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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Masalah 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi diketahui merupakan salah satu jenis 

penyakit tidak menular yang perlu diwaspadai serta umum dijumpai di masyarakat 

(Kemenkes, 2018). Hipertensi sendiri dapat didefinisikan sebagai tekanan darah 

persisten dimana tekanan sistoliknya di atas 140 mmHg dan tekanan diastoliknya di 

atas 90 mmHg (Kemenkes, 2013). Hipertensi telah ditetapkan sebagai salah satu 

masalah serius di dunia kesehatan karena prevalensinya yang terus meningkat dan 

kian hari semakin mengkhawatirkan baik di negara maju, maupun negara 

berkembang (Unger et al., 2020). 

Hipertensi diketahui dapat menimbulkan permasalahan serius apabila tidak 

segera ditangani, karena besar kemungkinan dapat menjadi penyakit yang bersifat 

kronis dan multipatologis (WHO, 2023). Diketahui bahwa seiring dengan 

bertambahnya usia seseorang, fungsi fisiologis akan mengalami penurunan akibat 

proses penuaan, sehingga penyakit tidak menular, seperti halnya hipertensi lebih 

banyak didapati pada lanjut usia/lansia. Berdasar berbagai penelitian terdahulu, 

didapati bahwa seiring bertambahnya usia seseorang, akan semakin tinggi pula 

tekanan darahnya (Dzau & Hodgkinson, 2024). 

Seiring dengan bertambahnya usia seseorang, akan disertai pula dengan 

terjadinya perubahan struktur pada pembuluh darah besar, lumen menjadi lebih 
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sempit, dan dinding pembuluh darah menjadi kaku, sehingga mengakibatkan 

meningkatnya tekanan darah sistolik. Pada intinya, prevalensi hipertensi yang 

meningkat seiring dengan bertambahnya usia disebabkan karena pada lanjut 

usia/lansia diperlukan keadaan darah yang meningkat untuk memompakan sejumlah 

darah ke otak dan alat vital lainnya (Unger et al., 2020). Selain itu, diketahui bahwa 

tingginya kejadian hipertensi pada lansia diakibatkan oleh adanya perubahan alamiah 

dalam tubuh yang mempengaruhi kerja jantung, pembuluh darah, dan hormon (Dzau 

& Hodgkinson, 2024). Adapun menurut Kemenkes (2018), yang dimaksud dengan 

lansia ialah seseorang dengan usia 60 tahun ke atas (≥60 tahun) (Kemenkes, 2018).  

Penurunan hipertensi menjadi salah satu target dan indikator dalam mencapai 

Sustainable Development Goals (SDG’s) global. Terdapat 9 target SDG’s global 

dalam pengendalian PTM yang harus dicapai, salah satunya yaitu penurunan 

prevalensi hipertensi sebesar 25% pada tahun 2025. Menurut World Health 

Organization (WHO), prevalensi hipertensi pada tahun 2018 di dunia sebesar 26,4%, 

angka ini mengalami peningkatan di tahun 2021 menjadi 29,2% (WHO, 2023). 

Diperkirakan pada tahun 2025 akan ada 1,5 miliar lansia di dunia yang terserang 

hipertensi, dimana apabila tidak ditangani dengan tepat, diperkirakan setiap tahunnya 

10,44 juta lansia meninggal akibat hipertensi beserta komplikasinya (WHO, 2022). 

Secara global, prevalensi hipertensi lebih tinggi pada laki-laki (34%) 

dibandingkan perempuan (32%). Prevalensi hipertensi pada kelompok usia 30–49 

tahun sebesar 19% pada perempuan dan 24% pada laki-laki. Pola prevalensi 

hipertensi yang lebih rendah di kalangan wanita berusia di bawah 50 tahun diketahui 
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terjadi di sebagian besar negara di seluruh dunia (Zhou et al., 2021). Namun, pada 

kelompok usia 50–79 tahun, baik pria maupun wanita secara global diperkirakan 

memiliki prevalensi hipertensi setara sebesar 49% (WHO, 2023). Dalam hal ini, 

Indonesia diketahui menduduki peringkat ke-5 dalam jumlah kasus hipertensi 

tertinggi di dunia (WHO, 2022). 

Di Indonesia masih terdapat 38 target SDG’s yang perlu ditangani salah 

satunya yaitu mengurangi hingga sepertiga angka kematian dini akibat Penyakit 

Tidak Menular (PTM) melalui pencegahan dan pengobatan, dimana dalam hal ini 

WHO menghimbau adanya pengurangan sebesar 25% untuk kasus hipertensi. 

Terjadinya penurunan prevalensi hipertensi dari 34,1% pada tahun 2018 menjadi 

30,8% pada tahun 2023 terbukti belum cukup untuk mencapai tataran ideal SDG’s 

lndonesia. Prevalensi hipertensi penduduk usia produktif di Indonesia pada kelompok 

usia 18-24 tahun (13,2%) dan kelompok usia 35-44 tahun (31,6%), adapun untuk usia 

45-54 tahun (45,3%), usia 55-64 tahun (55,2%), usia 65-74 tahun (57,6%), serta 

untuk usia di atas 75 tahun (63,8%). Prevalensi hipertensi pada perempuan (36,9%) 

lebih tinggi dibanding dengan laki-laki (31,3%). Diketahui Provinsi Jawa Tengah 

menempati urutan ke-4 diantara provinsi-provinsi lainnya dalam hal prevalensi 

hipertensi tertinggi di Indonesia (Kemenkes RI, 2018). 

Target SDG’s Provinsi Jawa Tengah terkait penurunan prevalensi hipertensi 

yaitu 25%. Berdasarkan hasil Riskesdas, prevalensi hipertensi di Provinsi Jawa 

Tengah mengalami peningkatan dari tahun 2013 sebesar 25,8% menjadi 37,57% 

tahun 2018 (Kemenkes RI, 2018). Prevalensi hipertensi di Provinsi Jawa Tengah 
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pada tahun 2018 belum cukup untuk mencapai target SDS’s Jawa Tengah sebesar 

25% pada tahun 2025. Prevalensi hipertensi pada perempuan (40,17%) lebih tinggi 

jika dibandingkan dengan laki-laki (34,83%). Berdasarkan profil kesehatan Provinsi 

Jawa Tengah tahun 2022, hipertensi menempati proporsi terbesar untuk PTM di Jawa 

Tengah yaitu mencapai angka 76,5%. Diantara 29 kabupaten dan 6 kota di Provinsi 

Jawa Tengah, Kabupaten Boyolali diketahui berada pada posisi ke-8 dengan 

prevalensi hipertensi tertinggi (Dinkes Provinsi Jawa Tengah, 2022). 

Target SDG’s terkait penurunan prevalensi hipertensi di Kabupaten Boyolali 

adalah mengurangi hingga 25% pada tahun 2025 melalui pencegahan dan 

pengobatan. Prevalensi hipertensi di Kabupaten Boyolali mengalami peningkatan 

yang signifikan, dimana pada tahun 2013 prevalensi kejadian hipertensi di Kabupaten 

Boyolali sebesar 23,3% hingga pada tahun 2018 diketahui telah mengalami kenaikan 

dan mencapai angka 38,63% (Kemenkes RI, 2018). Diantara 10 besar PTM di 

Kabupaten Boyolali, hipertensi menempati posisi pertama dengan proporsi mencapai 

angka 48,32%, dimana mayoritas penderitanya adalah penduduk pada usia 45-70 

tahun (Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali, 2022). Dalam rangka menekan dan 

mengendalikan terjadinya kenaikan kasus kejadian hipertensi yang kian 

mengkhawatirkan, Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali melakukan berbagai upaya 

dan intervensi seperti halnya kegiatan promosi kesehatan dan pencegahan, penapisan 

(skrining), deteksi dini, tatalaksana medis, serta surveilans dan pencatatan pelaporan. 

Adapun standar pelayanan kesehatan hipertensi yang diterapkan di Kabupaten 

Boyolali meliputi adanya pemeriksaan dan monitoring tekanan darah, edukasi, 
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pengaturan diet seimbang, aktivitas fisik, serta pengelolaan farmakologis (Dinas 

Kesehatan Kabupaten Boyolali, 2022). Menurut data yang diperoleh dari Dinas 

Kesehatan Kabupaten Boyolali tahun 2022, diketahui bahwa tiga urutan puskesmas 

dengan jumlah kasus hipertensi tertinggi pada tahun 2022 ialah Puskesmas Ngemplak 

dengan catatan 17.575 kasus, posisi kedua diduduki oleh Puskesmas Nogosari 

sebanyak 12.194 kasus, dan Puskesmas Andong diurutan ketiga dengan catatan 

11.828 kasus (Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali, 2022). 

Selain itu, dari hasil studi pra-penelitian yang dilakukan pada Senin, 4 Maret 

2024 dengan melihat data rekam medis pada 3 puskesmas dengan kasus hipertensi 

tertinggi di Kabupaten Boyolali dalam periode Januari-Maret 2024, didapati bahwa 

mayoritas pasien hipertensi pada ke-3 puskesmas tersebut adalah lansia. Adapun 

dalam hal ini, persentase tertinggi terjadi di Puskesmas Ngemplak yaitu mencapai 

81,9% dari total 4.863 kasus. Sedangkan, di wilayah kerja Puskesmas Andong 

diketahui mencapai 75,7% dari total 3.471 kasus dan di Puskesmas Nogosari 

diketahui mencapai 74,5% dari 3.502 kasus. 

Faktor risiko kejadian hipertensi dibagi dalam dua kelompok besar yaitu 

faktor yang tidak dapat dikendalikan meliputi jenis kelamin, usia, riwayat keluarga 

serta faktor yang dapat dikendalikan meliputi aktivitas fisik, kebiasaan merokok, 

kebiasaan mengonsumsi garam, kebiasaan mengonsumsi kopi, kebiasaan 

mengonsumsi alkohol, kebiasaan mengonsumsi lemak, dan obesitas. Terjadinya 

hipertensi pada umumnya akan memerlukan peran dari beberapa faktor risiko secara 

bersama-sama (common underlying risk factor), dengan kata lain satu faktor risiko 
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saja belum cukup untuk dapat menyebabkan seseorang mengalami hipertensi 

(Kemenkes, 2013).  

Namun hingga saat ini, tak jarang masih ditemui adanya research gap berupa 

konflik hasil penelitian terkait dengan faktor risiko kejadian hipertensi. Seperti halnya 

berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Ariyani (2020) menunjukan bahwa faktor 

risiko terjadinya hipertensi pada lansia yang memiliki tingkat pendapatan rendah 

sebesar 4,083 lebih besar dibandingkan lansia yang memiliki tingkat pendapatan 

tinggi dan terdapat hubungan antara tingkat pendapatan dengan kejadian hipertensi 

(Ariyani, 2020). Sedangkan berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Shukuri, et al 

(2020) menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang signifikan antara tingkat 

pendapatan dengan kejadian hipertensi pada lansia (p-value 0,827 > 0,05) (Shukuri et 

al., 2019). 

Selain itu, berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Imelda, et al (2020) 

menunjukan bahwa kebiasaan merokok dan mengonsumsi kopi meningkatkan risiko 

kejadian hipertensi, namun tergantung dari frekuensi konsumsi harian. Minum kopi 

dan merokok dapat merangsang konstriksi pembuluh darah sehingga dapat 

meningkatkan tekanan darah (Imelda et al., 2020). Penelitian yang dilakukan oleh 

Ariyani (2020) menghasilkan perhitungan dengan menggunakan uji Chi-square 

didapati nilai probabilitas sebesar 0,001 dengan tingkat kesalahan 0,05. Hal tersebut 

menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara kebiasaan merokok dengan hipertensi. 

Orang yang mempunyai kebiasaan merokok berisiko 4,362 kali lebih besar menderita 
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hipertensi dibandingkan dengan orang yang tidak mempunyai kebiasaan merokok 

(Ariyani, 2020). 

Hipertensi diketahui lebih berisiko terjadi pada mereka yang berstatus janda 

atau duda karena kehilangan pasangan atau orang yang dicintai merupakan stres 

kehidupan yang paling berat dan dapat disertai dengan kemungkinan terkenanya 

penyakit serta kematian (Duarsa et al., 2020). Sejalan dengan teori tersebut, pada 

penelitian yang dilakukan oleh Imelda, et al (2020) ditemukan bahwa janda atau duda 

sebagai kelompok yang paling beresiko untuk menderita hipertensi dengan nilai 

risiko pada responden yang cerai hidup sebesar 1,67 kali untuk menderita hipertensi 

dibandingkan responden berstatus menikah, dan pada responden dengan status cerai 

mati memiliki resiko untuk meningkatkan kejadian hipertensi sebesar 1,081 kali 

dibandingkan responden yang menikah. 

Sedangkan pada responden yang belum menikah PR yang didapatkan < 1, 

artinya dalam penelitian yang dilakukan oleh Imelda, et al (2020), status perkawinan 

belum menikah merupakan protektor atau memiliki kecenderungan untuk 

menurunkan risiko hipertensi (Imelda et al., 2020). Tidak sejalan dengan hasil pada 

penelitian tersebut, menurut penelitian yang dilakukan oleh Ariyani (2020) diketahui 

bahwa tidak terdapat hubungan yang signifikan antara status perkawinan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia dengan nilai p-value 0,438 (> 0,05) (Ariyani, 2020). 

Jenis komplikasi yang sering terjadi pada penderita hipertensi meliputi stroke, 

penyakit jantung, penyakit ginjal, dan diabetes melitus. Adapun dalam hal ini, jika 

tingginya angka kematian lansia akibat hipertensi beserta komplikasinya tidak segera 
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mendapatkan penanganan yang serius, maka dapat dipastikan bahwa hal tersebut akan 

turut berdampak pada menurunnya Angka Harapan Hidup (AHH) dan derajat 

kesehatan masyarakat (Pokharel et al., 2022). Kejadian hipertensi diketahui memiliki 

dampak yang serius apabila tidak segera ditangani, karena besar kemungkinan dapat 

berkembang menjadi penyakit yang bersifat kronis dan multipatologis (Oparil et al., 

2018). Hipertensi juga diketahui dapat meningkatkan peluang seseorang untuk 

mengalami komplikasi atau penyakit penyerta hipertensi lainnya, seperti kerusakan 

ginjal, serangan jantung, gagal jantung, atau masalah kesehatan serius lainnya, 

apabila lansia tidak mendapatkan tatalaksana farmakologis maupun non farmakologis 

yang tepat (Pokharel et al., 2022). 

Selain itu, tekanan darah tinggi atau hipertensi pada lansia diketahui berisiko 

untuk memengaruhi kemampuan dalam berpikir dan mengingat, dimana salah satu 

hal yang mungkin terjadi pada kondisi ini, yaitu demensia. Demensia menyebabkan 

lansia kehilangan memori, merasa kebingungan, perubahan suasana hati/kepribadian, 

cacat fisik, dan kesulitan menjalankan kehidupan yang normal dalam kesehariannya 

(Dzau & Hodgkinson, 2024). Selain itu, hipertensi pada lansia pun bisa berakibat 

fatal apabila lansia mengonsumsi obat darah tinggi tanpa hati-hati, dimana pada 

umumnya dokter akan meresepkan obat untuk menurunkan tekanan darah lansia 

secara perlahan. Hal tersebut dilakukan untuk menghindari terjadinya reaksi 

penurunan tekanan darah lansia secara mendadak atau hipotensi, yang mana diketahui 

hal tersebut sangat berbahaya (WHO, 2013). 
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Selanjutnya dalam rangka mengetahui seperti apa gambaran faktor risiko 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali, maka pada 18-19 April 2024 

peneliti melakukan studi pendahuluan melalui wawancara terhadap 30 lansia pasien 

hipertensi yang tercatat dalam rekam medis Puskesmas Ngemplak, Puskesmas 

Nogosari, dan Puskesmas Andong periode Januari-Maret 2024. Adapun berhasil 

diketahui bahwa diantara 30 lansia tersebut, 28 diantaranya tercatat rutin/aktif 

mengikuti kegiatan Prolanis dan posyandu lansia yang diadakan oleh puskesmas 

setempat setiap 2 minggu sekali. Kemudian dengan melihat buku kendali pengaturan 

diet seimbang yang dimiliki oleh setiap subjek melalui kegiatan Prolanis di masing-

masing puskesmas, hanya didapati 3 lansia (10%) dengan kebiasaan mengonsumsi 

lemak yang tidak sesuai dengan anjuran WHO yaitu 20-30% dari kebutuhan energi 

total, 5 lansia (16,7%) memiliki kebiasaan konsumsi garam melebihi anjuran yang 

telah ditetapkan oleh WHO yaitu sebanyak 1 sdt/hari, serta diketahui tidak ada lansia 

(0%) yang memiliki kebiasaan mengonsumsi alkohol. 

Selain itu, didapati 25 lansia (83,3%) memiliki riwayat keluarga yang 

menderita hipertensi, 15 lansia (50%) berstatus tidak memiliki pasangan, 22 lansia 

(73,3%) memiliki aktivitas fisik kurang, 16 lansia (53,3%) memiliki pendapatan 

rendah, 12 lansia (40%) memiliki durasi tidur kurang dari 6 jam/hari, 16 lansia 

(53,3%) dinyatakan obesitas, 18 lansia (60%) memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi, 

serta 19 lansia (63,3%) memiliki kebiasaan merokok. 
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Berdasarkan uraian di atas, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian 

mengenai “Analisis Faktor yang Berhubungan dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia di Kabupaten Boyolali”. 

1.2 Identifikasi Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang, peneliti mengidentifikasi masalah-masalah 

penelitian diantaranya adalah: 

1. Prevalensi hipertensi di dunia tak kunjung mengalami penurunan, dimana 

diketahui pada tahun 2018 sebesar 26,4% dan pada tahun 2021 menjadi 29,2%. 

Hal ini menunjukan bahwa angka prevalensi pada tahun 2018 maupun pada 

tahun 2021 sama-sama belum mampu mencapai target SDG’s global untuk tahun 

2025 yaitu sebesar 25% (WHO, 2023). 

2. Penurunan angka prevalensi hipertensi dari 34,1% pada tahun 2018 menjadi 

30,8% pada tahun 2023 tidak cukup untuk mencapai target SDG’s lndonesia, 

yaitu penurunan relatif sebesar 25% pada tahun 2025 (Kemenkes RI, 2018). 

3. Menurut Riskesdas tahun 2018, prevalensi hipertensi di Provinsi Jawa Tengah 

pada tahun 2018 sebesar 37,57% belum cukup untuk mencapai target SDS’s 

Jawa Tengah sebesar 25% pada tahun 2025 (Kemenkes RI, 2018). 

4. Prevalensi penderita hipertensi di Kabupaten Boyolali berdasarkan pemeriksaan 

dokter adalah sebesar 38,63%, artinya belum mencapai target SDG’s lndonesia 

yaitu penurunan relatif sebesar 25% pada tahun 2025 (Kemenkes RI, 2018). 

5. Faktor yang memengaruhi kejadian hipertensi dibagi dalam dua kelompok besar 

yaitu faktor yang tidak dapat dikendalikan seperti jenis kelamin, usia, riwayat 
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keluarga dan faktor yang dapat dikendalikan seperti aktivitas fisik, kebiasaan 

merokok, kebiasaan mengonsumsi garam, kebiasaan mengonsumsi kopi, 

kebiasaan mengonsumsi alkohol, kebiasaan mengonsumsi lemak, dan obesitas. 

Terjadinya hipertensi pada umumnya akan memerlukan peran dari beberapa 

faktor risiko secara bersama-sama (common underlying risk factor). Dimana 

hingga saat ini, tak jarang masih ditemui adanya research gap berupa konflik 

hasil penelitian terkait dengan faktor risiko kejadian hipertensi. 

6. Salah satu upaya yang dapat dilakukan dalam menekan tingginya angka kejadian 

hipertensi pada lansia adalah dengan mengendalikan determinan atau faktor 

risikonya sedini mungkin. 

7. Kejadian hipertensi pada lansia dapat menimbulkan dampak yang serius apabila 

tidak segera ditangani, karena besar kemungkinan dapat berkembang menjadi 

penyakit yang bersifat kronis dan multipatologis, seperti halnya dapat 

meningkatkan peluang lansia untuk mengalami komplikasi atau penyakit 

penyerta hipertensi, seperti stroke, diabetes melitus, kerusakan ginjal, serangan 

jantung, atau bahkan gagal jantung. Lebih parahnya lagi, apabila tingginya angka 

kesakitan dan kematian lansia akibat hipertensi beserta komplikasinya tidak 

segera mendapat penanganan yang serius, maka dapat dipastikan hal tersebut 

akan turut berdampak pada besarnya nilai Angka Harapan Hidup (AHH) di 

Indonesia (Pokharel et al., 2022). 
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1.3 Cakupan Masalah 

Berdasarkan identifikasi masalah, maka cakupan masalah yang akan dikaji 

dalam penelitian ini yaitu: 

1. Cakupan materi mengenai analisis faktor yang berhubungan dengan kejadian 

hipertensi pada lansia. 

2. Cakupan sasaran penelitian pada lansia. 

3. Cakupan tempat di Kabupaten Boyolali. 

4. Cakupan waktu penelitian dilakukan pada bulan Desember 2024 sampai dengan 

bulan Januari 2025. Data yang digunakan adalah data primer. 

1.4 Rumusan Masalah 

Berdasarkan cakupan masalah, maka penulis perlu untuk merumuskan 

masalah sebagai berikut: 

1.4.1 Rumusan Masalah Umum 

Apa saja faktor yang berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

1.4.2 Rumusan Masalah Khusus 

1. Bagaimana gambaran jenis kelamin, riwayat keluarga, status perkawinan, 

aktivitas fisik, obesitas, kebiasaan merokok, kebiasaan mengonsumsi kopi, dan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali? 

2. Apakah ada hubungan jenis kelamin dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 
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3. Apakah ada hubungan riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

4. Apakah ada hubungan status perkawinan dengan kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali? 

5. Apakah ada hubungan aktivitas fisik dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

6. Apakah ada hubungan obesitas dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

7. Apakah ada hubungan merokok dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

8. Apakah ada hubungan konsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

9. Faktor apa yang paling dominan berhubungan dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali? 

10. Bagaimana model prediksi probabilitas kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali? 

1.5 Tujuan Penelitian 

Berdasarkan rumusan masalah di atas, tujuan penelitian ini adalah: 

1.5.1 Tujuan Penelitian Umum 

Untuk menganalisis faktor yang berhubungan dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 
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1.5.2 Tujuan Penelitian Khusus 

1. Untuk menganalisis gambaran jenis kelamin, riwayat keluarga, status 

perkawinan, aktivitas fisik, obesitas, kebiasaan merokok, kebiasaan 

mengonsumsi kopi, dan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

2. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan jenis kelamin dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

3. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan riwayat keluarga dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

4. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan status perkawinan dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

5. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan aktivitas fisik dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

6. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan obesitas dengan kejadian hipertensi 

pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

7. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan merokok dengan kejadian hipertensi 

pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

8. Untuk menganalisis ada tidaknya hubungan kebiasaan konsumsi kopi dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

9. Untuk menganalisis faktor apa yang paling dominan berhubungan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali 

10. Untuk menganalisis model prediksi probabilitas kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali. 
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1.6 Manfaat Penelitian 

1.6.1 Manfaat Teoritis 

1. Memberikan kontribusi bagi pengembangan ilmu pengetahuan Kesehatan 

Masyarakat, khususnya terkait determinan atau faktor yang berhubungan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia agar dapat menjadi dasar upaya pencegahan dan 

pengendalian akan tingginya angka kejadian hipertensi. 

