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PRAKATA

Hipertensi merupakan salah satu penyakit kronis yang 
membutuhkan pengelolaan dan terapi jangka panjang. Prevalensi 
hipertensi saat ini meningkat dan diprediksi akan semakin meningkat 
pada negara berkembang dan berpendapatan rendah. Kontrol tekanan 
darah sangat diperlukan untuk mencegah adanya komplikasi yang dapat 
terjadi akibat hipertensi yang tidak terkontrol. Hipertensi yang tidak 
terkontrol dapat menyebabkan komplikasi penyakit kardiovaskuler 
seperti stroke dan gagal jantung. Salah satu hal yang dapat mengontrol 
tekanan darah adalah mempertahankan atau meningkatkan kepatuhan 
konsumsi obat antihipertensi sesuai arahan dokter. 

Kepatuhan pengobatan hipertensi merupakan sejauh mana 
perilaku seseorang menggunakan pengobatannya sesuai dengan 
rekomendasi yang disepakati dari penyedia layanan kesehatan atau 
resep dari dokter. Kepatuhan dalam pengobatan dapat memberikan 
efek klinis dan ekonomis. Ketidakpatuhan pada pengobatan 
hipertensi memiliki banyak faktor diantaranya faktor pasien 
(pengetahuan terhadap hipertensi), faktor kondisi dan lain-lain. 
Berdasarkan faktor ketidakpatuhan pada pengobatan hipertensi 
dapat dikembangkan intervensi atau cara untuk meningkatkan 
kepatuhan melalui beberapa metode diantranya intervensi edukasi/

Alhamdulillah, setelah melalui proses yang cukup panjang, akhirnya 
penulisan buku referensi “KEPATUHAN KONSUMSI OBAT PASIEN 
HIPERTENSI:  Pengukuran dan Cara Meningkatkan Kepatuhan”, 
dapat diselesaikan. Buku referensi ini ditulis dengan maksud untuk 
memberikan  wawasan  yang  lebih  luas  mengenai  kepatuhan 
konsumsi obat pada pasien hipertensi.
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pendidikan (education intervention) yang dapatdiberikan melalui 
leaϐlet, brosur ataupun penyuluhan. Intervensi yang lain di antaranya 
upaya merubah perilaku (behavior intervention) yakni memberikan 
cara atau instrument untuk meningkatkan kepatuhan dapat berupa 
alat pengingat agar pasien mengkonsumsi obat sesuai jadwalnya.

Buku referensi merupakan cerminan dari alur penelitian 
kami. Penelitian ini merupakan langkah awal untuk melihat 
tingkat kepatuhan, pengaruh pengetahuan terhadap kepatuhan 
dan pengaruh pemberian intervensi Pendidikan tentang hipertensi 
terhadap perubahan tingkat kepatuhan. Buku ini terdiri dari 
beberapa bab, dimana setiap bab memberikan informasi tentang 
latar belakang perlunya pengukuran kepatuhan pada pasien 
hipertensi, metode pengukuran, faktor-faktor yang mempengaruhi 
kepatuhan dan ketidakpatuhan serta bagaimana cara atau intervensi 
yang dilakukan untuk meningkatkan kepatuhan.  

Melalui media buku ini kami sampaikan rasa terima kasih 
kepada Ristekdikti yang telah memberikan dana penelitian untuk 
Dosen pemula. Buku ini merupakan luaran “Penelitian Dosen Pemula 
tahun 2020”. Tak lupa pula rasa terima kasih saya sampaikan kepada 
Ibu Nuria Reny H yang bersedianmenjadi editor penulisan buku ini, 
serta semua pihak yang dengan senang hati memberi dorongan, 
kritik dan saran atau ide-ide yang konstruktif untuk memperluas 
penulisan buku ini.

Buku referensi ini, kami dedikasikan kepada Mahasiswa 
Diploma III Farmasi. Penyusunan buku tentunya masih jauh dari 
sempurna. Oleh karena itu, kami mengharapkan saran dan masukan 
dari pembaca untuk penyempurnaan buku ini pada penyusunan 
berikutnya. Akhirnya kami berharap semoga buku ini bisa 
bermanfaat. Aamiin.

Surabaya, September 2020 

Penulis
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2 KEPATUHAN KONSUMSI OBAT PASIEN HIPERTENSI 

1.1 De inisi Hipertensi
Hipertensi merupakan penyakit kronis dengan peningkatan 

tekanan pembuluh darah arteri (Ampofo et al., 2020). Hipertensi saat 
ini mengalami peningkatan prevalensi dan membutuhkan perawatan 
jangka panjang (Athiyah et al., 2019). Hipertensi dideϐinisikan 
sebagai tekanan darah sistolik ≥140 mmHg dan tekanan darah 
diastolik ≥90 mmHg (Kearney et al., 2005; Burnier & Egan, 2019). 

Berdasarkan JNC VIII, hipertensi memiliki target tekanan 
darah terkontrol/terkendali disesuaikan usia dan penyakit penyerta 
diantaranya Diabetes Mellitus dan penyakit Ginjal. Tekanan darah 
tinggi berdasarkan JNC VIII, pada pasien tanpa memiliki penyakit 
penyerta berusia ≥60 tahun memiliki target tekanan darah diastolik 
<150 mmHg, sistolik <90 mmHg dan pasien berusia <60 tahun 
target tekanan darah diastolik < 140/90 mmHg, sistolik <90 mmHg. 
Pasien dengan penyakit penyerta Diabetes Mellitus dan Penyakit 
Ginjal Kronik memiliki target tekanan darah diastolik <140 mmHg 
dan sistolik < 90 mmHg (James et al., 2014). 

1.2 Prevalensi Hipertensi
Prevalensi hipertensi di Indonesia berdasarkan hasil survei 

populasi nasional hingga tahun 2018, diketahui bahwa usia ≥18 tahun 
yang didiagnosis hipertensi oleh dokter adalah 34,1% (Kemenkes 
RI, 2018). Data dari Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) pada 2015 
menunjukkan bahwa sekitar 1,13 miliar orang di dunia menderita 
hipertensi, artinya 1 dari 3 orang di dunia didiagnosis menderita 
hipertensi. Prevalensi hipertensi bervariasi di seluruh wilayah 
atau negara dan sesuai kelompok pendapatan negara. Wilayah 
Afrika memiliki prevalensi hipertensi tertinggi (27%) sedangkan 
wilayahdi Amerika memiliki prevalensi hipertensi terendah (18%) 
(WHO, 2019). Jumlah orang dewasa dengan hipertensi meningkat 
dari 594 juta pada tahun 1975 menjadi 1,13 miliar pada tahun 
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2015, dengan peningkatan yang terlihat terutama di negara-negara 
berpenghasilan rendah dan menengah. Peningkatan ini terutama 
disebabkan oleh peningkatan faktor risiko hipertensi pada populasi 
tersebut (WHO, 2019). Di Asia Tenggara, hipertensi adalah faktor 
risiko yang menyebabkan 1,5 juta kematian per tahun (Woodham 
et al., 2018). Risiko hipertensi tidak dapat disembuhkan tetapi 
dapat dikontrol melalui kontrol kesehatan rutin. Tekanan darah 
sistolik yang terkontrol dapat mengurangi risiko kematian, penyakit 
kardiovaskular, stroke, dan gagal jantung. Mengikuti gaya hidup 
sehat akan mengurangi risiko peningkatan hipertensi diantaranya 
mengurangi stres, tidak mengonsumsi alkohol, termasuk 
menurunkan berat badan, dan tidak merokok (Dipiro et al., 2015).

1.3 Etiologi Hipertensi 
Suatu penyebab khusus hipertensi hanya dapat ditemukan pada 10-

15% penderita. Penderita yang penyebab hipertensinya tidak diketahui 
dikenal dengan hipertensi essensial. Umumnya, peningkatan tekanan 
darah disebabkan oleh peningkatan tahanan (resistance) pengaliran 
darah melalui arteriol-arteriol secara menyeluruh, sedangkan curah 
jantung biasanya normal. Penelitian yang seksama terhadap fungsi 
sistem saraf otonom, reϐleks baroreseptor, sistem renin-angiotensin-
aldosteron, dan ginjal belum mampu mengidentiϐikasi suatu kelainan 
primer penyebab meningkatnya resistensi pembuluh darah tepi pada 
hipertensi essensial. Peningkatan tekanan darah biasanya disebabkan 
oleh kombinasi berbagai kelainan (multifactorial)(Katzung, 2014). 
Faktor yang dapat meningkatkan tekanan darah diantaranya faktor 
keturunan (genetic), faktor lingkungan, obesitas, resistensi insulin, 
asupan alkohol tinggi, asupan garam yang tinggi (pada pasien yang 
sensitif garam), penuaan, kurangnya olahraga, stres, asupan kalium 
(K+) rendah, dan asupan kalsium yang rendah (Ca2+) (Carretero dan 
Oparil, 2000).
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1.4 Pato isiologi Hipertensi
Hipertensi dapat disebabkan oleh penyebab spesiϐik (hipertensi 

sekunder) atau dari etiologi yang tidak diketahui (hipertensi 
primer atau esensial). Hipertensi sekunder (<10% kasus) biasanya 
disebabkan oleh penyakit ginjal kronis (Chronic Kidney Disease) atau 
penyakit renovaskular. Faktor-faktor yang berkontribusi terhadap 
hipertensi primer meliputi (Dipiro, et al., 2015):

a. Kelainan humoral yang melibatkan sistem renin-
angiotensin-aldosteron, hormon natriuretik, atau resisten-
si insulin dan hiperinsulinemia

b. Gangguan pada Susunan Saraf Pusat, serabut saraf otonom, 
reseptor adrenergik, atau baroreseptor

c. Kelainan pada proses autoregulasi ginjal atau jaringan 
untuk ekskresi natrium, volume plasma, dan penyempitan 
arteriolar

d. Kekurangan sintesis zat yang menyebabkan vasodilatasi 
dalam endotelium vascular (prostasiklin, bradikinin, 
dan nitrit oksida) atau kelebihan zat yang menyebabkan 
vasokonstriksi (angiotensin II, endothelin I).

Organ-organ dalam tubuh manusia berperan dalam patogenesis 
dan patoϐisilogi hipertensi, sebagai berikut:

a. Peran Ginjal dalam Patogenesis Hipertensi Esensial
 Ginjal dalam pengaturan tekanan darah berperan melalui 

pengaturan ekskresi natrium dan air, homeostatis volume 
ekstraseluler. Tekanan darah dan homeostasis natrium 
terkait erat melalui mekanisme penekanan natriuresis 
yang memungkinkan dapat menstabilkan tekanan darah 
(Burnier&Wuerzner, 2015). Jika tekanan perfusi dari ginjal 
meningkat maka output natrium pada ginjal meningkat 
dan volume cairan ekstraselular berkontraksi sehingga 
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tekanan darah kembali ke nilai normalnya. Berdasarkan 
teori ini, hipertensi dihasilkan dari efek mekanisme tekanan-
natriuresis. Faktor endokrin seperti sistem renin-angiotensin-
aldosteron, oksida nitrat, dan prostaglandin dapat mengubah 
tekanan-natriuresis menjadi lebih tinggi atau lebih rendah. 
Pengaturan natrium oleh segmen distal nefron sangat penting 
untuk mengatur keseimbangan natrium dalam kaitannya 
dengan perubahan tekanan darah dan faktor lain seperti 
sistem saraf simpatik, inϐlamasi infark intrarenal lokal, dan 
Reactive Oxygen Species (ROS) dapat memodiϐikasi hubungan 
antara tekanan dan natriuresis (Ivy & Bailey, 2014).

b. Sistem Saraf Simpatetik dan Sistem RAA (Renin Angiotensin 
Aldosteron)

 Sistem renin angiotensin aldosteron (RAAS), yang berasal 
dari sintesis renin dari sel-sel junctaglomerolus ginjal. 
Berdasarkan literatur oleh Kobori et al. (2007), banyak 
komponen sistem renin-angiotensin-aldosteron terdapat 
di dalam ginjal. RAAS dapat menyebabkan vasokonstriktor 
yang poten dan berperan sebagai growth promoting 
peptide. Angiotensin II di ginjal mengontrol tekanan darah 
melalui efeknya pada laju ϐiltrasi ginjal hemodinamik dan 
glomerulus karena angiotensin II dapat memodulasi laju 
ϐiltrasi di arteri aferen dan eferen. Angiotensin II berperan 
pula pada modulasi reabsorpsi natrium tubulus ginjal. Efek 
lain angiotensin II dapat memicu inϐlamasi, pertumbuhan 
sel, mitogenesis, apoptosis, migrasi, dan diferensiasi, 
mengatur ekspresi gen zat bioaktif, dan mengaktiϐkan 
banyak jalur sinyal intraseluler, dimana hal-hal tersebut 
dapat menyebabkan tekanan darah tetap tinggi dan 
memicu komplikasi (Franco et al., 2013). 
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 Angiotensin II dapat mengaktiϐkan fosfolipase A2 (PLA2). 
Fosfolipase A2 merupakan enzim yang dapat menghasilkan 
asam arakhidonat. Prostaglandin adalah produk meta-
bolis  me asam arakhidonat (Patrono, 2006). Produksi 
Prostag  landin dan asam arakhidonat melibatkan beberapa 
langkah diantaranya (Burnier & Wuerzner, 2019).:
1. Pelepasan asam arakidonat dari fosfolipid membran 

di bawah aksi fosfolipase A2; 
2. Katalisis asam arakidonat oleh siklooksigenase 

(COX1, 2, atau 3) untuk menghasilkan prostaglandin 
H2 (PGH2); 

3. Generasi spesiϐik prostaglandin di bawah pengaruh 
prostaglandin sintase seperti prostacyclin synthase 
yang mengarah pada pembentukan prostacyclin (PGI 
2) atau thromboxane synthase yang menghasilkan 
tromboksan A2.

