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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Landasan teori 

1. Definisi Hipertensi 

Menurut INFODATIN (Pusat Data dan Informasi Kementerian 

Kesehatan RI) tentang Hipertensi tahun 2014, Hipertensi adalah 

peningkatan tekanan darah sistolik lebih dari 140 mmHg dan tekanan 

darah diastolik lebih dari 90 mmHg jika pada dua kali pengukuran dengan 

selang waktu lima menit menunjukkan hasil yang sama. 

JNC 8 telah mengklasifikasi hipertensi untuk usia ≥ 18 tahun, seperti 

pada tabel di bawah ini. 

Tabel 2. Klasifikasi tekanan darah menurut JNC 8 

Sumber : JNC 8 

Klasifikasi 
Tekanan darah 

sistolik (mmHg) 

Tekanan darah 

diastolik 

(mmHg) 

Grade 

Normal < 120 < 80  

>60 tahun > 150 > 90 A 

<60 tahun > 140 > 90 
A (30-59 tahun) 

E (18-29 tahun) 

>18 tahun 

(dengan CKD 

dan DM) 

≥ 140 ≥ 90 E 
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2. Epidemiologi  

Data National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

telah mengindikasikan lebih dari 50 juta orang Amerika terindikasi 

hipertensi yang memerlukan beberapa bentuk pengobatan. Perkiraan 

prevalensi di dunia mencapai 1 milliar individu dan sekitar 7,1 juta 

kematian disebabkan karena hipertensi (Chobanian dkk, 2004). 

Di Indonesia, prevalensi hipertensi diperoleh melalui pengukuran pada 

umur ≥18 tahun didapatkan sebesar 25,8%, Bangka Belitung menjadi yang 

tertinggi yaitu 30,9%, kemudian Kalimantan Selatan 30,8%, Kalimantan 

Timur 29,6%, dan diikuti Jawa Barat 29,4%. Data tersebut berdasarkan 

hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2013 (Kemenkes RI, 2013). 

3. Etiologi  

Hipertensi dibagi menjadi dua berdasarkan penyebabnya yaitu 

hipertensi primer dan sekunder. 

a. Hipertensi primer (essensial) 

Sekitar 95% penderita hipertensi termasuk ke dalam kelompok ini. 

Penyebab secara pasti belum diketahui, namun faktor lingkungan dan 

genetik diduga menjadi salah satu penyebab. Faktor lingkungan yang 

berpengaruh yaitu gaya hidup yang tidak baik, obesitas, dan asupan 

garam yang berlebih. Faktor genetik dapat menyebabkan aktivitas 

tinggi renin-angiotensin-aldosteron, sistem saraf simpatik, dan 

sensitivitas garam terhadap tekanan darah (Weber, 2014). 
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b. Hipertensi sekunder 

Sekitar 5% hipertensi termasuk dalam kelompok ini, umumnya 

penyebab dari hipertensi telah diketahui. Hipertensi disebabkan oleh 

adanya penyakit komorbid atau penggunaan obat-obatan tertentu 

sehingga meningkatkan tekanan darah. Penyebab sekunder tertinggi 

pada banyak kasus adalah disfungsi renal karena penyakit gagal ginjal 

kronis. Hipertensi juga dapat disebabkan oleh penggunaan obat-obatan 

tertentu yang secara langsung atau tidak langsung dapat menaikkan 

tekanan darah sehingga memperberat hipertensi. Jika penyebab telah 

diketahui, dengan menghentikan obat atau mengganti obat dan 

mengobati penyakit komorbid yang ada merupakan tahap pertama 

penanganan hipertensi sekunder (Depkes RI, 2006). 

