jika 

dikombinasikan dengan diuretik tiazid atau loop diuretik (Dipiro et al., 2015). 

Selanjutnya diuretik ini dapat menggantikan kalium dan magnesium yang 

hilang akibat pemakaian diuretik lain. Antagonis aldosteron (spironolakton) dapat 

dianggap lebih poten dengan mula kerja yang lambat (s/d 6 minggu untuk 

spironolakton). Tetapi JNC 7 melihatnya sebagai kelas yang independen karena 

bukti mendukung indikasi khusus. Kemampuanya hanya mengurangi hilangnya 

kaliumpada saat digunakan bersama dengan tiazid serta mencegah hilangnya 
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magnesium dalam urin yang sangat penting karena pengembalian kembali 

keseimbangan magnesium sangat diperlukan untuk mengkoreksi hipokalemia 

akibat diuretik (DepKes RI,2010). 

Efek samping yang dapat terjadi yaitu hiperkalemia, terutama pada pasien 

dengan CKD atau diabetes, serta pada pasien yang mendapatkan terapi kombinasi 

dengan Angiotensin Converting Enzyme (ACEs) Inhibitors, Angiotensin II 

Receptor Blockers (ARBs) (Dipiro et al., 2015). 

Antihipertensi diuretik kalium kemungkinan juga dapat menimbulkan 

terjadinya ginekomastia pada spironolakton. Spironolakton dapat menyebabkan 

ginekomastia hingga 10% pada pasien (PERKI, 2015). 

 

d. Antagonis aldosteron 

Antagonis aldosteron (spironolakton dan eplerenon) merupakan 

antihipertensi diuretik kalium yang lebih efektif dengan onset terapi yang lambat 

(sampai 6 minggu dengan spironolakton) (Dipiro et al., 2015). 

Aldosteron merupakan senyawa neurohormon yang berperan penting 

dalam remodeling ventikuler, yang mnyebabkan peningkatan deposisi kolagen 

dan fibrosis jantung. Reseptor mineralkortikoid yang merupakan target aksi 

aldosteron dihambat oleh Spironolacton yang merupakan aldosteron 

inhibitor(Dipiro et al., 2011). 

Spironolakton merupakan antagonis aldosteron dengan mekanisme kerja 

meningkatkan retensi kalium dan ekskresi natrium di tubulus distal. Efek kerja 

dari spironolakton yaitu peningkatan ion Na dan mengurangi ion kalium. Efek 

samping dari penggunan spironolakton yaitu gangguan saluran cerna; impotensi, 

ginekomastia, menstruasi tidak teratur, letargi, sakit kepala, bingung; ruam kulit; 

hiperkalemia; hiponatremia; hepatotoksisitas, osteomalasia, dan gangguan darah 

dilaporkan (Katzung, 2012). 

Tabel II.5 Antagonis aldosteron (Dipiro et al., 2011) 

Nama obat Dosis mg/hari Frekuensi harian 
Kekuatan 

sediaan 

Eplerenon 50-100 1  

Spironolakton 25-50 1 50mg dan 

100mg 



26 

 

 

2.9.4.2.2 Simpatolitik 

a. Penghambat Adrenoreseptor β (β-blokers) 

β-blockers memblok beta‐adrenoseptor. Reseptor ini diklasifikasikan 

menjadi reseptor beta‐1 dan beta‐2. Reseptor beta‐1 terutama terdapat pada 

jantung sedangkan reseptor beta‐2 banyak ditemukan di paru‐paru, pembuluh 

darah perifer, dan otot lurik. Reseptor beta‐2 juga dapat ditemukan di jantung, 

sedangkan reseptor beta‐1 juga dapat dijumpai pada ginjal. Reseptor beta juga 

dapat ditemukan di otak. (Gormer, 2007) 

Stimulasi reseptor beta pada otak dan perifer akan memacu penglepasan 

neurotransmitter yang meningkatkan aktivitas system saraf simpatis. Stimulasi 

reseptor beta‐1 pada nodus sino‐atrial dan miokardiak meningkatkan heart rate 

dan kekuatan kontraksi. Stimulasi reseptor beta pada ginjal akan menyebabkan 

penglepasan rennin, meningkatkan aktivitas system rennin‐ 

angiotensin‐aldosteron. Efek akhirnya adalah peningkatan cardiac output, 

peningkatan tahanan perifer dan peningkatan sodium yang diperantarai aldosteron 

dan retensi air. Terapi menggunakan β‐blockers akan mengantagonis semua efek 

tersebut sehingga terjadi penurunan tekanan darah. (Gormer, 2007) 

β‐blockers diekskresikan lewat hati atau ginjal tergantung sifat kelarutan 

obat dalam air atau lipid. Obat‐obat yang diekskresikan melalui hati biasanya 

harus diberikan beberapa kali dalam sehari sedangkan yang diekskresikan melalui 

ginjal biasanya mempunyai waktu paruh yang lebih lama sehingga dapat 

diberikan sekali dalam sehari. β‐blockers tidak boleh dihentikan mendadak 

melainkan harus secara bertahap, terutama pada pasien dengan angina, karena 

dapat terjadi fenomena rebound. (Gormer, 2007). 

Penghentian pemakaian β-bloker secara tiba-tiba menimbulkan efek 

samping dari β‐blockers seperti, angina, infark jantung dan takikardi. β-blokers 

dikontraindikasikan terhadap pasien dengan asma dan gagal jantung (PERKI, 

2015). 

Pasien dengan penyakit koroner, penghentian terapi β-bloker secara tiba-

tiba dapat menyebabkan angina tidak stabil, atau bahkan kematian. Oleh karena 
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itu dosis harus dinaikkan secara bertahap selama 1 sampai 2 minggu  sebelum 

penghentian (Dipiro et al., 2015). 

1. Propanolol 

Propanolol merupakan antihipertensi β-bloker non selektif dengan 

mekanisme kerja menghambat stimulasi produksi renin angiotensin 

aldosterone. Propanolol efektif pada pasien dengan aktivitas renin plasma 

tinggi. Pada pasien hipertensi ringan sampai sedang, propranolol menurunkan 

tekanan darah yang signifikan tanpa terjadinya hipotensipostural. Propanolol 

dapat diberikan dua kali sehari. Penggunaan propranolol tidak boleh dihentikan 

secara tiba-tiba karena dapat menimbulkan terjadinya takikardia, meningkatya 

intensitas angina, dan penigkatan tekanan darah (Katzung, 2012). 

2. Bisoprolol 

Bisoprolol termasuk dalam antihipertensi penghambat selektif β1 yang 

dimetabolisme di hati dengan waktu paruh yang lama. Bisoprolol diberikan 

sekali sehari karena waku paruh yang relatif lama, dimulai dengan dosis 5 

mg/hari (Katzung, 2012). 

Tabel II.6 β-bloker (Dipiro et al., 2011) 

Nama obat 
Dosis 

mg/hari 
Frekuensi harian 

Kekuatan 

sediaan 

Atenolol  25-100 1 50mg 

dan 100mg 

Betaxolol  5-20 1  

Bisoprolol 2,5-10 1 5mg 

Metoprolol  50-100 1-2 50mg dan 

100mg 

Metoprolol Extended 

release  

50-100 1 100mg 

Nadolol  40-120 1 40mg dan 80mg 

Propanolol  40-160 2 10mg dan 40mg 

Propanolol long-acting  60-180 1  

Timolol 20-40 2 10mg dan 20mg 
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b. Penghambat Adrenoreseptor α (α-blockers) 

Mekanisme kerja α-blokers sebagai antihipertensi yaitu dengan 

memblokade reseptor α1-adrenergik pada vena dan ateriol, yang menyebabkan 

vasodilatasi dan penurunan resistensi pembuluh darah perifer sehingga tekanan 

darah berkurang (Christine, 2008). 

Efek samping yang timbul yaitu mengantuk,depresi, dan hipotensi postural 

terutama pada lanjut usia, yang membatasi penggunaannya terhadap hipertensi 

resisten . Antagonis α-1 seharusnya tidak digunakan pada pasien dengan 

pmbesaran prostat atau inkontinensia urin (Christine, 2008). 

Agonis reseptor sentral α-2 (metildopa, klonidin, guanabenz dan 

guanfasin) menurunkan tekanan darah dengan cara menstimulasi reseptor 

adrenergic α-2 pada otak yang menurunkan aliran simpatis dari pusatvasomotor 

otak dan meningkatkan vagal tone. Penggunaan secara kronis menyebabkan 

retensi cairan dan sodium. Efek samping yang umum terjadi adalah sedasi, mulut 

kering dan depresi (Dipiro et al., 2011). 

Tabel II.7α–Bloker (Dipiro et al., 2011) 

Nama obat Dosis mg/hari Frekuensi harian 
Kekuatan 

sediaan 

Parazosin 0,5-4 1-2 1mg dan 2mg 

Terazosin 1-4 1 1mg dan 2mg 

Bunazosin 1,51-4-3 2 0,5mg dan 

1mg 

Doksazosin 1-4 1 1mg dan 2mg 

 

2.9.4.2.3 Angiotensin-Converting Enzyme(ACEs)Inhibitors 

Mekanisme kerjanya adalah dengan menghambat perubahan angiotensin I 

menjadi angiotensin II, vasokonstriktor dan stimulator kuat sekresi aldosteron 

sehingga menyebabkan penurunan sekresi aldosterone dan terjadi vasodilatasi. 

Panghambat ACE juga menghambat degradasi bradikin dan merangsang sintesis 

vasodilatasi lainnya sehingga menyebabkan kadar bradikinin dalam darah juga 

akan meningkat. Vasodilatasi secara langsung akan menurunkan tekanan darah, 

sedangkan penurunan aldosterone menyebabkan ekskresi air dan natrium serta 

resistensi kalium (Dipiro et al., 2015). 
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Penggunaan ACEI pada pasien penyakit jantung koroner yang disertai 

diabetes mellitus dengan atau tanpa gangguan fungsi sistolik ventrikel kiri 

merupakan pilihan utama dengan rekommendasi penuh dari semua guidelines 

yang telah dipublikasi. Pemberian obat ini secara khusus sangat bermanfaat pada 

pasien jantung koroner dengan hipertensi, terutama dalam pencegahan kejadian 

kardiovaskular. Pasien hipertensi usia lanjut ( > 65 tahun ), pemberian ACEI juga 

direkomendasikan , khususnya setelah dipublikasikannya 2 studi besar yaitu 

ALLHAT dan ANBP-2. Studi terakhir menyatakan bahwa pada pasien hipertensi 

pria berusia lanjut, ACEI memperbaiki hasil akhir kardiovaskular bila 

dibandingkan dengan pemberian diuretik, walaupun kedua obat memiliki 

penurunan tekanan darah yang sama(PERKI, 2015). 