 Prostaglandin I2 (PGI2) (yang berada di endotel, ginjal, 
platelet, otak) dan Prostaglandin E2 (PGE2) (yang berada 
di arteri, otak, ginjal, platelet dapat memicu vasodilatasi. 
Hal ini berbanding terbalik dengan tromboxan A2 (TXA2) 
(yang berada di sel otot polos, makrofag, ginjal dan platelet) 
dapat menyebabkan vasokontriksi (Burnier & Wuerzner, 
2019). 

c. Faktor-Faktor yang Terlibat dalam Patoϐisiologi Hipertensi
 Faktor-faktor yang mempengaruhi patoϐisiologi hipertensi 

dapat terjadi di berbagai organ diantaranya jantung, 
otak, ginjal, dan pembuluh darah. Faktor lain seperti 
imunitas dan sistem endokrin dapat berperan pula 
dalam patoϐisiologi hipertensi. Penurunan ANP (Atrial 
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Natriuretic Peptide) dan BNP (Brain Natriuretic Peptide) 
dapat meningkatkan tekanan darah. ANP dan BNP 
terdapat di jantung dan dapat keluar saat ventricular 
jantung mengalami peregangan. ANP dan BNP memiliki 
sifat diuretik, natriuretik, vasodilatasi, dan antihipertroϐik, 
antibiotik, antiproliferatif, dan antiinϐlamasi. ANP dapat 
menyebabkan kontraksi volume intravaskular. ANP 
memiliki tindakan penghambatan pada sekresi aldosteron 
dan renin. ANP dan BNP mencegah vasokonstriksi yang 
disebabkan oleh norepinefrin ataupun angiotensin II. 
Beberapa bukti menyebutkan bahwa efek sentral ANP 
berkontribusi pada keseimbangan cairan, elektrolit dan 
regulasi hemodinamik sistemik (de Wardener, 2001). Efek 
sentral ANP ini dimediasi oleh interaksi antara ANP dan 
nada simpatik dalam batang otak. Peningkatan tekanan 
darah dapat pula diakibatkan oleh peningkatan cardiac 
output/curah jantung dan denyut jantung.

JANTUNG
penurunan ANP (atrial 

natriuretic peptide)
penurunan BNP (brain 

natriuretic peptide)
peningkatan curah jantung

peningkatan denyut 
jantung  

OTAK
peningkatan aktivitas 
sistem saraf simpatis

penurunan aktivitas sistem
parasimpatetik

peningkatan vasopresin

ENDOKRIN/
METABOLISME

peningkatan 
aldosteron, leptin, 

insulin, hormon tiroid, 
hormon pertumbuhan, 

dan estrogen
penurunan adinopektin

IMUNITAS/INFLAMASI
peningkatan neoantigen

peningkatan makriag/sel T
peningkatan sitokin

PEMBULUH DARAH
peningkatan endotel, 

kalsifi kasi
penurunan nitrit 

oksida dan 
prostaglandin

GINJAL
peningkatan RAAS

peningkatan pengaturan 
natrium dan air di ginjal 

(pressure natriuresis

HIPERTENSI

Gambar 1. Faktor yang mempengaruhi patoϐisiologi Hipertensi  
(adaptasi dari Burnier & Wuezner, 2019)
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Faktor terjadinya hipertensi yang berada di otak diantaranya 
terjadinya peningkatan aktivitas saraf simpatis, dan vasopresin, 
sedangkan di ginjal terjadi peningkatan aktivitas RAAS, dan 
ketidakseimbangan natriuresis. Faktor imunitas atau inϐlamasi 
juga berperan dalam terjadinya hipertensi melalui peningkatan 
neoantigen, makrofag atau sel T dan sitokin. Faktor pembuluh 
darah dapat berperan dalam kejadian hipertensi saat pembuluh 
darah itu mengalami kalsiϐikasi di endotel dan kekakuan, serta 
penurunan prostaglandin dan nitrit oksida (yang berperan 
dalam vasodilatasi). Efek metabolisme sel dapat meningkatkan 
kemungkinan hipertensi saat terjadi peningkatan insulin, 
hormone pertumbuhan, aldosterone, estrogen, serta penurunan 
adinopektin (Burnier & Wuezner, 2019). 

1.5 Obat Antihipertensi 

Tabel 1. Obat antihipertensi yang direkomendasikan 
dalam JNC VIII

Pengobatan

Antihipertensi

Dosis 
Harian 

Awal (mg)

Dosis Target yang 
dintinjau dalam 

Randomized 
Control Trial

Aturan 
pakai 

(Tablet)

ACE-Inhibitor
Captoril 50 150-200 2

Enalapril 5 20 1-2
Lisinopril 10 40 1

Angiotensin Receptor 
Blockers
Eprosartan 400 600-800 1-2

Candesartan 4 12-32 1
Losartan 50 100 1-2
Valsartan 40-80 160-320 1
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Irbesartan 75 300 1
Β-Blokers

Atenolol 25-50 100 1
Metoprolol 50 100-200 1-2

Calcium Channel 
Blockers
Amlodipin 2.5 10 1

Diltiazem extended 
release

120-180 360 1

Nitrendipine 10 20 1-2
Thiazide-type diuretics

Bendroϐlumethiazide 5 10 1
Chlorthalidone 12.5 12.5-25 1

Hydrochlorothiazide 12.5-25 25-100 1-2
Indapamide 1.25 1.25-2.5 1

Sumber: James et al.,2014

1.6 Faktor Resiko Adanya Hipertensi
Beberapa faktor yang dapat meningkatkan risiko seseorang 

menderita hipertansi, antara lain: 
A. Faktor risiko yang tidak dapat dirubah

1. Usia
 Usia mempengaruhi terjadinya hipertensi. Dengan 

bertambahnya umur, risiko terkena hipertensi menjadi 
lebih besar sehingga prevalensi hipertensi di kalangan usia 
lanjut cukup tinggi, yaitu sekitar 40%, dengan kematian 
cukup tinggi di atas usia 65 tahun (Depkes, 2006).

2. Jenis Kelamin
 Faktor gender berpengaruh pada terjadinya hipertensi, 

dimana pria lebih banyak yang menderita hipertensi 
dibandingkan wanita, dengan rasio sekitar 2,29 pada 
peningkatan tekanan darah sistolik. Pria diduga 
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memiliki gaya hidup seperti merokok, konsumsi alkohol 
yang cenderung memiliki tekanan darah lebih tinggi 
dibandingkan dengan wanita (Depkes, 2006).

3. Keturunan atau genetik
 Riwayat keluarga dekat yang menderita hipertensi 

(faktor keturunan) dapat mempertinggi risiko terkena 
hipertensi, terutama pada hipertensi primer (essensial). 
Tentunya faktor genetik ini dipenggaruhi oleh faktor 
lingkungan,kemudian menyebabkan seorang menderita 
hipertensi. Faktor genetik berkaitan dengan metabolisme 
pengaturan garam dan renin membran sel. Riwayat 
keluarga merupakan faktor risiko penting yang tidak dapat 
diubah pada penyakit hipertensi(Barlassina et al., 2002). 
Hubungan tekanan darah antara saudara kandung dan 
antara orang tua dan anak-anak mnejadi salah satu faktor 
resiko terjadinya hipertensi (Carretero & Oparil, 2000). 
Sekitar 30%dari hasil penelitian tekanan darah dapat 
dikaitkan dengan faktor genetik (Corvol et al., 1992).

B. Faktor resiko yang dapat diubah
Faktor risiko penyakit jantung koroner yang diakibatkan 

perilaku tidak sehat dari penderita hipertensi antara lain 
merokok, diet rendah serat, kurang aktiϐitas gerak, berat badan 
berlebihan/kegemukan, komsumsi alkohol, hiperlipidemia atau 
hiperkolestrolemia, stress dan komsumsi garam berlebih sangat 
berhubungan erat dengan hipertensi (Depkes, 2006). Faktor resiko 
penyebab hipertensi yang dapat diubah diantaranya:

1. Kegemukan (obesitas)
 Kegemukan merupakan presentase abnormalitas lemak 

yang dinyatakan dalam Indeks Massa Tubuh (IMT) yaitu 
perbandingan antara berat badan dengan tinggi badan 
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kuadrat dalam meter. Kaitan erat antara kelebihan berat 
badan dan kenaikan tekanan darah telah dilaporkan oleh 
beberapa studi. Berat badan dan IMT berkorelasi langsung 
dengan tekanan darah, terutama tekanan darah sistolik. 
Berdasarkan data penelitian diketahui,pada penderita 
hipertensi ditemukan sekitar 20-33% memiliki berat 
badan lebih (overweight) (Depkes, 2006).

2. Psikososial dan stress
 Stress merupakan suatu kondisi yang disebabkan oleh 

adanya interaksi antara individu dengan lingkungannya 
yang mendorong seseorang untuk mempersepsikan 
adanya perbedaan antara tuntutan situasi dan sumber 
daya (biologis, psikologis dan sosial) yang ada pada diri 
seseorang (Depkes, 2006).

3. Merokok
 Zat-zat kimia beracun seperti nikotin dan karbon 

monoksida yang dihisap melalui rokok yang masuk 
ke dalam aliran darah dapat merusak lapisan endotel 
pembuluh darah arteri dan mengakibatkan proses 
artereosklerosis serta tekanan darah tinggi. Hasil autopsi 
membuktikan kaitan erat antara kebiasaan merokok 
dengan adanya artereosklerosis pada seluruh pembuluh 
darah. Merokok dapat meningkatkan denyut jantung dan 
kebutuhan oksigen untuk disuplai ke otot jantung. Merokok 
pada penderita hipertensi, semakin meningkatkan risiko 
kerusakan pada pembuluh darah arteri (Depkes, 2006).

4. Olahraga
 Olahraga yang teratur dapat membantu menurunkan 

tekanan darah dan bermanfaat bagi penderita hipertensi 
ringan. Pada orang-orang tertentu dengan melakukan 
olahraga aerobik yang teratur dapat menurunkan tekanan 
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darah tanpa perlu sampai berat badan turun (Depkes, 
2006).

5. Konsumsi Alkohol
 Konsumsi alkohol yang berlebihan berpengaruh terhadap 

terjadinya hipertensi. Sekitar 10% hipertensi di Amerika 
disebabkan oleh asupan alkohol yang berlebihan. 
Akibatnya, kebiasaan meminum alkohol ini menyebabkan 
hipertensi sekunder di usia ini (Depkes, 2006).

6. Konsumsi garam berlebih
 WHO menganjurkan pembatasan konsumsi garam dapur 

kurang dari 5gram setiap hari. Asupan natrium yang 
berlebih terutama dalam bentuk natrium klorida dapat 
menyebabkan gangguan keseimbangan cairan tubuh, 
sehingga menyebabkan hipertensi (WHO, 2019).

1.7 Pencegahan dan Manajemen Faktor Resiko Timbulnya 
Hipertensi berdasarakan WHO (World Health Organization) 
a) Pencegahan 

1) Mengurangi asupan garam (kurang dari 5gram setiap 
hari)

2) Makan lebih banyak buah dan sayuran
3) Aktiϐitas ϐisik secara teratur
4) Menghindari penggunaan rokok/tembakau
5) Mengurangi konsumsi alkohol
6) Membatasi asupan makanan tinggi lemak jenuh
7) Menghilangkan / mengurangi lemak trans dalam 

makanan
b) Manajemen Faktor Resiko Hipertensi

1) Mengurangi dan mengelola stress mental
2) Secara teratur memeriksa tekanan darah
3) Mengobati tekanan darah tinggi
4) Mengelola kondisi medis lainnya
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1.8 Manajemen Penatalaksanaan Hipertensi menurut JNC VIII 
(JAMA, 2013)

Gambar 2. Manajemen Penatalaksanaan Hipertensi menurut JNC VIII 
(Adaptasi dari James et al., 2013)
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Guideline hipertensi evidence-based ini berfokus pada 3 
pertanyaan yaitu:

1. Pada pasien hipertensi dewasa apakah memulai terapi 
farmakologis antihipertensi pada batas tekanan darah 
spesiϐik untuk memperbaiki outcome

2. Pada pasien hipertensi dewasa apakah terapi farmakologis 
antihipertensi dengan target tekanan darah spesiϐik 
memperbaiki outcome

3. Pada pasien hipertensi dewasa apakah pemberian obat 
hipertensi dari kelas dan jenis berbeda mempunyai 
outcome manfaat dan risiko yang berbeda

Guideline JNC VIII mencantumkan 9 rekomendasi penanganan 
hipertensi (berdasarkan reϐleksi 3 pertanyaan di atas): 

1. Populasi hipertensi secara umum yang berusia ≥60 tahun, 
terapi farmakologis yang digunakan untuk menurunkan 
tekanan darah diawali jika tekanan darah sistolik ≥150 
mmHg atau tekanan darah diastolik ≥90 mmHg dengan 
target sistolik <150 mmHg dan target diastolik <90 mmHg 
(Strong Recommendation-Grade A). 