Tabel 3. Penyebab hipertensi yang dapat diidentifikasi 

PENYAKIT OBAT 

Penyakit renovaskular 

Penyakit ginjal kronis 

Sindroma Cushing 

Hiperaldosteronisme primer 

Koarktasi aorta 

Penyakit tiroid atau paratiroid 

Pheochromocytoma 

NSAID, cox-2 Inhibitor 

Kortikosteroid, ACTH 

Fenilpropanolamine dan analog 

Eritropoetin 

Esterogen (pil KB) 

Sibutramin 

Antidepresan ( venlafaxine 
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4. Patofisiologi  

Tekanan darah dapat meningkat dengan beberapa cara salah satunya 

seperti jantung yang memompa lebih kuat, dan setiap detik dapat 

menggalirkan lebih banyak cairan. Selain itu, peningkatan tekanan darah 

dapat disebabkan karena adanya kekakuan atau hilangnya kelenturan dari 

arteri. Saat jantung memompa darah arteri yang kaku menjadi sulit atau 

bahkan tidak bisa mengembang, sehingga terjadi peningkatan tekanan 

darah diakibatkan darah yang dipompa oleh jantung tidak melalui 

pembuluh darah normal namun dipaksa untuk melalui pembuluh darah 

yang lebih sempit (Lisa, 2012). 

Lebih lanjut, kelainan fungsi ginjal juga dapat menyebabkan 

meningkatnya tekanan darah. Hal ini, disebabkan oleh ketidakmampuan 

ginjal membuang sejumlah air dan garam dari tubuh, sehingga terjadi 

peningkatan volume darah di dalam tubuh dan begitu juga tekanan darah 

(Lisa, 2012). 

Sistem renin angiotensin aldosteron dapat mempengaruhi tekanan 

darah, renin yang dikeluarkan oleh sel juxtaglomerolus di ginjal apabila 

terdeteksi mengalami penurunan tekanan darah. Renin akan mengubah 

angiotensinogen yang dikeluarkan dihepar menjadi angiotensin I, 

kemudian Angiotensin I diubah oleh ACE (angiotensin converting 

enzyme) menjadi angiotensin II. Angiotensin II mempunyai dua reseptor 

yaitu angiotensin-2 tipe 1 (AT1) dan angiotensin-2 tipe 2 (AT2). Stimulasi 

AT1 dapat menyebabkan peningkatan aktivitas simpatis, vasokontriksi 
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pembuluh darah, menstimulasi pengeluaran aldosteron dan peningktan 

retensi air dan garam. Sehingga, hal ini dapat menyebabkan meningkatnya 

tekanan darah (Bella, 2014). 

5. Manifestasi klinis 

Hipertensi pada umumnya tidak akan disadari oleh penderita, karena 

hipertensi tidak menimbulkan tanda-tanda dan gejala yang bermakna. 

Sehingga, hipertensi sering disebut sillent killer. Namun, gejala yang 

ditimbulkan berupa (Bella, 2014) : 

a. Gejala sakit kepala, mimisan, tidak teraturnya denyut jantung, dan 

telinga berdengung. 

b. Hipertensi berat gejala yang timbul adalah merasa cepat lelah, mual, 

muntah, kecemasan, nyeri dada, dan tremor. 

6. Komplikasi  

Hipertensi yang tidak diobati dalam jangka waktu lama dapat merusak 

endotel arteri dan akan mempercepat aterosklerosis. Kompilikasi penyakit 

hipertensi dapat merusak beberapa organ tubuh seperti mata, otak, ginjal, 

pembuluh darah besar, dan jantung. Hipertensi merupakan faktor resiko 

yang utama terhadap beberapa penyakit seperti penyakit serebrovaskular, 

penyakit gagal ginjal, penyakit arteri koroner, dementia, dan atrial fibrilasi. 

Resiko yang tinggi untuk pasien dengan hipertensi adalah penyakit 

koroner, penyakit arteri perifer, gagal jantung dan stroke (Depkes, 2006). 
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7. Tatalaksana terapi 

Tujuan utama terapi hipertensi adalah menurunkan mortalitas dan 

morbiditas, serta berkaitan dengan kerusakan organ target (kardiovaskuler, 

serebrovaskuler, dan ginjal), target penurunan darah untuk hipertensi 

tunggal <150/90 mmHg dan untuk hipertensi dengan diabetes melitus dan 

gagal ginjal kronis <140/90 mmHg (JNC 8, 2014). Pengobatan hipertensi 

terdiri dari terapi non farmakologi dan farmakologi 

 

