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ABSTRACT 

 

RELATIONSHIP BETWEEN ANTIHYPERTENSIVE AGENT 

CONSUMPTION NONADHERENCE AND HYPERTENSIVE URGENCY 

INCIDENCE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION AT PUSKESMAS 

KEDATON BANDAR LAMPUNG ON OCTOBER-NOVEMBER 2018 

 

 

 

 

By 

 

 

MUTIA DIAH PRATIWI 

 

 

 

 

Background: Hypertensive urgency is a risk factor of various main diseases 

causing deaths in the world. Antihypertensive agent nonadherence can result in 

increasing blood pressure. The purpose of this research is to analyse the 

relationship between antihipertensive agent consumption nonadherence and 

hypertensive urgency incidence in patients with hypertension at Puskesmas 

Kedaton Bandar Lampung on October to November 2018.  

Methods: This research used cross sectional design for its study design involving 

86 respondents with a questionnaire called Morisky Medication Adherence Scale 

8 (MMAS 8), and a blood pressure measurement on both arms. Data was analysed 

using both univariate analysis and stratified chi square for bivariate analysis. 

Results: Nonadherence was higher (54.7%) than adherence of antihypertensive 

agent consumption, and hypertensive urgency incidence was much lower (3.5%) 

than non-hypertensive urgency. Stratified chi square analysis showed that p 

value= 1.000 (p value> 0.05). 

Conclusion: There was no relation between antihypertensive agent consumption 

nonadherence with hypertensive urgency incidence in patient with hypertension at 

Puskesmas Kedaton Bandar Lampung on October to November 2018. 

 

Keywords: hypertensive urgency, MMAS 8, nonadherence 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

ABSTRAK 

 

HUBUNGAN ANTARA KETIDAKPATUHAN KONSUMSI 
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PERIODE OKTOBER-NOVEMBER 2018 
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Latar belakang: Hipertensi urgensi merupakan faktor risiko dari berbagai 

penyakit penyebab utama kematian di dunia. Ketidakpatuhan terhadap konsumsi 

antihipertensi akan menyebabkan peningkatan tekanan darah. Penelitian ini 

bertujuan untuk mengetahui hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi dengan kejadian hipertensi urgensi pada pasien hipertensi 

Puskesmas Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-November 2018. 

Metode penelitian: Penelitian ini menggunakan pendekatan cross sectional 

dengan 86 responden dan satu buah kuesioner, yaitu Morisky Medication 

Adherence Scale 8 (MMAS 8), serta pengukuran tekanan darah pada kedua 

lengan. Data dianalisis dengan menggunakan analisis univariat dan bivariat (chi 

square stratifikasi).  

Hasil penelitian: Ketidakpatuhan lebih banyak (54,7%), dan kejadian hipertensi 

urgensi lebih sedikit (3,5%). Berdasarkan uji chi square stratifikasi didapatkan p 

value= 1,000 (p value> 0.05).  

Kesimpulan: Tidak terdapat hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi dengan kejadian hipertensi urgensi pada pasien hipertensi di 

Puskesmas Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-November 2018. 

 

Kata kunci: hipertensi urgensi, ketidakpatuhan, MMAS 8 
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BAB I 

 

 

PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1 Latar Belakang 

 

 

Hipertensi merupakan penyebab utama mortalitas dan morbiditas di 

berbagai kalangan. Hipertensi juga merupakan faktor risiko dari penyakit 

jantung iskemik dan stroke yang termasuk lima posisi tertinggi dalam 

penyebab kematian terbanyak di dunia (Benjamin et al., 2017). Selain itu, 

hipertensi juga menempati urutan pertama sebagai penyakit terbanyak pada 

kelompok lanjut usia berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun 2013 dan 

menjadi salah satu dari lima penyebab kematian ibu terbesar di Indonesia 

(Kemenkes RI, 2015). 

 

Hipertensi masih menjadi salah satu permasalahan kesehatan utama di 

Lampung. Hipertensi menempati urutan pertama dalam jumlah kasus 

penyakit terbanyak pada tahun 2014 di Lampung. Terdapat 519.620 kasus 

hipertensi primer dan 294.451 kasus hipertensi lainnya di Lampung (Dinkes 

Provinsi Lampung, 2014). 
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Di antara populasi yang mengalami hipertensi, 10% populasi mengalami 

krisis hipertensi. Krisis hipertensi dapat didefinisikan sebagai hipertensi 

emergensi atau pun hipertensi urgensi, tergantung dari besar peningkatan 

tekanan darah dan adanya kerusakan organ. Hipertensi emergensi 

merupakan peningkatan tekanan darah dengan besar tekanan darah lebih 

dari 180/120 mmHg yang disertai disfungsi organ target progresif, 

sedangkan hipertensi urgensi tidak disertai dengan disfungsi organ target 

progresif (Wijaya & Siregar, 2013).  

 

Organ yang mengalami disfungsi akibat hipertensi adalah jantung, ginjal, 

mata, pembuluh darah besar, dan otak. Kerusakan organ akibat hipertensi 

dapat menjadi faktor risiko penyakit jantung iskemik, hipertrofi ventrikel 

kiri, gagal jantung, stroke, gagal ginjal, retinopati, klaudikasio intermiten, 

dan juga kematian (Soenarta et al., 2015). Pada jantung terjadi hipertrofi 

ventrikel kiri yang didefinisikan sebagai ketebalan dinding relatif ≥ persentil 

95 sesuai usia dan jenis kelamin. Pada pembuluh darah terjadi penebalan 

dan peningkatan distensibilitas karotis intima dan media. Selain itu, 

ditemukan penyempitan arteri pada pemeriksaan fotografi dan angiografi 

fundus. Penyempitan arteri pada otak juga dapat menimbulkan berbagai 

gejala dan tanda, seperti kejang, stroke, dan gangguan penglihatan. 