2. Data yang diperoleh diharapkan dapat digunakan sebagai sumber informasi untuk 

penelitian selanjutnya dengan membandingkan determinan atau faktor yang 

berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia antar wilayah. 

1.6.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi Pengambil Kebijakan Seksi Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Tidak 

Menular (P2PTM) Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan rekomendasi kepada 

Pengambil Kebijakan Seksi Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Tidak 

Menular di Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali dalam pengambilan keputusan 

kebijakan yang berkaitan dengan pencegahan dan pengendalian kejadian 

hipertensi pada lansia. Selain itu, juga diharapkan dapat digunakan sebagai bahan 

masukan dan evaluasi terhadap program-program terkait pencegahan dan 

pengendalian kejadian hipertensi pada lansia yang telah dilakukan, untuk 

perbaikan lebih lanjut. 

2. Bagi Masyarakat Lansia di Kabupaten Boyolali 
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Mendorong masyarakat lansia untuk semangat meningkatkan 

pengetahuan dan kepedulian tentang berbagai faktor risiko kejadian hipertensi, 

sehingga sedini mungkin mereka dapat melakukan antisipasi dan termotivasi 

untuk selalu menerapkan pola hidup sehat. Selain itu, diharapkan dapat 

digunakan sebagai rekomendasi bagi seluruh masyarakat yang memiliki risiko 

terkena hipertensi untuk dapat memeriksakan tekanan darahnya secara rutin, dan 

berpartisipasi aktif dalam penyuluhan yang diadakan oleh instansi kesehatan 

setempat dalam upaya pencegahan dan pengendalian kejadian hipertensi pada 

lansia. 

3. Bagi Peneliti Bidang Epidemiologi Hipertensi 

Sebagai bahan informasi dan referensi bagi peneliti selanjutnya untuk 

melakukan penelitian yang lebih mendalam terkait determinan atau faktor yang 

berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 
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BAB II 

KAJIAN PUSTAKA, KERANGKA TEORITIS, KERANGKA BERPIKIR, 

DAN HIPOTESIS PENELITIAN 

 

2.1 Kajian Pustaka 

2.1.1. Hipertensi 

2.1.1.1. Definisi Hipertensi 

Hipertensi atau tekanan darah tinggi merupakan suatu kondisi ketika 

pembuluh darah terus-menerus mengalami peningkatan tekanan, dimana semakin 

tinggi tekanan, maka akan semakin kuat jantung memompa darah (Williams et al., 

2018). Hipertensi adalah penyakit yang disebabkan oleh meningkatnya tekanan darah 

sistolik ≥140 mmHg dan atau tekanan diastolik ≥90 mmHg yang dilakukan dalam 2 

kali pengukuran dengan perbedaan waktu menit dalam kondisi istirahat (Unger et al., 

2020). Seringkali kasus hipertensi terjadi tanpa gejala, sehingga pasien tidak merasa 

bahwa dirinya sakit. Tekanan darah diukur dalam satuan milimeter merkuri (mmHg) 

dan dinyatakan dalam dua angka, yaitu sistolik dan diastolik. Tekanan darah sistolik 

merupakan tekanan darah maksimum dalam arteri yang disebabkan sistole 

ventricular, dimana hasil pembacaan tekanan darah sistolik menunjukkan tekanan 

atas yang nilainya lebih besar. Sedangkan tekanan darah diastol merupakan tekanan 

minimum dalam arteri yang disebabkan oleh diastole ventricular (WHO, 2013).  
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2.1.1.2. Epidemiologi Hipertensi 

Hipertensi merupakan tantangan kesehatan masyarakat yang penting karena 

tingginya permasalahan yang terjadi di masyarakat berjalan seiring dengan risiko 

morbiditas dan sirkulasi kematian (WHO, 2022). Insidensi hipertensi meningkat 10% 

pada umur 30 tahun dan meningkat 30% pada umur 60 tahun. Prevalensi hipertensi di 

dunia sebesar 26.4% atau 972 juta orang terkena penyakit hipertensi, angka ini 

mengalami peningkatan di tahun 2021 menjadi 29,2% (Dzau & Hodgkinson, 2024). 

Lebih dari satu miliar orang dewasa di seluruh dunia menderita hipertensi, dan hingga 

45% populasi orang dewasa terkena penyakit ini. Tingginya prevalensi hipertensi 

konsisten di semua strata sosio-ekonomi dan pendapatan, dan prevalensinya 

meningkat seiring bertambahnya usia, yaitu mencapai 60% dari populasi berusia di 

atas 60 tahun (B. Zhou et al., 2017). 

Hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 menunjukkan bahwa terjadi 

peningkatan prevalensi hipertensi dari 25,8% pada tahun 2013 menjadi 34,1% pada 

tahun 2018. Prevalensi hipertensi penduduk usia produktif di Indonesia pada 

kelompok usia 18-24 tahun sebesar 13,2%, kelompok usia 35-44 tahun sebanyak 

31,6%, usia 45-54 tahun sebanyak 45,3%, dan usia 55-64 tahun kasus hipertensi 

sebanyak 55,2%, usia 65-74 tahun sebesar 57,6% dan 63,8% untuk usia di atas 75 

tahun. Prevalensi hipertensi pada perempuan sebesar 36,9% lebih tinggi dibanding 

dengan laki-laki sebesar 31,3%. Prevalensi di perkotaan sedikit lebih tinggi sebesar 

34,4% dibandingkan dengan perdesaan sebesar 33,7% (Kemenkes RI, 2018). 

Prevalensi hipertensi adalah 68% pada wanita berusia antara 65 dan 74 tahun, dan 
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lebih besar dibandingkan pria. Penuaan populasi dunia dan harapan hidup yang lebih 

panjang pada perempuan dibandingkan laki-laki merupakan alasan utama 

peningkatan prevalensi hipertensi di kalangan perempuan. Akibatnya, hipertensi 

diperkirakan lebih sering terjadi pada wanita dibandingkan pria dalam waktu dekat 

(Everett & Zajacova, 2015). 

2.1.1.3. Klasifikasi Hipertensi 

Pengukuran tekanan darah dapat dilakukan dengan menggunakan 

sphigmomanometer air raksa atau dengan tensimeter digital. Tekanan darah manusia 

meliputi tekanan darah sistolik yaitu tekanan darah waktu jantung menguncup, dan 

tekanan darah diastolik yakni tekanan darah waktu jantung istirahat (Oparil et al., 

2018). WHO menggunakan tekanan diastolik sebagai bagian tekanan yang dipakai 

dalam kriteria diagnosis dan klasifikasi (WHO, 2013). Pentingnya perhatian terhadap 

diastolik dalam manajemen hipertensi berkaitan dengan lebih tingginya prevalensi 

hipertensi diastolik dibandingkan dengan prevalensi sistolik, sehingga diastolik 

sangat penting dalam menegakkan diagnosis hipertensi. Diastolik dapat digunakan 

dalam pengukuran keberhasilan pengobatan hipertensi dan menjadi pegangan dalam 

melakukan prognosis serta pedoman dalam evaluasi atau pengontrolan pengobatan 

(Rossi et al., 2020). 
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The Join National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High 

Blood Pressure (JNC 7) menyebutkan klasifikasi hipertensi berdasarkan derajatnya 

yaitu sebagai berikut: 

Tabel 1.1. Klasifikasi Berdasarkan Derajat Hipertensi 

Derajat Tekanan Sistolik 

(mmHg) 

Tekanan Diastolik 

(mmHg) 

Normal < 120 < 85 

Pre-Hipertensi 120 – 139 85 – 89 

Hipertensi Derajat 1 140 – 159 90 – 99 

Hipertensi Derajat 2 ≥ 160 >100 

Sumber: JNC 7 

2.1.1.4. Etiologi Hipertensi 

Berdasarkan penyebabnya hipertensi dapat dibagi menjadi dua golongan, 

diantaranya adalah: 

1. Hipertensi Primer 

Sekitar 90-95% penderita hipertensi adalah hipertensi primer. Hipertensi 

primer biasanya dimulai sebagai proses labil (intermitten) pada individu dengan 

kisaran umur akhir 30-an dan awal 50-an yang secara bertahap akan menetap 

(Bell et al., 2015). Hipertensi primer secara pasti belum diketahui penyebabnya. 

Beberapa penelitian membuktikan bahwa hipertensi primer dini didahului oleh 

peningkatan curah jantung, kemudian menetap dan menyebabkan peningkatan 

tahanan tepi pembuluh darah total. Gangguan emosi, obesitas, konsumsi alkohol 

yang berlebih, rangsang kopi yang berlebih, rangsang konsumsi tembakau, obat-

obatan, dan keturunan berpengaruh pada proses terjadinya hipertensi primer 

(Whelton et al., 2018). 
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2. Hipertensi Sekunder 

Hipertensi sekunder merupakan hipertensi yang disebabkan karena 

gangguan pembuluh darah atau organ tertentu. Secara sederhananya, hipertensi 

sekunder disebabkan karena adanya penyakit lain. Berbeda dengan hipertensi 

primer, hipertensi sekunder sudah diketahui penyebabnya seperti disebabkan oleh 

penyakit ginjal, penyakit endokrin, obat, dan lain sebagainya (Rimoldi et al., 

2014). 

2.1.1.5. Gejala Hipertensi 

Walaupun penyakit ini dianggap tidak memiliki gejala awal, sebenarnya ada 

beberapa gejala yang tidak terlalu tampak sehingga pada umumnya tidak dihiraukan 

oleh penderita (Petrie et al., 2018). Gejala-gejala yang dirasakan penderita hipertensi 

antara lain pusing, mudah marah, telinga berdengung, sukar tidur, sesak nafas, rasa 

berat di tengkuk, mudah lelah, mata berkunang-kunang, mimisan (jarang dilaporkan), 

muka pucat, dan suhu tubuh rendah. Gejala-gejala yang sifatnya khusus tersebut akan 

terasa pada kondisi atau aktivitas tertentu berhubungan dengan perubahan dan proses-

proses metabolisme tubuh yang sedikit terganggu (Ji et al., 2018). 

1. Kondisi istirahat 

Gejala hipertensi pada kondisi istirahat berupa rasa letih, napas pendek, 

gaya hidup monoton, dan frekuensi jantung meningkat. 
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2. Berkaitan dengan sirkulasi darah 

Gejala hipertensi berkaitan dengan sirkulasi darah berupa kenaikan tensi 

darah, denyutan nadi terasa jelas, kulit pucat, dan suhu tubuh dingin akibat 

pengisian pembuluh kapiler yang mungkin melambat (Rossi et al., 2020). 

3. Kondisi emosional 

Berkaitan dengan masalah emosional, seseorang pasti mengalami riwayat 

perubahan kepribadian. Hal tersebut dapat dipicu oleh faktor-faktor multiple 

stress atau tekanan yang bertumpuk seperti hubungan dengan orang lain, 

keuangan, pekerjaan, dan sebagainya. Gejala hipertensi berkaitan dengan kondisi 

emosional berupa fluktuasi turun naik, suasana hati yang tidak stabil, rasa 

gelisah, penyempitan perhatian, tangisan meledak, otot muka tegang, pernapasan 

menghela, dan peningkatan pola bicara. 

4. Kondisi makanan dan pencernaan 

Gejala hipertensi berkaitan dengan kondisi makanan dan pencernaan 

berupa makanan yang disukai mencakup makanan tinggi natrium, lemak serta 

kolesterol, sering mual dan muntah, perubahan berat badan secara drastis 

(meningkat/turun), riwayat penggunaan obat diuretik, adanya edema, glikosuria. 

5. Berhubungan dengan respon saraf 

Gejala hipertensi berhubungan dengan respons saraf, berupa keluhan 

pusing, berdenyut-denyut, sakit kepala terjadi saat bangun dan menghilang secara 

spontan setelah beberapa jam, gangguan penglihatan, misalnya penglihatan 

kabur, perubahan keterjagaan, gangguan orientasi, pola isi bicara berubah, proses 
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pikir terganggu, penurunan kekuatan genggaman tangan, sering batuk, gangguan 

koordinasi/cara berjalan, perubahan penurunan postural (Petrie et al., 2018). 

2.1.1.6. Faktor Risiko Hipertensi 

Kejadian hipertensi disebabkan oleh banyak faktor, yang mana faktor-faktor 

tersebut dapat dibedakan menjadi 2 kelompok, yaitu faktor risiko yang tidak dapat 

dikendalikan (faktor risiko mayor) dan faktor risiko yang dapat dikendalikan (faktor 

risiko minor). 

2.1.1.6.1. Faktor Risiko yang Tidak Dapat Dikendalikan 

1. Usia  

Kejadian hipertensi terus meningkat seiring bertambahnya usia seseorang 

terutama pada usia ≥60 tahun, ini menunjukkan bahwa risiko terjadinya 

hipertensi dipengaruhi oleh faktor usia. Hipertensi meningkat seiring dengan 

bertambahnya usia seseorang (Oparil et al., 2018). Usia merupakan salah satu 

faktor risiko hipertensi, dimana meningkatnya risiko tersebut akan terjadi pada 

usia 60 tahun atau saat seseorang telah memasuki usia lanjut (Hou et al., 2018). 

Insiden hipertensi yang semakin meningkat seiring dengan bertambahnya usia 

seseorang disebabkan oleh perubahan alamiah dalam tubuh yang mempengaruhi 

jantung, pembuluh darah, dan hormone (Monticone et al., 2018). Arteri akan 

kehilangan elastisitas atau kelenturan sehingga pembuluh darah akan berangsur-

angsur menyempit dan menjadi kaku. Di samping itu, pada lansia sensitivitas 

pengatur tekanan darah yaitu refleks baroreseptor mulai berkurang. Hal tersebut 

yang mengakibatkan tekanan darah meningkat seiring dengan bertambahnya usia 
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seseorang (Rossier et al., 2017). Lansia dengan usia di atas 60 tahun memiliki 

peningkatan risiko hipertensi sebesar 2,18 kali dibandingkan pada usia 55–59 

tahun (Monticone et al., 2018). 

2. Jenis Kelamin 

Jenis kelamin berhubungan dengan terjadinya hipertensi pada seseorang 

(Shukuri et al., 2019). Secara umum tingkat kejadian hipertensi lebih banyak 

terjadi pada laki-laki dari pada perempuan. Adanya hormon estrogen yang 

berperan dalam meningkatkan kadar High Density Lipoprotein (HDL) dalam 

tubuh seorang perempuan mampu melindungi mereka dari penyakit 

kasdiovaskuler. Kadar kolesterol HDL yang tinggi merupakan faktor pelindung 

dalam mencegah terjadinya proses arterosklerosis. Faktor gender berpengaruh 

terhadap kejadian hipertensi, di mana laki-laki lebih banyak menderita hipertensi 

dibandingkan perempuan dengan rasio sekitar 2,29% (Shukuri et al., 2019). 

Terjadinya peningkatan tekanan darah sistolik pada laki-laki diduga akibat gaya 

hidup mereka yang cenderung dapat meningkatkan tekanan darah jika 

dibandingkan dengan perempuan. Namun, setelah memasuki usia lebih dari 65 

tahun, diketahui bahwa perempuan justru lebih berisiko terkena prevalensi 

kardiovaskular, salah satunya yaitu penyakit hipertensi yang mana hal tersebut 

diakibatkan oleh faktor hormonal. Pada masa menopause, hormon estrogen yang 

selama ini melindungi pembuluh darah dari kerusakan mulai berkurang sedikit 

demi sedikit. Banyaknya hipertensi pada masa menopouse dikarenakan 

terjadinya penurunan hormon estrogen dan progesteron yang memberikan 
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perlindungan pada perempuan dari risiko penebalan dinding pembuluh darah atau 

aterosklerosis mulai menurun sehingga risiko hipertensi pun meningkat. 

Hipertensi pada laki-laki umumnya terjadi pada usia 40-65 tahun, sedangkan 

pada wanita cenderung terjadi setelah usia 60 tahun atau setelah masa menopause 

(Heidari et al., 2022).  

3. Riwayat Keluarga 

Adanya riwayat keluarga yang menderita hipertensi terbukti menjadi salah 

satu faktor risiko yang berhubungan dengan kejadian hipertensi. Riwayat 

keluarga memberikan risiko terkena hipertensi sebanyak 75% (Ferdinand & 

Nasser, 2017). Faktor pada keluarga tertentu akan menyebabkan keluarga 

tersebut memiliki risiko terkena hipertensi. Susunan dan gaya hidup memainkan 

peranan yang penting dalam menentukan apakah penyakit kronik seperti 

hipertensi akan muncul atau tidak pada usia 40 tahun hingga 60 atau 65 tahun. 

Hal ini berhubungan dengan peningkatan kadar natrium intraseluler dan 

rendahnya rasio antara kalium terhadap natrium (Mayer-davis et al., 2020). 

Riwayat hipertensi pada anggota keluarga tertentu akan menyebabkan keluarga 

tersebut mempunyai risiko terkena hipertensi. Menurut penelitian yang dilakukan 

oleh Amra tahun 2020, orang yang memiliki riwayat keluarga hipertensi 

memiliki peluang 6,10 kali untuk terkena hipertensi dibandingkan dengan orang 

yang tidak memiliki riwayat keluarga hipertensi (Amra et al., 2020). 
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2.1.1.6.2. Faktor Risiko yang Dapat Dikendalikan 

1. Obesitas 

Obesitas adalah persentase abnormalitas lemak yang dinyatakan dalam 

Indeks Massa Tubuh (IMT) yaitu perbandingan antara berat badan dengan tinggi 

badan 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. 

Sedangkan, pada penderita hipertensi ditemukan sekitar 20-33% yang memiliki 

berat badan lebih (Amra et al., 2020). IMT merupakan indikator yang paling 

sering digunakan untuk mengukur tingkat populasi berat badan lebih dan obesitas 

pada orang dewasa (Ondimu et al, 2019). Beberapa studi menunjukkan bahwa 

seseorang yang memiliki berat badan lebih dan hiperkolesterol mempunyai risiko 

yang lebih besar untuk terkena hipertensi. Pada umumnya penyebab obesitas atau 

berat badan berlebih dikarenakan pola hidup (lifestyle) yang tidak sehat (Dewi, 

2018). 

Risiko relatif untuk menderita hipertensi pada orang gemuk 5 kali lebih 

tinggi dibandingkan dengan seorang yang badannya normal. Hipertensi pada 

seseorang yang kurus atau normal dapat juga disebabkan oleh sistem simpatis 

dan sistem renin angiotensin. Dalam hal ini fungsi dari saraf simpatis adalah 

mengatur fungsi saraf dan hormon sehingga dapat meningkatkan denyut jantung, 

serta menyempitkan pembuluh darah (Oparil et al., 2018). Kandungan lemak 

yang berlebih dalam darah dapat menyebabkan timbunan kolesterol pada dinding 
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pembuluh darah, sehingga mengakibatkan pembuluh darah menyempit dan 

tekanan darah pun akan meningkat (Amra et al., 2020). 

2. Merokok 

Rokok banyak mengandung tembakau yang dapat merusak lapisan dalam 

dinding arteri sehingga arteri lebih rentan terhadap penumpukan plak. Keadaan 

ini terjadi karena karbonmonoksida dalam asap rokok akan menggantikan 

oksigen dalam darah (Jareebi, 2024). Efek merokok terhadap hipertensi didapat 

dari mekanisme pelepasan norepinefrin dari ujung-ujung saraf adrenegik yang 

dipacu oleh nikotin yang terkandung dalam rokok. Risiko merokok terhadap 

kejadian hipertensi berkaitan dengan jumlah batang rokok yang dihisap setiap 

harinya. Pada perokok yang menghabiskan 1 pak rokok dalam sehari memiliki 

risiko hipertensi 2 kali lebih besar daripada yang tidak merokok (Imelda et al., 

2020). Nikotin yang terdapat pada tembakau dapat meningkatkan risiko 

peningkatan tekanan darah setelah hisapan pertama. Nikotin diserap oleh 

pembuluh darah yang sangat kecil di dalam paru-paru kemudian diedarkan ke 

aliran darah yang selanjutnya diteruskan ke otak. Hal ini akan memicu otak untuk 

memberikan sinyal pada kelenjar adrenal untuk melepaskan epinefrin (adrenalin). 

Hormon adrenalin akan menyempitkan pembuluh darah sehingga memaksa 

jantung untuk berkerja lebih kuat dengan adanya tekanan yang tinggi (Jareebi, 

2024). 
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3. Aktivitas Fisik 

Kurangnya aktivitas fisik menaikkan risiko tekanan darah tinggi karena 

bertambahnya risiko untuk menjadi gemuk. Orang-orang yang tidak aktif 

cenderung mempunyai detak jantung lebih cepat dan otot jantung mereka harus 

bekerja lebih keras pada setiap kontraksi, semakin keras dan sering jantung harus 

memompa, maka akan semakin besar pula kekuatan yang mendesak arteri 

(Oparil et al., 2018). Hasil penelitian yang dilakukan di Desa Limbung 

menunjukan bahwa terdapat kecenderungan pada kelompok kasus yang memiliki 

aktivitas fisik ringan yaitu sebesar 60,5% lebih besar dibandingkan pada 

kelompok kontrol. Berdasarkan hasil perhitungan uji statistik Chi-Square (X2) 

diperoleh p-value = 0,002 (<0,05) sehingga Ha diterima, dengan demikian dapat 

disimpulkan bahwa ada hubungan antara aktivitas fisik dengan kejadian 

hipertensi pada lansia dengan nilai OR 95% CI 4,449 (1,776-11,144) berarti 

responden dengan aktivitas fisik rendah berisiko 4,449 kali untuk dapat 

mengalami kejadian hipertensi dibandingkan responden dengan aktivitas fisik 

tinggi (Sutriyawan et al., 2021). 

4. Kualitas Tidur 

Tidur adalah fungsi biologis dan fenomena alami yang diperlukan oleh 

tubuh sebagai kebutuhan yang tidak bisa dihindari. Pada saat tidur kita 

memberikan waktu istirahat untuk organ tubuh serta menjaga keseimbangan 

metabolisme dan biokimiawi tubuh. Dikutip dalam The World Book 

Encyclopedia bahwa tidur dapat memulihkan energi tubuh, khususnya pada otak 
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dan sistem saraf. Tidur memiliki fungsi restorative dan sebagian besar 

membutuhkan setidaknya 7 jam atau lebih untuk tidur pada malam hari agar 

tubuh kita dapat berfungsi dengan baik. Waktu yang digunakan untuk tidur oleh 

manusia rata-rata seperempat sampai sepertiga waktu dalam sehari (Bacha & 

Abera, 2019). Fisiologi tidur dimulai dari irama sirkadian, yaitu irama yang 

dialami individu yang terjadi selama 24 jam. Pola fungsi biologis dan perilaku 

dipengaruhi oleh irama sirkadian. Pemeliharaan siklus sirkadian mempengaruhi 

sekresi hormon, temperatur tubuh, denyut nadi, ketajaman sensori, suasana hati, 

dan tekanan darah. Irama sirkadian meliputi siklus harian bangun tidur yang 

dipengaruhi oleh temperatur, sinar, dan faktor eksternal seperti aktivitas sosial 

dan pekerjaan rutin (Guidi et al., 2020). 