 Populasi hipertensi mum yang berusia ≥60 tahun jika 
terapi farmakologis hipertensi menghasilkan tekanan darah 
sistolik lebih rendah (misalnya 140 mmHg) dan ditoleransi 
baik tanpa efek samping kesehatan dan kualitas hidup baik, 
dosis tidak perlu disesuaikan (Expert Opinion-Grade E). 

2. Populasi pasien hipertensi yang berusia<60 tahun, 
diberikan obat antihipertensiyang digunakan untuk 
menurunkan tekanan darah dimulai saat tekanan darah 
diastolik ≥90 mmHg dengan target tekanan darah 
diastolik <90 mmHg (untuk usia 30-59 tahun Strong 
Recommendation-Grade A; untuk usia 18-29 tahun Expert 
Opinion-Grade E).
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3. Penderita hipertensi yang berusia <60 tahun diberikan 
obat antihipertensi untuk menurunkan tekanan darah 
diawali jika tekanan darah sistolik ≥140 mmHg dengan 
target tekanan darah sistolik <140 mmHg (Expert Opinion-
Grade E). 

4. Penderitahipertensi yang berumur ≥18 tahun yang 
memiliki penyakit penyerta PGK (penyakit ginjal kronik), 
diberikanobat antihipertensi untuk menurunkan tekanan 
darah, dimana dimulai pengobatan saat tekanan darah 
sistolik dan diastolik sebesar ≥140/90 mmHg dengan 
target/capaian tekanan darah sistolik dan diatolik 
<140/90 mmHg (Expert Opinion-Grade E). 

5. Penderita hipertensi yang berumur ≥18 tahun yang 
memilikipenyakit penyerta diabetes mellitus diberikanobat 
antihipertensi untuk menurunkan tekanan darah dimana 
dimulai pengobatansaat tekanan darah sistolik dan sistolik 
≥140/90 mmHg dengan target/capaian tekanan darah 
sistolik dan diastolik<140/90 mmHg(Expert Opinion-
Grade E).

6. Penderitahipertensi dengan ras non-kulit hitam yang 
memiliki penyakit penyerta diabetes mellitus dapat berikan 
pengobata antihipertensi awal meliputi diuretik tipe 
thiazide, angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI), 
calcium channel blocker (CCB), atau Angiotensin Receptor 
Blocker (ARB) (Moderate Recommendation-Grade B).

7. Penderitahipertensi yang memiliki ras kulit hitam dan 
memiliki penyakit penyerta diabetes mellitus,diberikan 
pengobatan antihipertensi awal meliputiantihipertensi 
golongan diuretik tipe thiazide atau CCB. (untuk ras kulit 
hitam: Moderate Recommendation-Grade B; ras kulit 
hitam dengan diabetes mellitus: Weak Recommendation-
Grade C). 
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8. Penderita hipertensi dengan umur ≥18 tahun dan 
memiliki penyakit penyerta penyakit ginjal kronik (PGK) 
dapat diberikanobat antihipertensi awal atau dikombinasi 
sebaiknya menggunakan golongan obat ACEI atau ARB. 
Hal ini bertujuan untuk meningkatkan outcome ginjal. 
Kondisi ini berlaku pada semua populasi hipertensi 
dengan penyakit penyerta PGK (penyakit ginjal kronik) 
tanpa melihatjenis ras ataupunadanya penyakit penyerta 
diabetes mellitus. (Moderate Recommendation-Grade B). 

9. Fungsi utama pengobatan hipertensi yaitu memper-
tahankan dan mencapai goal tekanan darah. Jika dalam 
1 bulan perawatan capaian tekanan darah tidak tercapai, 
hal pertama yang dapat dilakukan adalah peningkatkan 
dosis obat atau menambahkan obat kedua dari salah satu 
golongan yang sesuai rekomendasi JNC VIII (rekomendasi 
6)diantaranya golongan Channel Calcium Blocker,thiazide-
type diuretic,Angiotensin Converting Enzym Inhibitor atau 
Angiotensin Reseptor Blocker. Klinisi wajib memonitoring/ 
memantaublood pressure (tekanan darah) dan 
menyesuaikan penggunaan obat antihipertensi sampai 
capaian tekanan darah tercapai. Pemberian obat dengan 
2 kombinasi antihipertensi, dapat diberikan jika target 
capaian tekanan darah tidak tercapai dalam kurun waktu 
yang ditentukan, namun jika masih belum tercapai dapat 
ditambahkan obat yang ketiga dari daftar rekomendasi 
yang ditentukan JNC VII.Tidak dianjurkan menggunakan 
ARB dan ACEI secara bersama pada satu pasien. Jika target 
tekanan darah tidak dapat dicapai saata menggunakan obat 
sesuai rekomendasi 6 dikarenakan kontraindikasi atau 
perlu menggunakan lebih dari 3 obat obat antihipertensi, 
maka dapat digunakan obat darigolongan lain. Rujukan 



17Pengukuran dan Cara Meningkatkan Kepatuhan

ke spesialis hipertensi mungkin diindikasikan jika target 
tekanan darah tidak dapat tercapai dengan strategi di 
atas atau untuk penanganan pasien komplikasi yang 
membutuhkan konsultasi klinis tambahan (Expert Opinion-
Grade E). Kesembilan rekomendasi ini diringkas menjadi 
satumanajemen penatalaksanaan hipertensi.

KESIMPULAN

Hipertensi merupakan penyakit kronis yang memerlukan 
perawatan jangka panjang. Kontrol tekanan darah sangat diperlukan 
untuk mencegah komplikasi akibat hipertensi. Prevalensi hipertensi 
di Indonesia dan dunia mengalami peningkatan. Faktoryang 
mempengaruhi munculnya hipertensi diantaranya faktor yang tidak 
dapat diubah (seperti usia, jenis kelamin, genetik) dan faktor yang dapat 
diubah meliputi obesitas, merokok, kurangnya olah raga, konsumsi 
garam berlebih, stress, dan konsumsi alkohol. Obat anti hipertensi dan 
manajemen penatalaksaan pada pasien hipertensi yang sesuai dengan 
JNC VIII, sangat dipengaruhi oleh kondisi pasien meliputi usia, ras, 
adanya penyakit penyerta Diabetes Mellitus dan Penyakit Ginjal.
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2.1 Latar Belakang Kepatuhan
K epatuhan berperan penting dalam terapi pasien. Ketidak-

patuhan memberikan konsekuensi klinis terhadap hasil terapi. 
World Health Organization (2003) menyatakan bahwa kepatuhan 
merupakan salah satu hal yang penting selain aspek klinis pada 
terapi penyakit jangka panjang termasuk hipertensi. Kepatuhan 
memberikan efek klinis dan mempengaruhi aspek ekonomi. WHO 
menyarankan untuk melakukan strategi untuk meningkatkan 
kepatuhan.  

2.2. De inisi Kepatuhan
Terminologi yang berkaitan dengan kepatuhan dalam meng-

konsumsi obat, diantaranyaCompliance, Adherence dan Concordance. 
Istilah lain ditambahkan oleh National Council on Patient Informations 
and Educations yaitu Persistence(Horne, 2006).Berdasarkan NCPIE 
(National Council on Patient Informations & Educations), terdapat 
perbedaan deϐinisi tentang kepatuhan. Hal ini berhubungan dengan 
cara pandang yang berbeda mengenai hubungan antara penderita 
dan klinisi (dokter), yang meliputi keputusan deϐinisi bagaimana 
perilaku seseorang dalam menggunakan obat yang disesuaikn 
dengan kondisi dan keinginan pasien.

Deϐinisi kepatuhan berkembang dari tahun ke tahun. 
Deϐinisi dari kepatuhan berubah sesuai era pelayanan kesehatan. 
Kepatuhan yang awalnya dikenal dengan sebutan “Compliance” 
memiliki deϐinisi sebagai sejauh mana perilaku pasien (dalam 
hal minum obat, mengikuti diet, atau menjalankan perubahan 
gaya hidup lainnya) yang harus tepat sesuai resep dari klinisi 
(Sackett dan Haynes, 1976; Burnier dan Vrijens, 2019). Deϐinisi 
pertama tentang “Compliance” ini bersifat mengikat dan pasien 
sebagai obyek yang harus mengikuti semua aturan yang diberikan 
berdasarkan resep dokter. Deϐinisi “Compliance” ini berubah seiring 
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dengan perkembangan pelayanan kesehatan. Deϐinisi kedua oleh 
Dracup dan Meleis (1982) menyatakan bahwa kepatuhan adalah 
sejauh mana seseorang memilih perilaku yang sesuai dengan resep 
klinis; rejimen harus konsensual, yaitu dicapai melalui negosiasi 
antara profesional kesehatan dan pasien.  Lutfey dan Wishner 
(1999) menjelaskan bahwa dalam pengertian “Adherence” lebih 
tinggi kompleksitasnya dalam medical care, yang dicirikan oleh 
adanya kebebasan, penggunaan intelegensi, kemandirian oleh 
pasien yang bertindak lebih aktif dan perannya lebih bersifat 
suka rela dalam menjelaskan dan menentukan sasaran-sasaran 
dari treatmen pengobatan. Berdasarkan Horne etal(2005) 
menyatakan bahwa deϐinisi“Persistence” yakni seseorang tersebut 
menunjukkan sikap yang secara rutin menggunakan obat, yang 
dimulai dari resep pertama kemudian dilanjutkan dengan resep 
berikutnya, dan seterusnya. Pendapat dari Horne et al (2005) dan 
Horne (2006) diketahui bahwa“Concordance”, merupakan perilaku 
patuh terhadap resep dari klinisi/dokter dimana sebelum resep 
diberikan dilakukan diskusi antara pasien dan dokter. Keputusan 
yang diambil berdasarkan diskusi tersebutmerupakanhasil 
diskusi. Proses ini memerlukan adanya kepercayaan serta ide dari 
pasien sebagai bahan pertimbangan dalam menentukan rejimen 
pengobatan yang dipilih. Pada kondisi “Concordance”, dilakukan 
diskusi, dimana diskusi tersebut berisi komunikasi antara pasien 
dan dokter dalam mendukung decision of drug regimen (keputusan 
pengobatan).

Deϐinisi ini dipertegas oleh WHO (2003) yang menyatakan 
kepatuhan dengan sebutan “Adherence” adalah sejauh mana 
perilaku seseorang menggunakan pengobatannya, mengikuti diet, 
dan / atau menjalankan perubahan gaya hidup sesuai dengan 
rekomendasi yang disepakati dari penyedia layanan kesehatan. 
Osterberg dan Blaschke (2005) juga menyarankan pengunaan istilah 
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“Adherence”, karena di dalam pengertian “Adherence” juga terdapat 
pengertian “Compliance”, dengan tambahan pengertian bahwa 
di dalam “Adherence” peran pasien cenderung aktif dan terdapat 
kontrak terapeutik yang terjadi setelah melalui proses komunikasi 
dan akhirnya terjadi kesepakatan antara kedua belah pihak. Deϐinisi 
kepatuhan dari “Compliance” berubah menjadi “Adherence” memiliki 
perbedaan diantaranya bahwa era kepatuhan dari “Adherence” 
bersifat lebih ϐleksibel yang memungkinkan pasien dapat memilih 
jenis obat dan pengobatan yang disesuaikan dengan kondisi pasien 
melalui diskusi dan kesepakatan dengan dokter atau penyedia 
layanan kesehatan lain. 

2.3 De inisi Kepatuhan berdasarkan Konsensus Eropa
Kepatuhan menurut konsensus Eropa tahun 2012 merupakan 

proses dimana pasien mengambil obat sesuai resep, terdiri atas 
inisiasi, implementasi, dan penghentian. Kepatuhan berdasarkan 
konsensus Eropa merupakan proses di mana pasien menggunakan 
obat sesuai resep. Penggunaan obat sesuai resep ini terdiri dari 
3 komponen yakni insiasi (kepastian pasien mengambil dosis 
pertama dari obat yang diresepkan atau tidak). Komponen kedua 
yakni implementasi merupakan sejauh mana dosis aktual pasien 
sesuai dengan rejimen dosis yang ditentukan antara inisiasi dan 
dosis terakhir, yang diukur selama periode waktu dan umumnya 
dilaporkan dalam persentase. Komponen ketiga adalah penghentian, 
yakni ketika pasien berhenti minum obat yang diresepkan. 
Komponen penghentian seharusnya sesuai dengan perintah dokter/
klinisi (Burnier & Vrijens, 2019).  Deϐinisi kepatuhan dari konsensus 
Eropa disimpulkan berdasarkan riset ABC (Ascertaining Barriers 
for Compliance) yang dilakukan di Eropa, bahwa deϐinisi kepatuhan 
harus disesuaikan dengan keamanan pengobatan, efektiϐitas dan 
faktor biaya.  
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2.4 De inisi Kepatuhan berdasarkan Kuanti ikasi Kepatuhan 
Pengobatan
Deϐinisi kepatuhan yang dihubungkan dengan pengukuran 

kepatuhan pengobatan dapat diukur menggunakan beberapa istilah 
diantaranya sesuai yang dikemukakan oleh Burnier & Vrijens, 
(2019):

(a) Proporsi obat dikonsumsi dibanding obat yang diresepkan,
(b) Proporsi hari dengan jumlah dosis yang tepat,
(c) Proporsi dosis yang diambil tepat waktu,
(d) Jumlah obat yang tidak dikonsumsi / interval hari, minggu 

ketika seorang pasien berhenti minum obat sementara,
(e) Distribusi dan durasi interval antara dua dosis.