Penggunaan ACEI sebagai obat antihipetensi berkaitan dengan sejumlah 

efek samping, seperti batuk kering, angioedema, hipotensi, ruam, gangguan 

pengecapan, hyperkalemia, neutropenia. ACEI kontraindikasi pada wanita hamil, 

karena dapat menimbulkan gagal ginjal dan kematian, serta potensial bersifat 

teratogenik terutama jika diberikan pada trismester II dan II. lain (Sania et al., 

2014) 

Mekanisme kerja captopril sebagai antihipertensi dengan menghambat 

enzim pengubah peptidil dipeptidase yang menghidrolisis angiotensin I menjadi 

angiotensin II, menginaktivasi bradikinin, vasodilator kuat yang bekerja dengan 

merangsang pelepasan oksida nitrat dan prostasiklin. Efek kerja dari captopril 

ditandai dengan pengurangan tingkat angiotensin II, sekresi vasokonstriksi dan 

aldosteron serta peningkatan bradikinin (Katzung, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

Tabel II.8ACEI (Dipiro et al., 2011) 

Obat 
Dosis 

(mg/hari) 

Frekuensi 

(penggunaan/hari) 

Kekuatan 

sediaan 

Benzepril 10 – 40 1 atau 2 5 dan 10 mg 

Captopril 25 -150 2 atau 3 12,5, 25 dan 50 

mg 

Enalapril 5 – 40 1 atau 2 5 dan 10 mg 

Fosinopril 10 – 40 1 10 mg 

Lisinopril 10 – 40 1 5 dan 10 mg 

Perindopril 4 – 16 1 4 mg 

Quainopril 10 – 80 1 atau 2 5, 10, dan 20 mg 

Ramipril 2,5 – 10 1 atau 2 10 mg 

Trandorapril 1-4 1  

 

2.9.4.2.4 Angiotensin II Receptor Blockers (ARBs) 

 Pengobatan hipertensi yang efektif sangat penting untuk mengurangi 

risiko morbiditas ginjal dan kardiovaskular. Risiko yang terkait dengan hipertensi 

dimodulasi dengan adanya faktor lain. Hal ini telah mendorong pencarian agen 

yang memiliki manfaat di luar tekanan darah (BP) menurun. Elemen Angiotensin 

II Receptor Blockers(ARBs) dari agen antihipertensi merupakan tambahan 

penting untuk pilihan terapeutik untuk BP yang meningkat. Kemampuan mereka 

untuk mengendalikan BP setara dengan terapi yang ada dan ada basis bukti yang 

cukup dan kuat untuk kemampuan mereka mengurangi organ target yang 

mengandung hipertensi. kerusakan dan komorbiditas. (Volpe, 2010). 

Efek samping penggunaan antihipertensi ARB, pasien cenderung 

mengalami batuk kering yang biasanya terjadi dengan penggunaan ACEI (Sania et 

al., 2014). 

Penggunaan antihipertensi golongan ARB tidak dapat menghambat 

degradasi bradikinin sehingga menimbulkan efek samping batuk menahun . Obat 

ini bisa menjadi pengganti ACEI jika pasien mengalami ESO batuk. Tetapi obat 

ini tidak boleh dikonsumsi oleh ibu hamil (Dipiro et al., 2015). 

Losartan empunyai mekanisme aksi dengan memblok AT1 angiotensin 

reseptor. Efek kerjanya sama dengan golongan ACEI tetapi tidak meningkatkan 
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bradikinin dan tersedia dalam sediaan oral. Pada losartan efek toksisitas yang 

biasa timbul juga sama dengan ACEI tetapi tidak menimbulkan batuk (Katzung et 

al., 2012). 

Tabel II.9 ARB (Dipiro et al., 2011) 

Obat 
Dosis 

(mg/hari) 

Frekuensi 

(penggunaan/hari) 

Kekuatan 

sediaan 

Candesartan 8 – 32 1 atau 2 4,8 

dan 16mg 

Irbesartan 150 – 300 1 75 

dan 150mg 

Losartan 50 -100 1 atau 2 50mg 

Telmisartan 20- 80 1 20, 40, dan 

80mg 

Valsartan 80 – 320 1 40 

dan 80mg 

 

2.9.4.2.5 Calcium Channel Blockers (CCBs) 

CCB akan digunakan sebagai obat tambahan setelah optimalisasi dosis β-

blokers, bila terjadi :  

1.  TD yang tetap tinggi  

2. Angina yang persisten  

3. Atau adanya kontraindikasi absolute pemberian dari betabloker  

CCB bekerja mengurangi kebutuhan oksigen miokard dengan menurunkan 

resistensi vaskular perifer dan menurunkan tekanan darah. Selain itu, CCB juga 

akan meningkatkan suplai oksigen miokard dengan efek vasodilatasi koroner. 

Perlu diingat, bahwa walaupun CCB berguna pada tatalaksana angina, tetapi 

sampai saat ini belum ada rekomendasi yang menyatakan bahwa obat ini berperan 

terhadap pencegahan kejadian kardiovaskular pada pasien dengan penyakit 

jantung koroner. (PERKI, 2015) 

Pemerahan pada wajah, pusing dan pembengkakan pergelangan kaki 

sering dijumpai, karena efek vasodilatasi CCB dihidropiridin. Nyeri abdomendan 

mual juga sering terjadi. Saluran cerna juga sering terpengaruh oleh influks ion 

kalsium, oleh karena itu CCB sering mengakibatkan gangguan gastro‐intestinal, 

termasuk konstipasi. (Gormer, Beth , 2007). 
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a. Amlodipin 

Amlodipin merupakan obat antihipertensi yang tergolong dalam antagonis 

dihidropiridin (antagonis ion kalsium) yang bekerja dengan menghambat 

influks ion kalsium melalui membran ke dalam otot polos vaskular dan otot 

jantung sehingga mempenaruhi kontraksi otot polos vaskular dan otot jantung. 

Efek kerja dari amlodipin yaitu penurunan resistensi vaskular (Katzung, 2012). 

b. Ditiazem 

Mekanisme kerja ditiazem sebagai antihipertensi yaitu menghambat kanal 

kalsium atau antagonis kalsium dengan melebarkan dinding pembuluh darah 

sehingga aliran darah dan oksigen ke jantung meningkat. Efek kerja dari 

ditiazem yaitu menurunkan curah jantung dan resistensi vaskular (Katzung, 

2012). 

 

Tabel II.10 CCB (Dipiro et al., 2011) 

Golongan Obat Dosis 

(mg/hari) 

Frekuensi 

(penggunaan/hari) 

Kekuatan 

sediaan 

Dihidropiridin Amlodipin 2,5-10 1  

 Felodopin 5-20 1 2,5, 5, dan 

10mg 

 Isradipin 5-10 2  

 Isradipin 

SR 

5-20 1 2,5mg dan 

5mg 

 Nicardipin 60-120 2 20mg dan 

30mg 

 Nicardipin 

Long acting 

30-90 1 30,45,60mg, 

amp 2,5mg 

 Nisodipin 10-40 1 10, 20, 30 

dan 40mg 

Non 

dihidropiridin 

Diltiazem 

SR 

120-540 1 90mg dan 

180mg 

 Verapamil 

SR 

240-

480mg 

1-2 240mg 

 Diltiazem 90-180mg 3 30 ,60mg dan 

amp 50mg 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Rancangan Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian observasional deskriptif secara 

prospektif dengan membaca rekam medik pasien dengan diagnosa hipertensi yang 

menjalani rawat jalan di Rumah Sakit Era Medika. 

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Era Medika pada periode januari-

maret 2018. Data yang diambil adalah data penggunaan antihipertensi untuk 

semua pasien rawat jalanyang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 

 

3.3 Variabel Penelitian 

3.3.1 Variabel Bebas 

Variabel bebas dalam penelitian ini adalah umur, jenis kelamin, dan 

diagnosa pasien. 

3.3.2 Variabel Terikat 

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah regimen terapi pada pasien 

rawat jalan. 

3.4 Definisi Operasional  

Adapun definisi operasional dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

Tabel III.1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat 

Ukur 

Hasil Ukur Skala 

Ukur 

1 Umur  Usia responden 

dari awal 

kelahiran sampai 

pada saat 

penelitian 

dilakukan 

Rekam 

data 

a. 59 tahun kebawah 

b. 60 tahun keatas 

Skala 

nominal 

2 Jenis 

kelamin 

Karakteristik 

biologis yang 

dilihat dari 

Rekam 

data 

a. Laki-laki 

b. perempuan 

 

Skala 

nominal 
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penampilan luar. 

3 Diagnosa Penentuan jenis 

penyakit dengan 

cara meneliti 

(memeriksa) 

gejala-gejalanya 

Rekam 

data 

a. Hipertensi tanpa 

komorbiditas 

b. Hipertensi dengan 

komorbiditas 

Skala 

nominal 

4 

 

 

 

 

 

 

5 

 

 

 

Regimen 

terapi 

 

 

 

 

 

Kesesuaian 

 

 

 

 

Komposisi yang 

menunjukkan 

jenis dan jumlah 

obat yang 

diberikan serta 

frekuensi dalam 

terapi obat 

Mengikuti 

algoritma 

PERKI dan 

guideline JNC 8 

Rekam 

data 

 

 

 

 

 

Rekam 

data, 

PERKI, 

JNC 8 

 

a. Nama obat 

b. Dosis 

 

 

 

 

 

Golongan obat 

antihipertensi 

sesuai algoritma 

PERKI dan 

guideline JNC 8 

Skala 

ratio 

 

 

 

 

 

Skala 

nominal 

 

 

 

 

3.5 Populasi dan Sampel 

3.5.1 Populasi  

Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien rawat jalan dengan 

diagnosa hipertensiRumah Sakit Era Medika pada periode januari-maret 2018. 

3.5.2 Sampel  

Sampel dalam penelitian ini adalah seluruh pasien hipertensi rawat jalan di 

Rumah Sakit Era Medikaperiode Januari-Maret 2018 yang telah memenuhi 

kriteria inklusi dan eksklusi. Sampel yang dibutuhkan dalam penelitian ini 

dihitung dengan rumus sebagai (Dahlan, 2010):  

 n = 
       

  
 

 n = 
              

    
 

 n = 96,04 

Keterangan: 

n = besar sampel 

Zα = derivate baku alfa 

P = proporsi kategori variable yang diteliti 
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Q = 1 – P 

d = presisi 

3.5.2.1 Kriteria Inklusi 

1) Pasien hipertensi rawat jalan yang mendapatkan terapi antihipertensi 

periode januari-maret 2018. 

3.5.2.2 Kriteria Eksklusi 

Tidak ada kriteria eksklusi dalam penelitian ini. 

 

3.6 Pengumpulan Data 

3.6.1 Alat 

Alat penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah Pedoman 

Tatalaksana Hipertensi Pada Penyakit Kardiovaskular (PERKI)dan guideline 

terapi JNC 8 yang digunakan sebagai standart acuan.  

3.6.2 Bahan 

Bahan penelitian yang digunakan yaitu catatan rekam medik pasien yang 

berisi identitas pasien (nama dan golongan antihipertensi, jenis kelamin, umur 

pasien, dosis antihipertensi,  dan diagnosis pasien). 

3.6.3 Jalannya Penelitian 

Langkah-langkah dalam penelitian: 

1. Pengambilan data dari rekam medik pasien hipertensi di Instalasi Rawat Jalan 

Rumah Sakit Era Medika pada periode januari-maret2018. Data yang diambil 

meliputi: identitas pasien (nama dan golongan antihipertensi, jenis kelamin, 

umur pasien, dosis antihipertensi, dan diagnosis pasien). 