Kebutuhan tidur seseorang berbeda-beda menurut kelompok umur. Pada 

umumnya, saat umur 18–40 tahun kebutuhan tidur adalah 8 jam perhari, untuk 

umur 41–59 tahun kebutuhan tidur adalah 7 jam perhari, dan untuk umur 60 

tahun ke atas kebutuhan tidur adalah 6 jam perhari (Garfinkle, 2017). Faktor 

yang dapat memengaruhi kualitas maupun kuantitas tidur seseorang, diantaranya 

penyakit yang menyebabkan nyeri atau distres fisik, lingkungan, kelelahan, gaya 

hidup, stres, emosional, diet, alkohol, merokok, dan motivasi (Bacha & Abera, 

2019). Mengatasi gangguan tidur atau kebiasaan tidur yang buruk tampaknya 

menjadi masalah yang relevan dalam mempertimbangkan ada atau tidaknya 

faktor risiko terkena hipertensi. Kualitas tidur yang buruk dapat menimbulkan 

gangguan keseimbangan fisiologis dan psikologis seseorang sehingga dapat 
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meningkatkan risiko terjadinya hipertensi. Besarnya pengaruh kualitas tidur 

terhadap tekanan darah tergantung kuatnya sugesti atau stressor yang diarahkan 

pada organ yang mempunyai pengaruh besar terhadap tekanan darah. Hipertensi 

dapat dicegah dengan mengendalikan faktor risiko yang sebagian besar 

merupakan faktor perilaku berupa kebiasaan hidup, salah satunya pola tidur 

(Sagita et al., 2019). 

5. Konsumsi Garam  

Gaya hidup modern menuntut siapa saja untuk mengikuti pola-pola 

aktivitas dan konsumsi produk modern seperti makanan dan minuman. 

Perubahan ini ternyata juga membawa dampak buruk yang harus dikendalikan. 

Produk makanan modern dipengaruhi oleh bahan makanan dengan kadar lemak 

dan garam yang tinggi. Berbagai produk makanan ditawarkan dan mengundang 

selera meskipun menimbulkan risiko, misalnya menyantap makanan kaleng, 

sambal botol, atau buah yang diawetkan. Hal ini memicu kemunculan penyakit 

kardiovaskuler seperti hipertensi yang menduduki peringkat teratas dan dapat 

mengancam kesehatan paling serius (Sagita et al., 2019). Peningkatan tekanan 

darah akan terjadi pada usia di atas 30 tahun, apabila asupan sodium dalam tubuh 

meningkat menjadi 50 mmol perhari (Shukuri et al., 2019). Tekanan darah 

sistolik rata-rata akan meningkat 5 mmHg lebih tinggi. Sementara, darah 

diastolik meningkat 3 mmHg lebih tinggi. Pola hidup sehat yang dijalani oleh 

seseorang dapat menurunkan tekanan darah dan sangat menguntungkan dalam 

menurunkan risiko permasalahan kardiovaskular. Salah satu pola hidup sehat 
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yang dimaksud adalah mengurangi asupan garam, dimana dianjurkan asupan 

sodium kurang dari 2000 mg/hari sehingga dapat menurunkan tekanan darah 

sistolik sebesar 3,47 mmHg seperti yang dianjurkan oleh WHO (de Silva et al., 

2020). 

6. Konsumsi Lemak 

WHO menganjurkan konsumsi lemak yang dianggap baik untuk kesehatan 

adalah sebanyak 20-30% dari kebutuhan energi total. Jumlah tersebut dinyatakan 

telah memenuhi kebutuhan akan asam lemak esensial dan juga dapat membantu 

proses penyerapan vitamin larut lemak (de Silva et al., 2020). Penting bagi kita 

untuk dapat membatasi konsumsi lemak agar kadar kolesterol darah tidak terlalu 

tinggi, dimana kadar kolesterol darah yang tinggi dapat mengakibatkan 

terjadinya endapan kolesterol dalam dinding pembuluh darah. Kolesterol di 

dalam tubuh terutama diperoleh dari hasil sintesis di dalam hati. Kolesterol hanya 

terdapat di dalam makanan asal hewan (asam lemak jenuh) (Elvira & Anggraini, 

2019). Kolesterol memberikan indikasi tentang jantung dan penyakit arteri pada 

umumnya (Shukuri et al., 2019). Beberapa studi menunjukkan terdapat korelasi 

yang baik antara kolesterol yang tinggi dengan hipertensi. Kolesterol seringkali 

ditemukan dalam produk hewan seperti lemak jenuh hewani, dimana konsumsi 

makanan ini harus dibatasi untuk mengendalikan kolesterol. Lemak dan minyak 

juga harus dikurangi dalam diet (Shukuri et al., 2019). Berdasarkan hasil analisis 

bivariat menunjukkan asupan asam lemak jenuh memiliki hubungan yang 

bermakna dan merupakan faktor risiko hipertensi pada lansia dengan nilai p=0,02 
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(OR=5,76; CI 95%=1,141-29,078), sedangkan asupan asam lemak tidak jenuh 

MUFA, PUFA dan natrium tidak berhubungan dengan kejadian hipertensi karena 

nilai p > 0,05 (Shukuri et al., 2019).  

7. Konsumsi Alkohol 

Pengaruh alkohol terhadap kenaikan tekanan darah telah dibuktikan, 

namun mekanismenya masih belum jelas. Diduga peningkatan kadar kortisol, 

peningkatan volume sel darah merah dan peningkatan kekentalan darah berperan 

dalam menaikkan tekanan darah (Guidi et al., 2020). Beberapa studi 

menunjukkan terdapat hubungan langsung antara tekanan darah dan asupan 

alkohol, dimana dikatakan bahwa efek terhadap tekanan darah baru nampak 

apabila mengonsumsi alkohol sekitar 2-3 gelas ukuran standar setiap harinya 

(Shukuri et al., 2019). 

8. Konsumsi Kopi  

Kopi sering dikaitkan dengan sejumlah faktor risiko penyakit jantung 

koroner, termasuk peningkatan tekanan darah, dan kadar kolesterol darah. Hal 

tersebut disebabkan karena kopi mempunyai kandungan kalium, polifenol, dan 

kafein (Duarsa et al., 2020). Kandungan kafein dalam secangkir kopi sekitar 80-

125 mg, dimana kafein diketahui memiliki sifat meningkatkan tekanan darah 

sehingga juga dikatakan sebagai penyebab berbagai penyakit, khususnya adalah 

hipertensi. Sayangnya, masih banyak kalangan seperti dewasa muda yang tidak 

mengetahui akan hal tersebut. Bahkan, meskipun mereka sudah mengetahui hal 

ini, mereka akan tetap menganggap minuman tersebut adalah kewajiban 
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minuman yang harus dinikmati setiap hari (Shukuri et al., 2019). Kafein di dalam 

tubuh manusia bekerja dengan cara memicu produksi hormon adrenalin yang 

berasal dari reseptor adinosa di dalam sel saraf yang mengakibatkan peningkatan 

tekanan darah, pengaruh dari konsumsi kafein dapat dirasakan dalam waktu 5-30 

menit dan bertahan hingga 12 jam. Efeknya akan berlanjut dalam darah sekitar 

12 jam (Ariyani, 2020). 

Konsumsi satu atau dua cangkir kopi dalam sehari dapat membuat 

seseorang merasa lebih terjaga dan waspada untuk sementara. Peningkatan 

resistensi pembuluh darah tepi dan vasokonstriksi disebabkan oleh kafein yang 

memiliki sifat antagonis endogenus adenosin. Peningkatan tekanan darah 

dipengaruhi oleh dosis kafein yang dikonsumsi. Diketahui bahwa dosis kecil 

kafein yang biasa dikonsumsi oleh seseorang mempunyai adaptasi atau efek yang 

rendah (Shukuri et al., 2019). Seseorang yang tidak mengonsumsi kopi memiliki 

tekanan darah yang lebih rendah dibandingkan seseorang yang mengkonsumsi 1-

3 cangkir per hari. Sedangkan seseorang yang mengkonsumsi kopi 3-6 cangkir 

per hari memiliki tekanan darah lebih tinggi dibanding seseorang yang 

mengkonsumsi 1-3 cangkir per hari (Shukuri et al., 2019). 

Jenis kelamin juga berpengaruh pada kebiasaan minum kopi, rata-rata 

responden yang memiliki kebiasaan minum kopi mayoritas berjenis kelamin laki-

laki karena sebagian besar responden memiliki pekerjaan sebagai buruh, dan 

kerja serabutan, serta ada juga responden pengangguran (tidak bekerja). Dalam 

hal ini mereka memiliki waktu luang yang lebih banyak dibandingkan responden 
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yang memiliki perkerjaan lainnya seperti PNS dan wiraswasta sehingga memiliki 

kebiasaan mengkonsumsi kopi lebih tinggi (Savira & Suharsono, 2013). 

9. Tingkat Pendapatan 

Orang dengan tekanan darah tinggi biasanya dihubungkan dengan 

rendahnya tingkat pendapatan. Jenis pekerjaan berpengaruh terhadap tinggi atau 

rendahnya pendapatan. Pendapatan yang rendah akan mempengaruhi pendidikan, 

akses menuju pelayanan kesehatan, dan kepemilikan asuransi pembayaran gratis 

(Ariyani, 2020). Akan tetapi berdasarkan penelitian lainnya, tingkat pendapatan 

diketahui bukan merupakan penyebab tekanan darah tinggi secara signifikan. 

Penelitian NHANES III melaporkan pada 92% penderita hipertensi tidak 

terkendali, 86% diantaranya telah melaporkan dan melakukan perawatan ke 

layanan kesehatan secara mandiri tanpa asuransi atau pembayaran gratis. Dalam 

studi multivariabel di sebuah kota dan sebagian populasi, juga menekankan 

kontribusi kepemilikan asuransi kesehatan dan tingkat pendapatan rendah tidak 

cukup berhubungan dengan tekanan darah tidak terkendali. Tidak adanya 

hubungan yang signifikan antara tingkat pendapatan dengan kejadian hipertensi 

terlihat dari hasil analisis univariat distribusi frekuensi tingkat pendapatan, 

dimana sebagian besar responden sudah mempunyai tingkat pendapatan yang 

tinggi, baik pada kelompok kasus maupun kelompok kontrol (Shukuri et al., 

2019). 
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10. Status Perkawinan 

Status perkawinan memiliki hubungan secara tidak langsung dengan status 

kesehatan termasuk hipertensi melalui faktor risiko perilaku (pola hidup) maupun 

stres. Selain itu juga berhubungan secara langsung dengan sistem kardiovaskuler, 

endokrin, kekebalan tubuh, saraf sensorik, dan mekanisme fisiologik lainnya 

(Ariyani, 2020). Hipertensi lebih berisiko pada mereka yang berstatus janda atau 

duda karena kehilangan pasangan atau orang yang dicintai merupakan stres 

kehidupan yang berat dan dapat disertai dengan kemungkinan terkenanya 

penyakit serta kematian. Janda atau duda sebagai kelompok yang paling berisiko 

untuk menderita hipertensi dengan nilai risiko pada responden yang cerai hidup 

sebesar 1,67 kali untuk menderita hipertensi dibandingkan responden berstatus 

menikah, dan pada responden dengan status cerai mati memiliki resiko untuk 

meningkatkan kejadian hieprtensi sebesar 1,081 kali dibandingkan responden 

yang menikah. Sedangkan pada responden yang belum menikah PR yang 

didapatkan <1, artinya dalam penelitian ini status perkawinan belum menikah 

merupakan protektor atau memiliki kecenderungan untuk menurunkan risiko 

hipertensi (Duarsa et al., 2020). 

2.1.1.7. Patogenesis Hipertensi 

Tekanan darah dipengaruhi oleh curah jantung dan tahanan perifer (peripheral 

resistance). Tekanan darah membutuhkan aliran darah melalui pembuluh darah yang 

ditentukan oleh kekuatan pompa jantung (cardiac output) dan tahanan perifer. 

Sedangkan cardiac output dan tahanan perifer dipengaruhi oleh faktor-faktor yang 
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saling berinteraksi yaitu natrium, stress, obesitas, genetik, dan faktor resiko hipertensi 

lainnya. Peningkatan tekanan darah melalui mekanisme: 

1. Jantung memompa lebih kuat sehingga mengalirkan darah lebih banyak cairan 

setiap detiknya. 

2. Arteri besar kehilangan kelenturannya dan menjadi kaku sehingga tidak dapat 

mengembang saat jantung memompa darah melalui arteri tersebut. Karena itu, 

darah dipaksa untuk melalui pembuluh darah yang sempit dan menyebabkan 

naiknya tekanan darah. Penebalan dan kakunya dinding arteri terjadi karena 

adanya arterosklerosis, tekanan darah juga meningkat saat terjadi vasokonstriksi 

yang disebabkan rangsangan saraf atau hormon. 

3. Bertambahnya cairan dalam sirkulasi dapat meningkatkan tekanan darah. Hal ini 

dapat terjadi karena kelainan fungsi ginjal sehingga tidak mampu membuang 

natrium dan air dalam tubuh sehingga volume darah dalam tubuh meningkat 

yang menyebabkan tekanan darah juga meningkat. Ginjal juga bisa 

meningkatkan tekanan darah dengan menghasilkan enzim yang disebut rennin, 

yang memicu pembentukan hormone angiotensin, yang selanjutnya akan memicu 

pelepasan hormon aldosteron (Garfinkle, 2017). 

2.1.1.8. Diagnosis Hipertensi 

Evaluasi pasien hipertensi mempunyai tiga tujuan, yaitu: 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertensi 

2. Menilai adanya kerusakan organ target dan penyakit kardiovaskuler, beratnya 

penyakit, serta respon terhadap pengobatan 
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3. Mengidentifikasi adanya faktor risiko kardiovaskuler yang lain atau penyakit 

penyerta, yang ikut menentukan prognosis dan ikut menentukan panduan 

pengobatan. 

Data yang diperlukan untuk evaluasi tersebut diperoleh dengan cara 

anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium, dan pemeriksaan 

penunjang. Berbagai faktor yang mempengaruhi hasil pengukuran seperti faktor 

pasien, faktor alat, dan tempat pengukuran (Carey et al., 2018). 

2.1.1.8.1. Anamnesis 

Anamnesis yang dilakukan meliputi tingkat hipertensi dan lama menderitanya, 

riwayat serta gejala-gejala penyakit yang berkaitan seperti penyakit jantung koroner, 

penyakit serebrovaskuler dan lainnya. Apakah terdapat riwayat penyakit dalam 

keluarga, gejala yang berkaitan dengan penyakit hipertensi, perubahan aktivitas atau 

kebiasaan (seperti merokok, konsumsi makanan, riwayat dan faktor psikososial 

lingkungan keluarga, pekerjaan, dan lain-lain). Dalam pemeriksaan fisik dilakukan 

pengukuran tekanan darah dua kali atau lebih dengan jarak dua menit, kemudian 

diperiksa ulang di kontrolateralnya (Weber et al., 2014). 

2.1.1.8.2. Pemeriksaan Fisik 

Pada pemeriksaan fisik harus diperhatikan bentuk tubuh, termasuk berat dan 

tinggi badan. Pada pemeriksaan awal, tekanan darah diukur pada kedua lengan, dan 

dianjurkan pada posisi terlentang, duduk, dan berdiri sehingga dapat mengevaluasi 

hipotensi postural. Pasien yang berusia kurang dari 30 tahun sebaiknya juga diukur 

tekanan arterinya di ekstremitas bawah, setidaknya satu kali. Laju nadi juga dicatat. 
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Pemeriksaan pada jantung dapat menunjukkan abnormalitas dari laju dan ritme 

jantung, peningkatan ukuran, heave perikordial, murmur serta bunyi jantung ketiga 

dan keempat. Pembesaran jantung kiri dapat dideteksi dengan iktus kordis yang 

membesar dan bergeser ke lateral. Pemeriksaan paru dapat ditemukan rhonki basah 

halus dan tanda bronkospasme. Pemeriksaan abdomen untuk menemukan adanya 

bruitrenal atau abdominal, pembesaran ginjal atau adanya pulsasi aorta yang 

abnormal. Bruit abdomen, khususnya bruit yang lateralisasi dan melebar sepanjang 

sistol ke diastol, meningkatkan kemungkinan adanya hipertensi renovaskular. 

Dilakukan juga pemeriksaan pada ekstremitas untuk mengevaluasi edema atau 

hilangnya pulsasi arteri perifer. Pemeriksaan fisik sebaiknya termasuk pemeriksaan 

saraf (Carey et al., 2018). 

Cara pemeriksaan tekanan darah adalah sebagai berikut: 

1. Pengukuran tekanan darah yang umum dilakukan menggunakan alat tensimeter 

yang dipasang/dihubungkan pada lengan pasien dalam keadaan duduk bersandar, 

berdiri atau tiduran. Penurunan lengan dari posisi hampir mendatar (setinggi 

jantung) ke posisi hampir vertikal dapat menghasilkan kenaikan pembacaan dari 

kedua tekanan darah sistolik dan diastolik. 

2. Untuk mencegah penyimpangan bacaan sebaiknya pemeriksaan tekanan darah 

dapat dilakukan setelah orang yang akan diperiksa beristirahat selama 5 menit. 

Bila perlu dapat dilakukan dua kali pengukuran dengan selang waktu 5 sampai 

20 menit pada sisi kanan dan kiri. Ukuran manset dapat mempengaruhi hasil. 
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3. Sebaiknya lebar manset 2/3 kali panjang lengan atas. Manset sedikitnya harus 

dapat melingkari 2/3 1engan dan bagian bawahnya harus 2 cm di atas daerah 

lipatan lengan atas untuk mencegah kontak dengan stetoskop. 

4. Balon dipompa sampai di atas tekanan sistolik, kemudian dibuka perlahan-lahan 

dengan kecepatan 2-3 mmHg per denyut jantung. Tekanan sistolik dicatat pada 

saat terdengar bunyi yang pertama, sedangkan tekanan diastolik dicatat pada 

bunyi yang kelima. 

2.1.1.8.3. Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang sebagai evaluasi inisial pada penderita hipertensi 

meliputi pengukuran fungsi ginjal, elektrolit serum, glukosa puasa, dan lemak yang 

mana dapat diulang kembali setelah pemberian agen antihipertensi dan selanjutnya 

sesuai dengan indikasi klinis. Pemeriksaan laboratorium ekstensif diperlukan pada 

pasien dengan hipertensi yang resisten terhadap obat dan ketiga evaluasi klinis 

mengarah pada bentuk kedua dari hipertensi (Dinicolantonio et al., 2017). 

2.1.1.9. Tatalaksana Hipertensi 

2.1.1.9.1. Tatalaksana Farmakologis 

Menurut The Join National Committee on Detection, Evaluation and 

Treatment of High Blood Pressure (JNC VIII), terdapat beberapa rekomendasi untuk 

menangani hipertensi. Adapun rekomendasi tersebut antara lain adalah sebagai 

berikut: 

1. Rekomendasi 1: Pada populasi umum, terapi farmakologik mulai diberikan jika 

tekanan darah sistolik ≥150 mmHg atau jika tekanan darah diastolik ≥90 mmHg 
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pada kelompok usia ≥60 tahun dengan target terapi adalah tekanan darah sistolik 

<150 mmHg dan tekanan darah diastolik <90 mmHg. 

2. Rekomendasi 2: Pada kelompok usia < 60 tahun, terapi farmakologik mulai 

diberikan jika tekanan darah diastolik ≥90 mmHg dengan target terapi adalah 

tekanan darah diastolik <90 mmHg (untuk kelompok usia 30-59 tahun). 

3. Rekomendasi 3: Pada kelompok usia <60 tahun, terapi farmakologik mulai 

diberikan jika tekanan darah sistolik ≥140 mmHg dengan target terapi adalah 

tekanan darah sistolik <140 mmHg. 

4. Rekomendasi 4: Pada kelompok usia ≥18 tahun dengan gagal ginjal kronis terapi 

farmakologik mulai diberikan jika tekanan darah sistolik ≥140 mmHg atau 

tekanan darah diastolik ≥90 mmHg dengan target terapi adalah tekanan darah 

sistolik <90 mmHg. 

5. Rekomendasi 5: Pada kelompok usia ≥18 tahun dengan diabetes melitus terapi 

farmakologik mulai diberikan jika tekanan darah sistolik ≥140 mmHg atau 

tekanan darah diastolik ≥90 mmHg dengan target terapi adalah tekanan darah 

sistolik <90 mmHg. 

6. Rekomendasi 6: Pada populasi bukan kulit hitam, termasuk penderita diabetes 

melitus, terapi inisial dapat menggunakan diuretik-thiazide, penghambat kanal 

kalsium, angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) atau angiotensin 

receptor blocker (ARB). 
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7. Rekomendasi 7: Pada populasi berkulit hitam, termasuk penderita diabetes 

melitus terapi inisial dapat menggunakan diuretik-thiazide atau penghambat 

kanal kalsium. 

8. Rekomendasi 8: Pada kelompok usia ≥18 tahun dengan gagal ginjal kronis terapi 

antihipertensi harus menggunakan ACEI atau ARB untuk memperbaiki outcome 

pada ginjal. (Terapi ini berlaku untuk semua pasien gagal ginjal kronis dengan 

hipertensi tanpa memandang ras ataupun penderita diabetes melitus atau bukan. 

9. Rekomendasi 9: Tujuan utama dari penanganan hipertensi adalah untuk 

mencapai dan mempertahankan tekanan darah yang ditargetkan. Apabila target 

tekanan darah tidak tercapai setelah 1 bulan pengobatan, maka dosis obat harus 

ditingkatkan atau ditambahkan dengan obat lainnya dari golongan yang sama 

(golongan diuretic-thiazide, CCB, ACEI, atau ARB). Jika target tekanan darah 

masih belum dapat tercapai setelah menggunakan 2 macam obat maka dapat 

ditambahkan obat ketiga (tidak boleh menggunakan kombinasi ACEI dan ARB 

bersamaan). Apabila target tekanan darah belum tercapai setelah menggunakan 

obat yang berasal dari rekomendasi 6 karena ada kontraindikasi atau diperlukan 

>3 jenis obat untuk mencapai target tekanan darah, maka terapi antihipertensi 

dari golongan yang lain dapat digunakan. 

2.1.1.9.2. Tatalaksana Non Farmakologis 

Pendekatan non farmakologis merupakan penanganan awal sebelum 

penambahan obat-obatan hipertensi, di mana perlu diperhatikan oleh seorang yang 

sedang dalam terapi obat. Sedangkan pasien hipertensi yang terkontrol, pendekatan 



   42 

 

 

nonfarmakologis ini dapat membantu pengurangan dosis obat pada sebagian 

penderita (Dinicolantonio et al., 2017). Oleh karena itu, modifikasi gaya hidup 

merupakan hal yang penting diperhatikan, karena berperan dalam keberhasilan 

penanganan hipertensi (Pirasath et al., 2017). Pendekatan nonfarmakologis dibedakan 

menjadi beberapa hal: 

1. Menurunkan Faktor Risiko yang Menyebabkan Aterosklerosis 

Berhenti merokok penting untuk mengurangi efek jangka panjang 

hipertensi karena asap rokok diketahui menurunkan aliran darah ke berbagai 

organ dan dapat meningkatkan beban kerja jantung. Selain itu pengurangan 

makanan berlemak dapat menurunkan risiko aterosklerosis. Penderita hipertensi 

dianjurkan untuk berhenti merokok dan mengurangi asupan alkohol. Berdasarkan 

hasil penelitian eksperimental, sampai pengurangan sekitar 10 kg berat badan 

berhubungan langsung dengan penurunan tekanan darah rata-rata 2-3 mmHg per 

kg berat badan. 