Rasio kepemilikan obat dapat dinyatakan dengan MPR 
(Medication Possesion Rate) dideϐinisikan sebagai rasio total hari dari 
obat yang diberikan (tidak termasuk resep terakhir dari pengambilan 
sebelumnya) dibandingkan total hari dalam periode waktu yang 
seharusnya dianjurkan oleh dokter berdasarkan resep. Kepatuhan 
dapat dihitung sebagai kumulatif jumlah hari yang sesuai dengan 
pengobatan dibanding dengan seluruh hari perawatan (follow-up), 
atau yang dikenal dengan PDC (Proportion of Days Covered) (Halpern 
et al., 2006). Istilah patuh dan tidak patuh sebelumnya dibatasi 
dengan persentase 80% dari penggunaan obat yang sesuai dengan 
resep dokter. Namun batasan ini tidak bisa digunakan untuk semua 
penyakit, karena disesuaikan dengan karakteristik penyakit dan 
farmakologi dari obat (Burnier & Vrijens, 2019). 

2.5 Kepatuhan Pengobatan Hipertensi
Kepatuhan penggunaan obat antihipertensi pada pasien 

hipertensi adalah sejauh mana perilaku seseorang menggunakan 
pengobatannya sesuai dengan rekomendasi yang disepakati dari 
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penyedia layanan kesehatan atau resep dari dokter. Kepatuhan 
konsumsi obat disini meliputi kepatuhan dalam mengikuti setiap 
aturan minum dan jenis obat yang harus diminum. Kasus tekanan 
darah tinggi dengan tingkat kepatuhan yang lebih rendah dikaitkan 
dengan kontrol tekanan darah yang lebih buruk dan hasil yang 
merugikan, termasuk stroke, infark miokard, gagal jantung, dan 
kematian (Kroussel Wood et al., 2015; Peacock et al., 2017). 
Berdasarkan hasil review oleh Peacock et al. (2017), diketahui 
bahwa rata-rata tingkat kepatuhan konsumsi obat pada pengobatan 
penyakit kronis hanya berkisar 50%. 

Pada penelitian untuk melihat tingkat kepatuhan penggunaan 
obat antihipertensi di 5 puskesmas di Surabaya, diketahui mayoritas 
tingkat kepatuhannya sedang (Ernawati etal., 2020). Tingkat 
kepatuhan yang dilakukan menggunakan metode tidak langsung 
(indirect method) yakni menggunakan kuesioner. Kuesioner yang 
digunakan adalah kuesioner MGLS (Morisky, Green, Levine Adherence 
Scale) yang telah di alih bahasakan dalam Bahasa Indonesia. 
Berdasarkan kuesioner MGLS yang menggunakan 4 pertanyaan 
dengan yang berkaitan dengan kepatuhan. 4 item pertanyaan 
tersebut meliputi sebagai berikut (Tabel 2).

Tabel 2. Kuesioner MGLS (Morisky, Green, Levine Adherence Scale) 
versi Bahasa Indonesia

Pertanyaan Jawaban
Ya Tidak

1. Apakah pernah lupa minum obat?
1. Apakah pernah sembarangan minum obat?
2. Apakah pernah berhenti minum obat ketika 

merasa lebih baik?
3. Apakah pernah berhenti minum obat saat 

merasa kondisi memburuk?
 Sumber: Morisky et al., 1986; Ernawati & Islamiyah, 2019
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Pengobatan hipertensi dengan obat antihipertensi perlu 
didukung dengan kepatuhan dalam konsumsi obat. Obat antihipertensi 
yang digunakan diantaranya obat antihipertensi golongan CCB 
(Calcium Channel Blocker), ARB (Angiotensin Receptor Blocker), 
ACE-I (Angiotensin Coverting Enzym Inhibitor, Diuretik, Beta Blocker 
(Dipiro et al., 2012). Berdasarkan hasil penelitian peneliti diketahui 
bahwa jenis obat dan pengobatan antihipertensi yang digunakan 
di puskesmas (fasilitas kesehatan tingkat pertama) di Surabaya 
disesuaikan pula dengan jenis penyakitnya dan obat yang tersedia 
di katalog BPJS. Penyakit yang banyak terdapat di fasilitas pelayanan 
kesehatan tingkat pertama atau puskesmas adalah penyakit yang 
tidak memiliki komplikasi keparahan dan tidak membutuhkan 
perawatan khusus seperti di rumah sakit. Pasien hipertensi yang 
tidak mempunyai komplikasi khusus banyak terdapat di puskesmas, 
walaupun tetap ada beberapa yang mempunyai komplikasi seperti 
penyakit jantung, stroke atau hyperlipidemia dengan pengobatan 
jangka panjang. Mayoritas pengobatan antihipertensi di puskesmas 
di Surabaya banyak menggunakan obat amlodipine (golongan CCB). 
Jenis terapi obat antihipertensi yang tunggal dengan kombinasi 
memiliki pengaruh terhadap tingkat kepatuhan (Mancia et al. 2019).  
Kondisi penyakit pasien hipertensi, dimana banyaknya komplikasi 
dapat memungkinkan bertambahnya obat yang dikonsumsi pasien, 
sehingga dapat meningkatkan resiko menurunkan kepatuhan 
konsumsi obat karena jumlah obat yang terlalu banyak (Burnier & 
Egan, 2019). 

2.6 Teori Adherence/ Kepatuhan
Teori yang berhubungan dengan perilaku patuh konsumsi obat, 

diantaranyaModel atau Tipe Kepatuhan(Morgan & Horne, 2005), 
Teori Rencana Perubahan Perilaku,Model Kepercayaan terhadap 
Kesehatan(Weinman & Horne, 2005).
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A. Model/ Tipe Kepatuhan 
Pendapat lain oleh Morgan & Horne (2005) menyatakan 

bahwa model Unintentional Non-adherence &Intentional Non-
adherence. Unintentional Non-adherence merupakan model yang 
menggambarkan tantangan atau hal-hal yang dapat mempengaruhi 
penurunan kepatuhan pasien. Penurunan kepatuhan  dapat terjadi 
akibat dari penurunan ingatan (lupa terhadap aturan pakai atau 
lupa jadwal pengobatan), pengetahuan (tidak memahami kebutuhan 
untuk minum obat secara teratur) atau kesulitan dengan rutinitas 
normal harian.

Intentional Non-adherence adalah ketidakpatuhan yang 
menggambarkan cara pasien terlibat dalam pengambilan keputusan 
dalam pengobatan. Pada proses ini tindakan rasional berasal dari 
keyakinan, kondisi, prioritas, pilihan, dan latihan, diperlukan 
penanganan yang berbeda antara keadaaan yang sebenarnya dengan 
keinginan pasien dalam pengobatannya. Menurut Barber (2002) 
diketahui bahwa dalam suatu organisasi, penyebab kepatuhan dan 
ketidakpatuhan berasal dari human error (kesalahan pada individu 
manusianya).

B. Model Kepercayaan terhadap Kesehatan
Model kepercayaan terhadap pengobatanmerupakan teori 

yang mengenai bagaimna tindakan hidup sehat. Tindakan tersebut 
meliputi pemeriksaan rutin individu, sebagai implementasi 
kepercayaan sesorang terhadap bahaya penyakit penyerta yang 
muncul akibat gaya hidup yang diterapkan. Individual atau pasien 
kemudian menilai keuntungan apa yang diperoleh atas tindakan yang 
diambil (misalnya berobat akan memperingan gejala), meskipun 
dibayangi oleh resiko dari tindakan yang diambilnya, diantaranya 
takut terjadinya efek samping maupun masalah yang bekaitan dngan 
ekonomi atau biaya pengobatan. Perubahan pemikiran tentang 
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pentingnya kepatuhan mengkonsumsi obat merupakan kondisi yang 
diawali dengan pemahaman individu terhadap kondisinya, sehingga 
akan timbul rasa kesadaran melakukan pemeriksaan secara dini dan 
rutin atas kondisinya. 

C. Teori Rencana Perubahan Perilaku
Teori berisi tentang melihat pengaruh antara perilaku dan 

tindakan, dimana hal terpenting yang diamati adalah seberapa 
besar hubungan passion, aturan tidak tertulis pada masyarakat, 
serta kontrol terhadap perilaku dan tindakan. Tindakan yang 
dilakukan merupakan hasil dari keyakinan pada individu tersebut 
terhadap penyakit (timbulnya penyakit penyerta dari konsekwensi 
dari ketidakpatuhan minum obat antihipertensi) dan outcome yang 
diterima pasien (tekanan darah yang terkontrol. Self controlling 
dari tiap individu untuk mempertahankan kondisi patuh terhadap 
rejimen pengobatan, hal tersebut mempresentasikan pentingnya 
berperilaku patuh pada mengendalikan penyakit kronis seperti 
hipertensi. Kepatuhan dalam pengobatan hipertensi sangat 
dipengaruhi oleh kemampuan seseorang dalam mengontrol 
dirinya terhadap hambatan-hambatan yang mungkin muncul dari 
lingkungan serta seberapa besar dukungan dari lingkungannya. 

KESIMPULAN
Deϐinisi kepatuhan mengalami perubahan seiring perubahan 

paradigma pelayanan kesehatan. Orientasi pelayanan kesehatan 
konvensional menyebutkan bahwa kepatuhan adalah sebagai sejauh 
mana perilaku pasien (dalam hal minum obat, mengikuti diet, atau 
menjalankan perubahan gaya hidup lainnya) yang harus tepat sesuai 
resep dari klinisi (Sackett & Haynes, 1976). Deϐinisi konvensional 
ini bersifat mengikat, dimana pasien tidak diberikan pilihan untuk 
menentukan pengobatannya oleh penyedia layanan kesehatan 
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(hanya bersifat satu arah). Paradigma pelayanan kesehatan saat ini 
berkembang menjadi 2 arah yakni pasien diberikan kesempatan 
untuk mendiskusikan pengobatannya dengan klinisi atau penyedia 
layanan kesehatan yang disesuaikan dengan kondisi dari pasiennya 
(bersifat 2 arah). Tentunya hal ini sangat ditentukan oleh komunikasi 
antara klinisi/ dokter dengan pasien. Deϐinisi Kepatuhan saat ini 
digunakan adalah deϐinisi oleh WHO (2003) yakni sejauh mana 
perilaku seseorang menggunakan pengobatannya, mengikuti diet, 
dan / atau menjalankan perubahan gaya hidup sesuai dengan 
rekomendasi yang disepakati dari penyedia layanan kesehatan. 
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3.1 De inisi Pengukuran Kepatuhan 
Hipertensi merupakan salah satu penyakit kronis yang 

membutuhkan perawatan jangka panjang, termasuk konsumsi obat 
antihipertensi. Masalah utama pengelolaan penyakit kronis seperti 
hipertensi adalah masalah kepatuhan. Kepatuhan terhadap konsumsi 
obat antihipertensi selama 1 tahun penggunaan dilaporkan hanya 
sebesar 50% (Vrijens et al., 2008). Kepatuhan terhadap terapi jangka 
panjang dapat memberikan masalah kesehatan diantaranya biaya 
perawatan tinggi dan hasil terapi yang buruk (Sabate, 2003; Sokol 
et al., 2005; Corrao et al., 2011). Kepatuhan terhadap pengobatan 
sangat bersifat individual, hal ini yang menjadi alasan perlunya 
dilakukan monitor kepatuhan secara individual. Tenaga kesehatan 
termasuk dokter, perawat dan apoteker memiliki kewajibann untuk 
selalu memberikan informasi serta mengingatkan pasien untuk tetap 
berusaha patuh terhadap pengobatannya. Pengukuran kepatuhan 
dapat mendukung upaya monitoring pengobatan pasien hipertensi 
(Burnier & Egan, 2019). 