Hipertensi juga memengaruhi ginjal dengan mendorong terjadinya 

albuminuria atau bahkan proteinuria yang mengindikasikan adanya 

kerusakan glomerulus (Lurbe et al., 2016). Oleh karena itu, diperlukan 

adanya upaya pencegahan, deteksi, evaluasi, dan pengobatan hipertensi.  
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Ulasan dari Joint National Committee (JNC 8) mengenai pencegahan, 

deteksi, evaluasi, dan pengobatan hipertensi merekomendasikan strategi 

untuk menurunkan nilai tekanan darah dengan perubahan gaya hidup, 

penyesuaian terapi, dan pengawasan nilai tekanan darah. Tujuan terapi 

hipertensi bersifat jangka panjang. Hal ini berarti terapi farmakologis tidak 

hanya diberikan ketika tanda dan gejala hipertensi muncul, tetapi terapi 

farmakologis berupa antihipertensi juga diberikan secara rutin untuk 

menurunkan dan mengontrol tekanan darah. Kepatuhan konsumsi 

antihipertensi merupakan kunci keberhasilan terapi (Vrijens et al., 2017) 

 

Kepatuhan konsumsi antihipertensi merupakan komponen penting untuk 

mengontrol tekanan darah pasien dalam rekomendasi batas normal dengan 

tekanan darah sistolik <140mmHg dan diastolik <90mmHg pada pasien 

nondiabetes dan tekanan darah sistolik <130mmHg dan diastolik <80mmHg 

pada pasien diabetes, dan menjaga status kesehatan jangka panjang, serta 

mencegah komplikasi kardiovaskular (Behnood-Rod, Rabbanifar & 

Pourzargar, 2016). Meskipun konsumsi antihipertensi terbukti bermanfaat, 

banyak penelitian menunjukkan kepatuhan konsumsi antihipertensi tidak 

optimal, khususnya pada kelompok orang dewasa dengan berbagai penyakit 

kronis. Menurut Baum (2016), kepatuhan konsumsi antihipertensi yang 

buruk menjadi salah satu risiko hipertensi krisis. 

 

Puskesmas Kedaton merupakan salah satu unit fasilitas kesehatan tingkat 

pertama yang memiliki kasus hipertensi tertinggi di Bandar Lampung 

dengan jumlah kasus 2.004 kasus di tahun 2016. Oleh karena itu, peneliti 
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ingin mengetahui ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi pada pasien 

hipertensi rawat jalan, kejadian hipertensi urgensi, dan hubungan antara 

keduanya di puskesmas tersebut. 

  

1.2 Rumusan Masalah 

 

 

Permasalahan yang dibahas pada penelitian ini adalah apakah terdapat 

hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan kejadian 

hipertensi urgensi pada pasien hipertensi Puskesmas Kedaton Bandar 

Lampung periode Oktober-November 2018? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

 

 

1.3.1 Tujuan Umum 

 

 

Tujuan yang ingin dicapai pada penelitian ini adalah mengetahui 

hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan 

kejadian hipertensi urgensi pada pasien hipertensi Puskesmas Kedaton 

Bandar Lampung. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

 

 

Adapun tujuan khusus yang ingin dicapai pada penelitian ini: 

1. Mengetahui proporsi kejadian hipertensi urgensi pada pasien 

rawat jalan Puskesmas Kedaton Bandar Lampung 

2. Mengetahui proporsi ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi 

pada pasien rawat jalan Puskesmas Kedaton Bandar Lampung. 

3. Mengetahui hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi dengan kejadian hipertensi urgensi pada pasien 

rawat jalan Puskesmas Kedaton. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

 

 

1.4.1 Manfaat bagi Peneliti 

 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat mengembangkan pengetahuan 

dan kemampuan peneliti tentang hubungan antara ketidakpatuhan 

konsumsi antihipertensi terhadap kejadian hipertensi urgensi. 

 

1.4.2 Manfaat bagi Institusi 

 

 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan pertimbangan 

dalam upaya pencegahan kejadian hipertensi urgensi pada pasien 

hipertensi rawat jalan dan upaya peningkatan kepatuhan konsumsi 

antihipertensi pada pasien hipertensi rawat jalan.  
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1.4.3 Manfaat bagi Mahasiswa Fakultas Kedokteran 

 

 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu menambah pengetahuan 

tentang ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi sehingga mahasiswa 

dapat melakukan upaya edukatif untuk meningkatkan kepatuhan 

konsumsi antihipertensi di lingkungan sekitarnya.  

 

1.4.4 Manfaat bagi Peneliti Lain 

 

 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu menjadi acuan kepustakaan 

untuk penelitian selanjutnya khususnya mengenai hubungan 

ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan kejadian hipertensi 

urgensi. 



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB II 

 

 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

 

2.1 Landasan Teori 

 

 

2.1.1 Definisi Hipertensi 

 

 

Hipertensi adalah peningkatan tekanan darah sistolik dan diastolik 

lebih dari 140/90 mmHg pada dua kali pengukuran dengan selang 

waktu lima menit dalam keadaan cukup istirahat atau tenang 

(Kemenkes RI, 2014). 

 

2.1.2 Klasifikasi Hipertensi 

 

 

Menurut JNC 7 (2003), klasifikasi hipertensi pada dewasa berusia 18 

tahun atau lebih berdasarkan dua atau lebih pengukuran tekanan darah 

dalam keadaan duduk pada dua kali kunjungan atau lebih adalah 

sebagai berikut. 
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Tabel 1. Klasifikasi Hipertensi (JNC 7, 2003). 

 
Klasifikasi  

Tekanan Darah 

Sistolik  

(mmHg) 

Diastolik 

(mmHg) 

Normal <120 dan <80 

Prehipertensi 120-139 atau 80-89 

Hipertensi derajat 1 140-159 atau 90-99 

Hipertensi derajat 2 ≥ 160 atau ≥ 100 

 

Berdasarkan penyebabnya, hipertensi juga diklasifikasikan menjadi 

hipertensi esensial atau primer dan hipertensi sekunder. Sekitar 80-

95% pasien hipertensi didiagnosis sebagai hipertensi esensial, 

sedangkan sisa 5-20% pasien hipertensi didiagnosis sebagai hipertensi 

sekunder, peningkatan tekanan darah akibat adanya penyakit yang 

mendasari (Loscalzo, 2010). 