2. Olahraga dan Aktivitas Fisik 

Olahraga dan melakukan aktivitas fisik secara teratur telah terbukti 

bermanfaat dalam mengatur tekanan darah, menjaga berat badan tetap normal, 

dan menjaga kebugaran tubuh. Olahraga seperti jogging dan berenang diketahui 

baik untuk dilakukan oleh penderita hipertensi. Sangat dianjurkan bagi mereka 

untuk olahraga teratur, minimal 3 kali seminggu, dengan demikian dapat 

menurunkan tekanan darah walaupun berat badan belum tentu turun. Melakukan 

aktivitas secara teratur (aktivitas fisik aerobik selama 30-45 menit/hari) diketahui 
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sangat efektif dalam mengurangi risiko relatif hipertensi hingga mencapai 19% 

hingga 30%. Begitu juga halnya dengan kebugaran kardio respirasi rendah pada 

usia paruh baya diduga meningkatkan risiko hipertensi sebesar 50% (Pirasath et 

al., 2017). Olahraga yang teratur dibuktikan dapat menurunkan tekanan perifer 

sehingga dapat menurunkan tekanan darah. Olahraga dapat menimbulkan 

perasaan santai dan mengurangi berat badan sehingga dapat menurunkan tekanan 

darah. Namun dalam hal ini yang perlu diingat adalah bahwa olahraga saja tidak 

dapat digunakan sebagai pengobatan hipertensi. 

3. Perubahan Pola Makan 

Pada hipertensi derajat I, pengurangan asupan garam dan upaya penurunan 

berat badan dapat digunakan sebagai langkah awal pengobatan hipertensi. 

Nasihat pengurangan asupan garam harus memperhatikan kebiasaan makan 

pasien, dengan memperhitungkan jenis makanan tertentu yang banyak 

mengandung garam. Pembatasan asupan garam sampai 60 mmol per hari, berarti 

tidak menambahkan garam pada waktu makan, memasak tanpa garam, 

menghindari makanan yang sudah diasinkan, dan menggunakan mentega yang 

bebas garam. Cara tersebut di atas akan sulit dilaksanakan karena akan 

mengurangi asupan garam secara ketat dan akan mengurangi kebiasaan makan 

pasien secara drastis. Selain itu, lemak dalam diet juga dapat meningkatkan risiko 

terjadinya aterosklerosis yang berkaitan dengan kenaikan tekanan darah (Pirasath 

et al., 2017). 
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Penurunan konsumsi lemak jenuh, terutama lemak dalam makanan yang 

bersumber dari hewan dan peningkatan konsumsi lemak tidak jenuh secukupnya 

yang berasal dari minyak sayuran, biji-bijian dan makanan lain yang bersumber 

dari tanaman dapat menurunkan tekanan darah. Beberapa penelitian menunjukan 

bahwa beberapa mineral juga dapat bermanfaat dalam mengatasi hipertensi. 

Kalium dibuktikan erat kaitannya dengan penurunan tekanan darah arteri dan 

mengurangi risiko terjadinya stroke. Selain itu, mengonsumsi kalsium dan 

magnesium bermanfaat dalam penurunan tekanan darah. Banyak konsumsi 

sayur-sayuran dan buah-buahan mengandung banyak mineral, seperti seledri, kol, 

jamur (banyak mengandung kalium), kacang-kacangan (banyak mengandung 

magnesium). Sedangkan susu dan produk susu mengandung banyak kalsium 

(Pirasath et al., 2017). 

2.1.1.10. Komplikasi Hipertensi 

Komplikasi adalah penyakit yang timbul sebagai tambahan penyakit yang 

telah ada. Peningkatan tekanan darah yang berlangsung dalam jangka waktu lama 

(persisten) dapat menimbulkan kerusakan pada ginjal (gagal ginjal), jantung 

(penyakit jantung koroner), dan otak (menyebabkan stroke) bila tidak dideteksi secara 

dini serta tidak mendapat pengobatan yang memadai. 

2.1.1.10.1. Stroke 

Stroke adalah suatu kondisi yang terjadi ketika pasokan darah ke suatu bagian 

otak tiba-tiba terganggu. Seperti sebuah mesin, jika ada bagian yang rusak maka akan 

membuat bagian yang lain tidak bisa berfungsi optimal dan bahkan bisa 
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menyebabkan kerusakan, begitu pula dengan tubuh manusia yang mana jika salah 

satu bagian bermasalah, maka akan menjadi faktor risiko kerusakan bagian yang lain. 

Menurut berbagai penelitian terdahulu, hipertensi merupakan faktor risiko stroke 

yang paling konsisten serta meningkatkan risiko stroke 2-4 kali lipat. Jenis stroke ada 

2 yaitu stroke iskemik dan stroke hemmoragik. Stroke iskemik terjadi karena aliran 

darah ke otak terhenti aterosklerosis (penumpukan kolesterol pada dinding pembuluh 

darah) atau bekuan darah yang telah menyumbat suatu pembuluh darah ke otak. 

Hampir sebagian pasien atau sebesar 83% mengalami strok jenis ini. Sedangkan 

stroke hemorragik terjadi akibat pembuluh darah pecah sehingga menghambat aliran 

darah yang normal dan darah merembes ke dalam suatu daerah di otak dan merusak 

otot jantung atau daerah tersebut. Hampir 70% kasus stroke hemorragik terjadi pada 

penderita hipertensi (Ariyani, 2020). 

2.1.1.10.2. Penyakit Jantung 

Penyakit jantung merupakan penyebab yang tersering menyebabkan kematian 

pada pasien hipertensi. Tekanan darah tinggi menyebabkan ateroklerosis yang 

mengurangi pasokan darah dan oksigen ke jantung (Asari, 2017). Hipertensi dapat 

menimbulkan payah jantung, yaitu kondisi jantung yang tidak mampu lagi memompa 

darah yang dibutuhkan tubuh akibat rusaknya sistem listrik jantung. Tekanan darah 

yang meningkat dalam pembuluh darah menyebabkan jantung bekerja lebih keras 

untuk memompa darah. Apabila tekanan darah dibiarkan tidak terkendali, maka hal 

tersebut dapat menyebabkan serangan jantung, pembesaran jantung, hingga gagal 

jantung.  
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2.1.1.10.3. Diabetes Melitus (DM) 

Penyakit ini perlu segera mendapat penanganan sehingga gula darah penderita 

bisa terkontrol. Hal itu dapat menjauhkan penderita dari komplikasi sehingga tidak 

memperberat kerusakan organ yang ditimbulkan oleh hipertensi, selain kerusakan 

akibat diabetes itu sendiri. Hipertensi juga bisa muncul sebagai komplikasi dari 

penyakit DM khususnya penderita diabetic netrofi atau diabetes yang menyebabkan 

kerusakan pada jaringan saraf. Progresivitas diabetic netrofi meningkat dengan 

adanya peningkatan tekanan darah pada penderita DM (Permadani, 2020). 

Angka kejadian penderita hipertensi pada penderita DM juga lebih tinggi jika 

dibandingkan dengan prevalensi populasi tanpa DM yaitu sebanyak 30-80 hari. 

Penderita diabetes tipe 2 pada umumnya memiliki kondisi yang disebut dengan 

resisten insulin (Li, 2021). Resisten insulin adalah kondisi di mana seseorang 

memiliki jumlah insulin yang cukup untuk merombak glukosa, namun tidak bekerja 

sebagaimana mestinya sehingga menyebabkan kadar glukosa dalam darah menjadi 

naik dan mengakibatkan diabetes. Insulin yang tidak bekerja ini tidak akan dirombak 

menjadi apapun namun tetap berada dalam bentuk insulin dan insulin inilah yang 

menyebabkan terjadinya hipertensi pada pasien diabetes (Artiyaningrum, 2016). 

2.1.1.10.4. Penyakit Ginjal 

Hipertensi kronik menyebabkan nefrosklerosis, penyebab yang sering terjadi 

pada renal insufficiency. Pasien dengan hipertensif nefropati, tekanan darahnya harus 

130/80 mmHg atau lebih rendah, khususnya ketika ada proteinuria. Pada sekitar 5-

10% penderita hipertensi, penyebabnya adalah penyakit ginjal. Pada sekitar 1-2% 
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penyebabnya adalah kelainan hormonal atau pemakaian obat tertentu (misalnya pil 

KB). Berikut merupakan penyakit ginjal yaitu Stenosis Arteri Renalis, 

Glumerulonefritis, tumor-tumor pada ginjal, penyakit ginjal polikista (biasanya 

diturunkan), dan trauma pada ginjal (luka yang mengenai ginjal) (Sihotang, 2019). 

2.1.1.11. Pencegahan Hipertensi 

2.1.1.11.1. Pencegahan Primordial 

Pencegahan primordial adalah usaha pencegahan predisposisi terhadap 

hipertensi, dimana dalam hal ini belum terlihat faktor yang menjadi risiko penyakit 

hipertensi. Adapun pencegahan primordial kejadian hipertensi dapat dilihat dengan 

adanya peringatan dari pemerintah agar tidak mengonsumsi rokok dan melakukan 

senam kesegaran jasmani untuk menghindari terjadinya hipertensi.  

2.1.1.11.2. Pencegahan Primer 

Pencegahan primer yaitu kegiatan untuk menghentikan atau mengurangi 

faktor risiko hipertensi sebelum penyakit hipertensi terjadi, melalui promosi 

kesehatan seperti diet yang sehat dengan cara makan cukup sayur dan buah, 

mengonsumsi makanan yang rendah garam dan lemak, rajin melakukan aktivitas fisik 

seperti halnya olahraga, serta tidak merokok (Rindayati, 2018). Tujuan pencegahan 

primer adalah untuk menghindari terjadinya penyakit. Pencegahan primer dapat 

dilakukan dengan mengadakan penyuluhan dan promosi kesehatan, menjelaskan dan 

melibatkan individu untuk mencegah terjadinya penyakit melalui usaha tindakan 

kesehatan gizi seperti melakukan pengendalian berat badan, pengendalian asupan 

natrium dan alkohol serta penghilangan stress.  



   48 

 

 

2.1.1.11.3. Pencegahan Sekunder 

Pencegahan sekunder merupakan upaya untuk menjadikan orang yang sakit 

menjadi sembuh, menghindarkan komplikasi, dan kecacatan akibatnya. Misalnya 

dengan kegiatan mengukur tekanan darah secara rutin dan skreening. Pencegahan 

sekunder juga dapat dilakukan dengan mererapkan terapi nonfarmakologis seperti 

menejemen stres dengan relaksasi, pengurangan berat badan dan berhenti merokok 

(Mullo et al., 2019). Untuk menegakkan diagnosa hipertensi dapat diperoleh dari data 

anamnese penderita dan pemeriksaan tekanan darah secara akurat yang dilakukan 

setelah istirahat cukup selama 5-10 menit. Pemeriksaan yang lebih teliti pada target 

organ untuk menilai komplikasi dan pemeriksaan laboratorium sebagai data 

pendukung seperti pemeriksaan gula, urine kalium dalam darah dan kreatinin 

pemeriksaan laboratorium ini juga diperlukan untuk mengikuti perkembangan 

pengobatan dan untuk menilai kemungkinan dari efek samping yang timbul 

(Yolanda, 2019).   

2.1.1.11.4. Pencegahan Tersier 

Pencegahan tersier yaitu upaya mencegah terjadinya komplikasi yang lebih 

berat atau kematian. Upaya yang dilakukan pada pencegahan tersier ini yaitu 

menurunkan tekanan darah sampai batas yang aman dan mengobati penyakit yang 

dapat memperberat hipertensi (Ratnasari, 2015). Pencegahan tersier dilaksanakan 

agar penderita hipertensi terhindar dari komplikasi yang lebih lanjut serta untuk 

meningkatkan kualitas hidup dan memperpanjang lama ketahanan hidup. 
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2.1.2. Lansia 

Lansia sebagai tahap akhir siklus kehidupan merupakan tahap perkembangan 

normal yang akan dialami oleh setiap individu dan merupakan kenyataan yang tidak 

dapat dihindari (Harsismanto, 2020). Menurut Kemenkes (2018), yang dimaksud 

dengan lansia ialah seseorang dengan usia 60 tahun ke atas (≥60 tahun) (Kemenkes, 

2018). Hal ini dipertegas dalam Undang-Undang Nomor 13 Tahun 1998 tentang 

kesejahteraan lanjut usia pada Bab 1 Pasal 1 Ayat 2, bahwa yang disebut dengan 

lansia adalah seseorang yang telah mencapai usia 60 tahun ke atas, baik pria maupun 

wanita. Menurut Badan Pusat Statistik (BPS), lansia diklasifikasikan menjadi tiga 

kelompok usia, yaitu: 

1. Lansia muda, yaitu lansia yang berusia 60-69 tahun; 

2. Lanjut madya, yaitu lansia yang berusia 70-79 tahun; 

3. Lansia tua, yaitu lansia yang berusia 80 tahun ke atas. 

Pada tahun 2018, di kawasan Asia Tenggara sendiri populasi lansia sebesar 

8% atau sekitar 142 juta jiwa dan pada tahun 2050 diperkirakan populasi lansia akan 

meningkat hingga 3 kali lipat. Di Indonesia sendiri, diketahui bahwa jumlah 

penduduk lansia tahun 2020 mencapai 80.000.000 jiwa. Dimana diketahui bahwa 

pada abad ke-21, tantangan khusus dalam bidang kesehatan adalah dari terus 

meningkatnya jumlah lansia sehingga berimbas pada timbulnya masalah degeneratif 

dan Penyakit Tidak Menular (PTM) (Kemenkes, 2013). 

Seiring dengan penambahan usia, proporsi lansia yang mengalami keluhan 

dan masalah kesehatan semakin besar. Berdasarkan data Kementrian Kesehatan 
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(2018), sebanyak 37,11% penduduk pra lansia mengalami keluhan kesehatan, dimana 

angka tersebut meningkat menjadi 48,39% pada lansia muda, kemudian meningkat 

lagi menjadi 57,65% pada lansia madya, hingga proporsi tertinggi terjadi pada lansia 

tua yaitu sebesar 64,01%. Keluhan kesehatan itu sendiri adalah suatu keadaan dimana 

seseorang mengalami gangguan kesehatan atau kejiwaan, baik karena penyakit 

akut/kronis, kecelakaan, kriminalitas, atau sebab lainnya (Kemenkes, 2018). 

Kemunduran pada fungsi organ tubuh khususnya ketika telah memasuki lanjut 

usia menyebabkan seseorang cenderung rawan terhadap serangan berbagai penyakit 

kronis, seperti diabetes melitus, stroke, gagal ginjal, kanker, hipertensi, dan jantung. 

Jenis-jenis keluhan kesehatan pada lansia dapat mengindikasikan gejala awal dari 

penyakit kronis yang sebenarnya tengah diderita (Bacha & Abera, 2019). Seiring 

dengan bertambahnya usia, fungsi fisiologis akan mengalami penurunan akibat proses 

penuaan sehingga penyakit degeneratif dan Penyakit Tidak Menular (PTM) banyak 

muncul pada lanjut usia/lansia. Jenis PTM terbanyak pada lansia adalah hipertensi. 

Angka prevalensi hipertensi pada lansia dengan kisaran usia 55-64 tahun diketahui 

sebesar 45,9%, usia 65-74 tahun sebesar 57,6%, dan usia >75 tahun sebesar 63,8%. 

Dibandingkan usia 55-59 tahun, pada usia 60-64 tahun terjadi peningkatan risiko 

hipertesi sebesar 2,18 kali, sedangkan pada usia 65-69 tahun sebesar 2,45 kali, dan 

pada usia >70 tahun sebesar 2,97 kali (Kemenkes, 2018). 

Penyakit hipertensi diketahui akan menimbulkan permasalahan jika tidak 

segera diatasi atau tidak dilakukan pencegahan, karena besar kemungkinan dapat 

menjadi penyakit yang bersifat kronis dan multipatologis (Kemenkes, 2013). Pada 
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dasarnya insiden hipertensi yang semakin meningkat seiring dengan bertambahnya 

usia seseorang disebabkan oleh perubahan alamiah dalam tubuh yang mempengaruhi 

jantung, pembuluh darah, dan hormon. Lansia dengan usia 60 tahun ke atas memiliki 

peningkatan risiko hipertensi sebesar 2,18 kali dibandingkan pada usia 55–59 tahun. 

Arteri akan kehilangan elastisitas atau kelenturan sehingga pembuluh darah akan 

berangsur-angsur menyempit dan menjadi kaku. Di samping itu, pada lansia 

sensitivitas pengatur tekanan darah yaitu refleks baroreseptor mulai berkurang. Dari 

berbagai penelitian terdahulu, didapatkan fakta bahwa seiring bertambahnya usia 

seseorang, maka akan semakin tinggi pula tekanan darahnya (Hou et al., 2018). 
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2.2 Kerangka Teoritis 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Kerangka Teoritis 

Kejadian Hipertensi 

pada Lansia 

Jenis Kelamin (p-value 0.0023, p-

value 0.0114) 

Usia (p-value 0.0316) 

Riwayat Keluarga (p-value 0.0072) 

Tingkat Pendapatan (p-value 

0.0241) 

Status Perkawinan (p-value 

0.01912, p-value 0.0894) 

Kualitas Tidur (p-value 0.0259) 

Konsumsi Garam (p-value 0.00212, 

p-value 0.0078) 

Konsumsi Lemak (p-value 0.0084, 

p-value 0.036) 

Konsumsi Alkohol (p-value 

0.0032) 

Aktivitas Fisik (p-value 0.00713, p-

value 0.00211, p-value 0.0382) 

Obesitas (p-value 0.0042, p-value 

0.09514) 

Merokok (p-value 0.00713, p-value 

0.245, p-value 0.017) 

Konsumsi Kopi (p-value 0.00610, 

p-value 0.0848) 
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Sumber: (Shukuri et al. 2019)1, (Ondimu et al. 2019)2, (Permadani 2020)3, (Tri & 

Arum 2019)4, (Rachmawati 2021)5, (Azhari 2017)6, (Benowitz 2020)7, (Astiari 

2016)8, (Harsismanto et al. 2020)9, (Liu et al. 2013)10, (Mutiarawati 2009)11, (Imelda 

et al. 2020)12, (Diana et al. 2018)13, (Amra et al., 2020)14  

     

2.3 Kerangka Berpikir 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.2 Kerangka Berpikir 

Kerangka berpikir tersebut menggambarkan variabel-variabel yang akan diukur 

atau diamati selama penelitian. Variabel dalam kerangka teoritis tidak semuanya 

diteliti dalam penelitian ini, variabel yang diteliti diambil oleh peneliti berdasarkan 

permasalahan di tempat penelitian yang diketahui pada saat studi pendahuluan/pra 

penelitian dilakukan. Rancangan atau desain yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah case control. Oleh karena itu, terdapat variabel dalam kerangka teoritis yang 

tidak memungkinkan untuk diteliti menggunakan desain tersebut, adapun diantaranya 

adalah variabel konsumsi garam, konsumsi lemak, dan kualitas tidur.  

1. Jenis Kelamin 

2. Riwayat Keluarga 

3. Status Perkawinan 

4. Aktivitas Fisik 

5. Obesitas 

6. Merokok 

7. Konsumsi Kopi 

 

VARIABEL BEBAS VARIABEL TERIKAT 

Kejadian Hipertensi 

pada Lansia 
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2.4 Hipotesis Penelitian 

Hipotesis adalah pernyataan sebagai jawaban sementara atas pertanyaan 

penelitian yang harus diuji validitasnya secara empiris (Sastroasmoro, 2014). 

Berdasarkan dasar teori yang telah dipaparkan, maka hipotesis yang diajukan adalah 

sebagai berikut: 

1. Ada hubungan jenis kelamin dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

2. Ada hubungan riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

3. Ada hubungan status perkawinan dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

4. Ada hubungan aktivitas fisik dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

5. Ada hubungan obesitas dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten 

Boyolali. 

6. Ada hubungan merokok dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten 

Boyolali. 

7. Ada hubungan konsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah observasional 

analitik. Penelitian analitik adalah penelitian yang mencari hubungan antara variabel 

yang satu dengan variabel lainnya. Adapun rancangan atau desain penelitian yang 

digunakan dalam penelitian ini adalah case control, yaitu suatu penelitian analitik 

yang dimulai dengan mengidentifikasi kelompok dengan efek tertentu (kasus) dan 

kelompok tanpa efek (kontrol), kemudian secara retrospektif diteliti faktor risiko yang 

mungkin dapat menerangkan mengapa kasus terkena efek, sedangkan kontrol tidak 

(Sudigdo, 2011). Desain ini dipilih dengan pertimbangan kekuatan hubungan sebab 

akibat, dimana rancangan studi case control diketahui lebih kuat jika dibandingkan 

dengan rancangan studi cross sectional. 

3.2 Populasi dan Sampel  

3.2.1 Populasi 

Populasi dalam penelitian adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai 

karakteristik tertentu. Populasi penelitian juga bisa diartikan sebagai semua individu 

dalam suatu batas tertentu yang akan diamati dan dilihat ciri-cirinya (Sudigdo, 2011). 

Populasi pada penelitian ini terbagi menjadi dua, yaitu populasi kasus dan populasi 

kontrol. 
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3.2.1.1 Populasi Kasus 

Dalam penelitian ini populasi kasus adalah seluruh penderita hipertensi atau 

essential/primary hypertension dengan kode penyakit I10 yang berusia ≥60 tahun 

(lansia), dimana melakukan pemeriksaan di puskesmas yang termasuk dalam wilayah 

Kabupaten Boyolali dan hasil pemeriksaan tersebut tercatat dalam rekam medis 

masing-masing puskesmas pada periode Januari hingga November 2024. 

3.2.1.2 Populasi Kontrol 

Populasi kontrol dalam penelitian ini adalah seluruh pasien lansia (≥60 tahun) 

yang tidak terdiagnosis essential/primary hypertension (selain kode penyakit I10) 

menurut catatan rekam medis puskesmas yang termasuk dalam wilayah Kabupaten 

Boyolali pada periode Januari hingga November 2024. 

3.2.2 Sampel  

Sampel adalah bagian dari populasi yang dipilih dengan metode tertentu yang 

dianggap dapat mewakili populasi (Sastroasmoro, 2014). Sampel atau responden 

yang digunakan dalam penelitian ini harus dipastikan memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi yang telah ditetapkan. 

3.2.2.1 Sampel Kasus 

Sampel kasus pada penelitian ini diperoleh dari penderita hipertensi dengan 

usia ≥60 tahun yang melakukan pemeriksaan di puskesmas dalam wilayah Kabupaten 

Boyolali, dimana hasil pemeriksaan tersebut tercatat dalam rekam medis masing-

masing puskesmas periode Januari hingga November 2024. Pada saat penelitian 
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dilakukan, sampel kasus harus dipastikan telah memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi yang ditetapkan peneliti. 

Adapun kriteria inklusi untuk sampel kasus dalam penelitian ini adalah: 

1. Berdomisili atau bertempat tinggal di Kabupaten Boyolali. 

2. Responden pertama kali terdiagnosis hipertensi pada usia ≥60 tahun. 

3. Data responden yang diperlukan dalam penelitian tersedia atau tercatat secara 

lengkap pada rekam medis puskesmas. 

4. Bersedia menjadi subjek penelitian. 

Kriteria eksklusi untuk sampel kasus dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:  

1. Subjek tidak kooperatif, tidak dapat berkomunikasi dengan baik, atau pikun. 

2. Responden tidak dapat menyelesaikan seluruh wawancara/pertanyaan dalam 

kuesioner penelitian. 