Bagan 1. Algoritma Terapi Hipertensi Menurut JNC 8 
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a. Terapi non Farmakologi 

Berdasarkan JNC 8, modifikasi gaya hidup menjadi rekomendasi 

sebelum memulai terapi farmakologi. Modifikasi gaya hidup tidak hanya 

menurunkan tekanan darah tetapi juga dapat mengurangi berlanjutnya 

kondisi pada pasien dengan prehipertensi ke hipertensi derajat 1 atau 2 

(Chobanian dkk, 2004).  

Modifikasi gaya hidup menurut Chobanian dkk (2004), dapat 

dilakukan dengan penurunan berat badan yaitu mempertahankan berat 

badan normal pada kisar BMI (Body Mass Index) 18,5-24,9; perencanaan 

pola makan Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) dengan 

mengkonsumsi buah-buahan, sayuran, dan produk rendah lemak dengan 

mengurangi kandungan lemak saturasi dan lemak total; pembatasan 

natrium dengan mengurangi intake natrium sampai tidak melebihi dari 100 

mmol tiap hari (6 g NaCl atau 2-4 g natrium) setara 1 sendok teh; aktivitas 

fisik yang dilakukan secara teratur, seperti jalan cepat kurang lebih 30 

menit setiap hari; pembatasan konsumsi alkohol, pada laki-laki tidak 

melebihi dari 2 gelas dan pada wanita dan orang kurus tidak melebihi dari 

1 gelas tiap hari. Modifikasi gaya hidup dapat menyebabkan penurunan 

tekanan darah, menambah efikasi obat antihipertensi, dan dapat 

mengurangi resiko komplikasi penyakit kardiovaskuler. 

b. Terapi Farmakologi 

Pengobatan pada hipertensi berdasarkan pada tingkat tekanan darah 

dan keberadaan penyakit penyulit. Agen primer antihipertensi untuk 
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menurunkan mortalitas dan morbiditas seperti diuretik, Angiotensin 

Converting Enzyme Inhibitor (ACE-I), Calcium Channel Blocker (CCB), 

Angiotensin Receptor Blocker (ARB), Beta Blocker (BB). Sebagai 

alternatif yang digunakan setelah penderita mendapatkan terapi lini 

pertama dapat menggunakan α-1 blocker, α-2 agonis central, dan 

vasodilator (Chobanian, 2004). Obat-obat hipertensi terdiri dari beberapa 

golongan, berikut penjelasannya: 

1) Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACE-I) 

Angiotensin Converting Enzyme (ACE) merupakan enzim yang 

berfungsi untuk mengubah angiotensin I menjadi angiotensin II, 

merupakan suatu vasokontriktor yang memacu sekresi aldosteron. 

Sekresi aldosteron dapat menyebabkan  peningkatan resistensi vaskuler. 

Penurunan tekanan darah terjadi akibat dari penghambatan pada enzim 

ACE yang menghasilkan efek vasodilatasi, dan menurunkan resistensi 

vaskuler karena terjadi penurunan sekresi aldosterone, dapat juga 

menurunkan volume darah sehingga beban akhir jantung (afterload) 

menurun juga.  

Obat golongan ACE-I dapat menimbulkan beberapa efek samping, 

seperti sakit kepala, nyeri pada lambung, kebingungan, dan hipotensi. 

Efek samping klinis yang terlihat seperti adanya batuk, batuk pada 

pasien yang mendapat obat golongan ACE-I disebabkan karena 

akumulasi dari bradikinin pada mukosa bronkus. ACE menginaktivasi 

bradikinin yang merupakan mediator inflamasi. Obat yang termasuk ke 
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dalam golongan ACE-I adalah captopril, lisinopril, elanapril, ramipril, 

transdolapril, perindropil (Endro, 2012). 