 

2.1.3 Faktor Risiko Hipertensi 

 

 

Faktor risiko hipertensi dibagi menjadi faktor yang tidak dapat 

dimodifikasi dan faktor yang dapat dimodifikasi. Faktor yang tidak 

dapat dimodifikasi antara lain adalah usia, genetik, dan jenis kelamin. 

Faktor risiko yang dapat dimodifikasi antara lain adalah dislipidemia, 

diabetes, obesitas abdominal, overweight, merokok, konsumsi 

alkohol, diet, dan stress (Bansal et al., 2012). 

 

2.1.4 Patogenesis Hipertensi 

 

 

Penyebab hipertensi paling sering adalah peningkatan resistensi 

perifer vaskuler. Akan tetapi, karena tekanan darah sebanding dengan 

total resistensi perifer dikali dengan curah jantung, peningkatan curah 
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jantung dapat juga menyebabkan hipertensi. Selain itu, peningkatan 

volume darah juga menyebabkan hipertensi, khususnya pada individu 

dengan mineralokortikoid yang berlebihan atau gagal ginjal, dan 

peningkatan viskositas darah (Hammer & McPhee, 2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 1. Faktor-Faktor Yang Memengaruhi Tekanan Darah (Sudoyo et al., 2010). 

 

  

2.1.5 Patofisiologi Hipertensi 

 

Mekanisme patofisiologi hipertensi sangat kompleks yang melibatkan 

berbagai sistem tubuh. Sistem organ tubuh yang terlibat adalah sistem 

saraf dan endokrin, sistem kardiovaskular, dan sistem urinaria 

(Kotchen, 2010). 
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Pada sistem saraf dan endokrin terjadi peningkatan aktivitas sistem 

saraf dan jumlah hormon yang disekresikan. Aktivitas sistem saraf 

simpatis meningkat pada hipertensi. Penyebab aktivasi sistem saraf 

simpatis masih belum jelas. Selain itu, peningkatan mineralokortikoid 

atau aldosteron serta kortisol yang disekresikan oleh kelenjar adrenal 

juga dapat meningkatkan tekanan arteri dengan mengaktivasi reseptor 

mineralokortikoid. Aktivasi sistem renin angiotensin juga berperan 

dalam terjadinya hipertensi. Aktivitas renin plasma dan konsentrasi 

angiotensin II plasma meningkat pada hipertensi. Pada keadaan 

resistensi insulin juga dapat terjadi gangguan kapasitas 

hiperinsulinemia postpandrial dengan menekan lipolisis yang 

menyebabkan pelepasan asam lemak bebas lebih banyak. Pelepasan 

asam lemak bebas ini menyebabkan terjadinya disfungsi endotel 

hingga pada akhirnya menyebabkan hipertensi (Kotchen, 2010). 

 

Pada sistem kardiovaskular terjadi gangguan fungsi endotel yang 

dapat menyebabkan hipertensi. Endotel vaskular berperan dalam 

regulasi resistensi vaskular. Aktivasi nitrit oksida yang berasal dari 

endotel berperan dalam relaksasi vaskular. Disfungsi endotel vaskular 

menyebabkan konstriksi pembuluh darah sehingga resistensi perifer 

meningkat (Kotchen, 2010). 

 

Pada sistem urinaria, mekanisme sistem renal terkait dengan retensi 

sodium renal dan gangguan tekanan natriuresis dapat mengakibatkan 

terjadinya hipertensi. Peningkatan reabsorbsi sodium tubular terkait 
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dengan peningkatan aliran ke ginjal. Hal ini menyebabkan 

peningkatan tekanan darah (Kotchen, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Patofisiologi Hipertensi (Hammer &McPhee, 2014). 
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2.1.6 Diagnosis Hipertensi 

 

Evaluasi tekanan darah dan diagnosis hipertensi termasuk pengukuran 

tekanan darah, anamnesis, pemeriksaan fisik, penilaian risiko penyakit 

kardiovaskular absolut, pemeriksaan laboratorium, dan uji diagnostik 

lainnya jika dibutuhkan. Diagnosis hipertensi bertujuan untuk 

mengidentifikasi semua faktor risiko kardiovaskular, mendeteksi 

kerusakan organ target dan kondisi klinis yang berkaitan, mencari 

penyebab hipertensi sekunder, dan mengetahui apa terapi yang 

digunakan dan kapan terapi tersebut dimulai (Medley & Wilson, 

2016). 

 

Untuk menentukan terapi atau tatalaksana yang akan diambil 

diperlukan penegakkan diagnosis melalui beberapa tahapan yang 

harus dijalani (Soenarta et al., 2015). 
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HBPM: Home Blood Pressure Monitoring 

ABPM: Ambulatory Blood Pressure Monitoring 

Gambar 3. Algoritma Diagnosis Hipertensi (Soenarta et al., 2015). 

Tidak 

Ya 

Tidak Ya 

Ya 

Tidak 
Ya 

Kunjungan hipertensi 4-5 

≥140 SBP atau  

≥90 DBP 

Diagnosis hipertensi Lanjutkan kontrol 

Ulangi 

HBPM 

Bila 

<135/85 

mmHg 

Lanjutkan kontrol 

≥160 SBP atau  

≥100 DBP 

<160/100 mmHg 

atau 

ABPM atau HBPM 

jika tersedia 

Lanjutkan 

kontrol 

Diagnosis 

hipertensi 

Kunjungan hipertensi 2 dalam 1 bulan 

Kenaikan TD pada 

pengukuran di luar klinik 

Kenaikan TD pada 

pengukuran acak di klinik 

Kunjungan hipertensi 1 Pengukuran 

TD, anamnesis dan pemeriksaan fisik 

Permintaan uji diagnostik pada 

kunjungan 1 

Hipertensi 

urgensi/emergensi 

TD 140-179/90-109 mmHg 

TD ≥180/110 mmHg ATAU 

140-179/90-109 mmHg dengan 

kerusakan organ target  

 

Diagnosis hipertensi 

ABPM (jika tersedia) HBPM (jika tersedia) Pengukuran TD klinik 

Kunjungan hipertensi 3 ≥135 SBP atau  

≥85 DBP 

TD bangun ≥135/85 

atau 24 jam ≥130/80 

Diagnosis hipertensi Tidak 



14 
 

 
 

2.1.7 Antihipertensi 

 

 

Pada dasarnya, tujuan strategi terapi hipertensi adalah menurunkan 

mortalitas dan morbiditas penyakit kardiovaskular yang berhubungan 

dengan peningkatan tekanan darah kronis. Ketika tekanan darah 

meningkat, tidak hanya modifikasi gaya hidup yang dibutuhkan tetapi 

juga pengobatan antihipertensi. Pengobatan antihipertensi berperan 

menurunkan kejadian morbiditas dan mortalitas penyakit 

kardiovaskular akibat hipertensi (Cuspidi et al., 2017). 