3.2.2.2 Sampel Kontrol 

Sampel kontrol pada penelitian ini diperoleh dari pasien lansia (≥60 tahun) 

yang tidak terdiagnosis hipertensi menurut catatan rekam medis puskesmas yang 

termasuk dalam wilayah Kabupaten Boyolali periode Januari hingga November 2024. 

Dalam hal ini, pada saat penelitian dilakukan, terlebih dahulu sampel kontrol harus 

dipastikan memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi yang ditetapkan oleh peneliti. 

Adapun kriteria inklusi untuk sampel kontrol dalam penelitian ini adalah: 

1. Berdomisili atau bertempat tinggal di Kabupaten Boyolali. 

2. Memiliki selisih usia maksimal 2 tahun dengan responden pada kelompok kasus 

(berdasarkan hasil matching). 
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3. Data responden yang diperlukan dalam penelitian tersedia atau tercatat secara 

lengkap pada rekam medis puskesmas. 

4. Bersedia menjadi subjek penelitian. 

Kriteria eksklusi untuk sampel kontrol dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Subjek tidak kooperatif, tidak dapat berkomunikasi dengan baik, atau pikun. 

2. Responden tidak dapat menyelesaikan seluruh wawancara/pertanyaan dalam 

kuesioner penelitian. 

3.2.3 Besar Sampel 

Penentuan besar sampel dalam penelitian ini menggunakan tingkat kepercayaan 

95% (Zα =1,96) dan kekuatan penelitian 80% (Zβ =0,842) serta berdasarkan nilai OR 

dan proporsi paparan pada kelompok kontrol (P2) dari penelitian terdahulu. Adapun 

besarnya sampel dalam penelitian ini dihitung menggunakan rumus Lameshow, 

sebagai berikut: 

 

 

Keterangan: 

n1 = n2 = besar sampel untuk kasus dan kontrol 

Zα = derivate baku alfa = 1,96 dengan α: 0,05 

Zβ = derivate baku beta = 0,84 dengan β: 20% 

P2 = proporsi pada kelompok standar, tidak berisiko, tidak terpajan atau kasus = 

26% (Amra et al., 2020) 
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Q2 = 1-P2 

P1 = proporsi pada kelompok uji, berisiko, terpajan atau kasus = 38% (Amra et 

al., 2020) 

Q = proporsi kasus terpapar 

P = proporsi total 

Q = 1-P 

OR = Odds Rasio (OR) penelitian terdahulu = 4,91 (Amra et al., 2020) 

Dari penelitian yang telah dilakukan sebelumnya, diperoleh P2=26% dan OR=4,91 

(Amra et al., 2020), sehingga perhitungan besar sampel dalam penelitian ini adalah 

sebagai berikut: 

  

P2 = 0,26 

   

    

  

    

OR =  

4,91 =  

4,91 =  
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Berdasarkan hasil perhitungan dengan rumus tersebut, diperoleh jumlah sampel 

minimal untuk kelompok kasus = 37 responden dan sampel minimal untuk kelompok 

kontrol = 37 responden. Adapun subjek penelitian atau sampel dalam penelitian ini 

(lansia) akan dikategorikan menjadi dua, yaitu lansia muda (37 responden) dan lansia 

madya (37 responden). Maka dari itu, sampel (baik untuk kelompok kasus maupun 

kelompok kontrol) yang akan digunakan dalam penelitian ini adalah sebanyak dua 

kali lipat dari jumlah sampel minimal, yaitu sebesar 74 responden. 

Selanjutnya dalam rangka menghindari kemungkinan adanya drop out, 

diperlukan penambahan subjek/responden. Untuk itu, peneliti menambahkan 10% 

sampel, sehingga sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah 82 responden 

untuk kelompok kasus dan 82 responden untuk kelompok kontrol. 

3.2.4 Teknik Pemilihan Sampel 

Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan dalam 

penelitian sehingga diharapkan jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi 

yang ada. Cara pemilihan sampel kasus maupun sampel kontrol yang digunakan 

dalam pelaksanaan penelitian ini adalah dengan metode non probability sampling, 

dimana untuk sampel kasus menggunakan teknik purposive sampling. Sedangkan, 

pengambilan atau pemilihan sampel untuk kelompok kontrol dilakukan dengan cara 

atau teknik matching (dalam hal ini yang dimatchingkan adalah usia responden, yaitu 

memiliki selisih usia maksimal 2 tahun). Adapun alasannya adalah karena subjek 

penelitian, yaitu lansia, dalam penelitian ini dikategorikan menjadi lansia muda (60-

69 tahun) dan lansia madya (70-79 tahun). Sehingga nantinya berdasarkan analisis 
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yang dilakukan dalam penelitian ini, akan diketahui apakah terdapat perbedaan risiko 

antara lansia muda dan lansia madya untuk menderita hipertensi. 

3.2.5 Sampel Lokasi Penelitian 

Cara pemilihan lokasi pengambilan data dalam penelitian ini adalah dengan 

metode non probability sampling, yaitu menggunakan teknik purposive sampling. 

Adapun kriteria inklusi untuk sampel lokasi dalam penelitian ini adalah: 

1. Termasuk dalam 10 besar puskesmas dengan kasus hipertensi tertinggi di 

Kabupaten Boyolali selama 2 tahun berturut-turut 

2. Memiliki data rekam medis lengkap dalam 2 tahun terakhir. 

Kriteria eksklusi untuk sampel lokasi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Puskesmas tidak berkenan untuk dimintai data rekam medis secara lengkap. 

3.3 Variabel Penelitian 

Variabel penelitian merupakan sesuatu yang ditetapkan oleh peneliti untuk 

diteliti sehingga dapat diperoleh kesimpulan dari informasi hasil penelitian 

(Sugiyono, 2016). Pada penelitian ini variabel yang digunakan terdiri atas variabel 

bebas (independent) dan variabel terikat (dependent). 

3.3.1 Variabel Bebas 

Variabel bebas (independent) adalah variabel yang mempengaruhi atau yang 

menjadi sebab dari adanya perubahan atau timbulnya variabel terikat (dependent). 

Biasanya variabel ini juga disebut dengan prediktor atau stimulus (Sugiyono, 2016). 

Adapun variabel bebas dalam penelitian ini adalah jenis kelamin, riwayat keluarga, 

status perkawinan, aktivitas fisik, obesitas, merokok, dan konsumsi kopi. 
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3.3.2 Variabel Terikat 

Variabel terikat (dependent) adalah variabel yang dipengaruhi atau yang 

menjadi akibat dari adanya variabel bebas (independent) (Sugiyono, 2016). Variabel 

terikat dalam penelitian ini adalah kejadian hipertensi pada lansia. 

3.4 Definisi Operasional 

Tabel 3.1. Definisi Operasional dan Skala Pengukuran Variabel 

No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Parame-

ter 

Kategori Skala 

Variabel Bebas 

1. Jenis 

kelamin 

Ciri fisik dan 

biologis yang 

dimiliki oleh 

responden 

yang tercatat di 

rekam medis 

puskesmas. 

Data 

rekam 

medis 

puskesmas 

yang 

termasuk 

dalam 

wilayah 

Kabupaten 

Boyolali 

dan tabel 

dokumen-

tasi. 

1. Perem-

puan 

2. Laki-

laki 

Jenis kelamin 

dinyatakan 

dengan: 

1. Perempuan 

2. Laki-laki 

 

Ordinal 

2. Riwayat 

keluarga 

Riwayat 

keluarga 

adalah 

penilaian 

adanya riwayat 

anggota 

keluarga (ayah, 

ibu, kakek dari 

pihak ayah, 

kakek dari 

pihak ibu, 

nenek dari 

pihak ayah, 

nenek dari 

Pedoman 

wawanca-

ra 

terstruktur 

Ada 

tidaknya 

riwayat 

hipertensi 

dari 

keluarga 

Riwayat 

keluarga 

dinyatakan 

dengan: 

1. Ada 

2. Tidak ada  

Ordinal 
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pihak ibu, 

saudara 

kandung, 

paman atau 

bibi) yang 

menderita 

hipertensi dan 

memiliki 

hubungan garis 

keturunan 

langsung. 

3. Status 

perkawi-

nan 

Status 

perkawinan 

responden pada 

saat berusia 

<60 tahun, 

dimana 

menggambar-

kan hubungan 

responden 

dengan 

pasangan hidup 

(pembentukan 

keluarga) yang 

melewati 

proses secara 

signifikan 

dengan segala 

aturan yang 

menyertainya. 

Seperti halnya 

belum kawin, 

kawin, ataupun 

bercerai yang 

mana 

dibuktikan 

dengan status 

yang tertulis 

pada kartu 

identitas yang 

dimiliki oleh 

responden 

Pedoman 

wawanca-

ra 

terstruktur 

Wawan-

cara 

Status 

perkawinan 

dinyatakan 

dengan: 

1. Tidak 

memiliki 

pasangan 

(berstatus 

belum 

menikah 

atau telah 

bercerai) 

2. Memiliki 

pasangan 

(berstatus 

menikah) 

(Duarsa et al., 

2020). 

Ordinal 
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(dalam hal ini 

KTP/KK pada 

bagian “Status 

Perkawinan”).  

4.  Aktivitas 

fisik 

Aktivitas 

sehari-hari 

yang dilakukan 

responden pada 

saat berusia 

<60 tahun, 

dimana diukur 

dalam kurun 

waktu satu 

minggu dengan 

menggunakan 

indeks aktivitas 

fisik yang 

meliputi 

aktivitas fisik 

saat bekerja (6 

pertanyaan), 

aktivitas 

perjalanan dari 

suatu tempat 

ke tempat lain 

(3 pertanyaan), 

aktivitas 

rekreasi (6 

pertanyaan), 

dan aktivitas 

menetap (1 

pertanyaan) 

(sedentary 

activity). 

Adapun untuk 

mengetahui 

total aktivitas 

fisik digunakan 

rumus sebagai 

berikut: Total 

aktivitas fisik 

MET 

Pedoman 

wawanca-

ra 

terstruktur 

Global 

Physical 

Activity 

Question-

naire 

(GPAQ) 

Aktivitas fisik 

dinyatakan 

dengan: 

1. Kurang 

(<600 

MET) 

2. Cukup 

(≥600 

MET) 

(WHO, 2012). 

 

Ordinal 
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menit/minggu 

= [(P2 x P3 x 

8) + (P5 x P6 x 

4) + (P8 x P9 x 

4) + (P11 x 

P12 x 8) + 

(P14 x P15 x 

4)]. Kategori 

aktivitas fisik 

meliputi 

kurang (< 600 

MET) dan 

cukup ( 600 

MET). 

5. Obesitas Keadaan 

responden pada 

saat berusia 

<60 tahun, 

dimana terjadi 

penimbunan 

lemak berlebih 

di dalam 

jaringan tubuh, 

yang dilihat 

dari hasil 

perhitungan 

IMT responden 

dengan rumus= 

Berat 

Badan/BB (kg) 

dibagi dengan 

Tinggi 

Badan/TB 

(m)2. Adapun 

kategori 

obesitas 

meliputi 

obesitas (IMT 

 25 kg/m2) 

dan tidak 

Data 

rekam 

medis 

puskesmas 

dan tabel 

dokumen-

tasi yang 

selanjut-

nya 

dilakukan 

konfirmasi 

kepada 

responden 

dengan 

panduan 

wawanca-

ra 

terstruktur. 

Berat 

badan 

(BB) dan 

tinggi 

badan 

(TB) yang 

diperoleh 

dari data 

rekam 

medis 

puskesmas 

dalam 

wilayah 

Kabupaten 

Boyolali 

yang 

selanjut-

nya 

dikonfir-

masi lebih 

lanjut 

kepada 

responden 

dengan 

panduan 

wawanca-

ra 

terstruktur. 

Obesitas 

dinyatakan 

dengan: 

1. Obesitas 

(≥ 25 

kg/m2) 

2. Tidak 

obesitas (< 

25 kg/m2) 

(WHO, 

2000). 

Ordinal 
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obesitas (IMT 

< 25 kg/m2) 

(WHO, 2000).  

6. Merokok Kebiasaan 

responden pada 

saat berusia 

<60 tahun 

dalam hal 

menghisap 

rokok dengan 

mempertim-

bangkan 

jumlah rokok 

yang dihisap 

perhari 

(batang) dan 

lama merokok 

(tahun). Hal ini 

sesuai dengan 

standar dalam 

perhitungan 

rumus indeks 

brinkman yaitu 

hasil perkalian 

antara jumlah 

rokok yang 

dihisap perhari 

(batang) 

dengan lama 

merokok 

(tahun), 

dimana 

dinyatakan 

dengan skor 0-

600. Adapun 

kategori 

merokok 

meliputi 

perokok berat 

Pedoman 

wawanca-

ra 

terstruktur 

Kuesioner 

indeks 

brinkman. 

Merokok 

dinyatakan 

dengan: 

1. Perokok 

berat (skor 

≥600) 

2. Perokok 

sedang 

(skor 

<600) 

3. Bukan 

perokok 

(skor 0) 

(Jareebi, 2024) 

Ordinal 
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(skor ≥600), 

perokok 

sedang (skor 

<600), dan 

bukan perokok 

(skor 0). 

 

 

 

7.  Konsumsi 

kopi 

Kebiasaan 

responden pada 

saat berusia 

<60 tahun 

dalam hal 

minum atau 

mengonsumsi 

kopi setiap satu 

minggu 

dihitung dalam 

satuan cangkir.  

Pedoman 

wawanca-

ra 

terstruktur 

Frekuensi 

minum 

kopi setiap 

satu 

minggu 

dihitung 

dalam 

satuan 

cangkir. 

Konsumsi 

kopi 

dinyatakan 

dengan: 

1. Konsumsi 

kopi tinggi 

(memiliki 

kebiasaan 

mengon-

sumsi kopi 

≥6 cangkir 

setiap satu 

minggu) 

2. Konsumsi 

kopi 

rendah 

(tidak 

memiliki 

kebiasaan 

mengon-

sumsi kopi 

≥6 cangkir 

setiap satu 

minggu) 

(Liu et al., 

2013). 

Ordinal 

Variabel Terikat 

 Kejadian 

hipertensi 

pada lansia 

Keadaan 

tekanan darah 

responden pada 

Data 

rekam 

medis 

Data 

rekam 

medis 

Kejadian 

hipertensi 

dinyatakan 

Ordinal 
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saat berusia 

≥60 tahun 

dimana hasil 

pemeriksaan 

yang tercatat 

dalam data 

rekam medis 

puskesmas 

menunjukan 

bahwa 

responden 

terdiagnosis 

hipertensi 

dengan kode 

I10 

(Essential/Pri-

mary 

Hypertension). 

Dimana hal 

tersebut berarti 

tekanan sistolik 

responden 

≥140 mmHg 

dan tekanan 

diastoliknya 

≥90 mmHg. 

puskesmas 

yang 

terletak/ 

termasuk 

dalam 

wilayah 

Kabupaten 

Boyolali 

dan tabel 

dokumen-

tasi. 

puskesmas dengan 

pernyataan: 

1. Hipertensi 

(jika hasil 

pemerik-

saan yang 

tercatat 

dalam data 

rekam 

medis 

puskesmas 

menunju-

kan bahwa 

responden 

terdiagno-

sis 

hipertensi 

dengan 

kode I10 

(Essential/

Primary 

Hypertensi

on). Dalam 

hal ini 

berarti 

tekanan 

sistolik 

responden 

≥140 

mmHg dan 

tekanan 

diastolik-

nya ≥90 

mmHg) 

2. Tidak 

hipertensi 

(jika hasil 

pemerik-

saan yang 

tercatat 

dalam data 

rekam 
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3.5 Teknik dan Instrumen Pengumpul Data 

3.5.1 Teknik Pengumpul Data 

Teknik pengumpulan/pengambilan data yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah sebagai berikut: 

3.5.1.1 Observasi 

Metode observasi dalam penelitian ini dilakukan untuk dapat melihat secara 

langsung keadaan di seluruh puskesmas yang termasuk dalam wilayah Kabupaten 

medis 

puskesmas 

menunju-

kan bahwa 

responden 

tidak 

terdiagno-

sis 

hipertensi 

dengan 

kode I10 

(Essential/

Primary 

Hyperten-

sion). 

Dalam hal 

ini berarti 

tekanan 

sistolik 

responden 

<140 

mmHg dan 

tekanan 

diastolik-

nya <90 

mmHg) 

(Kemen-

kes, 2013). 
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Boyolali, serta dalam rangka mendapatkan data awal penelitian yang juga merupakan 

data sekunder bagi penelitian seperti halnya data karakteristik umum subjek dan 

lokasi penelitian. 

3.5.1.2 Wawancara 

Pada dasarnya wawancara merupakan suatu metode yang dipergunakan untuk 

mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan atau informasi secara 

langsung dari sasaran penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 

dengan orang tersebut (face to face). Adapun jenis wawancara dalam penelitian ini 

adalah wawancara terstruktur, dimana wawancara dilakukan untuk memperoleh data 

primer dengan menggunakan kuesioner sebagai alat. Pedoman dalam kuesioner 

disusun dari variabel-variabel yang diteliti (Notoatmodjo, 2010a). Dimana nantinya, 

hasil wawancara akan menjadi sumber data primer dalam penelitian ini. 

3.5.2 Instrumen Pengumpul Data 

Instrumen penelitian adalah perangkat atau alat yang digunakan untuk 

mengumpulkan data. Dengan kata lain, instrumen penelitian adalah perangkat yang 

digunakan untuk memperoleh data yang kemudian diolah dan dianalisis 

(Notoatmodjo, 2010a). Adapun instrumen dalam penelitian ini yaitu menggunakan 

format atau pedoman wawancara terstruktur yang berkaitan dengan variabel-variabel 

penelitian. Pedoman wawancara terstruktur ini terdiri atas beberapa pertanyaan yang 

tersusun dengan baik, sudah matang, dan responden tinggal memberikan jawaban. 

Pedoman wawancara terstruktur dalam penelitian ini berisi identitas responden serta 
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daftar pertanyaan mengenai faktor jenis kelamin, riwayat keluarga, tingkat 

pendapatan, status perkawinan, aktivitas fisik, obesitas, merokok, dan konsumsi kopi. 

3.6 Teknik Analisis Data 

3.6.1 Analisis Univariat 

Analisis univariat digunakan untuk mendeskripsikan semua variabel penelitian 

dengan cara menyusun tabel distribusi frekuensi dari masing-masing variabel, 

kemudian dideskripsikan dalam bentuk tabel atau grafik, serta ukuran pemusatan dan 

penyebaran data untuk memberikan gambaran umum hasil penelitian dan melihat ada 

atau tidaknya perbedaan antara kedua kelompok penelitian. 

3.6.2 Analisis Bivariat 

Analisis ini digunakan untuk menguji hubungan masing-maing variabel yaitu 

variabel bebas dan terikat. Analisis bivariat dilakukan dengan uji Chi-Square yang 

digunakan untuk menguji hipotesis hubungan yang signifikan antara jenis kelamin, 

riwayat keluarga, tingkat pendapatan, status perkawinan, aktivitas fisik, obesitas, 

merokok, dan konsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada lansia. Syarat uji Chi-

Square adalah sel yang mempunyai nilai expected (E) kurang dari 5, maksimal 20% 

dari jumlah sel. Jika syarat Chi-Squre tidak terpenuhi maka uji yang digunakan 

adalah uji alternatifnya, yaitu uji Fisher. Dasar pengambilan keputusan penerimaan 

hipotesis penelitian berdasarkan tingkat signifikansi (nilai p):  

1. Apabila p > α (0,05) = Ho diterima dan Ha ditolak yang berarti tidak ada 

hubungan. 

2. Apabila p < α (0,05) = Ho ditolak dan Ha diterima yang berarti ada hubungan. 
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Hasil uji Chi-Square hanya dapat menyimpulkan ada/tidaknya perbedaan 

proporsi antar kelompok atau dengan kata lain hanya dapat menyimpulkan 

ada/tidaknya hubungan antara dua variabel kategorik. Dengan demikian uji Chi-

Square tidak dapat menjelaskan derajat hubungan, dalam hal ini uji Chi-Square tidak 

dapat mengetahui kelompok mana yang memilki risiko lebih besar dibanding 

kelompok yang lain. Untuk mengetahui derajat hubungan, dikenal ukuran Odds Rasio 

(OR). Syarat Odds Ratio, sebagai berikut (Saryono, 2013): 

1. OR (Odds Ratio) = 1, artinya faktor yang diteliti merupakan faktor protektif 

untuk terjadinya efek. 

2. OR (Odds Ratio) > 1, artinya faktor yang diteliti merupakan faktor risiko. 

3. OR (Odds Ratio) < 1, artinya faktor yang diteliti bukan merupakan faktor risiko. 

3.6.3 Analisis Multivariat 

Analisis multivariat adalah analisa metode statistik yang memungkinkan kita 

melakukan penelitian terhadap lebih dari dua variabel secara bersamaan, dimana 

dilakukan untuk mengetahui variavel bebas yang paling berpengaruh terhadap 

variabel terikat (Notoatmodjo, 2010). Dalam penelitian ini analisis multivariat yang 

digunakan adalah regresi logistik karena variabel terikat dalam penelitian ini berskala 

kategorik. Analisis multivariat diawali dengan melakukan analisis bivariat terhadap 

masing-masing variabel bebas dengan variabel terikat. Apabila hasil analisis bivariat 

pada variabel bebas menunjukan nilai p-value (sig) ≤ 0,25, maka variabel tersebut 

memenuhi syarat dan dapat masuk ke dalam permodelan analisis multivariat. 

Sebaliknya, apabila hasil bivariat menunjukan nilai p-value (sig) > 0,25, maka 
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variabel tersebut tidak memenuhi syarat dan tidak dapat masuk dalam permodelan 

multivariat. 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN 

 

4.1 Analisis Univariat 

Analisis univariat dalam penelitian ini meliputi jenis kelamin, riwayat keluarga, 

status perkawinan, aktivitas fisik, kebiasaan merokok, kebiasaan mengonsumsi kopi, 

dan obesitas. 

4.1.1 Jenis Kelamin  

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori jenis kelamin seperti yang disajikan pada tabel 4.1 

berikut: 

Tabel 4.1 Distribusi Frekuensi menurut Jenis Kelamin 

 

Jenis Kelamin 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Perempuan 25 56,8 25 56,8 50 56,8 

Laki-laki 19 43,2 19 43,2 38 43,2 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.1 dapat diketahui bahwa proporsi sampel dengan jenis 

kelamin perempuan pada kelompok kasus sama besarnya dengan proporsi pada 

kelompok kontrol yaitu 56,8%. 
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4.1.2 Riwayat Keluarga 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori riwayat keluarga seperti yang disajikan pada tabel 4.2 

berikut: 

Tabel 4.2 Distribusi Frekuensi menurut Riwayat Keluarga 

 

Riwayat Keluarga 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ada 31 70,5 20 45,5 51 58,0 

Tidak ada 13 29,5 24 54,5 37 42,0 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.2 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang memiliki 

riwayat keluarga adalah sebesar 70,5% pada kelompok kasus dan 45,5% pada 

kelompok kontrol. 

4.1.3 Status Perkawinan 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori status perkawinan seperti yang disajikan pada tabel 

4.3 berikut: 

Tabel 4.3 Distribusi Frekuensi menurut Status Perkawinan 

 

Status Perkawinan 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Cerai 27 61,4 16 36,4 43 48,9 

Menikah 17 38,6 28 63,6 45 51,1 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 
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Berdasarkan tabel 4.3 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang memiliki 

status perkawinan cerai adalah sebesar 61,4% pada kelompok kasus dan 36,4% pada 

kelompok kontrol. 