2) Angiotensin II Reseptor Blocker (ARB) 

Obat golongan ini mempunyai aksi yang sama seperti golongan 

ACE-I, yaitu menghambat aksi aktivitas angiotensin II. Perbedaan 

kedua golongan ini adalah ACE-I menghambat pada proses produksi 

angiotensin II, sedangkan ARB menghambat aktvitas angiotensin II 

pada reseptor khususnya AT1. Pembentukan angiotensin II tidak hanya 

disebabkan oleh ACE, namun pembentukan juga terjadi lewat jalur lain 

yaitu kimase. ARB mempunyai keunggulan yaitu dapat menghambat 

secara baik aktivitas dari angiotensin II melalui jalur lain juga yang 

tidak bisa dihambat hanya dengan golongan ACE-I. ARB juga lebih 

menguntungkan karena tidak adanya efek samping seperti batuk kering. 

Contoh obat dalam golongan ARB adalah losartan, candesartan, dan 

valsatran. Obat golongan ARB menyebabkan efek samping seperti 

pusing, kelelahan, diare, rasa sakit, dan infeksi (Endro, 2012). 

3) Calcium Channel Blocker (CCB) 

Aksi dari obat ini berupa penghambatan influks ion kalsium pada 

kanal ion kalsium (Voltage-gated calcium channel) pada pembuluh 

darah dan otot jantung. Penghambatan pada pembuluh darah 

menimbulkan efek vasodilatasi, karena menurunnya ion kalsium 

intraseluler yang menyebabkan penurunan kontraksi pada otot polos 

pembuluh darah, dan peningkatan diameter pembuluh darah sehingga 
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terjadi vasodilatasi, hal ini dapat menurunkan retensi perifer. 

Penghambatan pada jantung, menyebabkan penurunan ion kalsium 

intraseluluer yang dapat menurunkan kontraksi sel otot jantung 

sehingga curah jantung juga mengalami penurunan. Penurunan tekanan 

darah diakibatkan karena retensi perifer dan curah jantung yang 

mengalami penurunan. Contoh obat golongan CCB adalah diltiazem, 

amlodipin, nifedipin, verapamil, felodipin, nikardipin, nisoldipin 

(Endro, 2012).  

Obat golongan CCB terbagi menjadi dua jenis yaitu dihidropiridin 

dan non-dihidropiridin. Amlodipin dan nifedipin merupakan contoh 

dihidropiridin yang bekerja mendilatasi arteri, diltiazem dan verapamil 

merupakan contoh non-dihidropiridin yang bekerja mendilatasi arteri, 

namun cenderung lebih lemah dibandingkan dengan dihidropiridin. 

Non-dihidropiridin mempunyai efek mengurangi kontraktilitas dan 

denyut jantung (Weber dkk, 2014).  

Efek samping dari CCB adalah edema perifer yang terjadi pada 

dosis tinggi, penggurangan efek samping dari CCB dapat dengan 

mengkombinasikan obat golongan CCB dengan ACE-I atau ARB 

(Weber dkk, 2014). 

4) Diuretik 

Pada terapi hipertensi ada 4 subkelas diuretik yang dapat digunakan  

yaitu diuretik thiazide, loop diuretic, diuretic hemat kalium, dan 

antagonis aldosteron. Diuretik merupakan obat pilihan pertama pada 
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pasien hipertensi, terutama golongan thiazide, dan menjadi rekomendasi 

dalam terapi kombinasi untuk mengontrol tekanan darah (Depkes RI, 

2006). 

Diuretik dapat menurunkan tekanan darah melalui aksi 

mengosongkan simpanan natrium dalam tubuh, mengurangi volume 

darah, dan menurunkan curah jantung. Natrium diperkirakan dapat 

meningkatkan kekakuan pembuluh darah dan reaktivasi saraf yang 

menyebabkan resistensi vaskuler. Hal ini kemungkinan disebabkan 

karena peningkatan pertukaran natrium-kalsium sehingga terjadi 

peningkatan kalsium intraseluler (Weber, 2014). 