 

Menurut pedoman ESH/ESC (2013), inisiasi pengobatan dan 

pengobatan lanjut hipertensi dapat berupa monoterapi atau kombinasi 

antihipertensi yang terdiri dari lima kelas antihipertensi, seperti 

diuretik, beta bloker, antagonis kalsium, angiotensin converting 

enzyme inhibitor, dan angiotensin receptor blocker. Diuretik memiliki 

mekanisme kerja yang bifasik. Pada minggu awal, pemakaian diuretik 

menghambat reabsorbsi sodium dan kemudian menyebabkan 

penurunan volume cairan plasma. Akan tetapi, penggunaan diuretik 

tipe tiazid dalam jangka waktu lama dapat menyebabkan penurunan 

resistensi perifer, yang berhubungan dengan desentisasi kalsium 

sehingga tidak terjadi vasokonstriksi. Beta bloker memiliki 

mekanisme kerja dengan menurunkan curah jantung, renin, dan 

potensial aksi pada aktivitas sistem saraf simpatis pusat, serta 

pelepasan katekolamin. Kanal kalsium bloker memiliki pengaruh yang 

lebih tinggi pada tekanan darah sentral dibandingkan perifer. Kanal 
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kalsium bloker menurunkan denyut jantung per menit dan mencegah 

terjadinya vasokonstriksi dengan desensitasi kalsium. Angiotensin-

converting enzyme inhibitor (ACEI) bekerja dengan menghambat 

pengubahan angiotensin I menjadi angiotensin II sehingga terjadi 

relaksasi otot polos pembuluh dan penurunan pelepasan aldosteron. 

Angiotensin receptor blocker (ARB) bekerja dengan menurunkan 

reseptor angiotensin sehingga tidak terjadi vasokonstriksi dan 

pelepasan aldosteron (Protogerou et al., 2009) 

 

Terdapat beberapa keuntungan dan keterbatasan penggunaan 

antihipertensi, baik dalam bentuk monoterapi atau pun kombinasi. 

Keuntungan utama penggunaan antihipertensi dalam bentuk 

monoterapi merujuk pada keefektifan dan efek samping agen spesifik 

tersebut. Selain itu, monoterapi membatasi risiko penurunan tekanan 

darah yang berlebihan. Keterbatasan monoterapi ditunjukkan pada 

beberapa penelitian bahwa monoterapi efektif menurunkan tekanan 

darah hanya pada sejumlah pasien hipertensi, dan sebagian besar 

pasien membutuhkan sedikitnya dua obat untuk mengontrol tekanan 

darah. Strategi penggantian satu monoterapi antihipertensi dengan 

antihipertensi lainnya bertujuan untuk mengontrol tekanan darah dan 

menghindari konsumsi antihipertensi multipel yang dapat menurunkan 

tingkat kepatuhan konsumsi. Penggunaan dua agen antihipertensi 

menurunkan tekanan darah lebih banyak dibandingkan dengan 

penggunaan satu agen antihipertensi. Terapi kombinasi dua agen 

antihipertensi memiliki efek samping lebih rendah dibandingkan 
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monoterapi dosis penuh karena pada terapi kombinasi dua agen 

antihipertensi digunakan dosis rendah (Cuspidi et al., 2017). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Strategi Monoterapi Dan Kombinasi Antihipertensi (Cuspidi et 

al., 2017). 

 

Selain strategi monoterapi dan kombinasi antihipertensi yang 

disarankan oleh ESH/ESC, ada beberapa strategi juga yang disarankan 

oleh JNC 8. 

 

Tabel 2. Strategi Dosis Antihipertensi (James et al., 2014). 

 

Strategi Deskripsi 

A 
Memulai satu obat, menitrasikan ke dosis maksimum, dan kemudian 

memulai obat kedua 

B 
Memulai satu obat, dan kemudian menambahkan obat kedua sebelum 

mencapai dosis maksimum obat pertama 

C 
Memulai dengan 2 obat pada saat yang bersamaan, baik sebagai 2 pil 

terpisah atau kombinasi tunggal 

Terapi kombinasi 
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Tambah 

antihipertensi 

ketiga 



17 
 

 
 

Pedoman tatalaksana hipertensi juga dikeluarkan oleh JNC 8 di tahun 

2013 dengan 9 rekomendasi terkait target tekanan darah dan golongan 

agen antihipertensi. Rekomendasi 1 hingga 5 merekomendasikan 

target tekanan darah yang harus dicapai penderita hipertensi sesuai 

usia dan penyakit komorbiditas yang dimiliki. Rekomendasi 6 hingga 

9 merekomendasikan agen antihipertensi yang dapat digunakan sesuai 

usia, ras, dan penyakit komorbiditas yang dimiliki (James et al., 

2014). 

 

Berikut ini adalah rekomendasi target tekanan darah yang disarankan 

berdasarkan JNC 8. Rekomendasi 1 pada populasi umum yang berusia 

lebih dari atau sama dengan 60 tahun menyarankan agar terapi 

farmakologis dimulai untuk menurunkan tekanan darah hingga 

mencapai target sistolik <150 mmHg dan diastolik <90 mmHg. 

Rekomendasi 2 dan 3 pada populasi umum yang berusia kurang dari 

60 tahun menyarankan agar terapi farmakologis dimulai untuk 

mencapai target diastolik <90 mmHg dan sistolik <140 mmHg. 