3.2 Pengukuran Kualitatif Kepatuhan
Pengukuran kepatuhan secara kualitiatif dapat menjadi pilihan 

awal / screening tingkat kepatuhan pasien hipertensi. Pengukuran 
kepatuhan pada dasarnya dilakukan untuk memantau perilaku 
minum obat tetapi dapat pula digunakan untuk menilai keyakinan 
dan hambatan yang terkait dengan kepatuhan (Nguyen et al., 2013). 
Pendekatan metode kualititaf di antaranya wawancara, patient self 
reported (data laporan pasien) dan pemberian kuesioner (Burnier 
& Wuerzner, 2019). Metode yang digunakan untuk melakukan 
pengukuran kepatuhan harus murah, layak digunakan (dapat 
digunakan oleh petugas kesehatan), mudah digunakan, handal 
dan sebelumnya telah di uji validasi dalam berbagai kondisi klinis 
(Stirratt et al., 2015).
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A. Patients Self Reported 
Beberapa upaya untuk meningkatkan validitas Self-reported 

(Stirratt et al., 2015).
1. Dilakukan validasi data pada populasi target,
2. Memilih konstruksi item pernyataan yang berisi tentang 

kepatuhan dan alasan ketidakpatuhan,
3. Pengelolaan data kepatuhan secara komputasi untuk meng -

hin dari masalah sosial dan meningkatkan kualitas data,
4. Pengambilan data harus dilakukan untuk mengetahui 

tingkat kepatuhan dan harus terpisah dengan anggota atau 
staf yang bertugas meningkatkan/ memberikan intervensi 
untuk meningkatkan kepatuhan, hal ini dilakukan untuk 
mengurangi bias, 

5. Menyajikan pengukuran kepatuhan melalui patient self-
reported harus memberikan manfaat untuk meningkatkan 
tingkat kepatuhan penggunaan obat,

6. Gunakan format pertanyaan dimana responden dapat 
memper kirakan proporsi atau persentase kepatuhan 
dalam konsumsi obat mereka,

7. Gunakan sistem periode recall (menanyakan kembali 
tentang kepatuhan selama kurun waktu/periode tertentu), 

8. Pertimbangkan penggunaan pengukuran menggunakan 
metode dikotomi

9. Pertimbangkan untuk memberikan pertanyaan yang 
menyangkut keingginan pribadi pasien terhadap peng-
obatannya sebagai upaya untuk melengkapi self –reported,

10. Publikasi hasil pelaporan pengukuran kepatuhan meng-
gunakan patients-self reported, sehingga data tersebut 
dapat dijadikan acuan atau alangkah awal untuk menge-
tahui tingkat kepatuhan dan mengembangkan strategi 
peningkatan kepatuhan pasien. 
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B. Kuesioner
Kuesioner merupakan salah satu instrument untuk mencatat 

hal-hal yang berhubungan dengan kepatuhan pengobatan. Secara 
umum, kuesioner ini diisi oleh pasien sendiri atau dengan bantuan 
profesional kesehatan. Agar bermanfaat secara klinis, pernyataan 
dan pertanyaan harus ringkas/pendek, mudah diberikan, handal, 
valid, dapat direproduksi, dan koheren secara internal (Perez et 
al., 2015). Berbagai penelitian yang berkembang saat ini banyak 
menggunakan kuesioner untuk mengetahui tingkat kepatuhan pasien. 
Kuesionertersebut tersedia dalam berbagai bahasa. Kuesioner yang 
saat ini digunakan dapat dikategorikan dalam beberapa kelompok 
berdasarkan informasi yang dikumpulkan diantaranya (Nyuyen et 
al., 2014; Burnier & Wuezner, 2019):

1. Mencari informasi tentang perilaku minum obat pasien,
2. Tentang minum obat dan hambatan untuk kepatuhan,
3. Informasi tentang hambatan kepatuhan,
4. Informais tentang kepercayaan pengobatan,
5. Mencari informasi kombinasi natar hambatan dan 

kepercayaan pengobatan.

Berdasarkan systematic review oleh Nyuyen et al. (2014) 
diketahui bahwa mayoritas kuesioner yang digunakan berfokus 
pada perilaku minum obat menilai jumlah dosis yang diambil atau 
dilewatkan. Kuesioner yang digunakan untuk pengujian harus valid 
dan reliable (handal dan dapat diterima/digunakan). Beberapa 
contoh kuesioner kepatuhan yang digunakan diantaranya MGLS 
(Morisky Green Levine Scale) (Morisky et al., 1986), Adherence Self-
Report Questionnaire (Schroeder, et al., 2008), Stages of Change 
for Adherence Measure (Wiley et al., 2000), The Brief Medication 
Questionnaire (Svarstaid, et al., 1999), The Hill–Bone Compliance 
to High Blood Pressure Scale (Kim et al., 2000), dan The Morisky 
Medication Adherence Scale (4 or 8 questions) (Morisky et al., 2008). 
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Alih bahasa kuesioner dilakukan pada kuesioner yang memiliki 
Bahasa yang tidak sama dengan bahasa populasi target, sehingga 
harus dilakukan alih bahasa. Alih bahasa atau translasi kuesioner ke 
bahasa populasi target harus sesuai dengan guideline internasional 
(WHO, 2018).
1. Forward translation (Translasi awal)
 Proses ini merupakan proses terjemahan dari kuesioner dimana 

penerjemah ini berasal dari seorang profesional kesehatan 
yang terbiasa dengan bidang terminologi yang dibahas dalam 
instrument, memahami budaya, dan bahasa asli instrumen dan 
bahasa target. 

2. Expert Panel 
 Panel diskusi para pakar yang ahli dibidang penelitian 

instrument/ kuesioner dilakukan bertujuan untuk meng-
identiϐikasi dan menyelesaikan tentang konsep terjemahan 
yang tidak dapat ditelaah, serta setiap perbedaan antara hasil 
terjemahan awal (pertama) dan versi pertanyaan/ pernyataan 
sebelumnya (kuesioner asli). Secara umum, expert panel 
harus menyertakan penerjemah asli, pakar kesehatan, serta 
pakar yang memiliki pengalaman dalam pengembangan dan 
penerjemahan instrumen.

3. Back Translation,
 Proses ini merupakan proses penerjemahan kembali hasil 

terjemahan pertama (dalam bahasa populasi target yang telah 
didiskusikan dalam diskusi panel ahli) ke bahasa awal dari 
kuesioner asli. Seperti dalam terjemahan awal, penekanan pada 
back translation harus pada kesetaraan konseptual dan budaya 
(bukan kesetaraan linguistik).

4. Pre-testing and cognitive interviewing 
 Tahap ini merupakan tahap uji awal instrument. Proses pretes 

harus menyertakan individu yang mewakili populasi target 
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yang akan diberikan kuesioner. Jumlah responden pada tahap 
ini minimal 10 orang, yang mewakili responden perempuan 
dan laki-laki. Hasil dari pre-test, berupa saran maupun 
usulan bagian kata atau kalimat yang kurang dimengerti oleh 
responden. Penulis harus melaporkan dan mencatat untuk 
didiskusikan dengan tim diskusi panel.

5. Final Version (Hasil akhir translasi)
 Hasil terakhir proses translasi harus berasal dari seluruh 

tahapan dari proses translasi. 
6. Dokumentasi
 Hasil dari setiap tahap proses translasi harus terdokumentasi 

dengan benar dan tepat.
 
Kelemahan dan Kelebihan Kuesioner (Burnier & Egan, 2019)
 Kelemahan

a) Kuesioner hanya dapat mengukur kepatuhan secara 
kualitatif, tidak bisa mengukur kadar obat yang sebenarnya 
di dalam tubuh pasien,

b) Hasilnya tidak obyektif bahkan cenderung subjektif,
c) Mudah dimanipulasi oleh subjek penelitian.

Kelebihan
a) Murah dan mudah digunakan,
b) Data yang dihasilkan dapat menjadi data awal (kualitatif) 

untuk melakukan pengujian data kuantitatif,
c) Dapat dilakukan uji validasi pada tiap item kuesioner, 
d) Dapat digunakan untuk tenaga kesehatan dan tersedia 

dengan mudah.
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C. Wawancara
Wawancara adalah salah satu metode untuk mencari informasi 

tentang tingkat kepatuhan konsumsi obat dan hal lain yang berkaitan 
dengan perilaku dan kepercayaan pasien terhadap pengobatan.  
Metode ini adalah cara yang paling mudah dan murah untuk menilai 
kepatuhan dalam pengaturan klinis. Wawancara dapat dilakukan 
oleh klinisi/ dokter dan tenaga kesehatan lain seperti apoteker 
atau perawat. Dalam beberapa penelitian diketahui bahwa hasil 
wawancara bersifat sangat subyektif dan hanya sedikit memberikan 
informasi yang relevan terhadap kepatuhan, pasien cenderung 
melebih-lebihkan tingkat kepatuhan (Vik et al., 2004; Zeller et al., 
2008). Kualitas informasi dari hasil wawancara dipengaruhi oleh 
keterampilan komunikasi dan kemampuan untuk menciptakan 
lingkungan dari tenaga kesehatan atau dokter untuk mendorong 
seorang pasien untuk berkata jujur (Brown & Brussel, 2011). 
Salah satu kelemahan wawancara adalah pasien cenderung untuk 
melaporkan periode ketidakpatuhan, baik secara tidak disengaja 
atau sengaja, untuk menyenangkan penyedia layanan kesehatan 
atau menghindari diskusi yang memakan waktu. Hal ini terjadi pada 
penggunaan buku harian pasien yang cenderung melebih-lebihkan 
asupan obat sekitar 30% bila dibandingkan dengan pemantauan 
elektronik (Straka et al., 1997).

3.3 Pengukuran Kuantitatif Kepatuhan
a) Pill Count (Perhitungan Sisa obat)
 Perhitungan sisa obat merupakan salah satu metode untuk 

menilai kepatuhan dari penggunaan obat yang masih tersisa 
dalam satu kurun waktu pemberian obat (Burnier & Egan, 
2019). Patuh rejimen pengobatan adalah jika persentase jumlah 
pil mencapai ≥ 80% (Vik, 2005). Tingkat kepatuhan pasien 
dalam konsumsi obat menggunakan metode jumlah pil yang 
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pasien patuh (≥80%) dan tidak patuh (<80%). Kelemahan pill 
count adalah sangat bersifat subjektif dan mudah dimanipulasi 
oleh pasien.

b) Re ill Data (Pengambilan obat kembali sesuai resep)
 Metode ini mengukur kepatuhan melalui kegigihan seorang 

pasien untuk mengambil kembali obat sesuai resep. Dengan 
perhitungan persentase hari, melihat kesesuaian hari 
pengambilan obat saat obat tersebut harus segera diambil 
kembali untuk melanjutkan pengobatannya, seseorang dapat 
memperoleh perkiraan kasar dari kepatuhan obat. Pendekatan 
ini sangat berguna ketika pemantauan resep secara elektronik 
di apotek (Burnier & Egan, 2019). 

c) Monitoring Sistem Elektronik (Medication Electronic 
Monitoring System/MEMS). 

 Metode ini merupakan penggabungan antara berbagai 
rangkaian aturan pakai obat secara elektronik. Dalam metode 
ini, tenaga kesehatan atau dokter mengatur atau membuat 
paket obat yang dapat dikomunikasikan ke pasien. Dokter 
dapat mengetahui jika ada obat yang hilang atau tidak 
dikonsumsi secara real time (di saat yang sama), penyimpanan 
obat dan dapat dikomunikasikan dengan pasien. Kelebihan 
metode ini adalah sistem pemantauan elektronik memberikan 
informasi tambahan tentang perilaku minum obat (waktu yang 
sesungguhnya dan jumlah pengambilan). Kelemahan metode 
ini adalah kemungkinan bahwa sistem diaktiϐkan sementara 
saat membuka kotak obat tetapi obat tidak diambil (Vrijens & 
Urqurhat, 2014).
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d) Pengukuran Kadar Obat dalam Darah atau Cairan Tubuh 
Metode ini merupakan metode pengukuran kepatuhan 
menggunakan data kadar obat langsung dalam darah atau cairan 
tubuh pasien. Kelemahan metode ini diantaranya pengukuran 
kadar obat dalam darah bersifat invasif dan membutuhkan biaya 
yang mahal. Metode ini tidak dengan mudah dapat diaplikasikan 
ke pasien, dan membutuhkan tenaga kesehatan, membutuhkan 
instrument yang khusus dalam aplikasinya. Kadar obat dalam 
darah sangat dipengaruhi oleh sifat obat, keadaan liver dan 
ginjal serta albumin pasien, sehingga hasilnya sangat bervariasi. 
Kelebihan metode ini adalah penentuan kadar obat dalam darah 
secara langsung dapat digunakan untuk mengetahui tingkat 
kepatuhan pasien secara kuantitatif dan dapat dijadikan sebagai 
data monitoring penggunaan obat. Hal ini sangat bermanfaat 
untuk obat yang memiliki indeks terapi sempit (Ernawati et al., 
2018; Burnier & Egan, 2019).  
Analisis biokimia cairan tubuh adalah salah satu dari beberapa 
metode yang secara langsung mengkonϐirmasi ketidakpatuhan 
terhadap pengobatan. Metode subyektif seperti persepsi 
dokter memiliki akurasi diagnostik yang buruk sekitar 60% 
dibandingkan dengan metode objektif (Meddings et al., 2012). 
Berdasarkan hasil dari penelitian oleh El Alili et al (2016), 
diketahui bahwa kuisioner yang dilaporkan oleh pasien 
cenderung melaporkan kejadian kepatuhan hanya 20% dan 
menunjukkan korelasi yang buruk dengan kejadian penyakit 
kardiovaskular (Kroussel-Wood et al., 2015).