5) Beta Blocker (BB) 

Obat golongan beta blocker melibatkan penghambatan pada 

reseptor β1 adrenergik, dan bekerja dengan menghambat persyarafan 

simpatetik yang menuju organ jantung. Obat golongan BB menurunkan 

frekuensi dari denyut jantung, penurunan curah jantung, dan 

menurunkan pelepasan enzim renin dari ginjal. Contoh obat golongan 

BB adalah propanolol, atenolol, asebutolol (Endro, 2012). 

Ada dua reseptor beta yaitu reseptor β1 dan β2. Reseptor β1 

terdapat di jantung dan ginjal, mempunyai fungsi pengaturan denyut 

jantung, kontraktilitas jantung, dan pelepasan renin. Reseptor β2 

terdapat di paru-paru, hati, pankreas, dan otot polos arteri, yang 

mempunyai fungsi pengaturan bronkodilatasi dan vasodilatasi. Obat 

golongan beta blocker mempunyai efek samping yaitu kelelahan, 
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mengantuk, pusing, bronkospasme, mual dan muntah (Weber dkk, 

2014).  

6) Alfa Blocker 

Obat golongan ini beraksi dengan menghambat reseptor α 

adrenergik, khususnya α-1 adrenergik. Pada reseptor ini aktivitasnya 

dapat menyebabkan vasokontriksi yang dapat meningkatkan retensi 

perifer, sehingga meningkatkan tekanan darah baik pada vena maupun 

arteri. Contoh obat golongan ini adalah prazosin, doksazosin dan 

terazosin (Endro, 2012). 

Efek samping obat golongan α-1 blocker dapat menyebabkan 

beberapa gejala seperti pusing, palpitasi, pingsan, dan sinkop selama 1-

3 jam pada penggunaan dosis pertama. Obat ini menyebabkan efek 

samping di sistem saraf pusat berupa kehilangan tenaga, letih, dan 

depresi (Depkes RI, 2006). 

7) Agonis alfa-2 sentral 

Penurunan tekanan darah melalui aksi penurunan penghantaran 

syaraf simpatetik oleh obat golongan ini. Contoh obat golongan ini 

adalah klonidin, metildopa, dan guanabenz (Endro, 2012). Penurunan 

tekanan darah oleh metildopa dan klonidin dengan merangsang reseptor 

α-2 adrenergik yang ada di otak, sehingga menyebabkan penurunan 

aliran simpatik dari pusat vasomotor di otak, curah jantung, dan tahanan 

perifer (Depkes, 2006).  
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Efek samping dari metildopa menyebabkan hepatitis dan anemia 

hemolitik, namun efek samping ini jarang terjadi. Jika secara tiba-tiba 

dilakukan penghentiaan obat golongan ini dapat menyebabkan Rebound 

hypertension, di duga hal tersebut terjadi akibat peningkatan pelepasan 

norepinefrin (Depkes, 2006). 

8) Vasodilator 

Hidralazin dan minoksidil menghasilkan efek antihipertensi karena 

adanya relaksasi langsung pada otot polos arteriolar, namun tidak 

menyebabkan vasodilatasi ke pembuluh darah vena. Hidralazin dan 

minoksidil menyebabkan pengaktifan refleks baroreseptor akibat 

menurunnya tekanan perfusi yang kuat. Baroreseptor yang aktif dapat 

menyebabkan peningkatan aliran simpatetik, sehingga terjadi 

peningkatan curah jantung, denyut jantung, dan pelepasan renin 

(Depkes, 2006). 

Penggunaan obat golongan vasodilator arteri langsung 

menyebabkan retensi cairan dan takikardia, penggunaan obat ini harus 

dikombinasi dengan golongan lain seperti diuretik, beta blocker, atau 

obat lainnya seperti klonidin, diltiazem, atau verapamil yang dapat 

menyebabkan pengurangan denyut jantung (Barangger dkk, 2006). 