Rekomendasi 4 dan 5 pada populasi berusia ≥18 tahun dengan gagal 

ginjal kronis atau diabetes menyarankan agar terapi farmakologis 

dimulai untuk mencapai target sistolik <140 mmHg dan diastolik 

<90mmHg (James et al., 2014). 

 

Berikut ini adalah rekomendasi antihipertensi yang dapat diberikan 

berdasarkan JNC 8. Rekomendasi 6 pada populasi berkulit tidak 

hitam, termasuk populasi dengan diabetes, menyarankan agar terapi 
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antihipertensi dimulai dengan diuretik jenis tiazid, calcium channel 

blocker (CCB), angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI), atau 

angiotensin receptor blocker (ARB). Rekomendasi 7 pada populasi 

berkulit hitam, termasuk populasi dengan diabetes, menyarankan agar 

terapi antihipertensi dimulai dengan diuretik jenis tiazid atau CCB. 

Rekomendasi 8 pada populasi berusia ≥ 18 tahun dengan gagal ginjal 

ginjal kronis menyarankan agar terapi antihipertensi dimulai dengan 

ACEI atau ARB. Berdasarkan rekomendasi 9, terapi hipertensi 

bertujuan untuk mencapai dan menjaga target tekanan darah. Jika 

target tekanan darah tidak tercapai dalam satu bulan, dosis obat 

pertama ditingkatkan atau obat kedua dari berbagai kelas 

antihipertensi pada rekomendasi 6 ditambahkan. Jika target tekanan 

darah tidak tercapai kembali, obat ketiga perlu ditambahkan dan 

dititrasi (James et al., 2014). 
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Gambar 5. Algoritma Manajemen Pedoman Hipertensi (James et al., 2014). 

 

2.1.8 Hipertensi Urgensi 
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urgensi berdasarkan adanya kerusakan organ vital. Pada hipertensi 

emergensi terjadi kerusakan organ target, sedangkan pada hipertensi 

urgensi tidak terjadi kerusakan organ target (Salkic et al., 2013). 

 

Tabel 3. Kriteria Diagnosis Krisis Hipertensi (Baum, 2016). 

 
Krisis 

Hipertensi 

Kriteria  

Diagnosis Tatalaksana 

Hipertensi 

urgensi 

Tekanan darah sistolik >180 mmHg 

atau diastolik >120mmHg 

Menurunkan TD dalam 

waktu 24-36 jam; 

Menurunkan 25% mean 

arterial pressure dalam 

waktu 2 jam; Obat sediaan 

oral 

Hipertensi 

emergensi 

Tekanan darah sistolik >180 mmHg 

atau diastolik >120mmHg; 

Kerusakan organ target 

Menurunkan TD segera; 

Obat sediaan IV; 

Pengawasan intensif 

 

Hipertensi urgensi merupakan salah satu penyebab tingginya 

mortalitas dan morbiditas kasus hipertensi. Hipertensi urgensi terjadi 

pada 1 miliar populasi dunia dan berperan terhadap 7,1 juta kematian 

di dunia setiap tahunnya. Frekuensi kasus hipertensi urgensi sebesar 

76%, lebih tinggi dibandingkan dengan kasus hipertensi emergensi 

sebesar 24% (Salkic et al., 2013). 

 

Penyebab paling sering hipertensi urgensi adalah kepatuhan konsumsi 

antihipertensi yang buruk atau kegagalan membuat diagnosis awal. 

Penyebab sekunder hipertensi urgensi termasuk kehamilan, pil 

kontrasepsi kombinasi, penggunaan obat rekreasional, konsumsi 

alkohol, serta beta bloker. Hipotiroidisme dan hipertiroidisme juga 

dapat menyebabkan hipertensi urgensi (Baum, 2016). 
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2.1.9 Kepatuhan Konsumsi Antihipertensi 

 

 

Ketidakpatuhan pengobatan didefinisikan sebagai suatu proses di 

mana pasien tidak mengikuti anjuran pengobatan, baik akibat 

keputusan rasional pasien atau ketidaksengajaan (Hugtenburg et al., 

2013). Ketidakpatuhan terhadap pengobatan sering kali dihubungkan 

dengan hasil pengobatan yang buruk, peningkatan angka rawat inap, 

dan peningkatan biaya sistem pelayanan kesehatan untuk penyakit 

kronis, seperti hipertensi, diabetes, dan gagal ginjal (Tang et al., 

2017). Ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi berperan dalam 

kontrol hipertensi yang buruk (Hyman & Pavlik, 2015). 

 

Kontrol hipertensi yang buruk berperan dalam peningkatan tekanan 

darah. Peningkatan tekanan darah dan faktor-faktor lainnya dapat 

menyebabkan hipertensi krisis dapat terjadi. Faktor-faktor yang 

berperan dalam terjadinya hipertensi krisis adalah peningkatan 

tekanan darah, sistem renin angiotensin, stress oksidatif, dan disfungsi 

endotel. Mekanisme autoregulasi menjaga perfusi organ target konstan 

relatif dengan peningkatan ringan atau moderat tekanan darah. 

Peningkatan tekanan darah melebihi batas autoregulasi menyebabkan 

transmisi tekanan yang meningkat ke pembuluh distal yang lebih 

kecil, menyebabkan stres mekanik dan kerusakan pembuluh darah. 

Gangguan endotel membuat terjadinya peningkatan permeabilitas 

dinding pembuluh darah, proliferasi sel, dan aktivasi kaskade 

koagulasi dan trombosit, dan pada akhirnya menyebabkan nekrosis 
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fibrosis arteriol dan iskemik jaringan. Kerusakan endotel juga 

menyebabkan pelepasan vasokonstriktor yang memicu kerusakan 

endotel dan iskemik terus menerus (Patel & Mitsnefes, 2005) 

 

Terdapat lima dimensi saling berkaitan yang memengaruhi kepatuhan 

pengobatan. Pertama, faktor sosial dan ekonomi memengaruhi 

kepatuhan pengobatan. Faktor sosial dan ekonomi dapat dilihat 

berdasarkan tingkat pendidikan, angka buta huruf, kemiskinan, 

pengangguran, biaya transportasi dan pengobatan. Kedua,  faktor 

terkait sistem dan tim pelayanan kesehatan turut memengaruhi 

kepatuhan pengobatan. Hubungan antara pasien dan penyedia layanan 

kesehatan yang baik dapat meningkatkan kepatuhan, tetapi terdapat 

faktor-faktor lain yang memberikan efek buruk terhadap tingkat 

kepatuhan, seperti sistem distribusi pengobatan yang rendah, beban 

kerja penyedia layanan kesehatan yang tinggi, dan konsultasi singkat. 