2. Analisis data berdasarkan karakteristik pasien, karakteristik obat, dan evaluasi 

penggunaan obat pada pasien hipertensi yang meliputi regimen terapinya 

menurut PERKI dan guideline terapi JNC 8. 

3. Menyusun pembahasan, kesimpulan, dan saran. 

 

3.7 Tehnik Analisis Data 

Analisis data dilakukan dengan membandingkan penggunaan obat 

antihipertensi pada pasien rawat jalan di Rumah Sakit Era Medikadengan 

prosedur sesuai  PERKI dan guideline terapi JNC 8.Data yang dibandingkan yaitu 

regimen terapinya. 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN 

 

4.1 Karakteristik Pasien 

Dari hasil penelitian di RS Era Medika periode Januari – Maret 2018, 

didapat 96 pasien rawat jalan hipertensi pada periode tersebut. Dari 96 pasien 

yang ada, karakteristik pasien sebagai berikut: 

 

4.1.1 Karakteristik Pasien Berdasarkan Jenis Kelamin 

Penelitian ini menggunakan data yang diambil dari rekam medik pasien 

periode Januari – Maret 2018 dan digunakan sampel sebesar 96 rekam medik. 

Hasil pengelompokan pasien berdasarkan jenis kelamin yaitu sebesar 57 pasien 

perempuan dan 39 pasien laki-laki. 

Tabel IV.1 Distribusi Jenis Kelamin Pasien Hipertensi di RS Era Medika 

Periode Januari-Maret 2018 

Kategori Jenis 

Kelamin 
Frekuensi 

Persentase 

(%) 

Laki-laki 39 40.6 

Perempuan 57 59.4 

Total 96 100 
 

Berdasarkan tabel IV.1, diketahui dari 96 sampel terdapat 39 pasien 

berjenis kelamin laki-laki (40,6%) dan 57 pasien berjenis kelamin perempuan 

(59,4%).  

4.1.2 Karakteristik Pasien Berdasarkan Usia 

Menurut JNC 8 kategori usia pasien hipertensi dibagi menjadi 2, yaitu 18 

sampai 59 tahun dan lebih dari 60 tahun.  
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Tabel IV.2 Distribusi Usia Pasien Hipertensi di RS Era Medika Periode 

Januari-Maret 2018 

 

Usia Pasien Frekuensi 
Persentase 

(%) 

18-59 42 43.8 

60 keatas 54 56.2 

Total 96 100 

 

Bersadarkan tabel IV.2, didapatkan jumlah pasien pada kategori usia 18-

59 tahun sebesar 42 pasien (43,8%) dibanding kategori usia lebih dari 60 tahun 

yang berjumlah 54 pasien (56,2%). 

 

4.1.3 Karakteristik Pasien Berdasarkan Tekanan Darah  

Berdasarkan PERKI, ada 7 macam klasifikasi tekanan darah, yaitu 

optimal, normal, normal tinggi, hipertensi derajat 1, hipertensi derajat 2, hipertensi 

derajat 3 dan hipertensi sistolik terisolasi.  

Tabel IV.3 Distribusi Tekanan Darah Pasien Hipertensi di RS Era Medika 

Periode Januari-Maret 2018 

 

Tekanan 

Darah 

Pasien 

Klasifikasi Frekuensi Persentase (%) 

110 – 119 Optimal - 0 

120 – 129 Normal 40 41.6 

130 – 139 Normal tinggi 22 23 

140 – 159 Hipertensi derajat 1 15 15.6 

160 – 179 Hipertensi derajat 2 13 13.6 

≥180 Hipertensi derajat 3 6 6.2 

Total  96 100 

 

Berdasarkan tabel IV.3, dapat dilihat karakterisik pasien berdasarkan 

tekanan darah  paling banyak pada 120-129 mmHg yang menunjukkan tekanan 

darah normal. 

Target tekanan darah pada penatalaksanaan hipertensi menurut JNC 8 untuk 

pasien ≥60 tahun  adalah tekanan darah <150 mmHg atau 140 mmHg untuk pasien 

<60tahun.   
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Gambar 4.1 Distribusi sampel berasarkan tekanan darah 

 

4.1.4 Karakteristik Pasien Berdasarkan Diagnosis dan Komorbiditas 

Pada penelitian ini didapatkan distribusi sampel berdasarkan diagnosis 

dan komorbiditas sebagai berikut: 

Tabel IV.4 Distribusi Diagnosa Penyakit Pasien Hipertensi di RS Era Medika 

Periode Januari-Maret 2018 

 

Diagnosa 

Utama 
Diagnosa Sekunder Frekuensi 

Persentase 

(%) 

Hipertensi  29 30.2 

Hipertensi Stroke atau cedera 

cerebrovascular (CVA) 

15 15.6 

Hipertensi Dispepsia 13 13.5 

Hipertensi Diabetes Melitus 9 9.4 

Hipertensi ISPA 7 7.3 

Hipertensi Osteoarthritis (OA) 5 5.2 

Hipertensi Vertigo 5 5.2 

Hipertensi Gagal jantung kongestif 

(CHF) 

2 2.1 

Hipertensi Diabetes Melitus+ISPA 2 2.1 

Hipertensi Heart Failure 2 2.1 

Hipertensi Oagenu 1 1.0 

Hipertensi Osteopenia 1 1.0 

Hipertensi Paraneoplastic Pemfigus 

(PNP) 

1 1.0 

Hipertensi Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik (PPOK) 

1 1.0 

Hipertensi Diabetes Melitus + Penyakit 1 1.0 

42% 

23% 

16% 

13% 
6% 

110 - 119 

120 - 129 

130 - 139 

140-159 

160-179 

≥180 
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Diagnosa 

Utama 
Diagnosa Sekunder Frekuensi 

Persentase 

(%) 

ginjal kronis (CKD) 

Hipertensi Gagal jantung kongestif 

(CHF) dan  Low Back Pain 

(LBP) 

1 1.0 

Hipertensi Gastritis 1 1.0 

Total  96 100 

 

Berdasakan tabel IV.4, didapatkan 29 pasien terdiagnosis hipertensi 

murni tanpa penyakit komorbid lain dan sebanyak 76 pasien terdiagnosis 

hipertensi dengan penyakit komorbidterbesar pada kasus cedera cerebrovascular 

(CVA) yaitu sebanyak 15,6%,. 

 

 

Gambar 4.2 Distribusi sampel berdasarkan diagnosis pasien 

 

  

30% 

70% 

HT tanpa Komorbiditas HT+Komorbiditas 
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4.2 Karakteristik Obat 

Dilihat dari segi karakteristik obat, maka dapat dibagi sebagai berikut : 

4.2.1 Distribusi Profil Penggunaan Terapi Antihipertensi.  

Tabel IV.5 Distribusi Profil Penggunaan Terapi Antihipertensi di RS Era 

Medika Periode Januari-Maret 2018 

 

Pola Golongan Obat Frekuensi Persentase (%) 
Monoterapi 

CCB 43 44.80 

 β-blockers 6 6.25 

Diuretik 6 6.25 

ARB 4 4.2 

ACEI 3 3.13 

Total Monoterapi 62 64.625 

Terapi Kombinasi 

Terapi 2 obat 
ACEI + CCB 8 8.33 

CCB+ β-blockers 4 4.20 

ARB + CCB 2 2.10 

CCB + Diuretik 2 2.10 

ACEI + β-blockers 1 1.04 

ARB  + β-blockers 1 1.04 

β-blockers + Diuretik 1 1.04 

Diuretik + Diuretik 1 1.04 

Diuretik + ARB 1 1.04 

CCB+CCB 1 1.04 

Terapi 3 obat 
CCB + Diuretik + Diuretik 3 3.13 

CCB + Diuretik + CCB 2 2.1 

CCB + β-blockers +Diuretik 1 1.04 

β-blockers +CCB+ACEI 2 2.1 

CCB + Diuretik+ARB 1 1.04 

CCB+CCB+ β-blockers 1 1.04 

β-blockers + ACEI + Diuretik 1 1.04 

Terapi 4 obat 
ARB + β-blockers + Diuretik + Diuretik 1 1.04 

Total Kombinasi 34 35.375 

Total 96 100 

 

Berdasarkan tabel IV.5, dapat dilihat bahwa penggunaan antihipertensi 

dikelompokkan berdasarkan jenis terapi yang diterima oleh pasien. Dari seluruh 

pasien hipertensi, terdapat 65,6 % pasien yang mendapatkan monoterapi 

antihipertensi dan 34,4 % pasien yang mendapatkan terapi kombinasi 

antihipertensi. Obat antihipertensi yang paling banyak diresepkan sebagai 

monoterapi adalah CCB 47,9%.Sedangkan, obat yang paling banyak diresepkan 

sebagai terapi kombinasi dikelompokkan sesuai golongannya dan disusun 
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berdasarkan banyaknya terapi kombinasi. Terapi kombinasi dengan 2 obat 

antihipertensi, kombinasi golongan CCB + ACEI adalah yang paling banyak 

diresepkan sebanyak 7,3%. Selanjutnya, untuk terapi kombinasi dengan 3 obat 

antihipertensi, kombinasi golongan CCB + Diuretik + Diuretik adalah diresepkan 

sebanyak 3,1%. Untuk terapi kombinasi dengan 4 obat antihipertensi, kombinasi 

golongan Diuretik + ARB + CCB + β-blockers adalah yang diresepkan dengan 

prosentase 1 %. 

4.2.1.1 Distribusi Profil Penggunaan Obat 

Tabel IV.6 Distribusi Profil Penggunaan Obat di RS Era Medika Periode 

Januari-Maret 2018 

 

Pola Obat Frekuensi Persentase (%) 

Amlodipin 33 34.4 

Diltiazem 7 7.3 

Bisoprolol 6 6.2 

Furosemid 4 4.2 

Nifedipin 3 3.1 

Captopril 3 3.1 

Spironolakton 2 2.1 

Irbesartan 2 2.1 

Valsartan 2 2.1 

Lisinopril+Amlodipin 5 5.2 

Amlodipin + Bisoprolol 4 4.2 

Amlodipin + Valsartan 2 2.1 

Amlodipin + Furosemid 2 2.1 

Captopril + Diltiazem 1 1.0 

Valsartan + Bisoprolol 1 1.0 

Furosemid + Irbesartan 1 1.0 

Captopril + Nifedipin 1 1.0 

Bisoprolol + Lisinopril 1 1.0 

Nifedipin + Diltiazem 1 1.0 

Amlodipin + Captopril 1 1.0 

Furosemid + Spironolakton 1 1.0 

Spironolakton + Bisoprolol 1 1.0 

Diltiazem + Furosemid+ Nifedipin 2 2.1 

Amlodipin + Furosemid+ Spironolakton 2 2.1 

Amlodipin + Bisoprolol + Captopril 1 1.0 

Diltazem + Furosemid+ Spironolakton 1 1.0 

Bisoprolol + Amlodipin + Lisinopril 1 1.0 

Diltiazem + Amlodipin + Bisoprolol 1 1.0 

Bisoprolol + Lisinopril + Spironolakton 1 1.0 

Amlodipin + Bisoprolol + Furosemid 1 1.0 

Amlodipin + Spironolakton + Valsartan 1 1.0 

Valsartan + Bisoprolol + Spironolakton + 

Furosemide 

1 1.0 

Total 96 100 
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Jika dilihat dari profil penggunaan obat, maka dapat digambarkan sebagai berikut: 

 

Gambar 4.3 Distribusiprofil penggunaan antihipertensi monoterapi 

Dari gambar 4.3, didapatkan jumlah penggunaan obat antihipertensi yang paling 

banyak diresepkan sebagai monoterapi adalah amlodipin sebesar 34,4%. 