Penyebab kegagalan terapi hipertensi disebabkan oleh 

ketidakpatuhan pasien, obat antihipertensi yang diberikan tidak adekuat, 

adanya komorbid penyakit lain, dan masih adanya beberapa faktor 

resiko yang ada (Alkohol, merokok, obesitas, dll). 
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Tabel 4. Obat-obat antihipertensi yang umum digunakan 

Jenis obat Nama obat 
Dosis 

(mg/hari) 
Frekuensi 

Diuretik tiazid 
Klortalidon 

Hidroklorotiazid 

6,25 - 25 

12,5 - 50 

1 

1 

Loop diuretik 

Furosemide 

Bumetanide 

Torsemide 

20 - 80 

0,5 - 4 

5 

2 

2 

1 

Hemat Kalium 
Triamterene 

HCT 

50 - 100 

25 - 50 

1 - 2 

1 

Beta Blocker 

Atenolol 

Bisoprolol 

Propanolol 

Labetalol 

25 - 100 

2,5 - 10 

160 - 480 

200 - 800 

1 

1 

2 

2 

ACE Inhibitor 

Captopril 

Lisinopril 

Enalapril 

12,5 - 150 

10 - 40 

5 – 40 

2 - 3 

1 

1 - 2 

Angiotensin 

Reseptor 

Blocker 

Candesartan 

Irbesartan 

Losartan 

8 - 32 

150 - 300 

50 - 100 

1 - 2 

1 

1 - 2 

Calcium 

Channel 

Blocker 

Amlodipin 

Felodipin 

2,5 - 10 

5 - 20 

1 

1 

Alpha 1 

blocker 

Prazosin 

Doxazosin 

2 - 20 

1 - 8 

2 - 3 

1 

Alpha sentral 

2 agonis 

Klonidin 

Metildopa 

0,1 - 0,8 

250 - 1000 

2 

2 

Vasodilator 
Hidralazin 

Minoxidil 

20 - 100 

10 - 40 

2 - 4 

1 - 2 

Sumber : Depkes 2006 
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8. JNC 8 

Pada tahun 2014 Joint National Comimittee menerbitkan guideline 

terbaru yaitu JNC 8, yang ditujukan untuk penatalaksanaan hipertensi. 

Dalam JNC 8 ada beberapa rekomendasi terbaru yang disarankan namun 

masih mengacu pada JNC 7. 

Berikut rekomendasi terbaru, yaitu : 

a. Pengobatan farmakologis pada populasi umum usia ≥60 tahun, dimulai 

pada tekanan darah ≥150 mmHg untuk sistolik dan ≥90 mmHg untuk 

diastolik. Target terapi <150 mmHg untuk sistolik dan <90 mmHg 

untuk diastolik (Rekomendasi kuat-Tingkat rekomendasi A). 

b. Pengobatan farmakologis pada populasi umum usia <60 tahun, dimulai 

pada tekanan darah ≥90 mmHg untuk diastolik dengan target terapi <90 

mmHg (Rekomendasi kuat-grade A, usia 30-59 tahun; Opini ahli-kelas 

E usia 19-29 tahun). 

c. Pengobatan farmakologis pada populasi umum usia <60 tahun dimulai 

pada tekanan darah  ≥140 mmHg untuk sistolik dengan target terapi 

<140 mmHg (Opini ahli-Tingkat rekomendasi E). 

d. Pengobatan farmakologis pada usia ≥18 tahun atau lebih dengan 

penyakit gagal ginjal kronis, dimulai pada tekanan darah ≥140 mmHg 

untuk sistolik atau ≥90 mmHg untuk diastolik dengan target terapi  

<140 mmHg untuk sistolik (Opini ahli-Tingkat rekomendasi E).\ 
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e. Pengobatan farmakologis pada usia ≥18 tahun atau lebih dengan 

penyakit diabetes, dimulai pada tekanan darah ≥140 mmHg untuk 

sistolik atau ≥90 mmHg untuk diastolik. Target terapi <140 mmHg 

untuk sistolik dan  <90 mmHg untuk diastolik (Opini ahli-Tingkat 

rekomendasi E). 

f. Pengobatan farmakologis populasi umum bukan kulit hitam, beserta 

pasien dengan penyakit diabetes, penggunaan awal obat antihipertensi 

harus mencakup diuretik thiazide, ARB, CCB, ACEi (Rekomendasi 

sedang- Tingkat rekomendasi B). 