4.1.4 Aktivitas Fisik 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori aktivitas fisik seperti yang disajikan pada tabel 4.4 

berikut: 

Tabel 4.4 Distribusi Frekuensi menurut Aktivitas Fisik 

 

Aktivitas Fisik 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Kurang 24 54,5 11 25,0 35 39,8 

Cukup 20 45,5 33 75,0 53 60,2 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.4 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang memiliki 

aktivitas fisik kurang adalah sebesar 54,5% pada kelompok kasus dan 25,0% pada 

kelompok kontrol. 

4.1.5 Kebiasaan Merokok 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori kebiasaan merokok seperti yang disajikan pada tabel 

4.5 berikut: 
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Tabel 4.5 Distribusi Frekuensi menurut Kebiasaan Merokok 

 

Kebiasaan Merokok 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ya 18 40,9 15 34,1 33 37,5 

Tidak 26 59,1 29 65,9 55 62,5 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.5 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang memiliki 

kebiasaan merokok adalah sebesar 40,9% pada kelompok kasus dan 34,1% pada 

kelompok kontrol. 

4.1.6 Kebiasaan Mengonsumsi Kopi 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori kebiasaan mengonsumsi kopi seperti yang disajikan 

pada tabel 4.6 berikut: 

Tabel 4.6 Distribusi Frekuensi menurut Kebiasaan Mengonsumsi Kopi 

 

Kebiasaan 

Mengonsumsi Kopi 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ya 29 65,9 17 38,6 46 52,3 

Tidak 15 34,1 27 61,4 42 47,7 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.6 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang memiliki 

kebiasaan mengonsumssi kopi adalah sebesar 65,9% pada kelompok kasus dan 38,6% 

pada kelompok kontrol. 

4.1.7 Obesitas  

Berdasarkan penelitian yang dilakukan, didapatkan hasil distribusi data 

responden berdasarkan kategori obesitas seperti yang disajikan pada tabel 4.7 berikut: 
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Tabel 4.7 Distribusi Frekuensi menurut Obesitas 

 

Obesitas 

       Kelompok                                 Total 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Obesitas 27 61,4 14 31,8 41 46,6 

Tidak obesitas 17 38,6 30 68,2 47 53,4 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.7 dapat diketahui bahwa proporsi sampel yang termasuk 

dalam kategori obesitas adalah sebesar 61,4% pada kelompok kasus dan 31,8% pada 

kelompok kontrol. 

4.2 Analisis Bivariat 

Analisis bivariat dalam penelitian ini menggunakan uji Chi Square, dimana uji 

tersebut digunakan untuk mengetahui ada atau tidaknya hubungan antara variabel 

bebas dengan variabel terikat. 

4.2.1 Hubungan antara Jenis Kelamin dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia 

Tabel 4.8 berikut menyajikan data hubungan antara jenis kelamin dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.8 Hubungan antara Jenis Kelamin dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia 

 

Jenis Kelamin 

       Kelompok                          Total 

p-value Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Perempuan 25 56,8 25 56,8 50 56,8 
1,000 

Laki-laki 19 43,2 19 43,2 38 43,2 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0  

 

Berdasarkan tabel 4.9 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 

1,000 > α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik tidak terdapat 
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hubungan yang signifikan antara jenis kelamin dengan kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali.  

4.2.2 Hubungan antara Riwayat Keluarga dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia 

Tabel 4.9 berikut menyajikan data hubungan antara riwayat keluarga dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.9 Hubungan antara Riwayat Keluarga dengan Kejadian Hipertensi 

pada Lansia 

 

Riwayat 

Keluarga 

          Kelompok                    Total 

p-value 

OR 

95% CI 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ada 31 70,5 20 45,5 51 58,0 

0,018 

2,862  

(1,189-6,888) 

Tidak ada 13 29,5 24 54,5 37 42,0 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.9 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 0,018 

< α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan yang 

signifikan antara riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

Nilai odd ratio (OR) 2,862 dengan 95% CI 1,189-6,888 menunjukkan bahwa 

responden yang memiliki riwayat hipertensi dalam keluarganya berisiko 2,9 kali lebih 

besar untuk dapat mengalami hipertensi bila dibandingkan dengan responden yang 

tidak memiliki riwayat keluarga. 
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4.2.3 Hubungan antara Status Perkawinan dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia 

Tabel 4.10 berikut menyajikan data hubungan antara status perkawinan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.10 Hubungan antara Status Perkawinan dengan Kejadian Hipertensi 

pada Lansia 

 

Status 

Perkawi-

nan 

          Kelompok                    Total 

p-value 

OR 

95% CI 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Cerai 27 61,4 16 36,4 43 48,9 

0,019 

2,779  

(1,172-6,591) 

Menikah 17 38,6 28 63,6 45 51,1 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.10 dapat nilai p-value adalah sebesar 0,019 < α (0,05), 

sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan yang signifikan 

antara status perkawinan dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten 

Boyolali. 

Nilai odd ratio (OR) 2,779 dengan 95% CI 1,172-6,591 menunjukkan bahwa 

responden yang berstatus cerai berisiko 2,8 kali lebih besar untuk dapat mengalami 

hipertensi bila dibandingkan dengan responden yang berstatus menikah. 

4.2.4 Hubungan antara Aktivitas Fisik dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia 

Tabel 4.11 berikut menyajikan data hubungan antara aktivitas fisik dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 
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Tabel 4.11 Hubungan antara Aktivitas Fisik dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia 

 

Aktivitas 

Fisik 

          Kelompok                    Total 

p-value 

OR 

95% CI 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Kurang 24 54,5 11 25,0 35 39,8 

0,005 

3,600  

(1,457-8,893) 

Cukup 20 45,5 33 75,0 53 60,2 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.11 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 

0,005 < α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan 

yang signifikan antara aktivitas fisik dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 

Nilai odd ratio (OR) 3,600 dengan 95% CI 1,457-8,893 menunjukkan bahwa 

responden yang memiliki aktivitas fisik kurang berisiko 3,6 kali lebih besar untuk 

dapat mengalami hipertensi bila dibandingkan dengan responden yang memiliki 

aktivitas fisik cukup. 

4.2.5 Hubungan antara Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi pada 

Lansia 

Tabel 4.12 berikut menyajikan data hubungan antara kebiasaan merokok 

dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.12 Hubungan antara Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi 

pada Lansia 

 

Kebiasaan 

Merokok 

       Kelompok                          Total 

p-value Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ya 18 40,9 15 34,1 33 37,5 
0,509 

Tidak 26 59,1 29 65,9 55 62,5 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0  
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Berdasarkan tabel 4.12 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 

0,509 > α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik tidak terdapat 

hubungan yang signifikan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 

4.2.6 Hubungan antara Kebiasaan Mengonsumsi Kopi dengan Kejadian 

Hipertensi pada Lansia 

Tabel 4.13 berikut menyajikan data hubungan antara kebiasaan mengonsumsi 

kopi dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.13 Hubungan antara Kebiasaan Mengonsumsi Kopi dengan Kejadian 

Hipertensi pada Lansia 

 

Kebiasaan 

Mengon-

sumsi Kopi 

          Kelompok                    Total 

p-value 

OR 

95% CI 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Ya 29 65,9 17 38,6 46 52,3 

0,010 

3,071  

(1,286-7,329) 

Tidak 15 34,1 27 61,4 42 47,7 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.13 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 

0,010 < α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan 

yang signifikan antara kebiasaan mengonsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 

Nilai odd ratio (OR) 3,071 dengan 95% CI 1,286-7,329 menunjukkan bahwa 

responden yang memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi berisiko 3,1 kali lebih besar 
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untuk dapat mengalami hipertensi bila dibandingkan dengan responden yang tidak 

memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi. 

4.2.7 Hubungan antara Obesitas dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia 

Tabel 4.14 berikut menyajikan data hubungan antara obesitas dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

Tabel 4.14 Hubungan antara Obesitas dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia 

 

Obesitas 

          Kelompok                    Total 

p-value 

OR 

95% CI 

Kasus Kontrol  

n % n % n % 

Obesitas 27 61,4 14 31,8 41 46,6 

0,005 

3,403  

(1,415-8,188) 

Tidak 

obesitas 
17 38,6 30 68,2 47 53,4 

Total 44 100,0 44 100,0 88 100,0 

 

Berdasarkan tabel 4.14 dapat diketahui bahwa nilai p-value adalah sebesar 

0,005 < α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan 

yang signifikan antara obesitas dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten 

Boyolali. 

Nilai odd ratio (OR) 3,403 dengan 95% CI 1,415-8,188 menunjukkan bahwa 

responden yang obesitas berisiko 3,4 kali lebih besar untuk dapat mengalami 

hipertensi bila dibandingkan dengan responden yang tidak obesitas. 
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Tabel 4.15 Hasil Rekapitulasi Analisis Bivariat 

Variabel Kasus Kontrol p-value 
OR 

95% CI 
Keterangan 

Jenis Kelamin 

1. Perempuan 

2. Laki-laki 

 

25 

19 

 

25 

19 

1,000 - 
Tidak 

Berhubungan 

Riwayat 

Keluarga 

1. Ada 

2. Tidak ada 

 

 

31 

13 

 

 

20 

24 

 

0,018 

2,862 

(1,189-6,888) 
Berhubungan 

Status 

Perkawinan 

1. Cerai 

2. Menikah 

 

 

27 

17 

 

 

16 

28 

 

0,019 

2,779 

(1,172-6,591) 
Berhubungan 

Aktivitas Fisik 

1. Kurang 

2. Cukup  

 

24 

20 

 

11 

33 

0,005 
3,600 

(1,457-8,893) 
Berhubungan 

Kebiasaan 

Merokok  

1. Ya 

2. Tidak  

 

 

18 

26 

 

 

15 

29 

 

0,509 

 

- 

 

Tidak 

Berhubungan 

Kebiasaan 

Mengonsumsi 

Kopi 

1. Ya 

2. Tidak 

 

 

 

29 

15 

 

 

 

17 

27 

 

 

0,010 

 

3,071 

(1,286-7,329) 

Berhubungan 

Obesitas  

1. Obesitas 

2. Tidak 

obesitas  

 

27 

17 

 

14 

30 
0,005 

3,403 

(1,415-8,188) 

 

Berhubungan 

 

4.3. Analisis Multivariat 

Berdasarkan hasil analisis bivariat dalam penelitian ini, diketahui terdapat 5 

variabel yang dapat masuk dalam model multivariat diantaranya adalah variabel 

riwayat keluarga, status perkawinan, aktivitas fisik, kebiasaan mengonsumsi kopi, 

dan obesitas. Kemudian dilakukan analisis regresi logistik ganda dengan metode 
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Backward LR, yaitu memasukkan semua variabel tersebut ke dalam model, tetapi 

kemudian satu per satu variabel independen dikeluarkan dari model berdasarkan 

kriteria kemaknaan statistik tertentu. 

Tabel 4.16 berikut menyajikan data hasil analisis multivariat dalam penelitian 

ini, dimana terdapat 4 variabel independen yang patut dipertahankan secara statistik 

yakni riwayat keluarga, aktivitas fisik, kebiasaan mengonsumsi kopi, dan obesitas. 

Tabel 4.16 Hasil Analisis Multivariat 

No Variabel B Wald p-value OR  CI (95%) 

1. Riwayat Keluarga 1,237 5,180 0,023 3,444 (1,187-9,991) 

2. Aktivitas Fisik 1,718 9,145 0,002 5,575 (1,831-16,979) 

3. 
Kebiasaan 

Mengonsumsi Kopi 
1,327 6,165 0,013 3,771 (1,323-10,751) 

4. Obesitas  1,671 9,133 0,003 5,318 (1,799-15,721) 

Constant -2,866 16,889 0,000 0,057  

Tabel 4.16 menunjukkan bahwa variabel riwayat keluarga, aktivitas fisik, 

kebiasaan mengonsumsi kopi, dan obesitas secara bersama-sama berhubungan 

bermakna dengan kejadian hipertensi pada lansia karena p-value <0,05. Dalam hal ini 

kekuatan hubungan dapat dilihat dari nilai OR dan berikut ini adalah besar risiko 

masing-masing variabel terhadap kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten 

Boyolali: 

1. Nilai OR pada variabel riwayat keluarga yakni 3,444 (>1) yang berarti 

merupakan faktor risiko dan nilai CI 95% lebih dari 1 (1,187-9,991) sehingga OR 

bermakna. Maka dapat diartikan bahwa setelah mengontrol variabel lain, 

responden yang ada riwayat keluarga hipertensi berisiko 3,4 kali lebih besar 
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terkena hipertensi dibandingkan dengan responden yang tidak ada riwayat 

keluarga hipertensi. 

2. Nilai OR pada variabel aktivitas fisik yakni 5,575 (>1) yang berarti merupakan 

faktor risiko dan nilai CI 95% lebih dari 1 (1,831-16,979) sehingga OR 

bermakna. Maka dapat diartikan bahwa setelah mengontrol variabel lain, 

responden yang memiliki aktivitas fisik kurang berisiko 5,6 kali lebih besar 

terkena hipertensi dibandingkan dengan responden yang memiliki aktivitas fisik 

cukup. 

3. Nilai OR pada variabel kebiasaan mengonsumsi kopi yakni 3,771 (>1) yang 

berarti merupakan faktor risiko dan nilai CI 95% lebih dari 1 (1,323-10,751) 

sehingga OR bermakna. Maka dapat diartikan bahwa setelah mengontrol variabel 

lain, responden yang memiliki kebiasaan konsumsi kopi berisiko 3,8 kali lebih 

besar terkena hipertensi dibandingkan dengan responden yang tidak memiliki 

kebiasaan konsumsi kopi. 

4. Nilai OR pada variabel obesitas yakni 5,318 (>1) yang berarti merupakan faktor 

risiko dan nilai CI 95% lebih dari 1 (1,799-15,721) sehingga OR bermakna. 

Maka dapat diartikan bahwa setelah mengontrol variabel lain, responden yang 

obesitas berisiko 5,3 kali lebih besar terkena hipertensi dibandingkan dengan 

responden yang tidak obesitas. 

Adapun dari keempat variabel tersebut, variabel yang memiliki kontribusi 

terkuat untuk menduga kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali adalah 

aktivitas fisik. 
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Berdasarkan hasil analisis multivariat yang telah dilakukan, maka dapat 

ditentukan model persamaan regresi logistik sebagai berikut: 

y = α +  + …. +  

Keterangan: 

 = konstanta  

β = nilai variabel 

X = variabel yang diteliti 

y = -2,866 + 1,237 (Riwayat Keluarga) + 1,718 (Aktivitas Fisik) + 1,327 (Kebiasaan 

Mengonsumsi Kopi) + 1,671 (Obesitas) 

Dari model di atas, maka probabilitas lansia untuk mengalami kejadian 

hipertensi dapat dihitung dengan mengunakan rumus:  

 

Keterangan: 

p = probabilitas kejadian hipertensi pada lansia 

e = eksponensial euler 

y = jumlah koefisien regresi konstanta riwayat keluarga, aktivitas fisik, 

kebiasaan mengonsumsi kopi, dan obesitas 
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p = 0,96 

p = 96% 

Berdasarkan hasil perhitungan tersebut didapatkan hasil p = 96%, dimana dapat 

diartikan bahwa probabilitas determinan adanya riwayat keluarga yang mengalami 

hipertensi, aktivitas fisik kurang, kebiasaan mengonsumsi kopi, dan obesitas 

berpeluang menyebabkan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali 

sebesar 96%. 
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Pembahasan 

5.1.1 Hubungan Jenis Kelamin dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Berdasarkan hasil analisis bivariat diketahui bahwa tidak terdapat hubungan 

yang signifikan antara jenis kelamin dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian oleh Imelda 

(2020), yang menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara jenis kelamin dengan 

kejadian hipertensi pada lansia. Adapun hal yang menyebabkan adanya kesamaan 

hasil penelitian ini dengan penelitian Imelda (2020) terlihat dari adanya kemiripan 

karakteristik responden penelitian, dimana proporsi responden dengan jenis kelamin 

perempuan diketahui memiliki nilai yang sama yaitu sebesar 56,8%. 

Hasil dari penelitian ini nampaknya tak sejalan dengan hasil penelitian di Desa 

Karang Anyar, Kecamatan Jati Agung, Kabupaten Lampung Selatan yang 

menjelaskan bahwa jenis kelamin merupakan faktor risiko kejadian hipertensi pada 

lansia (Elvira & Anggraini, 2019). Alasan yang mendasari penelitian ini memiliki 

hasil yang berbanding terbalik dengan penelitian yang dilakukan oleh Elvira & 

Anggraini (2019) yaitu karena adanya perbedaan yang signifikan antara proporsi 

responden dengan jenis kelamin laki-laki dan proporsi responden dengan jenis 

kelamin perempuan. Adapun proporsi responden dengan jenis kelamin laki-laki dan 

perempuan dalam penelitian ini adalah masing-masing sebesar 43,2% dan 56,8%. 
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Sedangkan dalam penelitian yang dilakukan oleh Elvira & Anggraini (2019), 

diketahui bahwa mayoritas dari responden penelitian adalah lansia dengan jenis 

kelamin perempuan yaitu sebesar 73%. 

Rinawang (2011) mengemukakan bahwa orang dengan jenis kelamin 

perempuan lebih banyak menderita hipertensi dibandingkan laki-laki terutama pada 

penderita hipertensi dewasa tua dan lansia. Hipertensi pada laki-laki umumnya terjadi 

pada usia 40-65 tahun, sedangkan pada wanita cenderung terjadi setelah usia 60 tahun 

atau setelah masa menopause (Tirtasari & Kodim, 2019). Banyaknya hipertensi pada 

masa menopouse dikarenakan terjadinya penurunan hormon estrogen dan progesteron 

yang memberikan perlindungan pada perempuan dari risiko penebalan dinding 

pembuluh darah atau aterosklerosis mulai menurun, sehingga risiko hipertensi pun 

meningkat. Pada umumnya perubahan hormonal pada perempuan menopause 

cenderung menyebabkan adanya kenaikan berat badan dan tekanan darah menjadi 

lebih reaktif terhadap konsumsi natrium, sehingga dapat memicu terjadinya 

peningkatan tekanan darah (Imelda et al., 2020). 

Adapun menurut Arif (2013) dalam (Permadani, 2020), pada umumnya 

terjadinya perbedaan hasil penelitian dengan teori yang ada dapat dipengaruhi oleh 

beberapa hal. Salah satunya yakni bahwa jenis kelamin memang bukanlah satu-

satunya faktor risiko kejadian hipertensi, melainkan sebagai salah satu faktor risiko. 

Hal tersebut sesuai dengan teori yang menyebutkan bahwa sebagian besar kejadian 

hipertensi, tidak hanya disebabkan oleh satu faktor risiko saja, melainkan terdapat 

peran dari faktor risiko lainnya secara bersama-sama/common underlying risk factor. 
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5.1.2 Hubungan Riwayat Keluarga dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Menurut hasil uji statistik dalam penelitian ini dapat diketahui bahwa terdapat 

hubungan yang signifikan antara riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. Penelitian ini diketahui sejalan dengan penelitian 

Gueze & Napitupulu (2016) yang menunjukkan hasil bahwa terdapat hubungan 

antara riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada lansia dan diketahui bahwa 

lansia yang memiliki riwayat keluarga hipertensi berisiko 8,85 kali mengalami 

hipertensi dibandingkan dengan lansia yang tidak ada riwayat hipertensi (Guèze & 

Napitupulu, 2016). Selain karena kedua penelitian tersebut merupakan penelitian 

dengan desain case control dan teknik pemilihan sampel yang digunakan adalah 

purposive sampling, terdapat alasan lain yang mendasari hasil penelitian ini dapat 

sejalan dengan hasil penelitian oleh Gueze & Napitupulu (2016), yaitu karena adanya 

kemiripan karakteristik responden antara kedua penelitian tersebut. Diketahui bahwa 

dalam penelitian Gueze & Napitupulu (2016), proporsi sampel yang memiliki riwayat 

keluarga adalah sebesar 72% pada kelompok kasus dan 46% pada kelompok kontrol. 

Sedangkan, dalam penelitian ini proporsi sampel yang memiliki riwayat keluarga 

adalah sebesar 70,5% pada kelompok kasus dan 45,5% pada kelompok kontrol. 

Berdasarkan teori yang dikemukakan oleh Smeltzer dan Bare (2002), faktor 

risiko hipertensi yang tidak dapat diubah salah satunya adalah riwayat keluarga yang 

positif menderita masalah jantung atau kardiovaskuler. Seseorang dengan riwayat 

keluarga sebagai pembawa (carier) hipertensi memiliki risiko dua kali lebih besar 

untuk terkena hipertensi (Dewi, 2018). Gen aldosteron menerima kode gen simetrik, 
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kemudian menghasilkan produksi ektopik aldosteron. Mutasi gen saluran natrium 

endotel mengakibatkan peningkatan aktivitas aldosteron, penekanan aktivitas renin 

plasma dan hipokalemia (kadar kalium dalam darah yang rendah). Kerusakan 

menyebabkan sindrom kelebihan mineralokortikoid. Peningkatan aktifitas aldosteron 

juga meningkatkan retensi air, sehingga mengakibatkan tekanan darah meningkat 

(Harahap, 2018). Selaras dengan pernyataan di atas, bahwa hipertensi lebih sering 

terjadi pada subjek yang memiliki satu atau dua orang tua hipertensi, dan banyak 

studi epidemiologi menunjukkan bahwa faktor genetik menyumbang sekitar 30% dari 

variasi tekanan darah di berbagai populasi. Selain itu, turunnya penyakit pada garis 

keturunan juga disebabkan oleh faktor gaya hidup bersama terutama pada pola makan 

(Imelda et al., 2020).  

5.1.3 Hubungan Status Perkawinan dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Berdasarkan hasil analisis bivariat dalam penelitian ini, dapat diketahui bahwa 

variabel status perkawinan memiliki hubungan yang signifikan dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali, yang berarti variabel tersebut 

merupakan faktor risiko kejadian hipertensi pada lansia. Sedangkan pada analisis 

multivariat menunjukkan bahwa status perkawinan tidak berhubungan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia. Tidak adanya hubungan antara status perkawinan 

dengan kejadian hipertensi dalam penelitian ini karena adanya pengaruh variabel lain 

yang lebih kuat pengaruhnya mengingat bahwa dalam analisis multivariat, variabel-

variabel yang berpengaruh dianalisis sekaligus sehingga dikontrol oleh variabel yang 

lebih besar pengaruhnya. 
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Hasil dalam penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan pada lansia 

di Kelurahan Manisrejo Kota Madiun tahun 2018, dimana menunjukkan bahwa status 

perkawinan berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kelurahan 

Manisrejo Kota Madiun tahun 2018 (Dewi, 2018). Adapun alasan yang mendasari 

hasil penelitian ini dapat sejalan dengan hasil penelitian oleh Dewi (2018), yaitu 

karena adanya kemiripan karakteristik responden antara kedua penelitian tersebut. 

Diketahui bahwa dalam penelitian Dewi (2018), proporsi sampel yang memiliki 

status perkawinan cerai adalah sebesar 63,6% pada kelompok kasus dan 38,6% pada 

kelompok kontrol. Sedangkan, dalam penelitian ini proporsi sampel yang memiliki 

status perkawinan cerai adalah sebesar 61,4% pada kelompok kasus dan 36,4% pada 

kelompok kontrol. 