 

Gambar 4.4 Distribusiprofil penggunaan antihipertensi kombinasi 2 obat 

Dari gambar di atas dapat dilihat bahwa kombinasi 2 obat yang paling 

banyak digunakan adalah kombinasi amlodipin dengan lisinopril sebesar 

5,2%. 
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Gambar 4.5 Distribusiprofil penggunaan antihipertensi kombinasi 3 obat 

Dari gambar 4.5, dapat dlihat bahwa penggunaan obat antihipertensi 

yang paling banyak diresepkan sebagai terapi kombinasi 3 obat adalah 

kombinasi antara amlodipin + furosemid + spironolakton.  

 

4.2.2 Evaluasi Penggunaan Obat Antihipertensi di RS Era Medika Periode 

Januari-Maret 2018 

4.2.2.1 Kesesuaian Penggunaan Obat pada Pasien Hipertensi tanpa 

Komorbiditas berdasarkan PERKI 

Berikut ini adalah hasil evaluasi ketepatan terapi farmakologis pasien 

hipertensi tanpa komorbiditasdi RS Era Medika Periode Januari-Maret 2018. 

 

Tabel IV.7 Kesesuaian Penggunaan Obat pada Pasien  Hipertensi tanpa 

Komorbiditas berdasarkan PERKI 

 

No Usia TD Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

Dengan PERKI 

1 56 190/110 CCB 

Betablocker 

Diuretik 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Furosemide 

5 

5 

40 

√ 

2 68 140/80 CCB Diltiazem  30 √ 

3 59 160/80 CCB 

Diuretik 

ARB 

Amlodipine 

Spironolakton 

Valsartan 

10 

25 

80 

√ 

0 

0.5 

1 

1.5 

2 

2.5 

3 

3.5 

Profil Obat 

Diltiazem + Furosemid + 

Nifedipin 

Amlodipin+ Furosemid+ 

Spironolakton 

Amlodipin + Bisoprolol + 

Captopril 

Diltazem + Furosemid + 

Spironolakton 

Bisoprolol + Amlodipin +  

Lisinopril 

Diltiazem + Amlodipin +  

Bisoprolol 

Bisoprolol + Lisinopril + 

Spironolakton 

Amlodipin + 

Spironolakton + Valsartan 
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No Usia TD Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

Dengan PERKI 

4 53 140/80 ACEI Captopril  25 √ 

5 61 140/80 CCB Amlodipin 10 √ 

6 60 150/100 CCB Amlodipin 10 √ 

7 71 140/90 CCB 

Diuretik 

CCB 

Diltiazem 

Furosemide 

Nifedipin 

30 

40 

10 

X 

8 65 140/70 CCB Amlodipin 10 √ 

9 67 140/90 CCB Amlodipin 10 √ 

10 52 160/100 CCB 

CCB 

Betablocker 

Diltiazem 

Amlodipin 

Bisoprolol 

30 

1 

5 

X 

11 58 150/80 ACEI 

CCB 

Captopril 

Nifedipin 

25 

10 

√ 

12 49 160/100 CCB Nifedipin 10 √ 

13 50 140/70 Betablocker 

ACEI 

Bisoprolol  

Lisinopril 

5 

5 

√ 

14 78 140/80 CCB 

Betablocker 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

√ 

15 75 140/80 CCB Nifedipin 10 √ 

16 86 150/90 CCB Amlodipin 

 

5 √ 

17 59 170/90 CCB 

Betablocker 

Diuretik 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Furosemide  

5 

5 

40 

√ 

18 87 170/100 CCB 

Betablocker 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

√ 

19 51 160/100 CCB Diltiazem 30 √ 

20 43 150/80 CCB 

Betablocker 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

√ 

21 57 140/80 ARB Irbesarkan 150 √ 

22 52 170/110 CCB 

ARB 

Amlodipin 

Valsartan 

10 

80 

√ 

23 66 150/80 CCB Amlodipin 5 √ 

24 58 160/100 CCB Amlodipin 10 √ 

25 62 140/80 Betablocker Bisoprolol 5 X 

26 53 150/90 ACEI Captopril 25 √ 

27 62 140/80 CCB 

Betablocker 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

√ 

28 46 150/80 Diuretik 

Diuretik 

Furosemide 

Spironolakton 

40 

25 

√ 

29 52 140/90 CCB 

Diuretik 

CCB 

Diltiazem 

Furosemide  

Nifedipin  

30 

40 

10 

X 
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Gambar 4.6 Kesesuaian Penggunaan Obat pada Pasien Hipertensi tanpa 

Komorbiditasberdasarkanalgoritma PERKI 

 

Dari gambar 4.6, didapatkan 25 sampel (86%) yang sesuai dengan algoritma 

PERKI dan 4 sampel (14%) tidak sesuai. 

 

4.2.2.2 Kesesuaian Penggunaan Obat Antihipertensi untuk Hipertensi 

dengan Komorbiditas berdasarkan JNC 8 

Berikut ini adalah hasil evaluasi untuk kasus hipertensi dengan 

komorbiditas seperti diabetes melitus, gangguan ginjal, Gagal jantung kongestif 

(CHF), Stroke atau cedera cerebrovascular (CVA), dan atau Heart Failure (HF)  

ditinjau berdasarkan guideline terapi antihipertensi JNC 8.  

 

Tabel IV.8 Kesesuaian Penggunaan Obat Antihipertensi untuk  Hipertensi Dengan 

KomorbiditasDan Risikonya Berdasarkan JNC 8 

 

No Usia TD Diagnosis 
Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

dengan 

JNC8 

1 62 130/80 DM + HT CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Amlodipin 

Furosemide  

Spironolakton  

10 

40 

25 

√ 

2 62 140/90 DM + ISPA 

+ HT 

ACEI 

CCB 

Captopril  

Diltiazem 

50 

30 
√ 

3 74 160/90 CHF + HT 

+ LBP 

ARB 

Betablocker 

CCB 

Diuretik 

Valsartan 

Bisoprolol 

Spironolakton 

Furosemide  

80 

5 

25 

40 

√ 

86% 

14% 

Evaluasi berdasarkan algoritma PERKI 

sesuai tidak sesuai 
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No Usia TD Diagnosis 
Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

dengan 

JNC8 

4 66 140/90 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

5 48 130/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

6 57 130/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

7 56 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

8 58 160/90 HT + CVA ARB Valsartan 80 X 

9 76 130/90 DM + HT CCB Amlodipin 10 √ 

10 52 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

11 62 140/90 DM+HT+C

KD 

Diuretik Furosemide 40 X 

12 39 170/11

0 

HT + CHF CCB Spironolakton 25 √ 

13 61 150/80 HT + DM CCB Spironolakton 25 √ 

14 63 150/90 HT + HF Betablocker 

ACEI 

Diuretik 

Bisoprolol 

Lisinopril 

Spironolakton  

5 

10 

25 

√ 

15 63 180/80 HT + DM + 

ISPA 

Betablocker Bisoprolol 5 √ 

16 51 160/80 HT + CVA CCB Amlodipin 5 X 

17 70 150/90 HT + HF CCB Diltiazem 30 √ 

18 64 160/90 HT + DM CCB Diltiazem 30 √ 

19 73 140/90 HT + DM CCB Amlodipin 5 √ 

20 38 140/10

0 

HT + CVA CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Captopril 

10 

50 
X 

21 67 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 5 X 

22 61 150/90 HT + DM CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril 

10 

5 
√ 

23 59 140/80 HT + DM Betablocker Bisoprolol 5 √ 

24 74 170/11

0 

HT + CHF CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Diltazem 

Furosemide 

Spironolakton 

30 

40 

25 

√ 

25 70 130/90 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

26 71 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

27 78 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 X 

28 74 120/80 HT + CVA ACEI Captopril 12,5 √ 

29 64 120/80 HT + DM CCB Amlodipin 10 √ 

30 66 130/80 HT + CVA CCB 

Betablocker 

ACEI 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Captopril 

10 

5 

25 

√ 

31 62 130/80 HT + DM CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Amlodipin 

Furosemide 

Spironolakton 

10 

40 

25 

√ 

32 50 140/90 HT + CVA Diuretik 

CCB 

Furosemide 

Amlodipin 

40 

5 
√ 

 

Dari tabel IV.8, didapatkan 19 sampel yang sesuai denganguideline terapi 

antihipertensi JNC 8 dan 13 sampel yang tidak sesuai.  
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Sedangkan hasil evaluasi untuk kasus hipertensi dengan komorbiditas  

selain diabetes melitus, gangguan ginjal, Gagal jantung kongestif (CHF), Stroke 

atau cedera cerebrovascular (CVA), dan atau Heart Failure (HF)  ditinjau 

berdasarkan guideline terapi antihipertensi JNC 8.  

 

Tabel IV.8Kesesuaian Penggunaan Obat Antihipertensi untuk  Hipertensi dengan 

Komorbiditas Selain Risikonya Berdasarkan JNC 8 

 

No Usia TD Diagnosis 
Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

dengan 

JNC8 

1 53 150/90 HT + OA CCB Nifedipin 10 √ 
2 48 170/100 Oagenu + 

HT 

CCB 

CCB 

Diltiazem 

Amlodipin 

30 

10 
√ 

 
3 60 160/90 Osteopenia 

+ HT 

Betablocker Bisoprolol  5 X 

4 70 140/80 ISPA + HT CCB Amlodipin 5 √ 
5 61 140/90 HT + 

Dispepsia 

ARB Valsartan 80 √ 

6 63 130/80 HT + OA Diuretik Furosemide 40 √ 

7 67 160/100 HT + 

Dispepsia 

ARB 

Betablocker 

Valsartan 

Bisoprolol 

80 

5 
√ 

8 56 160/90 HT + OA CCB Amlodipin 10 √ 
9 45 130/80 PPOK + 

HT 

Diuretik Furosemide 40 √ 

10 88 120/80 HT + 

Vertigo 

ACEI 

CCB 

Lisinopril 

Amlodipin 

5 

10 
√ 

11 78 130/80 HT + ISPA Diuretik 

ARB 

Furosemide 

Irbesartan 

40 

150 
√ 

12 42 120/80 HT + 

Dispepsia 

CCB Diltiazem 30 √ 

13 67 120/80 HT + OA CCB Amlodipin 10 √ 
14 61 120/80 HT + ISPA CCB 

 

Amlodipin 5 √ 

15 30 120/70 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 10 √ 

16 60 120/80 HT + 

Vertigo 

CCB Amlodipin 10 √ 

17 78 140/90 HT + 

Dispepsia 

ARB Irbesartan 150 √ 

18 73 140/80 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 10 √ 

19 51 120/80 HT + PNP Betablocker Bisoprolol 5 √ 
20 61 130/80 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 5 √ 

21 53 150/80 HT + 

Dispepsia 

Betablocker Bisoprolol 5 X 
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No Usia TD Diagnosis 
Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan 

(mg) 