Ketiga, faktor terkait kondisi pasien memengaruhi tingkat kepatuhan 

pengobatan. Faktor terkait kondisi ini termasuk beratnya gejala, 

tingkat disabilitas, dan laju progresi penyakit, dan ketersediaan 

pengobatan. Keempat, faktor terapi juga memengaruhi tingkat 

kepatuhan pengobatan. Faktor-faktor tersebut di antaranya adalah 

kompleksitas regimen pengobatan, durasi pengobatan, kegagalan 

pengobatan sebelumnya, perubahan pengobatan, efek samping dan 

ketersediaan pengobatan. Kelima, faktor terkait pasien, seperti 

pengetahuan, sikap, kepercayaan, persepsi dan ekspektasi pasien juga 

memengaruhi tingkat kepatuhan pengobatan (Brown & Bussell, 
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2011). Saat ini, kepatuhan konsumsi antihipertensi secara signifikan 

dipengaruhi oleh faktor-faktor seperti kompleksitas regimen 

pengobatan, frekuensi dosis, faktor perilaku dan efek samping 

pengobatan (Lee et al., 2013) 

  

Pengukuran terhadap kepatuhan pengobatan merupakan pengukuran 

terhadap perilaku individu pasien. Terdapat beberapa pendekatan yang 

telah digunakan, seperti pengukuran subjektif dengan menanyakan 

pasien, anggota keluarga, perawat, dan dokter mengenai penggunaan 

konsumsi obat pasien, pengukuran objektif yang didapatkan dengan 

menghitung pil, menilai rekam pengisian farmasi, atau menggunakan 

sistem pengawasan obat elektronik, dan pengukuran biokimiawi yang 

didapatkan dengan menambah penanda nontoksik pada pengobatan 

dan mengukur jumlahnya di dalam darah atau urin. Saat ini, 

kombinasi pengukuran-pengukuran tersebut digunakan untuk menilai 

perilaku kepatuhan (Brown & Bussell, 2011). Akan tetapi, kuesioner 

lebih sering digunakan untuk menilai kepatuhan pengobatan terhadap 

pasien dengan penyakit kronis. Beberapa kuesioner tervalidasi 

dikembangkan untuk mengawasi kepatuhan pengobatan pada pasien 

penyakit kronis termasuk pasien hipertensi. Skala-skala yang 

digunakan untuk mengukur kepatuhan pada pasien hipertensi 

termasuk Morisky Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8), Brief 

Medication Questionnaire oleh Svarstad et al, the Hill-Bone 

Compliance scale, dan Adherence scale oleh Culig et al (Abegaz et 

al., 2017). 
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2.2 Penelitian Terdahulu 

 

Terdapat beberapa penelitian yang telah dilakukan sebelumnya terkait 

dengan kepatuhan pengobatan antihipertensi. Menurut Nguyen et al. (2017), 

kepatuhan pengobatan pada pasien hipertensi masih tergolong rendah. 

Menurut Macedo et al. (2010), kepatuhan pengobatan antihipertensi yang 

rendah dan kurangnya informasi mengenai antihipertensi dapat menjadi 

penyebab tekanan darah yang tidak terkontrol dan intervensi dibutuhkan 

untuk meningkatkan kontrol tekanan darah. Menurut Hedna et al. (2015), 

ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi berhubungan dengan peningkatan 

tekanan darah.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 
 

2.3 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Keterangan: 

  : Konsep tidak diteliti 

   

: Konsep diteliti 

 

  : Memengaruhi 

 

Gambar 6. Kerangka Teori (Patel & Mitsnefes, 2005; Brown & Bussell, 2011; Lee et al., 

2013) 
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2.4 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

Gambar 7. Kerangka Konsep 

 

2.5 Hipotesis 

 

H0:  Tidak terdapat hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi dengan kejadian hipertensi urgensi pasien rawat jalan 

Puskesmas Kedaton. 

Ha: Terdapat hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi 

dengan kejadian hipertensi urgensi pasien rawat jalan Puskesmas 

Kedaton. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variabel Bebas 

Ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi pasien 

hipertensi  

Variabel Terikat 

Kejadian hipertensi urgensi 

pada pasien hipertensi  



 

 

 
 

 

 

 

 

BAB III 

 

 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1 Desain Penelitian 

 

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif observasional untuk 

mengetahui hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi 

dengan kejadian hipertensi urgensi pada pasien rawat jalan Puskesmas 

Kedaton Bandar Lampung. Penelitian ini menggunakan desain cross 

sectional. Peneliti mengobservasi data variabel dependen dan independen 

dalam satu waktu meskipun tidak semua subjek diobservasi pada hari yang 

sama.  

 

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

 

Penelitian ini dilakukan di Puskesmas Kedaton Bandar Lampung pada 

Oktober hingga November 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3.3 Subjek Penelitian 

 

 

3.3.1 Populasi Penelitian 

 

 

Populasi pada penelitian ini adalah pasien hipertensi rawat jalan 

Puskesmas Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-November 

2018.  

 

3.3.2 Sampel Penelitian 

 

 

Besar sampel pada penelitian ini dihitung dengan menggunakan rumus 

sebagai berikut. 

             
      

        

  
 

Keterangan: 

Z1-a/2 = Variat baku normal. Pada tingkat kesalahan tipe 1 5% 

dengan P<0,05, variat baku normalnya adalah 1,96.  