Status perkawinan memiliki hubungan secara tidak langsung dengan status 

kesehatan termasuk hipertensi melalui faktor risiko perilaku (pola hidup). Selain itu 

juga berhubungan secara langsung dengan sistem kardiovaskuler, endokrin, 

kekebalan tubuh, saraf sensorik, dan mekanisme fisiologik lainnya (Permadani, 

2020). Menurut Dwi Suciaty (2013) dalam (Dewi, 2018), janda atau duda merupakan 

kelompok yang paling berisiko untuk menderita hipertensi dengan nilai risiko pada 

responden yang cerai hidup sebesar 1,67 kali untuk menderita hipertensi 

dibandingkan responden yang berstatus menikah, dan pada responden dengan status 

cerai mati memiliki risiko untuk meningkatkan kejadian hipertensi sebesar 1,081 kali 

dibandingkan responden yang menikah. 
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Hasil penelitian ini juga didukung dengan hasil wawancara peneliti pada saat 

melakukan studi pendahuluan kepada lansia di Kabupaten Boyolali mengenai 

variabel status perkawinan. Sebanyak 13 dari 16 lansia yang berstatus cerai mengaku 

bahwa dirinya telah mengalami perubahan dalam hal gaya hidup maupun tekanan 

sosial, dimana salah satunya yaitu menjadi kurang bersemangat untuk mengikuti 

berbagai kegiatan seperti halnya prolanis dan posyandu lansia. Tak dapat dipungkiri 

bahwa pada akhirnya hal tersebut juga berdampak pada adanya perubahan pola 

makan dan aktivitas lansia sehari-hari. Selain itu, rata-rata lansia yang sudah berpisah 

dengan pasangannya (cerai hidup/mati) bertempat tinggal sendiri, sehingga lansia 

cenderung kurang mendapat perhatian dari keluarga. 

5.1.4 Hubungan Aktivitas Fisik dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Berdasarkan hasil analisis bivariat diketahui bahwa variabel aktivitas fisik 

memiliki hubungan yang signifikan dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Dewi (2018) yang 

menyebutkan bahwa ada hubungan yang bermakna antara aktivitas fisik dengan 

kejadian hipertensi pada lansia (Dewi, 2018). Penelitian yang dilakukan oleh 

Ratnasari (2015) juga menyebutkan ada hubungan yang bermakna antara aktivitas 

fisik dengan kejadian hipertensi. Selain karena ketiga penelitian tersebut merupakan 

penelitian dengan desain case control dan dilakukan di lokasi penelitian dengan 

karakterisktik yang sama yaitu di lingkup kecamatan, terdapat alasan lain yang 

mendasari hasil penelitian ini dapat sejalan dengan hasil penelitian Dewi (2018) dan 

Ratnasari (2015). 



   96 

 

 

Hal tersebut adalah karena adanya kemiripan karakteristik responden antara 

ketiga penelitian tersebut, dimana diketahui bahwa dalam penelitian Dewi (2018) 

proporsi sampel yang memiliki aktivitas fisik kurang adalah sebesar 59,6% pada 

kelompok kasus dan 29,3% pada kelompok kontrol. Adapun untuk penelitian 

Ratnasari (2015), proporsi sampel yang memiliki aktivitas fisik kurang diketahui 

sebesar 61,0% pada kelompok kasus dan 27,8% pada kelompok kontrol. Sedangkan, 

pada penelitian ini proporsi sampel yang memiliki aktivitas fisik kurang adalah 

sebesar 54,5% pada kelompok kasus dan 25,0% pada kelompok kontrol. 

Menurut Nuraini (2015) dalam (Permadani, 2020), aktivitas fisik adalah 

rangkaian gerakan otot yang menghasilkan energi dari pembakaran kalori. Aktivitas 

fisik sangat penting peranannya terutama bagi orang dengan lanjut usia (lansia). 

Karena dengan melakukan aktivitas fisik, lansia dapat mempertahankan dan 

meningkatkan derajat kesehatannya (Fatmah, 2012). Aktivitas fisik dapat 

mempengaruhi kejadian hipertensi, aktivitas fisik mampu meningkatkan kerja serta 

fungsi jantung, paru serta pembuluh darah yang dapat diketahui dengan adanya 

penurunan denyut nadi istirahat, berkurangnya penumpukan asam laktat, mampu 

meningkatkan HDL kolesterol dan menurunkan risiko aterosklerosis (Andria, 2013). 

Secara teori, aktivitas fisik dapat menurunkan tekanan darah sistolik dan diastolik 

masih spekulatif, tetapi American College of Sport Medicine (ACSM) menduga 

bahwa vasolidasi periferal disebabkan oleh aktivitas fisik sebagai respon sesaat, 

respon menengah dan respon jangka panjang akan menurunkan level insulin pada 

retensi sodium ginjal dan simpatetik basal (Pitanga dan Lessa, 2010). 
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Kurangnya aktivitas fisik dapat menaikkan risiko tekanan darah tinggi karena 

bertambahnya risiko untuk menjadi gemuk. Orang-orang yang tidak aktif cenderung 

mempunyai detak jantung lebih cepat dan otot jantung mereka harus bekerja lebih 

keras pada setiap kontraksi, semakin keras dan sering jantung harus memompa, 

semakin besar pula kekuatan yang mendesak arteri (Sukmawati, 2016). Hasil dari 

penelitian ini juga didukung dengan hasil wawancara ketika peneliti melakukan studi 

pendahuluan mengenai aktivitas fisik yang biasa dilakukan oleh lansia sehari-hari, 

yaitu meliputi aktivitas berat, sedang, dan ringan. Hasil dari studi pendahuluan 

tersebut menunjukkan bahwa rata-rata aktivitas fisik yang dilakukan oleh lansia di 

Kabupaten Boyolali adalah aktivitas fisik ringan yang tidak memerlukan waktu lama 

atau lebih banyak dihabiskan di tempat tidur, seperti halnya menonton televisi, atau 

dapat dikatakan bahwa sebagian besar dari lansia memiliki aktivitas fisik yang kurang 

dari 600 MET. Dalam hal ini dapat disimpulkan bahwa aktivitas fisik kurang (<600 

MET) menjadi faktor risiko kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

5.1.5 Hubungan Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Berdasarkan hasil analisis bivariat, diketahui bahwa tidak terdapat hubungan 

yang signifikan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian pada lansia di 

Puskesmas Air Dingin Lubuk Minturun yang menjelaskan bahwa kebiasaan merokok 

bukan merupakan faktor risiko kejadian hipertensi pada lansia (Imelda et al., 2020). 

Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian yang dilakukan Hesti Rahayu di 
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Srengseng Sawah Kecamatan Jagakarsa (2012) yang menunjukkan bahwa 65% 

perokok berat tidak mengalami hipertensi. 

Hal ini juga didukung oleh hasil penelitian Sagita dkk. di Posyandu Lansia 

Selayang Kecamatan Medan Selayang (2019) yang mengemukakan bahwa tidak 

terdapat hubungan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi (Sagita dkk., 

2019). Selain karena keempat penelitian tersebut merupakan penelitian dengan desain 

case control dan teknik pemilihan sampel yang digunakan adalah purposive 

sampling, terdapat alasan lain yang mendasari hasil penelitian ini dapat sejalan 

dengan hasil penelitian oleh Imelda (2020), Hesti (2012), dan Sagita dkk. (2019). 

Yaitu karena adanya kemiripan karakteristik responden antara keempat penelitian 

tersebut, dimana proporsi responden terkait dengan variabel jenis kelamin dan 

variabel kebiasaan merokok diketahui memiliki nilai yang hampir sama. 

Namun hasil penelitian ini tidak sejalan dengan hasil penelitian Sukmawati 

(2016), dimana didapati ada hubungan antara perilaku merokok dengan kejadian 

hipertensi. Alasan yang mendasari hasil penelitian ini dapat berbanding terbalik 

dengan hasil penelitian oleh Sukmawati (2016) adalah karena adanya perbedaan 

karakteristik responden antara kedua penelitian tersebut, dimana penelitian tersebut 

dilakukan pada responden dengan rentang usia 45-65 tahun. Selain itu, diketahui 

bahwa dalam penelitian Sukmawati (2016), proporsi sampel yang memiliki kebiasaan 

merokok adalah sebesar 30,4% pada kelompok kasus dan 68,7% pada kelompok 

kontrol. Sedangkan, pada penelitian ini proporsi sampel yang memiliki kebiasaan 
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merokok adalah sebesar 40,9% pada kelompok kasus dan 34,1% pada kelompok 

kontrol. 

Berdasarkan beberapa teori yang telah ada memang diketahui bahwa efek 

merokok terhadap hipertensi didapat dari mekanisme pelepasan norepinefrin dari 

ujung-ujung saraf adrenegik yang dipacu oleh nikotin yang terkandung dalam rokok. 

Risiko merokok terhadap kejadian hipertensi berkaitan dengan jumlah batang rokok 

yang dihisap setiap harinya. Pada perokok yang menghabiskan 1 pak rokok dalam 

sehari memiliki risiko hipertensi 2 kali lebih besar daripada yang tidak merokok 

(Imelda et al., 2020). Menurut Setyanda dkk (2015) dalam (Ningrum, 2019), nikotin 

yang terdapat pada tembakau dapat meningkatkan risiko peningkatan tekanan darah 

setelah hisapan pertama. Nikotin diserap oleh pembuluh darah yang sangat kecil di 

dalam paru-paru kemudian diedarkan ke aliran darah yang selanjutnya diteruskan ke 

otak. Hal ini akan memicu otak untuk memberikan sinyal pada kelenjar adrenal untuk 

melepaskan epinefrin (adrenalin). Hormon adrenalin akan menyempitkan pembuluh 

darah sehingga memaksa jantung untuk berkerja lebih kuat dengan adanya tekanan 

yang tinggi (Duarsa et al., 2020). 

Menurut Arif (2013) pada umumnya terjadinya perbedaan hasil penelitian 

dengan teori yang ada dapat dipengaruhi oleh beberapa hal. Salah satunya yakni 

bahwa jenis kelamin memang bukanlah satu-satunya faktor risiko kejadian hipertensi, 

melainkan menjadi salah satu faktor risiko. Hal tersebut sesuai dengan teori yang 

menyebutkan bahwa sebagian besar kejadian hipertensi, tidak hanya disebabkan oleh 
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satu faktor risiko saja, melainkan terdapat peran faktor risiko lainnya secara bersama-

sama/common underlying risk factor (Imelda et al., 2020). 

5.1.6 Hubungan Kebiasaan Mengonsumsi Kopi dengan Kejadian Hipertensi 

pada Lansia  

Menurut hasil analisis bivariat dengan menggunakan uji Chi-square, diketahui 

bahwa variabel kebiasaan mengonsumsi kopi memiliki nilai p-value sebesar 0,010 < 

α (0,05), sehingga dapat diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan yang 

signifikan antara kebiasaan mengonsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali. Nilai odd ratio (OR) 3,071 dengan 95% CI 1,286-7,329 

menunjukkan bahwa responden yang memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi berisiko 

3,1 kali lebih besar untuk dapat mengalami hipertensi bila dibandingkan dengan 

responden yang tidak memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi. Sedangkan pada 

analisis multivariat menunjukkan bahwa kebiasaan mengonsumsi kopi berhubungan 

dengan kejadian hipertensi pada lansia. Hal ini ditunjukkan dengan hasil uji regresi 

logistik (B= 1,327; Wald= 6,165; Sig= 0,013; Exp (B)= 3,771; 95%CI= 1,323-

10,751). 

Kopi sering dikaitkan dengan sejumlah faktor risiko penyakit jantung koroner, 

termasuk peningkatan tekanan darah, dan kadar kolesterol darah. Hal tersebut 

disebabkan karena kopi mempunyai kandungan kalium, polifenol, dan kafein (Duarsa 

et al., 2020). Kandungan kafein dalam secangkir kopi sekitar 80-125 mg, dimana 

kafein diketahui memiliki sifat meningkatkan tekanan darah sehingga juga dikatakan 

sebagai penyebab berbagai penyakit, khususnya hipertensi. Kafein di dalam tubuh 
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manusia bekerja dengan cara memicu produksi hormon adrenalin yang berasal dari 

reseptor adinosa di dalam sel saraf yang mengakibatkan peningkatan tekanan darah, 

pengaruh dari konsumsi kafein dapat dirasakan dalam waktu 5-30 menit dan bertahan 

hingga 12 jam. Efeknya akan berlanjut dalam darah sekitar 12 jam (Ariyani, 2020). 

Peningkatan resistensi pembuluh darah tepi dan vasokonstriksi disebabkan 

oleh kafein yang memiliki sifat antagonis endogenus adenosin (Insan dkk., 2016). 

Peningkatan tekanan darah dipengaruhi oleh dosis kafein yang dikonsumsi. Diketahui 

bahwa dosis kecil kafein yang biasa dikonsumsi oleh seseorang mempunyai adaptasi 

atau efek yang rendah (Sihotang, 2019). Seseorang yang tidak mengonsumsi kopi 

memiliki tekanan darah yang lebih rendah dibandingkan seseorang yang 

mengkonsumsi 1-3 cangkir per hari. Sedangkan seseorang yang mengkonsumsi kopi 

3-6 cangkir per hari memiliki tekanan darah lebih tinggi dibanding seseorang yang 

mengkonsumsi 1-3 cangkir per hari (Ningrum, 2019). Hasil dari penelitian ini 

diketahui sejalan dengan hasil penelitian Noerinta (2018), dimana menurut hasil uji 

chi-square dengan tingkat kepercayaan 95% didapati nilai p-value sebesar 0,000 

(p<0,05) berarti ada hubungan antara konsumsi kopi dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kelurahan Manisrejo Kota Madiun. Jadi, yang mengkonsumsi kopi >2 

gelas/hari memiliki resiko mengalami hipertensi sebesar 8,500 kali dibandingan 

dengan lansia yang mengkonsumsi kopi <=2 gelas/hari (95%CI= 3,120-23,160) 

(Dewi, 2018). Hasil dalam penelitian ini juga didukung ketika peneliti melakukan 

wawancara dengan lansia mengenai kebiasaan mengonsumsi kopi. Hasil dari 
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pertanyaan kuesioner, banyak dari lansia yang memiliki kebiasaan mengonsumsi kopi 

≥6 cangkir/minggu. 

5.1.7 Hubungan Obesitas dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia  

Berdasarkan hasil analisis bivariat dalam penelitian ini diketahui bahwa nilai 

p-value untuk variabel obesitas adalah sebesar 0,005 < α (0,05), sehingga dapat 

diartikan bahwa secara statistik terdapat hubungan yang signifikan antara obesitas 

dengan kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. Nilai odd ratio (OR) 

3,403 dengan 95% CI 1,415-8,188 menunjukkan bahwa responden yang obesitas 

berisiko 3,4 kali lebih besar untuk dapat mengalami hipertensi bila dibandingkan 

dengan responden yang tidak obesitas. Sedangkan pada analisis multivariat 

menunjukkan bahwa obesitas berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia. 

Hal ini ditunjukkan dengan hasil uji regresi logistik (B= 1,671; Wald= 9,133; Sig= 

0,003; Exp (B)= 5,318; 95%CI= 1,799-15,721). 

Hasil penelitian ini diketahui sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 

Permadani tahun 2020, dimana hasil uji statistik menunjukkan (p<0,05) yang 

menandakan bahwa terdapat hubungan bermakna antara obesitas dengan kejadian 

hipertensi. Penelitian yang dilakukan oleh Sulistiyowati (2010) juga menyebutkan 

bahwa dari hasil analisis bivariat diperoleh nilai p value = 0,001 (<0,05), yang artinya 

ada hubungan antara obesitas dengan kejadian hipertensi di Kampung Botton, 

Kelurahan Magelang, Kecamatan Magelang Tengah, Kota Magelang. Nilai OR= 

0,192 artinya responden yang obesitas mempunyai resiko terkena hipertensi 0,192 

kali lebih besar dibandingkan responden yang tidak obesitas (Sulistiyowati, 2010). 
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Namun, hasil penelitian ini bertolak belakang dengan penelitian pada lansia di 

Puskesmas Air Dingin Lubuk Minturun tahun 2020 yang menjelaskan bahwa obesitas 

bukan merupakan faktor risiko kejadian hipertensi pada lansia dengan p-value 0,518 

(>0,05) (Imelda et al., 2020). 

Obesitas adalah presentase abnormalitas lemak yang dinyatakan dalam Indeks 

Massa Tubuh (IMT) yaitu perbandingan antara berat badan dengan tinggi badan 

kuadrat dalam meter. Nilai IMT berkorelasi langsung dengan tekanan darah terutama 

tekanan darah sistolik (Shukuri et al., 2029). Risiko relatif untuk menderita hipertensi 

pada orang obesitas 5 kali lebih tinggi dibandingkan dengan seseorang yang berat 

badannya normal. Obesitas diketahui dapat meningkatkan reabsorbsi natrium di ginjal 

yang menyebabkan naiknya tekanan darah. Pada dasarnya jika berat badan seseorang 

bertambah, volume darah akan bertambah, dan beban jantung untuk memompah 

darah juga bertambah, sehingga menyebabkan hipertensi (Ningrum, 2019). Adapun 

dalam penelitian ini, proporsi responden yang mengalami hipertensi lebih banyak 

dalam kategori obesitas yaitu sebanyak 27 orang (61,4%) dibandingkan yang tidak 

obesitas sebanyak 17 orang (38,6%). 

5.2 Hambatan dan Keterbatasan Penelitian 

5.2.1 Hambatan Penelitian 

Pada saat pelaksanaan penelitian, terdapat hambatan yang mempengaruhi 

kelancaran penelitian. Adapun yang menjadi hambatan dalam penelitian ini 

diantaranya yaitu adanya perbedaan penguasaan bahasa yang digunakan antara 

peneliti dan/atau pewawancara dengan responden penelitian (lansia), yang 
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notabennya lebih menguasai bahasa Jawa halus daripada bahasa Indonesia. Maka dari 

itu, peneliti harus dapat dengan mudah menyesuaikan diri guna menghindari adanya 

kesalahan dalam pengambilan data penelitian, hanya karena kurangnya kemampuan 

peneliti dalam mewawancarai responden. Untuk itu, dalam rangka mengatasi hal 

tersebut peneliti berupaya untuk lebih memperdalam kemampuan berbahasa Jawa 

halus, sehingga pada akhirnya peneliti dapat dengan mudah serta lancar melakukan 

wawancara kepada responden penelitian. 

5.2.2 Keterbatasan Penelitian 

Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah case control yang berarti 

pengumpulan data mengenai pajanan faktor risiko dilakukan secara retrospektif yaitu 

dengan mengandalkan daya ingat responden sehingga memungkinkan terjadinya 

recall bias. Dalam hal ini, responden cenderung sulit mengingat kembali data-data 

khususnya berkaitan dengan variabel aktivitas fisik. Adapun, upaya peneliti untuk 

dapat meminimalisir kemungkinan adanya recall bias tersebut adalah dengan 

memberikan batasan waktu penelitian. 
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BAB VI 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

6.1 Simpulan 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan tentang “Analisis Faktor yang 

Berhubungan dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia di Kabupaten Boyolali” dapat 

disimpulkan sebagai berikut: 

1. Tidak terdapat hubungan antara jenis kelamin dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 

2. Terdapat hubungan antara riwayat keluarga dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 

3. Terdapat hubungan antara status perkawinan dengan kejadian hipertensi pada 

lansia di Kabupaten Boyolali. 

4. Terdapat hubungan antara aktivitas fisik dengan kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali. 

5. Tidak terdapat hubungan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi 

pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

6. Terdapat hubungan antara kebiasaan mengonsumsi kopi dengan kejadian 

hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali. 

7. Terdapat hubungan antara obesitas dengan kejadian hipertensi pada lansia di 

Kabupaten Boyolali. 
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8. Faktor yang paling dominan berhubungan dengan kejadian hipertensi pada lansia 

di Kabupaten Boyolali adalah aktivitas fisik. 

6.2 Saran 

6.2.1 Bagi Pengambil Kebijakan Seksi Pencegahan dan Pengendalian Penyakit 

Tidak Menular (P2PTM) Dinas Kesehatan Kabupaten Boyolali 

1. Diharapkan dapat terus mempertahankan keaktifan dari berbagai kebijakan yang 

mengarah pada kegiatan atau upaya untuk mengendalikan kejadian hipertensi 

pada lansia, baik itu melalui wadah Prolanis maupun posyandu lansia yang 

diadakan di seluruh puskesmas yang ada di wilayah Kabupaten Boyolali. 

2. Diharapkan dapat mengadakan kebijakan nyata bagi seluruh puskesmas yang ada 

di Kabupaten Boyolali untuk menggencarkan kembali kegiatan senam lansia 

yang sebelumnya telah diadakan oleh posyandu lansia di tiap-tiap desa sebagai 

salah satu upaya untuk meningkatkan kualitas hidup lansia di Kabupaten 

Boyolali. 

6.2.2 Bagi Masyarakat Lansia di Kabupaten Boyolali 

1. Diharapkan masyarakat, khususnya bagi lansia yang memiliki riwayat hipertensi 

dalam keluarganya untuk dapat meningkatkan kesadaran dalam memeriksakan 

diri ke instansi kesehatan setempat agar tekanan darah lansia selalu terkontrol, 

atau secara rutin mengikuti posyandu lansia. 

2. Memperbaiki kualitas hidup dengan selalu menjalankan pola hidup sehat, 

terutama melalui peningkatan aktivitas fisik. 
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3. Diharapkan lansia penderita hipertensi dapat rutin mengikuti serangkaian 

kegiatan dalam Program Pengelolaan Penyakit Kronis (Prolanis) yang diadakan 

oleh puskesmas setempat. 

6.2.3 Bagi Peneliti Bidang Epidemiologi Hipertensi 

Hasil penelitian ini belum sempurna karena keterbatasan peneliti, maka dari itu 

diharapkan ke depannya terdapat peneliti lain yang mampu mengembangkan 

penelitian mengenai kejadian hipertensi pada lansia dari segi, faktor, atau variabel 

yang berbeda. Selain itu, diharapkan peneliti selanjutnya juga dapat menggunakan 

ukuran ataupun metode yang sekiranya mampu menghindari atau setidaknya 

meminimalkan adanya recall bias. 

Selain itu, hasil penelitian ini juga diharapkan dapat menjadi bahan kajian dan 

sumbangan pemikiran untuk kegiatan penelitian selanjutnya. Diharapkan informasi 

hasil penelitian ini dapat digunakan oleh peneliti lain sebagai bahan tambahan untuk 

memperkaya pengetahuan dan keperluan referensi ilmu kesehatan masyarakat tentang 

faktor-faktor yang mempengaruhi kejadian hipertensi pada lansia. 
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Lampiran 1. Surat Tugas Pembimbing 
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Lampiran 2. Permohonan Menjadi Responden 

 

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Bapak/ Ibu/ Saudara yang terhormat, 

Dengan segala kerendahan hati, saya Annisa Pramitasari, mahasiswa S2 Kesehatan 

Masyarakat, Fakultas Kedokteran, Universitas Negeri Semarang, memohon 

keikhlasan Bapak/ Ibu/ Saudara untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan pada daftar 

pertanyaan berikut tanpa prasangka dan perasaan tertekan. 

 

Kami saat ini mengadakan penelitian dengan judul: “Analisis Faktor yang 

Berhubungan dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia di Kabupaten Boyolali”. 

Hasil penelitian tersebut akan kami ajukan untuk memberikan masukan dalam 

menyusun program kesehatan terkait kejadian hipertensi pada lansia kepada 

pemangku kepentingan. 