 Instrumen atau Alat untuk Pengukuran Kadar Obat dalam 
Darah

 LC-MS/ MS (Liquid Chromatography-Mass Spectrofotometry)/
Mass Spectrofotometry merupakan metode yang digunakan 
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untuk mengukur kadar obat dalam darah atau cairan tubuh 
yang lain, sehingga ukuran kepatuhan dapat lebih akurat. LC-
MS/MS merupakna kombinasi antara kromatograϐi cair (High 
Performance Liquid Chromatography) dengan Spektrofotometri 
Massa.

 Skema Sistem Kerja LC-MS terdapat pada Gambar 3.

 

Gambar 3. Skema Proses Kerja Alat High Performace Liquid 
Chromatography (LC-MS/MS)
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Prinsip LC-MS/MS
I. Derivatisasi sampel
 Spesimen darah atau urin mengandung campuran zat yang 

kompleks termasuk protein, lipid, karbohidrat, sel, dan molekul 
lain. Oleh karena itu sampel memerlukan pemurnian dengan 
derivatisasi.

II. High Performance Liquid Chromatography (HPLC)
 HPLC memisahkan analit atau zat yang akan diamati dalam 

spesimen dengan melalui kolom dengan tekanan tinggi. Oleh 
karena itu pemisahan analit/ senyawa dengan HPLC jauh lebih 
cepat dibanding kromatograϐi tekanan normal. Kolom HPLC 
dikemas dengan partikel silika kecil yang membentuk fase diam 
yang sifatnya lebih polar dibanding fase gerak.

III. Mass Spectrofotometry (Spektrofometer Massa)
 Analit hasil pemisahan menggunakan kolom, dimasukkan 

dalam spektrometer massa dalam bentuk yang diuapkan dan 
terionisasi agar dapat dideteksi dengan tepat. Dua teknik 
penguapan yang umum adalah Ionisasi dengan Tekanan 
Atmosfer (API) atau Ionisation Elektro Spray (ESI). Sampel yang 
terpisah dimasukkan melalui nebuliser pada kondisi panas 
kering atau tekanan tereduksi dalam bentuk tetesan terionisasi. 
Setelah terionisasi, sampel dimasukkan ke dalam spektrometer 
massa. 

e) Pengobatan Digital 
 Metode ini untuk memantau kepatuhan obat dan mengidentiϐikasi 

kepatuhan yang buruk dalam berbagai pengaturan klinis. 
Sistem metode pengobatan digital ini telah diterima FDA (Food 
Drug Association) merupakan sistem pemberian sensor kecil 
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yang dapat ditelan (1,0 × 1,0 × 0,3 mm) yang tergabung dalam 
obat selama proses pembuatan, yang akan ditelan oleh pasien 
(Belknap et al., 2013). Obat yang dikonsumsi akan masuk pada 
saluran pencernaan, didalam saluran pencernaan terjadi reaksi 
elektrokimia dan akan mengaktivasi sensor serta menghasilkan 
pesan yang dapat mengkode obat dan dosis, sensor kecil yang 
tertelan oleh pasien masuk ke dalam usus, dan dapat mencatat 
tanggal dan waktu konsumsi melalui sensor kecil tersebut. 
Data yang diperoleh akan disambungkan melalui perangkat 
yang dimiliki oleh tenaga kesehatan, sehingga dokter atau 
tenaga kesehatan akan mendapatkan informasi lebih akurat 
tentang waktu dan riwayat dosis obat pasien (Burnier & 
Egan, 2019). Sensor yang digunakan pada metode ini dapat 
dikeluarkan dalam feses padat selama 72 jam, dan berdasarkan 
uji toksikologi, mekanik dan elektronik bersifat aman (Frias et 
al., 2017; Naik et al., 2017). Berdasarkan penelitian oleh Naik 
et al (2017) diketahui bahwa penggunaan metode pengobatan 
digital proteus pada pasien hipertensi dapat secara signiϐikan 
menurunkan tekanan darah sistolik pasien sebesar 9,7 mm 
Hg dan 5 mm Hg tekanan darah diastolik serta sebanyak 32% 
pasien hipertensi pada penelitian tersebut dapat mencapai 
tekanan darah normal (< 140 mmHg).  

KESIMPULAN
Pengukuran tingkat kepatuhan konsumsi obat antihipertensi 

dapat dilakukan menggunakan 2 metode yakni metode kualitatif 
dan metode kuantitatif. Metode kualitatif diantaranya penggunaan 
kuesioner, wawancara, self report (laporan pribadi pasien) ke 
dokter atau tenaga kesehatan lainnya dapat pula menggunakan 
diary atau catatan pasien. Metode kuantitatif dapat menggunakan 
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pill count, drugre ill(pengambilan obat kembali), monitoring 
sistrem elektronik (Medication Event Monitoring System/MEMS), 
pengukuran kadar obat langsung dalam darah atau cairan tubuh 
menggunakan instrument seperti LC-MS/MS. Kedua metode ini 
memiliki keuntungan dan kelemahan. Metode kualitatif mudah 
digunakan, murah, tanpa membutuhkan alat dan tenaga khusus, 
namun hasilnya sangat bersifat subjektif, dan terkadang kurang 
akurat. Metode kuantitatif dalam penggunaanya perlu alat dan 
tenaga ahli khusus, mahal, dan tidak dengan mudah diaplikasikan 
dalam praktek pelayanan kesehatan, hasilnya dapat dipengaruhi 
oleh kondisi dan fungsi organ pasien. Keuntungan metode kuantitatif 
adalah hasil yang diperoleh dapat menggambarkan data kepatuhan 
sebenarnya dari pasien.
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1.1 Konsekwensi Klinis Ketidakpatuhan Pengobatan Hipertensi
Ketidakpatuhan terhadap pengobatan hipertensi atau yang 

lebih dikenal dengan suboptimal adherence hypertension merupakan 
kondisi rendahnya kepatuhan penderita terhadap pengobatan 
hipertensi. Kondisi ini dapat memberikan efek ke berbagai hal, salah 
satunya yang paling besar adalah konsekwensi klinis. Kondisi klinis 
yang disebabkan karena ketidakpatuhan di antaranya:

a. Tekanan darah yang Tidak Terkontrol dan Adanya Progres 
Keparahan Penyakit

 Beberapa penelitian menunjukkan bahwa hubungan ketidak-
patuhan terhadap hipertensi sejalan dengan tingginya tekanan 
darah. Pasien dengan hipertensi terkontrol memiliki tingkat 
kepatuhan yang lebih tinggi dibanding dengan pasien dengan 
tekanan darah yang tidak terkontrol (Abegaz et al., 2017; Butler 
et al., 2017; Burnier & Egan, 2019).  

b. Krisis Hipertensi
 Kondisi ini merupakan tahapan kegawatan penyakit yang 

diakibatkan karenatekanan darah yang tinggi. Hal ini sejalan 
dengan penelitian oleh Saguner et al (2010), diketahui bahwa 
salah satu hal penyebab hipertensi krisis diakibatkan rendahnya 
kepatuhan konsumsi obat hipertensi.

c. Kekakuan Pembuluh Darah dan Hiperatropi Ventrikel Kiri
 Pembuluh darah yang menjadi kaku dapat terjadi pada pasien 

hipertensi dengan infark miokard komposit, angina tidak stabil, 
gagal jantung, atau stroke (Burnier & Egan, 2019). Hal ini sejalan 
dengan penelitian oleh Berni et al., (2011), menyatakan bahwa 
pasien hipertensi (rawat jalan) dengan tingkat kepatuhan 
yang rendah terhadap konsumsi obat antihipertensi memiliki 
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kekakuan pada pembuluh darah arteri. Hiperatropi ventrikel 
kiri meningkat pada pasien hipertensi dengan stroke yang 
memiliki kepatuhan yang rendah terhadap konsumsi obat 
antihipertensi (Bruno et al., 2017)

d. Mikroalbuminuria dan Makroalbuminuria
 Penelitian pada 40473 orang dewasa Korea dengan hipertensi, 

sejumlah 2657 responden memiliki albumin/kreatinin urin 
≥30μg/mg termasuk 499 dengan nilai ≥300μg/mg. Kepatuhan 
yang rendah terhadap obat antihipertensi sebanding dengan 
adanya albuminuria (Kim et al., 2013).

e. Penyakit Kardiovaskuler meliputi Infark Miokard Akut, 
Stroke dan Gagal Jantung

 Hipertensi merupakan salah satu penyakit yang jika tidak 
terkontrol akan menyebabkan komplikasi pada penyakit 
kardiovaskuler. Kontrol tekanan darah erat kaitannya dengan 
gaya hidup dan kepatuhan konsumsi obat antihipertensi. 
Ketidakpatuhan konsumsi obat antihipertensi dapat memicu 
keparahan dan adanya komplikasi penyakit hipertensi (Burnier 
& Egan, 2019; Yang et al., 2017).

f. Penyakit Ginjal Kronik
 Pasien hipertensi dengan penyakit ginjal bawaan perlu adanya 

pemantauan dalam konsumsi obat antihipertensi seperti 
golongan ACE Inhibitor (Angiotension Converting Enzym 
Inhibitor) dan ARB (Angiotensin Receptor Blocker). Namun 
pada kondisi lain pada pasien hipertensi tanpa penyakit ginjal 
bawaan, obat antihipertensi tersebut justru melindungi ginjal 
agar tidak terjadi kerusakan pada nefron. 
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1.2 Konsekwensi Ekonomi terkait Ketidakpatuhan Konsumsi 
Obat Antihipertensi

 Ketidakpatuhan konsumsi obat antihipertensi yang 
menyebabkan tidak terkontrolnya tekanan darah dapat 
menurunkan produktivitas kerja. Hasil penelitian oleh Wagner 
et al (2012), yang menggunakan metode self-reported dalam 
pengukuran kepatuhan menyebutkan bahwa rendahnya 
kepatuhan terhadap konsumsi obat antihipertensi dapat 
menyebabkan gangguan kerja dan kurang produktif. 

 Hipertensi yang tidak terkontrol menyebabkan keparahan 
penyakit dan komplikasi. Hal ini secara langsung akan 
meningkatkan jumlah pasien hipertensi yang masuk rumah 
sakit. Berdasarkan data dari penelitian oleh Heaton et al 
(2005) dan Pittman et al (2010) menyebutkan bahwa 13% 
dari penerimaan gawat darurat terkait dengan ketidakpatuhan 
pengobatan. Kemungkinan kunjungan gawat darurat untuk 
hipertensi sangat terkait dengan ketidakpatuhan. Penelitian lain 
menyatakan bahwa orang dewasa dengan kepatuhan rendah/
suboptimal terhadap obat antihipertensi memiliki lebih banyak 
jumlah rawat inap di rumah sakit karena terjadi gangguan 
kardiovaskular (Herttua et al., 2013). Kepatuhan yang rendah 
terhadap konsumsi obat antihipertensi dan dikaitkan dengan 
munculnya komplikasi penyakit kardiovaskular memiliki 
kaitan yang erat dengan tingginya biaya kesehatan di rumah 
sakit (Burnier & Egan, 2019).

 
KESIMPULAN 

Kontrol tekanan darah pada pasien hipertensi adalah hal 
yang utama untuk mencegah perburukan penyakit dan munculnya 
komplikasi. Hal ini tentunya sangat erat kaitannya dengan gaya 
hidup dan kepatuhan konsumsi obat antihipertensi. Ketidakpatuhan 
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konsumsi obat antihipertensi menjadi salah satu hal yang menjadi 
faktor pencetus munculnya komplikasi kardiovaskular (gagal 
jantung, stroke), tingginya angka kejadian masuk rumah sakit, dan 
tingginya biaya kesehatan pasien. 
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Ketidakpatuhan merupakan kondisi dimana pasien hipertensi 
tidak dapat melakukan pengobatan sesuai dengan arahan klinisi 
atau tenaga kesehatan atau dokter. Ketidakpatuhan ini meliputi 
ketidakpatuhan dalam menggunakan obat (waktu, jenis, lama 
penggunaan, frekwensi bahkan pengambilan kembali obat (drug 
re ill) dan gaya hidup atau faktor lain yang harus dilakukan agar 
tekanan darah pasien dapat terkontrol. 