P = Proporsi yang diperkirakan pada populasi berdasarkan 

penelitian sebelumnya atau penelitian terdahulu.  

d = Derajat penyimpangan terhadap populasi yang diinginkan 

10% (Charan et al., 2013) 

 

Berdasarkan penelitian Hulaima (2017), proporsi ketidakpatuhan 

konsumsi antihipertensi di Puskesmas Kedaton Bandar Lampung 

adalah 33,6%. Oleh karena itu, besar sampel yang dibutuhkan untuk 

penelitian adalah sebagai berikut. 
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Dari hasil perhitungan didapatkan minimal besar sampel yang 

diperlukan adalah 86 orang. Untuk memenuhi besar sampel penelitian 

digunakan teknik consecutive sampling. Pada teknik consecutive 

sampling, subjek yang berurutan datang dan memenuhi kriteria inklusi 

dipilih sebagai sampel. Proses pengambilan sampel berakhir ketika 

jumlah total sampel dan/atau batas waktu (kejenuhan waktu) tercapai 

(Martínez-mesa & González-chica, 2016). Meskipun teknik ini 

merupakan metode pengambilan sampel nonprobabilitas, teknik ini 

paling banyak digunakan pada penelitian klinis. Subjek dipilih 

berdasarkan ketersediaan dan aksesibilitas. Oleh karena itu, teknik ini 

dianggap cepat, murah, dan mudah.  

 

Kriteria inklusi penelitian ini adalah sebagai berikut: 

a. Pasien hipertensi memiliki rekam medis yang berisi identitas 

dan hasil pemeriksaan tekanan darah pada Oktober atau 

November 2018 di Puskesmas Kedaton Bandar Lampung. 

b. Pasien mendapatkan pengobatan antihipertensi sebelumnya. 
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Kriteria eksklusi penelitian ini adalah sebagai berikut: 

a. Pasien hipertensi yang menolak untuk menjadi responden. 

b. Pasien hipertensi yang tidak mengisi kuesioner dengan lengkap. 

 

3.4 Identifikasi Variabel Penelitian 

 

Terdapat dua jenis variabel penelitian, yaitu: 

 

3.4.1 Variabel Bebas 

 

 

Variabel bebas pada penelitian ini adalah ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi pasien hipertensi Puskesmas Kedaton Bandar Lampung. 

 

3.4.2 Variabel Terikat 

 

 

Variabel terikat pada penelitian ini adalah kejadian hipertensi urgensi 

pasien hipertensi Puskesmas Kedaton Bandar Lampung. 
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3.5 Definisi Operasional 

 
Tabel 4. Definisi Operasional Variabel. 

 

Variabel Definisi Alat Ukur Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ketidakpatuh-

an pengobatan 

Suatu proses di 

mana pasien tidak 

mengikuti 

anjuran 

pengobatan, baik 

akibat keputusan 

rasional pasien 

atau ketidak-

sengajaan dengan 

cut-off pada skor 

Morisky 

Medication 

Adherence Scale 

8 (MMAS 8) 

sebesar 6 

(Hugtenburg et 

al., 2013; Lee et 

al., 2013) 

Morisky 

Medication 

Adherence 

Scale 8 

(MMAS 8) 

Menilai hasil 

kuesioner 

dari 

responden 

0 = patuh 

(skor 6-8) 

1 = tidak 

patuh 

(skor <6) 

 

Kategorik 

nominal 

Hipertensi 

urgensi 

Tekanan darah 

sistolik >180 

mmHg atau 

diastolik >120 

mmHg tanpa 

disfungsi organ 

target (Baum, 

2015) 

Sphygmo-

manometer 

 

Memeriksa 

tekanan 

darah dengan 

sphygmoma-

nometer 

0 = Bukan 

hipertensi 

urgensi (TD 

sistolik 

≤180 mmHg 

dan 

diastolik 

≤120 

mmHg)  

1 = 

Hipertensi 

urgensi (TD 

sistolik 

>180 mmHg 

atau 

diastolik 

>120 

mmHg) 

Kategorik 

nominal  

 

 

 

 

 

 



32 
 

 
 

3.6 Metode Pengambilan Data 

 

Terdapat dua jenis data yang diambil berdasarkan sumber penelitian, yaitu 

data primer dan data sekunder. Pengumpulan data primer dilakukan dengan 

pembagian kuesioner kepada responden oleh peneliti. Peneliti memberikan 

penjelasan menyeluruh mengenai isi kuesioner agar responden dapat 

memahami pertanyaan-pertanyaan yang terdapat kuesioner. Kuesioner 

segera dikembalikan kepada peneliti setelah pengisian kuesioner. Selain 

pemberian kuesioner, peneliti juga memeriksa tekanan darah subjek 

penelitian untuk memastikan keadaan hipertensi urgensi yang dialami. 

Pengumpulan data sekunder didapatkan dari dokumen atau rekam medis 

yang tercatat dalam buku register berisi identitas dan hasil pemeriksaan 

tekanan darah. 

 

3.7 Instrumen Penelitian 

 

Instrumen yang digunakan pada penelitian ini adalah Morisky Medication 

Adherence Scale 8 (MMAS 8). MMAS 8 adalah kuesioner baku yang 

digunakan untuk mengukur kepatuhan obat. Kuesioner terdiri dari 8 

pertanyaan dan sudah dialihbahasakan ke dalam bahasa Indonesia. Tujuh 

pertanyaan menggunakan skala dikotomi, sedangkan satu pertanyaan 

menggunakan skala likert. Terdapat dua pilihan jawaban terhadap 

pertanyaan dengan skala dikotomi, yakni ya atau tidak, sedangkan terdapat 

empat pilihan jawaban terhadap skala likert, yaitu tidak pernah, sesekali, 

terkadang, biasanya, dan setiap waktu. Jawaban kuesioner diukur dengan 

menggunakan skala Guttman. Kategori penilaian dibagi menjadi 2 cut-off 



33 
 

 
 

point, yaitu patuh atau tidak patuh dengan skor 6-8 untuk kategori patuh dan 

skor <6 untuk kategori tidak patuh (Krousel-Wood et al., 2010). Setiap 

jawaban “tidak” diberikan skor “1” dan setiap “ya” diberikan skor “0” 

kecuali untuk butir 5 dengan jawaban “ya” diberikan skor “1” dan setiap 

jawaban “tidak” diberikan skor “0”. Untuk butir 8, jika pasien memilih 

jawaban “tidak pernah/sangat jarang, sesekali, kadang-kadang, biasanya, 

selalu/sering” berturut-turut diberikan skor “1, 0,75, 0,5, 0,25, dan 0” 

(Okello et al., 2016). 