Kesesuaian 

dengan 

JNC8 

22 59 170/100 HT + OA CCB 

ARB 

Amlodipin 

Valsartan 

10 

80 
√ 

23 85 160/100 HT + ISPA CCB 

Diuretik 

Amlodipin 

Furosemide 

10 

40 
√ 

24 67 170/90 HT + ISPA CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril  

10 

10 
√ 

25 81 140/90 HT + 

Vertigo 

CCB Diltiazem  30 √ 

26 47 130/90 HT + 

Dispepsia 

CCB Diltiazem 30 √ 

27 59 140/80 HT+ISPA CCB Nifedipin 

Diltiazem 

10 

30 
√ 

28 57 180/100 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 10 √ 

29 50 180/100 HT + 

Dispepsia 

Betablocker 

CCB 

ACEI 

Bisoprolol 

Amlodipin 

Lisinopril 

5 

10 

5 

√ 

30 76 1330/90 HT + 

Vertigo 

Diuretik Furosemide 40 √ 

31 68 180/90 HT + 

Vertigo 

CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril 

10 

25 
√ 

32 80 120/80 HT + 

Gastritis 

CCB Amlodipin 5 √ 

33 68 180/90 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 5 √ 

34 78 150/90 HT + 

Dispepsia 

CCB Amlodipin 5 √ 

35 52 160/100 HT + ISPA Diuretik 

Betablocker 

Spironolakton 

Bisoprolol 

25 

5 
√ 

 

Dari tabel 4.8, didapatkan 33 sampel yang sesuai dengan guideline terapi 

antihipertensi JNC 8 dan 2sampelyang tidak sesuai.  
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Karakteristik Pasien 

Dari hasil penelitian di RS Era Medika pada bab sebelumnya, maka hasil 

penelitian tersebut dapat dijabarkan sebagai berikut : 

5.1.1 Karakteristik Pasien Berdasarkan Jenis Kelamin 

Berdasarkan hasil penelitian ini, didapatkan hasil bahwa jumlah pasien 

perempuan yang menderita hipertensi lebih besar daripada laki-laki. Data yang 

dikeluarkan oleh Pusat Data dan Informasi Kementrian Kesehatan RI 

menyebutkan bahwa prevalensi hipertensi pada tahun 2013 menunjukkan bahwa 

jumlah pasien hipertensi perempuan lebih tinggi dari laki-laki, sehingga hal ini 

memperkuat hasil yang diperoleh dalam penelitian.  

Menurut JNC 8, dihubungkan dengan penggunaan obat kontrasepsi oral 

dapat meningkatkan tekanan darah dan risiko hipertensi meningkat dengan 

lamanya penggunaan. 

Pengaruh perbedaan jenis kelamin terhadap regulasi tekanan darah 

berkaitan dengan peran hormonseksual terhadap sistem renin angiotensin dalam 

mengatur fungsi kardiovaskular dan tekanan darah. Hormon esterogen dan 

androgen merupakan hormone seksual yang mempengaruhi perkembangan 

penyakit kardiovaskular dan hipertensi, dimana esterogen secara umum berfungsi 

untuk melindungi sedangkan androgen mendorong terjadinya penyakit 

kardiovaskular dan hipertensi. Wanita yang belum mengalami menopause 

dilindungi oleh hormon esterogen yang berperan dalam meningkatkan kadar High 

Density Lipoprotein(HDL). Kadar HDL yang tinggi merupakan faktor pelindung 

dalam mencegah dalam mencegah terjadinya proses aterosklerosis (Anggraini, 

2008). 

Pada pramenopause wanita mulai kehilangan sedikit demi sedikit hormon 

esterogen yang selama ini melindungi pembuluh darah dari kerusakan. Proses ini 

terus berlanjut  dimana hormon esterogen tersebut berubah kuantitasnya sesuai 
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dengan umur wanita secara alami, yang umumnya mulai terjadi pada wanita umur 

45-55 tahun (Khumar et al., 2008). 

 

5.1.2 Karakteristik Pasien Berdasarkan Usia 

Dalam penelitian ini, karakteristik usia dibagi menjadi dua kelompok  

yaitu 18-59 tahun dan diatas usia 60 tahun. Pasien dengan usia di atas 60 tahun 

sebesar 54 orang (56,8%), yang berarti adanya kecenderungan meningkatnya 

risiko hipertensi dengan meningkatnya usia.  

Semakin bertambahnya usia, maka tekanan darah juga akan meningkat. 

Setelah umur 45 tahun, dinding arteri akan mengalami pengerasan oleh karena 

adanya penumpukan kalsium pada lapisan otot polos pembuluh darah, kemudian 

pembuluh darah akan berangsur angsur menyempit dan menjadi kaku sehingga 

akibat tersebut adalah meningkatnya tekanan darah sistolik. Peningkatan umur 

juga menyebabkan beberapa perubahan fisiologis, yaitu terjadi peningkatan 

resistensi perifer dan aktivitas simpatik. Sistem pengaturan tekanan darah yaitu 

reflex baroresptor pada usia lanjut akan mngalami penurunan sensitivitas, serta 

fungsi ginjal juga sudah berkurang yang menyebabkan aliran darah ginjal dan laju 

filtrasi glomerulus menurun (Kumar et al., 2008). 

Penelitian yang dilakukan oleh Rahajeng. dan Tuminah, 2009, kelompok 

usia 25-34 tahun memiliki resiko hipertensi 1,56 kali dibandingkan usia 18-24 

tahun. Resiko hipertensi juga meningkat sejalan dengan bertambahnya umur. 

Hasil ini mendukung hasil penelitian dimana pada penelitian ini diperoleh hasil 

bahwa pada usia di atas 60 tahun jumlah penderita lebih banyak daripada 

kelompok umur di bawahnya, dan seterusnya. Tidak terdapat perbedaan hasil 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Heriziana (2017), dimana pada kelompok 

umur > 56 tahun menunjukkan hasil lebih besar dibandingkan kelompok umur di 

bawahnya, sama dengan hasil yang peneliti dapatkan yaitu pada usia di atas  60 

tahun diperoleh data penderita sebesar 56,8% dibandingkan dengan kelompok 

umur 18-59 tahun yaitu sebesar 43,8%.  

Hal ini sesuai dengan pernyataan pada JNC 8 bahwa wanita setelah 

menopause juga banyak yang menderita penyakit kardiovaskuler, hal ini 



51 

 

 
 

berhubungan dengan hormon esterogen umur 60 – 74 tahun sebanyak 69.41%, 

umur 75-84 tahun sebanyak 25.88% dan umur >85 tahun sebanyak 4.71%. Resiko 

untuk menderita hipertensi pada populasi ≥ 55 tahun yang tadinya mempunyai 

tekanan darah normal adalah 90%. Tekanan darah meningkat dengan 

bertambahnya umur karena pengerasan pembuluh darah. Pembuluh darah yang 

dindingnya sudah mengeras mengakibatkan tekanan darah lebih tinggi. 

Menjadi lanjut usia adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan 

kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri atau mengganti diri dan 

mempertahankan struktur dan fungsi normalnya. Kemunduran struktur dan fungsi 

organ juga terjadi pada sistem kardiovaskular, salah satunya adalah dinding arteri 

telah menebal dan kaku karena arteriosklerosis sehingga darah dipaksa untuk 

melalui pembuluh yang sempit daripada biasanya dan menyebabkan naiknya 

tekanan darah. (Konita et al, 2014). 

 

5.1.3 Karakteristik Pasien Berdasarkan Tekanan Darah 

Hipertensi dapat diklasifikasikan berdasarkan tingginya tekanan darah dan 

berdasarkan etiologinya. Berdasarkan tingginya tekanan darah, seseorang 

dikatakan hipertensi bila tekanan darah sistoliknya >140 mmHg dan tekanan 

darah diastoliknya >90 mmHg. Secara umum, terapi farmakologi pada hipertensi  

dimulai pada pasien hipertensi stadium 1 yang tidak mengalami penurunan 

tekanan darah setelah >6 bulan mengalami pola hidup sehat dan pada pasien 

dengan hipertensi ≥2 (PERKI, 2015). 

Berdasarkan data hasil penelitian, tekanan darah pasien sesudah 

mendapatkan terapi anihipertensi di RS Era Medika tekanan darah paling  banyak 

pada 120 – 129 mmHg (41,6%) yang menunjukkan bahwa tekanan darah masuk 

dalam kategori normal. Hal ini sesuai dengan guideline JNC 8 untuk pasien ≥60 

tahun  adalah tekanan darah <150 mmHg atau 140 mmHg untuk pasien >60tahun.   

Hipertensi belum diketahuipenyebabnya dengan jelas, namun 

ditemukanbeberapa faktor risiko yang dapatmenimbulkan hipertensi yaitu usia 

lanjut,adanya riwayat hipertensi dalam keluarga,kelebihan berat badan yang 

diikuti dengankurangnya berolahraga, dan mengkonsumsimakanan yang berlemak 
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dan berkadar garamtinggi. Penyebab hipertensi yangmultifaktorial, 

mengakibatkan jumlahpenderita yang cukup tinggi (Tandeliling, 2017). 

 

5.1.4 Karakteristik Pasien Berdasarkan Diagnosis dan  Komorbiditas 

Dari hasil penelitian didapatkan 29 pasien terdiagnosis hipertensi tanpa 

komorbiditas dan sebanyak 76 pasien terdiagnosis hipertensi dengan komorbiditas 

terbesar pada kasus cedera cerebrovascular (CVA) yaitu seabanyak 15,6%.  

Tabel V.1Diagnosa Penyakit Pasien Hipertensi Dengan Komorbiditas Dan 

Risikonya Berdasarkan JNC 8 

 

Diagnosa Pasien 
Frekuensi 

Persentase 

(%) 
Penyakit 

Utama 
Penyakit Sekunder 

Hipertensi 

- 29 30,2 

Stroke atau cedera cerebrovascular (CVA) 15 15,6 

Diabetes Melitus 9 9,4 

Gagal jantung kongestif (CHF) 2 2.1 

Heart Failure 2 2.1 

Diabetes Melitus + ISPA 2 2.1 

Diabetes Melitus + Penyakit ginjal kronis 

(CKD) 

1 1.0 

Gagal jantung kongestif (CHF) + Low Back 

Pain (LBP) 

1 1.0 

 Total 61 63,54% 

 

Berdasarkan JNC 8, ada 5 macam komorbiditas selain diabetes mellitus 

yaitu gagal jantung, ischemic heart disease, gagal ginjal kronis, stroke berulang 

dan infark myokard, yang ditunjukkan pada tabel di atas.  