5.1 Faktor dari Pasien 
Faktor yang menyebabkan ketidakpatuhan pasien hipertensi 

pada pengobatan salah satunya berasal dari psikologi atau 
perilaku pasien (WHO, 2003). Prevalensi faktor resiko yang terkait 
dengan kemampuan kognitif dan gangguan visual (Stilley et al., 
2004). Diantara kedua faktor yang terkait dengan pasien, faktor 
psikologi adalah faktor yang paling penting dalam ketidakpatuhan. 
Faktor psikologi yang berasal dari pasien meliputi sebagian besar 
pengetahuan pasien tentang kondisi mereka, kerentanan yang 
dirasakan terhadap penyakit, memahami alasan obat diperlukan, 
harapan atau sikap terhadap pengobatan, manfaat yang dirasakan 
dari pengobatan, motivasi, ketakutan akan kemungkinan efek 
samping, frustrasi dengan penyedia layanan kesehatan, stres 
psikososial, kecemasan, dan faktor-faktor terkait gaya hidup, seperti 
penyalahgunaan alkohol. Kurangnya pengetahuan tentang hipertensi 
dan konsekuensinya secara logis terkait dengan kepatuhan yang 
rendah (Burnier & Egan, 2019). Eϐikasi diri yang tinggi, kepuasan 
terhadap perawatan kesehatan, dan pekerjaan yang diinginkan 
memiliki pengaruh besar dalam mengikuti pengobatan/kepatuhan 
pasien hipertensi serta terdapat hubungan/korelasi tinggi antara 
kepatuhan terhadap pengobatan dengan pengendalian hipertensi 
(Asgar et al., 2019).
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Faktor dari pasien lainnya yang mempengaruhi kepatuhan 
adalah faktor usia. Usia yang terlalu muda atau terlalu tua 
mempengaruhi keberterimaan dari pengobatan (Burnier & Egan, 
2019). Pasien dengan usia tua akan memiliki penurunan visual atau 
adanya penyakit lain, hal ini mempengaruhi pemahaman informasi, 
daya ingat dan dapat pula mempengaruhi harapan atau sikap 
terhadap pengobatan (Burnier & Egan, 2019). 

5.2 Faktor Kondisi
Kondisi dan tingkat keparahan pasien dapat mempengaruhi 

kepatuhan pasien. Semakin parah penyakit pasien, dapat mempenga-
ruhi motivasi pasien terhadap pengobatan (Burnier & Egan, 2019). 
Keparahan penyakit dengan semakin bertambah banyaknya obat yang 
dikonsumsi dapat menyebabkan depresi. Penelitian oleh (Grenard et 
al., 2011) menyatakan bahwa pasien dengan tingkat ketidakpatuhan 
terhadap pengobatan memiliki tingkat kejadian depresi dua kali lipat 
dibanding kelompok pasien yang patuh terhadap pengobatannya. 
Pasien dengan depresi mengalami kekurangan energi, motivasi, 
menarik diri dari hubungan sosial, putus asa, atau perubahan kognitif 
yang dapat berkontribusi pada kurangnya kesiapan dan kemampuan 
untuk mematuhi obat-obatan kardiovaskular. Gangguan stress 
akibat pasca terkena penyakit kardiovaskular berkorelasi dengan 
ketidakpatuhan konsumsi obat kardiovaskuler (Shemes et al., 2004; 
Kronish et al., 2012). 

Kondisi pasien lain yang mempengaruhi ketidakpatuhan 
pasien adalah kecemasan. Kecemasan pasien dalam hal ini meliputi 
kekhawatiran pasien terhadap komplikasi penyakit yang mungkin 
terjadi serta adanya efek samping dari penggunaan obat-obatan, 
dimana hal ini sangat berpengaruh pada kepatuhan pasien 
(Thunander et al., 2012). Penggunaan obat untuk menanggulangi 
kecemasan dapat memiliki pengaruh pada penurunan ketidak-
patuhan terhadap pengobatan (Perreault, 2005). 
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5.3 Faktor Terapi 
Karakteristik rejimen terapeutik atau obat itu sendiri dapat 

mempengaruhi kepatuhan (Burnier & Egan, 2019). Regimen dosis 
yang sederhana seperti sekali sehari dan disesuaikan dengan 
jadwal rutinitas pasien diketahui dapat meningkatkan kepatuhan. 
Jumlah obat yang lebih sedikit atau dapat diimplementasikan 
menggunakan obat tunggal sekali sehari atau ix dose secara 
konsisten dikaitkan dengan kepatuhan dan kontrol hipertensi yang 
lebih baik (Egan et al., 2012). Penggunaan obat dengan rejimen 
yang terlalu sering dapat meningkatkan ketidakpatuhan terhadap 
konsumsi obat tersebut (Bae et al., 2012). Regimen terapi yang 
kompleks dengan banyak obat, terutama ketika menggunakan 
beberapa dosis harian dapat menjadi penghambat kepatuhan (Hill 
et al, 2011; Burnier, 2017). 

Penggunaan obat hipertensi dengan komplikasinya memung-
kinkan seorang pasien menerima banyak obat dalam satu waktu, 
hal ini dapat meningkatkan resiko kesalahan dalam mengingat 
obat, dan ketakutan akan kemungkinan efek samping (Grenard 
et al., 2011). Kondisi banyaknya obat yang dikonsumsi pasien, 
memerlukan alat atau instrument untuk meningkatkan kepatuhan 
minum obat seperti pill box (kotak obat) atau pengingat minum obat.  
Penyakit kronis jangka panjang, seperti hipertensi, sering dikaitkan 
dengan penurunan progresif dalam kegigihan dan kepatuhan pada 
pengobatan setelah dilakukan pada beberapa bulan dan tahun 
(Lauffenburger et al., 2017). 

5.4 Faktor Sosioekonomi 
Faktor sosioekonomi yang berpengaruh pada kepatuhan adalah 

faktor biaya kesehatan yang dikeluarkan oleh pasien. Penelitian 
oleh (Danchin et al., 2011) menyatakan bahwa ada hubungan 
antara penurunan kepatuhan dengan rendahnya pendapatan. 
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Biaya kesehatan yang tinggi dengan tidak adanya jaminan asuransi 
dapat menyebabkan menurunnya motivasi pasien untuk re ill atau 
mengambil atau menebus kembali obat yang digunakan pasien, 
hal ini berakibat langsung pada menurunnya kepatuhan konsumsi 
obat (Burnier & Egan, 2019). Faktor sosial berperan pula dalam 
peningkatan kepatuhan hipertensi. Hipertensi merupakan penyakit 
kronis yang perlu waktu lama dalam kontrol tekanan darah, hal 
ini memerlukan dukungan keluarga dalam segi pemantauan obat, 
pemberian motivasi dalam pengobatan dan kemudahan akses dalam 
transportasi pengambilan obat (Burnier & Egan, 2019).  

5.5 Faktor Sistem Kesehatan dan Lingkungan
Penyedia layanan kesehatan memiliki peran penting dalam 

kepatuhan terhadap obat hipertensi dan kardiovaskular. Kualitas 
hubungan antara pasien dan dokter, gaya komunikasi dokter, dan 
keputusan perawatan yang berpusat pada pasien merupakan hal-hal 
yang mempengaruhi kepatuhan konsumsi obat hipertensi (Burnier, 
2017). Diskusi atau konsultasi yang sering dengan tenaga kesehatan 
dapat meningkatkan kepatuhan (Lemstra et al., 2012). Komunikasi 
yang optimal antara dokter/klinisi atau tenaga kesehatan dengan 
pasien dapat menjadi cara untuk mencegah menurunkan tingkat 
kepatuhan (Burnier & Egan, 2019). 

Perawatan berbasis tim atau pusat medis yang berfokus 
pada pasien berfungsi baik dikaitkan dengan kepatuhan dan 
kontrol faktor risiko yang lebih baik daripada ketika faktor sistem 
kesehatan dan lingkungan tidak dikembangkan (Lauffenburger 
et al., 2017; Proia et al., 2014). Adanya sistem kesehatan yang 
menjamin pembiayaan kesehatan pasien dapat meningkatkan 
tingkat kepatuhan dalam pengambilan obat, sehingga perlu adanya 
sistem terstruktur yang berskala nasional dalam sistem kesehatan 
(Athiyah et al., 2019). 
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KESIMPULAN
Ketidakpatuhan pengobatan pasien hipertensi memiliki 

beberapa faktor diantaranya faktor pasien yang meliputi tingkat 
pengetahuan pasien terhadap pengobatan hipertensi, dimana hal 
ini berpengaruh besar pada motivasi, ketakutan akan kemungkinan 
efek samping, frustrasi dengan penyedia layanan kesehatan, stres 
psikososial, kecemasan, dan faktor-faktor terkait gaya hidup. Faktor 
lain yang mempengaruhi ketidakpatuhan adalah faktor sosioekonomi 
(biaya kesehatan pasien hipertensi), faktor terapi (terkait 
manajemen terapi), dimana dua hal tersebut sangat mempengaruhi 
keberterimaaan pasien terhadap aturan minum obat. Faktor terakhir 
yang mempengaruhi ketidakpatuhan obat antihipertensi adalah 
faktor kondisi pasien. Kondisi dan tingkat keparahan pasien dapat 
mempengaruhi kepatuhan pasien. Semakin parah penyakit pasien, 
dapat mempengaruhi motivasi pasien terhadap pengobatan. 
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Kepatuhan konsumsi obat antihipertensi merupakan salah satu 
hal yang mendukung keberhasilan kontrol tekanan darah pasien 
hipertensi. Kepatuhan yang rendah terhadap pengobatan ataupun 
terhadap perubahan gaya hidup yang lebih baik pada pasien hipertensi 
dapat meningkatkan resiko komplikasi penyakit kardiovaskuler. 
Kondisi ketidakpatuhan perlu dilakukan analisa faktor yang 
mempengaruhi kondisi ini, sehingga dapat diberikan intervensi atau 
tindakan yang dapat mencegah kejadian ketidakpatuhan pengobatan 
pasien hipertensi. Bab ini akan menjelaskan beberapa tindakan 
atau intervensi yang dapat dilakukan oleh tenaga kesehatan yang 
dilihat dari beberapa faktor yang menyebabkan ketidakpatuhan. 
Untuk memaksimalkan efektivitas intervensi, penting juga untuk 
memastikan bahwa intervensi tersebut mengatasi alasan pasien 
untuk ketidakpatuhan. Secara khusus, pemberi intervensi harus 
mempertimbangkan apakah ketidakpatuhan pasien disengaja atau 
tidak, karena pendekatan intervensi akan sangat berbeda (Ruppar, 
2019). 

6.1 Jenis Ketidakpatuhan
Menurut Ruppar (2019), ketidakpatuhan terdiri dari 2 jenis di 

antaranya ketidakpatuhan yang tdisengaja dan ketidakpatuhan yang 
tidak disengaja, ada pun penjelasan dari keduanya adalah sebagai 
berikut:

a. Ketidakpatuhan yang Tidak Disengaja
Ketidakpatuhan yang tidak sengaja dapat terjadi saat pasien 

berusaha untuk mematuhi rejimen pengobatan sesuai arahan 
dari dokter atau tenaga kesehatan, tetapi berjuang atau berusaha 
untuk mengingat minum obat atau memiliki hambatan lain untuk 
mencapai kepatuhan yang baik (seperti akses yang buruk ke apotek, 
ketidakmampuan untuk membeli obat) (Conn and Ruppar, 2017).  
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Ketidakpatuhan yang tidak disengaja ini merupakan ketidakpatuhan 
yang paling mudah atau baik memberikan implikasi saat diberikan 
intervensi. 

b. Ketidakpatuhan yang Disengaja
Ketidakpatuhan yang disengaja merupakan ketidakpatuhan 

yang berasal dari pasien. Ketidakpatuhan tipe ini merupakan 
ketidaktaatan pengobatan yang lebih sulit diperbaiki dibanding 
ketidakpatuhan yang tidak disengaja. Kondisi ini perlu dilakukan 
analisa untuk melihat faktor dari diri pasien yang mempengaruhi 
kepatuhan. Hal-hal yang seringkali menjadi alasan katidakpatuhan 
yang disengaja adalah ketidakpercayaan pada penyedia layanan 
kesehatan atau keyakinan yang salah tentang kondisi kesehatan atau 
rejimen pengobatan seseorang (Neimann et al., 2017). 

6.2 Intervensi berdasarkan Kondisi Pasien
a. Intervensi Pendidikan/ Pengetahuan 
 Intervensi yang dapat dilakukan pada pasien hipertensi 

ber  dasarkan faktor-faktor ketidakpatuhan pada pasien di 
antara nya meningkatkan pengetahuan tentang hal-hal yang 
berhubungan dengan hipertensi (Burnier & Egan, 2019). 
Intervensi ini dapat dilakukan oleh tenaga medis seperti 
dokter, apoteker, perawat.  Pemberian informasi pengetahuan 
tentang hipertensi perlu disesuaikan dengan kultur atau 
budaya dari populasi yang dituju. Hal ini bertujuan agar 
penyampaian informasi dapat diterima sesuai maksud dan 
tujuan dari pemberi informasi Jenis pengetahuan hipertensi 
yang dapat diberikan kepada pasien diantaranya pengetahuan 
tentang:
1) Penyakit hipertensi meliputi deϐinisi, gejala, pengukuran-

nya, capaian tekanan darah yang harus terkontrol 
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(disesuaikan dengan usia dan penyakit penyerta seperti 
adanya Diabetes Mellitus atau Gagal Ginjal Kronik),

2) Faktor-faktor yang mempengaruhi tekanan darah di anta-
ra nya gaya hidup, pola makan, stress, konsumsi garam, 
olah raga dan pola tidur,

3) Pengobatan hipertensi yang menggunakan obat antihiper-
tensi, dimana membutuhkan jangka panjang dan motivasi 
untuk patuh terhadap aturan pakai yang disarankan oleh 
tenaga kesehatan,

4) Komplikasi yang dapat terjadi jika tekanan darah tidak 
terkontrol diantaranya penyakit kardiovaskuler (stroke 
dan gagal jantung),

5) Kepatuhan menetapi gaya hidup dan konsumsi obat sesuai 
arahan dari tenaga kesehatan.