 

MMAS 8 merupakan kuesioner baku yang reliabel dengan sensitivitas 

pengukuran untuk mengidentifikasi pasien dengan kontrol tekanan darah 

yang buruk diperkirakan mencapai 93%, dan spesifitas mencapai 53% 

(Morisky et al., 2008). 

 

3.8 Uji Instrumen 

 

Instrumen penelitian diuji dengan dua uji, yaitu uji validitas dan uji 

reliabilitas. Validitas adalah indeks untuk menunjukkan jika suatu instrumen 

mampu mengukur variabel yang diukur. Uji korelasi pada setiap pertanyaan 

dengan skor total kuesioner dilakukan untuk mengetahui validitas 

instrumen, terutama kuesioner. Reliabilitas adalah indeks yang 

menunjukkan keajegan suatu alat ukur. Hasil yang sama atau hampir sama 

setelah pemeriksaan berulang pada suatu pengukuran dapat dikatakan 

reliabel (Syahdrajat, 2015). 
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3.8.1 Hasil Uji Validitas 

 

 

Hasil uji validitas kuesioner MMAS-8 adalah valid dengan 

keseluruhan pengukuran Kaiser sampel adekuat adalah 0,72 (Okello et 

al., 2016). 

 

3.8.2 Hasil Uji Reliabilitas 

 

 

Hasil uji realiabilitas kuesioner MMAS adalah reliabel dengan 

koefisien reliabilitas sebesar 0,83 (Morisky et al., 2008). Instrumen 

dengan koefisien reliabilitas Alpha Cronbach >0,6 dapat dinyatakan 

reliabel (Siregar, 2013). 
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3.9 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 8. Alur Penelitian. 

 

 

 

 

 

 

 

Sosialisasi dan pemberian petunjuk pengisian 
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Pengisian formulir persetujuan sebagai bentuk 

informed consent 

1. Pembuatan proposal 

2. Pengurusan surat izin penelitian 

Tahap persiapan 

Pencatatan hasil 
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Analisis univariat dan bivariat 

Pembuatan hasil penelitian dan kesimpulan 

Tahap pengolahan 

data 
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3.10 Analisis Univariat dan Bivariat 

 

3.10.1 Analisis Univariat 

 

Analisis univariat digunakan untuk menilai proporsi data yang 

memiliki skala kategorik nominal. Distribusi frekuensi dan 

persentase ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dan kejadian 

hipertensi urgensi diukur.  

 

3.10.2 Analisis Bivariat 

 

 

Analisis bivariat digunakan untuk menguji hubungan antara 

ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan kejadian hipertensi 

urgensi pada pasien rawat jalan Puskesmas Kedaton Bandar 

Lampung. Uji hipotesis yang digunakan pada penelitian ini adalah 

uji chi square stratifikasi. 

 

Untuk kategorik tidak berpasangan, hipotesis diuji dengan 

menggunakan uji chi square apabila syarat uji chi square terpenuhi. 

Syarat uji chi square adalah sel yang mempunyai nilai expected 

kurang dari 5, maksimal 20% dari jumlah sel (Dahlan, 2011). Batas 

kemaknaan uji hipotesis penelitian ini adalah 5% atau 0,05. H0 

ditolak dan Ha diterima apabila p value ≤ 0,05. H0 ditolak dan Ha 

diterima menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara 

ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan kejadian hipertensi 

urgensi pada pasien rawat jalan Puskesmas Kedaton Bandar 

Lampung. H0 diterima dan Ha ditolak apabila p value > 0,05. H0 
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diterima dan Ha ditolak menunjukkan bahwa tidak terdapat 

hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi dengan 

kejadian hipertensi urgensi pada pasien rawat jalan Puskesmas 

Kedaton Bandar Lampung. 

 

3.11 Etika Penelitian 

 

Aspek etika dalam penelitian yang dilakukan pada pasien rawat jalan 

Puskesmas Kedaton Bandar Lampung diperhatikan dengan cara meminta 

responden untuk mengisi formulir persetujuan menjadi responden sebagai 

bentuk informed consent sebelum pengisian kuesioner dan kerahasiaan 

identitas responden dilindungi, serta hak responden yang dilindungi dan 

dihormati oleh peneliti. Etika penelitian telah diajukan ke Fakultas 

Kedokteran Universitas Lampung dengan Persetujuan Etik No: 

3618/UN26.18/PP.05.02.00/2018. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB V 

 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

 

5.1 Kesimpulan 

 

 

1. Proporsi kejadian hipertensi urgensi pada pasien hipertensi Puskesmas 

Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-November 2018 sebesar 

3,5% 

2. Proporsi ketidakpatuhan konsumsi antihipertensi pada pasien 

hipertensi Puskesmas Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-

November 2018 sebesar 54,7% 

3. Tidak terdapat hubungan antara ketidakpatuhan konsumsi 

antihipertensi dengan kejadian hipertensi urgensi pada pasien 

hipertensi Puskesmas Kedaton Bandar Lampung periode Oktober-

November 2018. 

 

5.2 Saran 

 

1. Penelitian lebih lanjut diharapkan dilakukan pada cakupan wilayah 

yang luas sehingga jumlah sampel yang mengikuti penelitian lebih 

banyak dan terdistribusi dengan baik. 
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2. Petugas kesehatan di puskesmas perlu melakukan kegiatan promosi 

untuk konsumsi antihipertensi yang teratur pada pasien hipertensi.  

3. Masyarakat perlu memberikan dukungan kepada pasien hipertensi 

sehingga pasien hipertensi lebih patuh dalam mengonsumsi 

antihipertensi. 
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