Tingginya nilai Stroke atau cedera cerebrovascular (CVA) karena risiko 

orang dengan riwayat hipertensi lebih berisiko mengalami stroke dibandingkan 

orang yang tidak memiliki riwayat hipertensi. Semakin tinggi tekanan darah 

pasien maka semakin tinggi pula risiko untuk mengalami stroke. Kejadian 

hipertensi bila merusak dinding pembuluh darah yang bisa dengan mudah akan 

menyebabkan penyumbatan bahkan pecahnya pembuluh darah di otak (Junaidi, 

2011) 
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Sedangkan macam komorbiditas selain diabetes mellitus, gagal jantung, 

ischemic heart disease, gagal ginjal kronis, stroke berulang dan infark myokard 

adalah : 

Tabel V.2 Diagnosa Penyakit Pasien Hipertensi dengan Penyakit 

Komorbiditas Selain Risikonya Berdasarkan JNC8 

 

Diagnosa Pasien Frekuensi Persentase 

(%) Penyakit 

Utama 

Penyakit Sekunder 

 Dispepsia 13 13.5 

ISPA 7 7.3 

Osteoarthritis (OA) 5 5.2 

Vertigo 5 5.2 

Osteopenia 1 1.0 

Paraneoplastic Pemfigus (PNP) 1 1.0 

Penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) 1 1.0 

Oagenu 1 1.0 

Gastritis 1 1.0 

 Total 35 36,46% 

Dari tabel V.2 di atas diperoleh pasien dengan penyakit penyerta Dispepsia, 

ISPA, vertigo, dan lainnya.  

Dispepsia merupakan penyakit tertinggi untuk penyakit penyerta yang 

bukan merupakan penyakit risiko dari hipertensi. Berdasarkan penelitian Ujung et 

al. (2014), Hipertensi adalah suatu keadaan patologis yang bersifat menetap, maka 

obat antihipertensi wajib dikonsumsi setiap hari dan seumur hidup, bukan hanya 

bila sedang timbul gejala. Hal ini merupakan suatu pemicu timbulnya penyakit 

dispepsia. Konsumsi obat antihipertensi yang rutin memicu timbulnya gangguan 

pencernaan, pada penderita hipertensi. Efek samping dari penggunaan CCB 

dihidropiridin karena efek vasodilatasinya menyebabkan nyeri abdomen, saluran 

cerna juga sering terpengaruh oleh influks ion kalsium, sehingga sering 

mengakibatkan gangguan gastro-intestinal.  

ISPA merupakan penyakit penyerta kedua tertinggi untuk penyakit 

penyerta yang bukan merupakan penyakit resiko dari hipertensi. Hal ini bisa 

dikarenakan efek samping antihipertensi untuk penyakit penyerta yang bukan 

merupakan penyakit resiko dari hipertensi. Pertimbangan ISPA sebagai suatu efek 

samping didasarkan pada adanya laporan yang mengatakan bahwa terjadinya 

gejala seperti ISPA pada pemakaian lisinopril adalah sekitar 2 % dan pada 

https://hellosehat.com/penyakit/oa-osteoarthritis-pengapuran-sendi/
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pemakaian nifedipin dilaporkan sekitar 4 - 6 % terjadi tenggorokan sakit dan 

hidung tersumbat, diperkirakan efek samping berupa ISPA (Ikawati et al., 2008) 

Osteoarthritis (OA) merupakan penyakit penyerta ketiga tertinggi untuk 

penyakit penyerta yang bukan merupakan penyakit resiko dari hipertensi. Faktor 

risiko timbulnya Osteoarthritis (OA) maupun OA genu antara lain usia, jenis 

kelamin perempuan, ras/etnis, keturunan, kebiasaan merokok, konsumsi vitamin 

D, obesitas, osteoporosis, diabetes mellitus, hipertensi, hiperurisemi, histerektomi, 

menisektomi, riwayat trauma lutut, kelainan anatomis, pekerjaan, aktivitas fisik 

dan kebiasaan olah raga. Penggunaan OAINS yang selektif terhadap 

siklooksigenase-2 pada pasien dengan OA berisiko lebih besar untuk 

menyebabkan hipertensi. Penghambatan enzim siklooksigense-2 berhubungan 

dengan berkurangnya produksi prostaglandin E2. Jika produksi prostaglandin E2 

berkurang maka akan terjadi penurunan ekskresi natrium harian melalui urin 

sebesar 30-50% (White WB, 2011). 

Ditingkat yang sama dengan Osteoarthritis (OA), adalah penyakit Vertigo. 

Dari hasil penelitian Wada et al. (2015), melaporkan adanya korelasi yang 

signifikan antara rekurensi Benign Paroxysmal Positional Vertigo(BPPV) dengan 

penyakit yang berhubungan dengan gaya hidup, seperti hipertensi dan 

hyperlipidemia. Cukup banyak penyebab vertigo, baik vertigo tipe perifer maupun 

tipe sentral. Kelainan anatomi dan atau fisiologi vertigo terletak pada alat 

keseimbangan tubuh, penyebabnya dapat meliputi degenerasi, vaskuler, tumor, 

infeksi, inflamasi, kongenital, dan trauma. 

 

5.2 Karakteristik Obat 

5.2.1 Profil Penggunaan Obat Berdasarkan Golongan Obat 

Golongan Obat yang digunakan pasien hipertensi di Rumah Sakit Era 

Medikarata-rata penggunaan golongan obat antihipertensi menunjukkan jumlah 

yang hampir sama dari tiap golongan obat antihipertensi. Golongan obat yang 

paling banyak digunakan sebagai monoterapi adalah CCB , untuk kombinasi dua 

obat diikuti dengan ACEI + CCB dan kombinasi tiga obat yaitu CCB + diuretik + 

diuretik.  

https://hellosehat.com/penyakit/oa-osteoarthritis-pengapuran-sendi/
https://hellosehat.com/penyakit/oa-osteoarthritis-pengapuran-sendi/
https://hellosehat.com/penyakit/oa-osteoarthritis-pengapuran-sendi/
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Menurut JNC 8, monoterapi dapat dapat diberikan sebagai terapi inisial 

untuk hipertensi stage 1 dengan faktor risiko total kardiovaskuler rendah atau 

moderat/sedang, dimulai dengan dosis awal kemudian dapat dinaikkan sampai 

dosis maksimal jika target tekanan darah belum tercapai. Selanjutnya jika target 

tekanan darah belum juga tercapai dapat diganti dengan obat yang mempunyai 

mekanisme berbeda, dimulai dengan dosis rendah kemudian dosis dinaikkan 

sampai dosis maksimal. Bila masih belum tercapai target yang diinginkan dapat 

ditambah 2 sampai 3 macam obat. Terapi kombinasi 2 obat dosis rendah diberikan 

untuk terapi inisial pada hipertensi stage 2 dengan faktor risiko tinggi atau sangat 

tinggi, bila dengan 2 macam obatbtarget tekanan darah tidak tercapai dapat 

diberikan 3 macam obat antihipertensi.  

Penggunaan obat antihipertensi monoterapi lebih banyak diresepkan 

dibandingkan dengan terapi kombinasi. Hal ini sesuai dengan penelitian Untari et 

al. (2014) yang menyatakan bahwa jika pasien tidak mengalami penurunan 

tekanan darah sistolik, maka kombinasi obat ditambah, karena terdapat perbedaan 

selisih tekanan darah sistolik yang signifikan antara sesudah diberi kombinasi 2 

antihipertensi dibandingkan sesudah diberikan kombinasi 3 antihipertensi. 

Penelitian yang sama telah dilakukan oleh Nurmaina et al., (2013), Lebih 

dari separuh responden, yang mendapat monoterapi (57,6%) dan kombinasi 

(53,8%), ditemukan tidak persisten menggunakan obat antihipertensi. Tidak 

persisten penggunaan obat antihipertensi lebih besar pada kelompok monoterapi 

daripada kelompok terapi kombinasi. Perbedaan hasil penelitian disebabkan 

pemilihan penggunaan obat antihipertensi monoterapi atau kombinasi terapi 

disesuaikan dengan kondisi penyakit hipertensi yang diderita pasien hipertensi.  

Berdasarkan rekomendasiThe Joint National Committe (JNC) 8 

penggunaan obat antihipertensi monoterapi diberikan pada pasien hipertensi yang 

tidak disertai dengan komplikasi dan dianjurkan untuk mengatur pola hidup sehat. 

Sedangkan, terapi kombinasi diberikan bagi pasien hipertensi yang disertai 

dengan komplikasi penyakit kardiovaskular lainnya seperti, diabetes mellitus, dan 

gagal jantung. 
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5.2.1.1 Profil Penggunaan Antihipertensi Monoterapi 

Jenis obat yang paling banyak digunakan di RS Era Medika Tulungagung 

adalah amlodipin. Amlodipin merupakan jenis obat yang paling sering di 

gunakan, yaitu sebesar (44,27%), penelitian ini sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan di RSUP DR.M Djamil Padang tahun 2013, dimana amlodipin 

merupakan obat antihipertensi yang paling banyak digunakan dibandingkan HCT 

ataupun Captopril (Tandeliling et al., 2017).  

Amlodipin merupakan golongan CCB dihidropiridin. Systolic 

Hypertention-Europe melakukan uji coba pada placebo terkontrol yang 

mnunjukkan bahwa CCB dihydropyridine long-actingmengurangi risiko kejadian 

kardiovaskular. CCB menyebabkan relaksasijantung dan otot polos dengan 

menghambat saluran kalsium yang sensitif terhadap tegangan (voltage sensitive), 

sehingga mengurangi masuknya kalsium ekstraseluler ke dalam sel. Relaksasi 

otot vaskular menyebabkan vasodilatasi dan berhubungan dengan reduksi tekanan 

darah (Dipiro et al., 2008). 

Golongan dihidropiridin biasanya digunakan pada pasien yang tekanan 

darahnya tidak terkontrol baik dengan ACEI/ARB, karena CCB golongan 

dihidropiridin mempunyai kemampuan baik dalam menurunkan tekanan darah 

dalam waktu singkat. Pada penelitian ini antihipertensi digunakan baik secara 

tunggal maupun kombinasi. Pasien hipertensi bila tekanan darahnya jauh dari 

target, target sulit dicapai, atau pasien dengan berbagai compelling indication 

seperti pasien usia lanjut, terapi kombinasi seringkali diperlukan (Supraptia et al., 

2014) 

Amlodipin juga merupakan salah satu obat antihipertensi tahap pertama 

sejak JNC IV dan WHO-ISH 1989 selain diuretik yang merupakan rekomendasi 

JNC VII sebagai obat antihipertensi tahap pertama. Amlodipin mempunyai 

mekanisme yang sama dengan antagonis kalsium golongan dihidropiridin lainnya 

yaitu dengan merelaksasi arteriol pembuluh darah. Amlodipin bersifat 

vaskuloselektif, memiliki bioavailibilitas oral yang relatif rendah, memiliki waktu 

paruh yang panjang, dan absorpsi yang lambat sehingga mencegah tekanan darah 

turun secara mendadak. Amlodipin juga merupakan obat yang sangat bermanfaat 



57 

 

 
 

mengatasi hipertensi darurat karena dosis awalnya yaitu 10 mg, dapat menurunkan 

tekanan darah dalam waktu 10 menit. 

Berdasarkan penelitian ini, sebagian besar menggunakan obat tunggal 

untuk terapi antihipertensi. Hal ini sebanding dengan penelitian dari Norman, 

2012 dan Saepudin, 2013 yang memperoleh hasil bahwa sebagian besar responden 

mendapatkan obat antihipertensi tunggal. Hasil penelitian menunjukkan pasien 

hipertensi derajat 1 lebih banyak dibandingkan hipertensi derajat 2, sehingga 

penggunaan obat lebih dominan menggunakan monoterapi hal ini sesuai dengan 

alogaritma pengobatan hipertensi bahwa tahap awal pengobatan hipertensi derajat 

1 yaitu dengan terapi tunggal. Hal ini disebabkan hipertensi derajat 1 tekanan 

darahnya masih dapat diturunkan dengan satu macam obat antihipertensi.  