Penilaian tingkat pengetahuan perlu dilakukan untuk menge-
tahui seberapa besar pengetahuan mereka terhadap hipertensi. 
Pengukuran tingkat pengetahuan dapat dilakukan secara langsung 
oleh dokter atau tenaga medis saat memberikan pengobatan pada 
pasien hipertensi ataupun dapat dilakukan menggunakan kuesioner 
pengetahuan. 

Kuesioner pengetahuan hipertensi yang dapat digunakan di 
antaranya kuesioner HKLS (Hypertension Knowledge Level Scale). 
Kuesioner ini merupakan kuesioner yang khusus digunakan 
untuk menilai tingkat pengetahuan hipertensi, terdiri dari 22 item 
pernyataan dan 6 dimensi (Erkoc, 2012).  Kuesioner HKLS ini 
dapat dialih bahasakan dalam Bahasa Indonesia sesuai aturan/ 
guideline yang disarankan WHO (2018), dan dapat digunakan untuk 
melihat gambaran tingkat pengetahuan oleh tenaga kesehatan 
pada pasien hipertensi atau masyarakat umum. Hasil survei tingkat 
pengetahuandapat dikembangkan upaya atau intervensi yang 
berkaitan dengan peningkatan pengetahuan.
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Intervensi yang dapat dilakukan untuk meningkatkan 
pengetahuan pasien yang diharapkan dapat menigkatkan kepatuhan 
di antaranya sebagai berikut:

1. Penggunaan Lea let dan Brosur 
 Lea let dan brosur dapat berisi informasi mengenai 

hal-hal yang perlu atau wajib diketahui oleh pasien 
hipertensi atau masyarakat umum. Isi lea let tidak boleh 
bertentangan dengan prinsip pengobatan hipertensi 
dan perlu disesuaikan dengan informasi yang diberikan 
oleh tenaga kesehatan. Penelitian yang dilakuakn oleh 
penulis, diketahui bahwa pemberian informasi hipertensi 
yang meliputi capaian tekanan darah, pola makan/
diet, gaya hidup, komplikasi dan kepatuhan konsumsi 
obat antihipertensi dapat meningkatkan pengetahuan, 
kepatuhan pasien hipertensi serta penuruna persentase 
jumlah pasien dengan tekana darah ≥ 140/90mmHg.  

2. Penyuluhan 
 Intervensi edukasi dapat diberikan melalui penyuluhan 

kepada masyarakat atau kelompok pasien hipertensi. 
Penyuluhan ini dapat diberikan oleh tenaga kesehatan di 
fasilitas kesehatan. Intervensi ini memerlukan tempat/
ruangan dan waktu tertentu yang membuat semua 
populasi/subjek penyuluhan dapat hadir. Edukasi oleh 
tenaga kesehatan yang dilakukan secara berkala pada 
kelompok masyarakat serta dukungan terhadap perubahan 
gaya hidup dapat meningkatkan kontrol tekanan darah 
(Gamage et al., 2020). 

b. Intervensi Perubahan Perilaku (Behaviour Intervention)
Intervensi ini merupakan upaya untuk merubah perilaku pasien 
menggunakan instrument atau cara yang mudah mengingatkan 
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pasien untuk mengunakan pengobatannya. Upaya merubah 
perilaku pasien dapat diawali dengan penggunaan metode 
intervensi sebelumnya yakni memberikan pengetahuan. 
Perubahan perilaku seseorang terkadang dapat berubah dengan 
membiasakan pola atau aturan dari pengobatan yang yang 
diberikan oleh dokter. Intervensi perubahan perilaku dapat 
dilakukan menggunakan metode/cara sebagai berikut:
1) Menggunakan Reminder/Pengingat minum obat
 Pengingat minum obat dapat berupa kartu minum obat 

yang dapat diberikan gambar atau sticker yang menarik, 
sesuai dengan tujuan atau indikasi dari obat yang 
diberikan. Pemberian gambar atau stiker dimaksudkan 
untuk meningkatkan pemahaman pasien akan manfaat 
dari pengobatan dan diharapkan meningkatkan motivasi 
dari pasien untuk mengkonsumsi obat secara teratur. 

2) Penggunaan Telemedicine atau Digital intervention
 Intervensi dengan menggunakan aplikasi digital atau 

telemedicine diantaranya berupa M-health yang langsung 
terkoneksi dan dimonitor oleh tenaga kesehatan, intervensi 
tenaga kesehatan melalui telepon (calling), pesan singkat 
(message), danvideoconferencing. M-health merupakan 
campuran atau mix intervention (education dan behavior). 
Intervensi ini tidak hanya merubah perilaku pasien tapi 
dapat memberikan informasi lain tentang hipertensi dan 
tenaga medis serta memberikan motivasi kepada pasien 
untuk meningkatkan kepatuhan. Penelitian oleh Kassavou 
et al (2018) dalam penelitiannya, diketahui menggunakan 
intervensi telepon oleh tenaga kesehatan kepada pasien saat 
waktu pasien harus mengkonsumsi obat atau harus re ill 
obat, diketahui bahwa intervensi tersebut meningkatkan 
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kesadaran tentang perlunya minum, mempertahankan 
kepatuhan terhadap pengo batan, memperkuat dukungan 
social, pembentukan kebia saan, dan mengingatkan mereka 
untuk minum obat sesuai resep. Aplikasi M-health dapat 
berupa informasi tentang pengetahuan hipertensi beserta 
pengingat yang terko neksi dengan dokter (Venkateshmurthy 
et al., 2018). Telemedicine dapat digunakan untuk memonitor 
kondisi kronik seperti hipertensi atau pasien dengan 
tambahan penyakit lain seperti diabetes mellitus, dan 
penyakit kardiovaskuler lain. Keuntungan lain penggunaan 
telemedicine diantaranya metode ini bersifat real time (saat 
itu), sehingga tenaga kesehatan dapat langsung memonitor 
dan langsung memberikan arahan jika terjadi kesalahan 
atau pasien yang sengaja tidak patuh (Flodgren et al., 2015). 

3) Monitoring Tekanan Darah Mandiri oleh Pasien 
 Pasien dengan hipertensi atau masyarakat dapat dengan 

rutin melakukan pengecekan tekanan darah secara 
mandiri di rumah masing-masing menggunakan pengukur 
tekanan darah digital yang dapat dengan mudah digunakan 
oleh masyarakat tanpa membutuhkan tenaga kesehatan. 
Monitoring tekanan darah secara mandiri dapat mencegah 
ketidaktahuan pasien tentang kondisinya, walaupun 
tidak secara langsung meningkatkan kepatuhan jika tidak 
disertai dengan kepatuhan konsumsi minum obat dan 
perbaikan gaya hidup (Hosseininasab et al., 2014). 

4) Pill Box
 Intervensi ini menggunakan alat berupa kotak obat yang 

disesuaikan dengan obat yang disarankan oleh dokter 
beserta aturan pakai yang telah disepakati antara dokter 
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dan pasien. Pill box dapat berupa kotak obat yang berisi 
jumlah obat yang harus dikomsumsi oleh pasien tiap 
sekali minum obat. Era saat ini telah terdapat pill box yang 
diatur dengan sistem elektronik atau MEMS (Medication 
Electronic Monitoring System), sehingga dokter dapat 
memantau langsung dan memberi arahan jumlah obat 
yang harus dikonsumsi pasien (Burnier & Egan, 2019). 

5) Dukungan Keluarga dan Lingkungan sosial
 Kontrol tekanan darah pada hipertensi perlu dilakukan 

dalam jangka panjang. Hal ini pula yang menyebabkan 
pasien hipertensi sering tidak patuh dalam pengobatan. 
Kepatuhan yang tinggi dalam konsumsi obat antihipertensi 
perlu adanya dukungan keluarga dan lingkungan sosial 
dalam mengingatkan pasien hipertensi untuk menetapi 
gaya hidup dan konsumsi obat antihipertensi yang 
seharusnya dilakukan agar tekanan darah tetap terkontrol 
(Burnier & Egan, 2019). 

6.3 Intervensi terhadap Terapi Pasien
Intervensi terhadap terapi pasien dapat dilakukan oleh dokter. 

Dokter sebagai tenaga kesehatan yang mengetahui tentang kondisi 
pasien hendaknya dapat meberikan informasi mengenai hipertensi 
secara jelas dan dapat diterima oleh pasien. Terapi pasien hipertensi 
diharapkan dapat dibuat dengan simple atau sederhana. Penggunaan 
obat kombinasi menjadi single pill banyak diharapkan karena mudah 
dalam penggunaannya dan mengurangi resiko lupa minum obat. 
Obat antihipertensi dengan mekanisme keja long acting atau sekali 
sehari paling diminati. Menggunakan obat dengan titrasi dosis 
atau dari dosis yang lebih rendah dapat meminimalkan resiko efek 
samping (Burnier & Egan, 2019).
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6.4 Intervensi terhadap Sistem Kesehatan
Kepatuhan dapat ditingkatkan melalui sistem kesehatan yang 

memberikan pelayanan kesehatan yang meningkatkan kepercayaan 
pasien terhadap pengobatan. Upaya tersebut diantaranya kemu-
dahan dalam memperoleh obat, adanya reimbursement (atau 
penggantian) biaya kesehatan, mengembangkan sistem bank data 
termasuk data resep yang dapat diakses oleh dokter dan Apoteker, 
mendukung pengembangang sistem monitoring pengobatan pasien 
secara telemedicine (Burnier & Egan, 2019).     

6.5 Intervensi oleh Apoteker (Pharmacist) 
Apoteker melakukan peran klinis lanjutan bekerja sama dengan 

penyedia layanan kesehatan lain di sepanjang perjalanan terapi 
pasien. Tujuan intervensi apoteker adalah untuk menumbuhkan 
kebiasaan patuh pasien yang otonom, ritual, dan tahan lama jika 
memungkinkan. Apoteker secara aktif terlibat dalam perawatan 
pasien, apoteker memastikan penggunaan obat yang rasional dan 
hemat biaya untuk meningkatkan hasil klinis dan kualitas hidup 
pasien (Dalton & Byrne, 2017). Intervensi apoteker yang dapat 
dilakukan untuk meningkatkan kepatuhan dan kontrol tekanan 
darah pasien hipertensi diantaranya sebagai berikut:

a. Memberikan informasi dan edukasi tentang hipertensi 
kepada pasien,

b. Memberikan dukungan untuk perubahan perilaku 
kepatuhan pasien,

c. Memberikan kemampuan apoteker dalam hal pengelolaan 
obat dan penyedia obat yang baik dan benar,

d. Apoteker dapat memberikan strategi untuk meningkatkan 
kepatuhan melalui pemberian reminder, penyuluhan, 
konseling, screening ketidakpatuhan menggunakan sistem 
komputerisasi, M-health, telemedicine, menyediakan paket 
obat untuk tiap kali minum atau sistem elektronik,
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e. Bekerjasama dengan tenaga kesehatan lain dalam upaya 
peningkatan kepatuhan pengobatan,

f. Apoteker dapat memberikan pengobatan cost effective 
(yang sesuai dengan terapi namun dapat dijangkau oleh 
pasien).

Beberapa penelitian mengungkapkan bahwa kerjasama antara 
dokter, perawat dan apoteker dapat meningkatkan kepatuhan 
terhadap pengobatan penyakit kardiovaskuler (Mansoor et al., 
2014). Intervensi oleh apoteker pada penyakit kronis seperti 
hipertensi dan diabetes dapat memberikan pengaruh positif dalam 
outcome terapi (Rotta et al., 2015). 

KESIMPULAN
Ketidakpatuhan dalam pengobatan hipertensi merupakan 

kondisi dimana pasien tidak menggunakan obat ataupun pengobatan 
sesuai perintah dari dokter/tenaga kesehatan. Ketidakpatuhan 
pengobatan merupakan salah satu faktor yang menyebabkan 
terapi hipertensi gagal. Untuk meningkatkan kepatuhan perlu 
dilakukan pemberian intervensi diantaranya intervensi pendidikan 
yang bertujuan untuk meningkatkan pengetahuan hipertensi. 
Intervensi lainnya yakni merubah perilaku pasien. Intervensi 
perubahan perilaku meliputi penggunaan reminder atau pengingat 
menggunakan kartu atau secara telemedicine dan M-health. Salah 
satu tenaga kesehatan yang dapat berperan dalam peningkatan 
kepatuhan adalah apoteker/tenaga kefarmasian. Kerjasama antara 
tenaga professional kesehatan (dokter, perawat dan apoteker/tenaga 
kefarmasian) dapat meningkatkan kepatuhan terhadap pengobatan 
penyakit kardiovaskuler dan memberikan outcome pengobatan yang 
baik. 
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