g. Pengobatan farmakologis populasi umum kulit hitam, beserta pasien 

dengan penyakit diabetes, penggunaan awal obat antihipertensi harus 

mencakup diuretik thiazide atau CCB (Rekomendasi lemah-Tingkat 

rekomendasi C). 

h. Pengobatan farmakologis pada usia ≥18 tahun dengan penyakit gagal 

ginjal kronis menggunakan ACEi atau ARB sebagai terapi awal 

maupun tambahan untuk meningkatkan outcome ginjal (Rekomendasi 

sedang- Tingkat rekomendasi B). 

i. Jika dalam satu bulan pengobatan target tekanan darah belum tercapai, 

dapat meningkatkan dosis obat atau menambahkan obat dari salah satu 

yang direkomendasikan di no 6. Jika dalam penggunaan dua obat target 

tekanan darah belum tercapai, dapat menambahkan dan mentitrasi obat 

ketiga dari rekomendasi. Pada pasien yang sama tidak 

direkomendasikan menggunakan ACEi dan ARB bersama-sama. Jika 
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target tekanan darah tidak dicapai hanya dengan menggunakan obat-

obatan dalam rekomendasi 6 karena kontraindikasi atau kebutuhan 

untuk menggunakan lebih dari 3 obat untuk mencapai target tekanan 

darah, maka obat antihipertensi dari kelas lain dapat digunakan (Opini 

ahli- Tingkat rekomendasi E). 

9. Formularium Rumah Sakit 

Formularium merupakan daftar obat-obat yang digunakan di Rumah 

Sakit, disusun oleh Tim Farmasi dan Terapi (TFT) dan ditetapkan oleh 

Pimpinan Rumah Sakit. TFT bertugas untuk memberikan rekomendasi 

terkait kebijakan dalam penggunaan obat di Rumah Sakit. Anggota TFT 

terdiri dari dokter yang mewakili spesialisasi yang ada di Rumah Sakit, 

Apoteker serta tenaga kesehatan lainnya (Kemenkes RI, 2016). 

Evaluasi Formularium dilakukan rutin dan direvisi berdasarkan 

dengan kebutuhan dan kebijakan Rumah Sakit. Untuk menghasilkan 

Formularium yang memenuhi kebutuhan pengobatan yang rasional dan 

selalu mutakhir maka Formularium disusun dan direvisi berdasarkan 

beberapa pertimbangan seperti terapetik dan ekonomi penggunaan obat 

(Kemenkes RI, 2016). 

Adapun kriteria obat untuk masuk ke dalam daftar Formularium : 

a. Pengunaan obat generik diutamakan; 

b. Memiliki rasio manfaat-resiko (Bennefit-Risk ratio) paling 

menguntungkan penderita; 

c. Menjamin mutu, termasuk bioavaibilitas dan stabilitas; 
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d. Praktis dalam penyimpanan maupun pengangkutan; 

e. Praktis dalam penyerahan dan penggunaan; 

f. Menguntungkan dalam kepatuhan dan penerimaan terhadap pasien; 

g. Ratio manfaat-biaya (Cost-Beneffit Ratio) yang tertinggi berdasarkan 

biaya langsung dan tidak langsung; dan 

h. Obat lain dengan harga terjangkau namun terbukti efektif secara 

ilmiah dan aman (evidence based medicines) yang paling dibutuhkan 

untuk pelayanan. 

B. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bagan 2. Kerangka konsep penelitian 

 

TIDAK SESUAI 
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PASIEN HIPERTENSI 

PENGGUNAAN 

OBAT 

ANTIHIPERTENSI 
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C. Keterangan Empiris 

Dari penelitian ini diharapkan dapat mengetahui terapi antihipertensi yang 

diterima pasien sewaktu menjalani rawat inap di Rumah Sakit PKU 

Muhammadiyah Bantul periode Januari – Desember 2016 melalui persentase 

kesesuaian peresepan obat antihipertensi berdasarkan JNC 8 dan 

Formularium Rumah Sakit. 