 

5.2.1.2 Profil Penggunaan Antihipertensi Kombinasi  

Pemberian dua macam obat sebagai terapi inisial juga disarankan bila 

didapatkan tekanan darah lebih dari 20/10 mmHg diatas target tekanan darah yang 

ditentukan. Misalnya bila target tekanan darah adalah < 140/90 mmHg, maka 

terapi kombinasi dapat mulai diberikan bila pada pasien tersebut didapatkan 

tekanan darah ≥ 160/100 mmHg (PERKI, 2015). 

Untuk kombinasi 2 obat yang paling banyak digunakan adalah kombinasi 

CCB + ACEI . Sedangkan untuk kombinasi 3 obat, yang paling sering digunakan 

adalah kombinasi CCB + Diuretik + Diuretik. Hal ini sesuai dengan rekomendasi 

BHS (British Hypertension Society) atas obat antihipertensi, yang mengatakan 

bahwa jika obat antihipertensi tunggal tidak berhasil menurunkan tekanan darah, 

tambahan obat ke dua harus dipertimbangkan pemberiannya bila terapi tunggal 

dengan dosis adekuat gagal mencapat target tekanan darah,maka sebaiknya 

menggunakan kombinasi ACEI (atau ARB) dengan CCB (atau diuretik). Dan jika 

tetap kurang berhasil dilakukan kombinasi 3 obat. 
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Gambar 4.4  Kombinasi antihipertensi yang dianjurkan oleh ESH/ESC 

2013. Garisputus-putus menunjukkan kombinasi yang kurang dianjurkan, garis 

hijau menunjukkan kombinasi yang dianjurkan, dan garis merah adalah kombinasi 

yang tidak dianjurkan 

Dari gambar diatas, salah satu kombinasi yang dianjurkan ESH/ESC 2013 

(European Society of Hypertension (ESH) the European Society of Cardiology) 

adalah kombinasi CCB + Diuretik + Diuretik. Sehingga pemilihan kombinasi 

antihipertensi di RS Era Medika sudah sesuai. 

Penggunaan kombinasi Lisinopril dan Amlodipin sendiri memang banyak 

digunakan. Hal ini karena penggunaan kombinasi tersebut yang ternyata efektif 

pada kasus-kasus yang tidak dapat ditangani dengan monoterapi. Berdasarkan 

penelitian Cappucio et al. (2013) yang mengatakan hasil penelitiannya 

menunjukkan bahwakombinasi amlodipine dan lisinopril memiliki efek tambahan 

yang ditandai pada tekanan darah dibandingkan dengan yang diberikan sebagai 

monoterapi. 

Untuk penggunaan kombinasi amlodipin + furosemid + spironolakton juga 

digunakan dengan pertimbangan tertentu. Tujuan kombinasi ini adalah untuk 

untuk menurunkan tekanan darah dengan cepat dan mencegah adanya efek 

samping dari furosemid yaitu hipokalemi (Astutik et al., 2013). 
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5.2.2 Evaluasi Penggunaan Obat Antihipertensi di RS Era Medika Periode 

Januari-Maret 2018 

5.2.2.1 Kesesuaian Penggunaan Obat pada Pasien Hipertensi tanpa 

Komorbiditasberdasarkan PERKI 

Pedoman Tatalaksana Hipertensi Pada Penyakit Kardiovaskular 

(PERKI) ini diterbitkan oleh Perhimpunan Dokter Spesialis Kardiovaskular 

Indonesia sebagai pedoman dan pegangan dalam memberikan pelayanan 

kesehatan jantung dan pembuluh darah khususnya penanganan hipertensi pada 

penyakit kardiovaskular di rumah sakit – rumah sakit dan fasilitas-fasilitas 

pelayanan kesehatan di seluruh Indonesia, sehingga diharapkan dapat 

memberikan pelayanan yang terbaik dan berkualitas (PERKI, 2015). 

Profil  penggunaan obat antihipertensi pada pasien hipertensi perlu 

dilakukan, untuk mengetahui gambaran penggunaan obat antihipertensi yang 

digunakan sudah memenuhi kriteria tepat indikasi, tepat obat, tepat pasien dan 

tepat dosis pada pasien rawat jalan Rumah Sakit Era Medika, sesuai dengan aturan 

PERKI. 

Pasien yang menjadi subyek penelitian merupakan pasien hipertensi tanpa 

komorbiditas seperti diabetes melitus, gangguan ginjal, dan atau lainnya, 

berdasarkan PERKI 2015, sudah sesuai dengan Algoritma Hipertensi (PERKI, 

2015), yaitu sebesar 86%. Kecuali pada pasien yang mendapatkan terapi 

kombinasi antihipertensi yang sama, yaitu CCB dan CCB, meskipun dari 

golongan yang berbeda (dihidropiridin dan non-dihidopiridin). Terapi kombinasi 

seharusnya melibatkan antihipertensi dari golongan yang berbeda karena 

kombinasi antara antihipertensi dengan mekanisme yang sama kurang efektif 

(Suprapti B et.al., 2014). Kombinasi yang kurang tepat ini tidak sesuai dengan 

PERKI. 

Namun disisi lain, terapi kombinasi antihipertensi yang sama, yaitu CCB 

dan CCB, meskipun dari golongan yang berbeda (dihidropiridin dan non-

dihidopiridin), juga direkomendasikan. British Society of Hypertension 

menganjurkan obat antihipertensi pertama yang dipakai pada pasien tua berumur 

55 tahun atau lebih, atau ras hitam adalah obat tunggal CCB atau diuretik (step 1). 
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Bila dengan obat tunggal tersebut di atas gagal mencapai target tekanan darah 

yangdiinginkan, maka langkah selanjutnya (step 2), maka tambahan obat kedua 

dapat diberikan. Pada pasien tua berumur 55 tahun atau lebih, atau ras hitam 

adalah obat tunggal tambahan ke dua yang diberikan adalah obat pasangannya 

(CCB atau diuretika ) (Widiana, 2017). 

 

5.2.2.2 Kesesuaian Penggunaan Obat Antihipertensi untuk Hipertensi dengan 

Komorbiditas Berdasarkan JNC 8 

Pasien yang menjadi subyek penelitian yang merupakan pasien hipertensi 

dengan komorbiditas seperti diabetes melitus, gangguan ginjal, dan jantung, 

berdasarkan JNC 8 pada pasien hipertensi dengan penyakit penyerta pilihan terapi 

anti hipertensi adalah golongan penghambat kanal kalsium, penghambat reseptor 

angiotensin, penghambat ACE, β-blockers dan diuretik (RISKESDAS, 2013). 

Pemilihan obat pada pasien di RS Eka Medika sudah sesuai dengan JNC 8, 

kecuali pada satu kasus CKD dimana diberikan ACEI/ARB namun mendapat 

Diuretik dan beberapa kasus CVA dimana menurut JNC 8 mendapat ACEI atau 

diuretik, namun pasien mendapatkan CCB. Hal ini terjadi karena adanya alasan 

lain yang ditunjang oleh penelitian-penelitian seperti yang dijelaskan berikut ini. 

Pada kasus CKD, penggunaan diuretik mulai banyak dilakukan di Asia. 

Diuretik merupakan pilihan yang digunakan pada pasien hipertensi dengan CKD, 

karena dapat meningkatkan pengeluaran sodium hingga 20% serta dapat 

mereduksi edema berat yang disebabkan oleh CKD (Dussol et al., 2012). 

Untuk kasus CVA, pada penelitian Utami et al. (2013) mengenai studi 

penggunaan Calcium Channel Blocker (CCB) pada pasien stroke hemoragik, 

mengatakan bahwa CCB efektif dalam mengatasi dan mencegah berulangnya 

stroke dengan mengontrol hipertensi, hiperlipidemia dan obesitas, penting untuk 

penanganan umum dari pasien dengan penyakit serebrovaskular.  

Pasien yang menjadi subyek penelitian merupakan pasien hipertensi 

dengan komorbiditas selain diabetes melitus, gangguan ginjal, Gagal jantung 

kongestif (CHF), Stroke atau cedera cerebrovascular (CVA), dan atau Heart 
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Failure (HF). Berdasarkan JNC VIII, pemilihan obat pada pasien di RS Eka 

Medika sudah sesuai dengan  JNC VIII, kecuali beberapa kasus dibawah ini. 

Pada kasus Hipertensi dengan Osteopenia, digunakannya β-blockers 

adalah sesuai dengan penelitian terbaru, seperti yang ditunjukkan oleh penelitian 

Ghosh dan Majumbar (2014), yang menunjukkan bahwa obat yang digunakan 

untuk pengobatan penyakit kardiovaskuler, khususnya obat antihipertensi β-

blockers, seperti yang telah ditunjukkan dalam berbagai penelitian, dapat didesain 

untuk memodulasi tulang kesehatan.  

Pasien hipertensi bila tekanan darahnya jauh dari target, target sulit 

dicapai, atau pasien dengan berbagai compelling indication seperti pasien usia 

lanjut, terapi kombinasi seringkali diperlukan. Rekomendasinya apabila target 

tekanan darah pasien terhadap dosis optimal 2 antihipertensi tidak tercapai, obat 

ketiga dari golongan obat lain dapat ditambahkan. Kombinasi dari 2 kelas 

antihipertensi yang berbeda diharapkan dapat meningkatkan efikasi melalui efek 

sinergis. Selain itu adanya efek aditif atau sinergis pada dosis yang lebih rendah 

dengan demikian dapat menetralkan atau meminimalkan efek samping dari satu 

sama lain (Suprapti B et.al., 2014). 
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

6.3 Kesimpulan 

Dari hasil penelitian ini, dapat diambil beberapa kesimpulan: 

6.3.1 Pasien hipertensi rawat jalan di Rumah Sakit Era Medika periode januari-

maret 2018 didominasi oleh perempuan usia 60 tahun ke atas dengan 

tekanan darah 120-129 mmHg dan komorbiditas terbesar pada kasus CVA. 

6.3.2 Penggunaan antihipertensi di Rumah Sakit Era Medika sebesar 86% sudah 

sesuai dengan algoritma PERKI dan sebesar 94% sudah sesuai dengan 

guideline JNC 8 dengan jumlah antihipertensi terbanyak adalah amlodipin. 

 
6.4 Saran 

6.4.1 Bagi Tempat Penelitian (RS Era Medika) 

Diharapkan terus berupaya meningkatkan mutu pelayanan 

kesehatan dan dapat dijadikan masukan dalam penyediaan obat di Instalasi 

Farmasi Rumah Sakit Era Medika Tulungagung.  

6.4.2 Bagi Peneliti Selanjutnya 

Diharapkan dapat dijadikan tambahan wacana dan informasi bagi 

peneliti selanjutnya dan diharapkan dapat melakukan penelitian lanjutan 

yang berkaitan dengan penggunaan obat-obatan yang tepat dalam proses 

penyembuhan penyakit di rumah sakit. 

6.4.3 Bagi Instansi Pendidikan 

Diharapkan dapat bekerja sama dengan instansi kesehatan dalam 

melakukan penelitian khususnya yang berkaitan dengan penggunaan obat-

obatan guna meningkatkan derajat kesehatan pasien dan penanganan 

penyakit dengat tepat. 
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Lampiran 1 

No Tanggal Usia JK TD Diagnosis Golongan 

Antihipertensi 

Nama 

Antihipertensi 

Kekuatan (mg) 

1 12-01-2018 53 P 150/90 HT + OA CCB Nifedipin 10 

2 12-01-2018 56 P 190/110 HT CCB 

β-blockers 

Diuretik 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Furosemid 

5 

5 

40 

3 22-01-2018 62 P 130/80 DM + HT CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Amlodipin 

Furosemid 

Spironolakton 

10 

40 

25 

4 02-01-2018 68 P 140/80 HT CCB Diltiazem 30 

5 11-01-2018 59 L 160/80 HT CCB 

Diuretik 

ARB 

Amlodipine 

Spironolakton 

Valsartan 

10 

25 

80 

6 20-03-2018 48 P 170/100 Oagenu + HT CCB 

CCB 

Diltiazem 

Amlodipin 

30 

10 

7 22-03-2018 62 L 140/90 DM + ISPA + HT ACEI 

CCB 

Captopril 

Diltiazem 

50 

30 

8 15-02-2018 60 P 160/90 Osteopenia + HT Betablocker Bisoprolol 5 

9 12-03-2018 70 L 140/80 ISPA + HT CCB Amlodipin 5 

10 13-02-2018 74 L 160/90 CHF + HT + LBP ARB 

β-blockers 

CCB 

Diuretik 

Valsartan 

Bisoprolol 

Spironolakton 

Furosemid 

80 

5 

25 

40 

11 21-03-2018 66 L 140/90 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

12 12-02-2018 48 L 130/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

13 09-02-2018 57 L 130/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

14 02-03-2018 56 L 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

15 14-02-2018 61 P 140/90 HT + Dyspepsia ARB Valsartan 80 

16 12-02-2018 58 P 160/90 HT + CVA ARB Valsartan 80 

17 29-03-2018 63 L 130/80 HT + OA Diuretik Furosemid 40 

18 08-03-2018 67 P 160/100 HT + Dyspepsia ARB Valsartan 80 
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β-blockers Bisoprolol 5 

19 05-03-2018 56 L 160/90 HT + OA CCB Amlodipin 10 

20 05-03-2018 45 L 130/80 PPOK + HT Diuretik Furosemid 40 

21 18-01-2018 76 P 130/90 DM + HT CCB Amlodipin 10 

22 17-02-2018 88 L 120/80 HT + Vertigo ACEI 

CCB 

Lisinopril 

Amlodipin 

5 

10 

23 05-03-2018 52 L 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

24 12-02-2018 78 P 130/80 HT + ISPA Diuretik 

ARB 

Furosemid 

Irbesartan 

40 

150 

25 29-03-2018 42 L 120/80 HT + Dyspepsia CCB Diltiazem 30 

26 01-03-2018 62 L 140/90 DM+HT+CKD Diuretik Furosemide 40 

27 18-03-2018 67 P 120/80 HT + OA CCB Amlodipin 10 

28 23-03-2018 61 L 120/80 HT + ISPA CCB Amlodipin 5 

29 18-03-2018 30 L 120/70 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 10 

30 31-01-2018 39 L 170/110 HT + CHF CCB Spironolakton 25 

31 12-01-2018 60 L 120/80 HT + Vertigo CCB Amlodipin 10 

32 26-02-2018 78 L 140/90 HT + Dyspepsia ARB Irbesartan 150 

33 08-02-2018 73 L 140/80 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 10 

34 12-03-2018 61 P 150/80 HT + DM CCB Spironolakton 25 

35 16-01-2018 53 L 140/80 HT ACEI Captopril 25 

36 05-02-2018 61 P 140/80 HT CCB Amlodipin 10 

37 27-02-2018 51 P 120/80 HT + PNP β-blockers Bisoprolol 5 

38 15-03-2018 61 P 130/80 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 5 

39 12-03-2018 53 P 150/80 HT + Dyspepsia β-blockers Bisoprolol 5 

40 17-03-2018 60 P 150/100 HT CCB Amlodipin 10 

41 05-01-2018 59 L 170/100 HT + OA CCB 

ARB 

Amlodipin 

Valsartan 

10 

80 

42 06-02-2018 63 P 150/90 HT HF β-blockers 

ACEI 

Diuretik 

Bisoprolol 

Lisinopril 

Spironolakton 

5 

10 

25 

43 22-03-2018 63 L 180/80 HT, DM, ISPA β-blockers Bisoprolol 5 

44 03-02-2018 85 L 160/100 HT, ISPA CCB Amlodipin 10 
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Diuretik 

 

Furosemid 

 

40 

45 02-01-2018 71 P 140/90 HT CCB 

Diuretik 

CCB 

Diltiazem 

Furosemid 

Nifedipin 

30 

40 

10 

46 27-03-2018 51 L 160/80 HT + CVA CCB Amlodipin 5 

47 08-02-2018 65 P 140/70 HT CCB Amlodipin 10 

48 22-03-2018 67 P 140/90 HT ACEI Captopril 25 

49 13-03-2018 67 P 170/90 HT + ISPA CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril 

10 

10 

50 14-03-2018 81 L 140/90 HT + Vertigo CCB Diltiazem 30 

51 02-01-2018 70 P 150/90 HT, HF CCB Diltiazem 30 

52 19-02-2018 52 P 160/100 HT CCB 

CCB 

β-blockers 

Diltiazem 

Amlodipin 

Bisoprolol 

30 

1 

5 

53 19-03-2018 64 P 160/90 HT + DM CCB Diltiazem 30 

54 22-03-2018 58 P 150/80 HT ACEI 

CCB 

Captopril 

Nifedipin 

25 

10 

55 22-03-2018 49 P 160/100 HT CCB Nifedipin 10 

56 22-03-2018 50 L 140/70 HT β-blockers 

ACEI 

Bisoprolol 

Lisinopril 

5 

5 

57 22-03-2018 78 P 140/80 HT CCB 

β-blockers 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

58 23-03-2018 47 P 130/90 HT + Dyspepsia CCB Diltiazem 30 

59 23-03-2018 75 P 140/80 HT CCB Nifedipin 10 

60 26-03-2018 59 P 140/80 HT+ISPA CCB Nifedipin 

Diltiazem 

10 

30 

61 26-03-2018 86 L 150/90 HT CCB Amlodipin 5 

62 27-03-2018 59 P 170/90 HT CCB 

β-blockers 

Diuretik 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Furosemid 

5 

5 

40 

63 29-03-2018 87 L 170/100 HT CCB 

β-blockers 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 
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64 29-03-2018 57 P 180/100 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 10 

65 04-03-2018 51 P 160/100 HT CCB Diltiazem 30 

66 23-03-2018 43 P 150/80 HT CCB 

β-blockers 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

67 13-02-2018 57 P 140/80 HT ARB Irbesarkan 150 

68 08-02-2018 73 P 140/90 HT + DM CCB Amlodipin 5 

69 20-02-2018 50 L 180/100 HT + Dyspepsia β-blockers 

CCB 

ACEI 

Bisoprolol 

Amlodipin 

Lisinopril 

5 

10 

5 

70 25-01-2018 38 P 140/100 HT + CVA CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Captopril 

10 

50 

71 08-01-2018 52 P 170/110 HT CCB 

ARB 

Amlodipin 

Valsartan 

10 

80 

72 19-01-2018 67 L 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 5 

73 22-02-2018 61 P 150/90 HT + DM CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril 

10 

5 

74 29-01-2018 66 P 150/80 HT CCB Amlodipin 5 

75 15-02-2018 59 P 140/80 HT + DM β-blockers Bisoprolol 5 

76 11-01-2018 74 P 170/110 HT + CHF CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Diltazem 

Furosemid 

Spironolakton 

30 

40 

25 

77 12-02-2018 70 P 130/90 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

78 29-01-2018 76 L 130/90 HT + Vertigo Diuretik Furosemid 40 

79 09-01-2018 71 L 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

80 26-01-2018 58 P 160/100 HT CCB Amlodipin 10 

81 09-02-2018 68 P 180/90 HT + Vertigo CCB 

ACEI 

Amlodipin 

Lisinopril 

10 

25 

82 19-01-2018 78 P 120/80 HT + CVA CCB Amlodipin 10 

83 13-02-2018 74 P 120/80 HT + CVA ACEI Captopril 12,5 

84 11-01-2018 62 P 140/80 HT β-blockers Bisoprolol 5 

85 12-01-2018 64 P 120/80 HT + DM CCB Amlodipin 10 

86 23-02-2018 80 P 120/80 HT + Gastritis CCB Amlodipin 5 

87 18-01-2018 53 L 150/90 HT ACEI Captopril 25 
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88 23-01-2018 66 P 130/80 HT + CVA CCB 

β-blockers 

ACEI 

Amlodipin 

Bisoprolol 

Captopril 

10 

5 

25 

89 16-01-2018 62 L 140/80 HT CCB 

β-blockers 

Amlodipin 

Bisoprolol 

10 

5 

90 22-01-2018 62 L 130/80 HT + DM CCB 

Diuretik 

Diuretik 

Amlodipin 

Furosemid 

Spironolakton 

10 

40 

25 

91 05-02-2018 68 P 180/90 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 5 

92 05-01-2018 78 P 150/90 HT + Dyspepsia CCB Amlodipin 5 

93 24-01-2018 46 P 150/80 HT Diuretik 

Diuretik 

Furosemid 

Spironolakton 

40 

25 

94 02-02-2018 50 L 140/90 HT + CVA Diuretik 

CCB 

Furosemide 

Amlodipin 

40 

5 

95 06-01-2018 52 L 160/100 HT + ISPA Diuretik 

β-blockers 

Spironolakton 

Bisoprolol 

25 

5 

96 16-01-2018 52 P 140/90 HT CCB 

Diuretik 

CCB 

Diltiazem 

Furosemid 

Nifedipin 

30 

40 

10 
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Lampiran 2 

DATA 10 BESAR DIAGNOSA PENYAKIT RAWAT JALAN 

PERIODE JANUARI – MARET 2018 

 

No Diagnosa Jumlah 

1 Fetus and Newborn Affected by Caesarean Dilevery 126 

2 Dyspepsia 71 

3 Diarrhea and gastroenteritis of presumed infectious origin 70 

4 Singleton, born in hospital 56 

5 Non insulin dependent diabetes mellitus with multiple complication 48 

6 Maternal care due to uterine scar from previous surgery 42 

7 Spontaneous abortion, incomplete, without complication 37 

8 Pnemunonia, unspecified 33 

9 Hypertension 33 

10 Premature rupture of membranes 24 

11 Prolonged second stage 24 

12 Typhoid fever 21 

13 Cerebral infarction due to thrombosis cerebral arteries 21 

14 Acute nasopharyngitis 20 

15 Dengue fever 19 

16 Severe pre eclampsia 19 

17 Chronic obstructive pulmonary disease 18 

18 Urinary tract infection, site non specified 15 

19 Spontaneous vertex delivery 14 

20 Non insulin dependent diabetes mellitus with peripheral circulation 

compilation 

14 

 

 