 

Besar harapan kami semoga Bapak/ Ibu/ Saudara dapat menjawab dengan sebenarnya 

dan sungguh-sungguh, karena kami akan menjaga kerahasiaan jawaban Bapak/ Ibu/ 

Saudara. 

Demikian harapan kami, sebelumnya kami ucapkan terimakasih atas kesediaan 

Bapak/ Ibu/ Saudara meluangkan waktu membantu kami. 

 

 

 

 

Boyolali, 4 Desember 2024 

Hormat saya, 

 

 
Annisa Pramitasari 
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Lampiran 3. Lembar Penjelasan kepada Calon Subjek 

 

LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON SUBJEK 

Saya, Annisa Pramitasari, mahasiswa S2 Kesehatan Masyarakat, Fakultas 

Kedokteran, Universitas Negeri Semarang, akan melakukan penelitian yang berjudul 

“Analisis Faktor yang Berhubungan dengan Kejadian Hipertensi pada Lansia di Kabupaten 

Boyolali”. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kejadian hipertensi pada lansia di Kabupaten Boyolali secara epidemiologi. Hasil penelitian 

tersebut akan kami ajukan untuk memberikan masukan dalam menyusun program kesehatan 

terkait kejadian hipertensi pada lansia kepada pemangku kepentingan. 

Saya mengajak Bapak/Ibu/Saudara untuk ikut dalam penelitian ini. Penelitian ini 

membutuhkan 164 subjek penelitian, dengan jangka waktu keikutsertaan masing masing 

subjek kurang lebih 30 menit. 

 

A. Kesukarelaaan untuk Ikut Penelitian 

Keikutsertaan Bapak/Ibu/Saudara dalam penelitian ini adalah bersifat sukarela, dan dapat 

menolak untuk ikut dalam penelitian ini atau dapat berhenti sewaktu-waktu tanpa denda 

sesuatu apapun. 

B. Prosedur Penelitian 

Penelitian ini dilakukan melalui wawancara terstruktur antara saya sebagai peneliti 

dengan Bapak/Ibu/Saudara sebagai subjek penelitian/ informan. Saya akan mencatat hasil 

wawancara ini untuk kebutuhan penelitian setelah mendapatkan persetujuan dari 

Bapak/Ibu/Saudara. Penelitian ini tidak ada tindakan dan hanya semata-mata wawancara 

dan ceklist untuk mendapatkan informasi seputar identitas, serta hal-hal yang dilakukan 

Bapak/Ibu/Saudara sebelum sakit. 

C. Kewajiban Subjek Penelitian 

Bapak/Ibu/Saudara diminta memberikan jawaban ataupun penjelasan yang sebenarnya 

terkait dengan pertanyaan yang diajukan untuk mencapai tujuan penelitian ini. 

D. Risiko, Efek Samping, dan Penangananya 

Tidak ada risiko dan efek samping dalam penelitian ini, karena tidak ada perlakuan 

kepada Bapak/Ibu/Saudara dan hanya wawancara terstruktur saja. 

E. Manfaat 

Adapun manfaat yang bisa diperoleh dari penelitian ini adalah untuk memberikan 

masukan dalam menyusun program kesehatan sehingga dapat mengurangi angka 
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kesakitan dan untuk memberikan informasi kepada masyarakat, sehingga masyarakat 

dapat mengetahui faktor risiko kejadian hipertensi pada lansia.  

F. Kerahasiaan 

Semua informasi yang berkaitan dengan identitas subjek penelitian akan dirahasiakan dan 

hanya akan diketahui oleh peneliti saja. Selain itu, informasi yang didapatkan dari 

Bapak/Ibu/Saudara terkait dengan penelitian ini akan dijaga kerahasiaanya dan hanya 

digunakan untuk kepentingan ilmiah (ilmu pengetahuan). Adapun hasil penelitian ini 

akan dipublikasikan tanpa identitas subjek penelitian. Setelah selesainya penelitian ini, 

apabila menginginkan Anda akan diberitahu tentang hasil penelitian secara umum. 

G. Kompensasi / Ganti Rugi 

Dalam penelitian ini tersedia dana untuk kompensasi atau ganti rugi untuk 

Bapak/Ibu/Saudara, yang diwujudkan dalam bentuk 1 buah taplak meja dengan harga 

senilai Rp. 15.000,00. 

H. Pembiayaan 

Semua biaya yang timbul dari aktivitas penelitian ini akan ditanggung secara pribadi oleh 

peneliti. 

I. Informasi Tambahan 

Anda diberikan kesempatan untuk menanyakan semua hal yang belum jelas sehubungan 

dengan penelitian ini. Bila sewaktu-waktu ada efek samping atau membutuhkan 

penjelasan lebih lanjut, Anda dapat menghubungi Annisa Pramitasari pada nomor HP/ 

WA 089529021589. 

Anda juga dapat menanyakan tentang penelitian ini kepada Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Negeri Semarang (KEPK FK UNNES), 

melalui nomor HP/ WA 0858-6686-9148 atau surat elektronik 

kepk.unnes@mail.unnes.ac.id. 

 

 

 

Boyolali, 4 Desember 2024 

Hormat saya, 

 

 
Annisa Pramitasari 
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Lampiran 4. Persetujuan Keikutsertaan dalam Penelitian 

 

PERSETUJUAN KEIKUTSERTAAN DALAM PENELITIAN 

 

Semua penjelasan tersebut telah dijelaskan kepada saya dan semua pertanyaan saya 

telah dijawab oleh peneliti. Saya mengerti bahwa bila memerlukan penjelasan saya 

dapat menanyakan kepada Saudari Annisa Pramitasari. 

 

 

Dengan menandatangani formulir ini, saya setuju untuk ikut serta dalam penelitian 

ini. 

 

 

 

Tandatangan subjek    Tanggal 

 

 

(Nama jelas   :...........................................................) 

 

 

 

 

Tandatangan saksi 

 

 

 

 

(Nama jelas   :...........................................................) 
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Lampiran 5. Surat Izin Penelitian dari Dinas Kesehatan Kab. Boyolali 
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Lampiran 6. Surat Izin Penelitian dari Puskesmas Ngemplak 
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Lampiran 7. Surat Izin Penelitian dari Puskesmas Cepogo 
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Lampiran 8. Surat Izin Penelitian dari Puskesmas Mojosongo 
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Lampiran 9. Ethical Clearance 
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Lampiran 10. Instrumen Penelitian 

 

PEDOMAN WAWANCARA TERSTRUKTUR 

ANALISIS FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KEJADIAN 

HIPERTENSI PADA LANSIA DI KABUPATEN BOYOLALI 

Oleh: Annisa Pramitasari 

 

Kriteria Responden  : Kasus / Kontrol (coret salah satu) 

(diisi oleh peneliti) 

Nomor Responden  :  

(diisi oleh peneliti) 

Hari/Tanggal Wawancara : 

 

Petunjuk umum pengisian kuesioner: 

1.  Jawablah pertanyaan sesuai dengan keadaan yang sebenar-benarnya 

2.  Jawablah secara runtut 

3.  Bila ada pertanyaan yang tidak dimengerti silakan tanyakan langsung kepada peneliti 

4.  Selamat mengerjakan. 

 

A. IDENTITAS/ KARAKTERISTIK RESPONDEN 

Petunjuk pengisian: 

a) Isilah titik-titik pada tempat yang telah disediakan 

b) Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/ jawaban yang paling sesuai 

dengan Anda. 

 

Nama Lengkap  : ……………………………………………………………… 

Alamat   : ……………………………………………………………… 

      ……………………………………………………………… 

Jenis kelamin  : (a) Laki-laki 

  (b) Perempuan 
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Pekerjaan : (a) PNS/Pensiunan PNS 

  (b) Pedagang/wiraswasta 

  (c) Petani 

  (d) Buruh 

  (e) Tidak bekerja/IRT 

  (f) Lain-lain: …………. 

 

B. TINGKAT PENDAPATAN 

Petunjuk pengisian: 

Isilah titik-titik pada tempat yang telah disediakan. 

 

1. Pada saat berusia <60 tahun, berapa total pendapatan/penghasilan Anda 

dalam kurun waktu satu bulan? 

Jawab: Rp……….……….……….………. 

2. Berapa jumlah tanggungan Anda dalam keluarga? 

 

Jawab: ………. orang 

 

C. STATUS PERKAWINAN 

Petunjuk pengisian: 

Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/ jawaban yang paling sesuai dengan 

Anda. 

 

1. Pada saat berusia <60 tahun, apakah status perkawinan Anda? 

(a) Belum kawin 

(b) Kawin  

(c) Cerai 
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D. OBESITAS 

Petunjuk pengisian: 

Isilah titik-titik pada tempat yang telah disediakan. 

1. Berat Badan (BB) pada saat berusia <60 tahun   : ………… kg  

2. Tinggi Badan (TB) pada saat berusia <60 tahun  : ………… cm 

 

E. RIWAYAT KELUARGA 

Petunjuk pengisian: 

Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/ jawaban yang paling sesuai dengan 

Anda. 

 

1. Apakah terdapat riwayat 

hipertensi dalam keluarga 

Anda? 

 

(a) Ada 

(b) Tidak 

(jika ada, lanjutkan ke pertanyaan nomor 2) 

 

2. 

Berasal dari siapa riwayat 

hipertensi tersebut? 

(a) Ayah 

(b) Ibu 

(c) Kakek pihak ayah 

(d) Kakek pihak ibu 

(e) Nenek pihak ayah 

(f) Nenek pihak ibu 

(g) Saudara kandung 

(h) Paman 

(i) Bibi 

 

F. MEROKOK 

Petunjuk pengisian: 

Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/ jawaban yang paling sesuai dengan 

Anda atau isilah titik-titik pada tempat yang telah disediakan. 
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1. Pada saat berusia <60 tahun, apakah Anda merokok? 

(a) Ya 

(jika mengonsumsi rokok) 

(b) Tidak 

(jika tidak pernah sama sekali merokok) 

2. Berapa batang rokok yang biasa Anda konsumsi perhari? 

 

Jawab: ………. batang 

 

3. Berapa lama Anda sudah mengonsumsi rokok? 

 

Jawab: ………. tahun 

4. Apa jenis rokok yang biasa Anda gunakan? 

(a) Kretek 

(b) Putih 

(c) Mild 

(d) Lainnya 

 

 

G. MENGONSUMSI KOPI 

Petunjuk pengisian: 

Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/ jawaban yang paling sesuai dengan 

Anda. 

 

1. Pada saat berusia <60 tahun, apakah Anda memiliki kebiasaan 

mengonsumsi kopi? 

(a) Ya 

(b) Tidak 

(jika ya, lanjutkan ke pertanyaan nomor 2) 

2. Berapa kali Anda biasa mengonsumsi kopi dalam satu minggu? 

(a) ≥6 cangkir 

(b) <6 cangkir 

3. Sudah berapa lama Anda mengonsumsi kopi? 

(a) 0-1 tahun 

(b) 2-3 tahun 
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(c) ≥4 tahun 

4. Apa jenis kopi yang biasa Anda konsumsi selama ini? 

(a) Kopi dekafeinasi 

(b) Kopi instan 

(c) Kopi murni 

 

H. AKTIVITAS FISIK 

Petunjuk pengisian: 

Berilah tanda check list (✔) pada salah satu huruf/jawaban yang paling sesuai dengan 

Anda atau isilah titik-titik pada tempat yang telah disediakan. 

 

KERJA 

Kerja Berat 

1. Apakah pekerjaan sehari-hari Anda memerlukan 

kerja berat seperti (membawa atau mengangkat beban 

berat, penggalian atau pekerjaan konstruksi) 

setidaknya 10 menit per hari secara terus menerus? 

a) Ya 

b) Tidak 

(langsung 

lanjut ke 

pertanyaan 

nomor 4) 

2. Berapa hari dalam seminggu Anda melakukan 

aktivitas berat? 

Jumlah hari:  

…………………. 

3. Berapa lama dalam 1 hari biasanya Anda melakukan 

kerja berat? 

Jam/menit:  

…………………. 

 

Kerja Sedang 

4. Apakah pekerjaan sehari-hari Anda termasuk 

aktivitas sedang seperti (membawa atau 

mengangkat beban yang ringan) setidaknya 10 

menit per hari secara terus menerus? 

a) Ya 

b) Tidak (langsung 

lanjut ke 

pertanyaan nomor 

7) 
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5. Berapa hari dalam seminggu Anda melakukan 

aktivitas sedang? 

Jumlah hari:  

…………………. 

6. Berapa lama dalam 1 hari biasanya Anda 

melakukan kerja sedang? 

Jam/menit:  

…………………. 

   

 

Perjalanan dari Tempat ke Tempat (ke tempat kerja, berbelanja, 

beribadah) 

7. Apakah Anda berjalan kaki atau bersepeda 

minimal 10 menit per hari secara terus menerus 

untuk pergi ke suatu tempat? 

a) Ya 

b) Tidak (langsung 

lanjut ke 

pertanyaan nomor 

10) 

8. Dalam seminggu berapa hari Anda berjalan kaki 

atau bersepeda minimal 10 menit untuk pergi ke 

suatu tempat? 

Jumlah hari:  

…………………. 

9. Berapa lama dalam 1 hari biasanya Anda 

berjalan kaki atau bersepeda untuk pergi ke 

suatu tempat? 

Jam/menit:  

…………………. 

 

AKTIVITAS REKREASI 

Aktivitas Berat 

10. Apakah Anda melakukan olahraga, kebugaran, 

atau rekreasi yang merupakan aktivitas berat 

(seperti lari pagi) minimal 10 menit per hari 

secara terus menerus? 

a) Ya 

b) Tidak (langsung 

lanjut ke 

pertanyaan nomor 

13) 

11. Berapa hari dalam seminggu Anda melakukan 

aktivitas berat tersebut? 

Jumlah hari:  

…………………. 
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12. Berapa lama Anda melakukan 

olahraga/rekreasi yang merupakan aktivitas 

berat dalam 1 hari? 

Jam/menit:  

…………………. 

 

Aktivitas Sedang 

13. Apakah Anda melakukan olahraga, kebugaran, 

atau rekreasi yang merupakan aktivitas sedang 

(seperti jalan cepat) minimal 10 menit per hari 

secara terus menerus? 

a) Ya 

b) Tidak (langsung 

lanjut ke 

pertanyaan nomor 

16) 

14. Berapa hari dalam seminggu Anda melakukan 

aktivitas sedang tersebut? 

Jumlah hari:  

…………………. 

15. Berapa lama Anda melakukan 

olahraga/rekreasi yang merupakan aktivitas 

sedang dalam 1 hari? 

Jam/menit:  

…………………. 

 

Aktivitas Menetap/Sedentary Activity 

(aktivitas yang tidak memerlukan banyak gerak seperti duduk saat di rumah, 

duduk saat di kendaraan, menonton televisi, atau berbaring, KECUALI tidur) 

16. Berapa lama Anda duduk atau berbaring dalam 

sehari? 

Jam/menit:  

 

…………………. 

 

Sumber: Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) 
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Lampiran 11. Hasil Perhitungan Uji Statistik 

 

ANALISIS UNIVARIAT 

 

Frequencies 
 

Statistics 

 

Jenis_kela

min 

Riwayat_ke

luarga 

Status_per

kawinan 

Aktivitas_fi

sik 

Kebiasaan

_merokok 

Kebiasaan_

mengonsum

si_kopi Obesitas 

N Valid 88 88 88 88 88 88 88 

Missing 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 
Frequency Table 
 

Jenis_kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Perempuan 50 56.8 56.8 56.8 

Laki-laki 38 43.2 43.2 100.0 

Total 88 100.0 100.0  

 
 

 

Riwayat_keluarga 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ada 51 58.0 58.0 58.0 

Tidak ada 37 42.0 42.0 100.0 

Total 88 100.0 100.0  
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Status_perkawinan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Cerai 43 48.9 48.9 48.9 

Menikah 45 51.1 51.1 100.0 

Total 88 100.0 100.0  

 

 

 

Aktivitas_fisik 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Kurang 35 39.8 39.8 39.8 

Cukup 53 60.2 60.2 100.0 

Total 88 100.0 100.0  

 

 

 

Kebiasaan_merokok 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ya 33 37.5 37.5 37.5 

Tidak 55 62.5 62.5 100.0 

Total 88 100.0 100.0  

 

 

 

Kebiasaan_mengonsumsi_kopi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ya 46 52.3 52.3 52.3 

Tidak 42 47.7 47.7 100.0 

Total 88 100.0 100.0  
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Obesitas 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Obesitas 41 46.6 46.6 46.6 

Tidak obesitas 47 53.4 53.4 100.0 

Total 88 100.0 100.0  
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ANALISIS BIVARIAT 

 

 
Crosstabs 

Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Jenis_kelamin * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Riwayat_keluarga * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Status_perkawinan * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Aktivitas_fisik * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Kebiasaan_merokok * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

Obesitas * 

Kejadian_hipertensi 

88 100.0% 0 0.0% 88 100.0% 

 

 
Jenis_kelamin * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Jenis_kelamin Perempuan Count 25 25 50 

Expected Count 25.0 25.0 50.0 
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% within 

Kejadian_hipertensi 

56.8% 56.8% 56.8% 

Laki-laki Count 19 19 38 

Expected Count 19.0 19.0 38.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

43.2% 43.2% 43.2% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .000a 1 1.000   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio .000 1 1.000   

Fisher's Exact Test    1.000 .585 

Linear-by-Linear 

Association 

.000 1 1.000 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 19,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Jenis_kelamin 

(Perempuan / Laki-laki) 

1.000 .430 2.325 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.000 .656 1.525 
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For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

1.000 .656 1.525 

N of Valid Cases 88   

 

 
Riwayat_keluarga * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Riwayat_keluarga Ada Count 31 20 51 

Expected Count 25.5 25.5 51.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

70.5% 45.5% 58.0% 

Tidak ada Count 13 24 37 

Expected Count 18.5 18.5 37.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

29.5% 54.5% 42.0% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 5.643a 1 .018   

Continuity Correctionb 4.663 1 .031   

Likelihood Ratio 5.712 1 .017   

Fisher's Exact Test    .030 .015 
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Linear-by-Linear 

Association 

5.579 1 .018 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 18,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Riwayat_keluarga (Ada / 

Tidak ada) 

2.862 1.189 6.888 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.730 1.060 2.824 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

.605 .399 .916 

N of Valid Cases 88   

 

 
Status_perkawinan * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Status_perkawinan Cerai Count 27 16 43 

Expected Count 21.5 21.5 43.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

61.4% 36.4% 48.9% 

Menikah Count 17 28 45 

Expected Count 22.5 22.5 45.0 
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% within 

Kejadian_hipertensi 

38.6% 63.6% 51.1% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 5.503a 1 .019   

Continuity Correctionb 4.548 1 .033   

Likelihood Ratio 5.562 1 .018   

Fisher's Exact Test    .032 .016 

Linear-by-Linear 

Association 

5.440 1 .020 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 21,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Status_perkawinan (Cerai / 

Menikah) 

2.779 1.172 6.591 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.662 1.071 2.581 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = Tidak 

hipertensi 

.598 .381 .938 

N of Valid Cases 88   
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Aktivitas_fisik * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Aktivitas_fisik Kurang Count 24 11 35 

Expected Count 17.5 17.5 35.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

54.5% 25.0% 39.8% 

Cukup Count 20 33 53 

Expected Count 26.5 26.5 53.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

45.5% 75.0% 60.2% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 8.017a 1 .005   

Continuity Correctionb 6.831 1 .009   

Likelihood Ratio 8.168 1 .004   

Fisher's Exact Test    .009 .004 

Linear-by-Linear 

Association 

7.926 1 .005 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 17,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Aktivitas_fisik (Kurang / 

Cukup) 

3.600 1.457 8.893 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.817 1.203 2.744 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

.505 .296 .860 

N of Valid Cases 88   

 

 
Kebiasaan_merokok * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Kebiasaan_merokok Ya Count 18 15 33 

Expected Count 16.5 16.5 33.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

40.9% 34.1% 37.5% 

Tidak Count 26 29 55 

Expected Count 27.5 27.5 55.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

59.1% 65.9% 62.5% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .436a 1 .509   

Continuity Correctionb .194 1 .660   

Likelihood Ratio .437 1 .509   

Fisher's Exact Test    .660 .330 

Linear-by-Linear 

Association 

.431 1 .511 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 16,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Kebiasaan_merokok (Ya / 

Tidak) 

1.338 .563 3.182 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.154 .759 1.753 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

.862 .550 1.352 

N of Valid Cases 88   

 

 

 
 
 
 
 
 



   147 

 

 

Kebiasaan_mengonsumsi_kopi * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Kebiasaan_mengonsu

msi_kopi 

Ya Count 29 17 46 

Expected Count 23.0 23.0 46.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

65.9% 38.6% 52.3% 

Tidak Count 15 27 42 

Expected Count 21.0 21.0 42.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

34.1% 61.4% 47.7% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 6.559a 1 .010   

Continuity Correctionb 5.511 1 .019   

Likelihood Ratio 6.644 1 .010   

Fisher's Exact Test    .018 .009 

Linear-by-Linear 

Association 

6.484 1 .011 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 21,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi (Ya / Tidak) 

3.071 1.286 7.329 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.765 1.112 2.802 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

.575 .370 .892 

N of Valid Cases 88   

 

 
Obesitas * Kejadian_hipertensi 
 

 

Crosstab 

 

Kejadian_hipertensi 

Total Hipertensi 

Tidak 

hipertensi 

Obesitas Obesitas Count 27 14 41 

Expected Count 20.5 20.5 41.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

61.4% 31.8% 46.6% 

Tidak obesitas Count 17 30 47 

Expected Count 23.5 23.5 47.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

38.6% 68.2% 53.4% 

Total Count 44 44 88 

Expected Count 44.0 44.0 88.0 

% within 

Kejadian_hipertensi 

100.0% 100.0% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 7.718a 1 .005   

Continuity Correctionb 6.576 1 .010   

Likelihood Ratio 7.837 1 .005   

Fisher's Exact Test    .010 .005 

Linear-by-Linear 

Association 

7.630 1 .006 
  

N of Valid Cases 88     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Obesitas 

(Obesitas / Tidak 

obesitas) 

3.403 1.415 8.188 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Hipertensi 

1.821 1.174 2.824 

For cohort 

Kejadian_hipertensi = 

Tidak hipertensi 

.535 .332 .861 

N of Valid Cases 88   
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ANALISIS MULTIVARIAT 

 
 
Logistic Regression 
 

 

Case Processing Summary 

Unweighted Casesa N Percent 

Selected Cases Included in Analysis 88 100.0 

Missing Cases 0 .0 

Total 88 100.0 

Unselected Cases 0 .0 

Total 88 100.0 

a. If weight is in effect, see classification table for the total 

number of cases. 

 

 

Dependent Variable 

Encoding 

Original Value Internal Value 

Tidak hipertensi 0 

Hipertensi 1 

 

 

Categorical Variables Codings 

 Frequency 

Parameter 

coding 

(1) 

Obesitas Obesitas 41 1.000 

Tidak obesitas 47 .000 

Status_perkawinan Cerai 43 1.000 

Menikah 45 .000 

Aktivitas_fisik Kurang 35 1.000 

Cukup 53 .000 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi 

Ya 46 1.000 

Tidak 42 .000 
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Riwayat_keluarga Ada 51 1.000 

Tidak ada 37 .000 

 

 
Block 0: Beginning Block 
 

 

Classification Tablea,b 
 

Observed 

Predicted 

 Kejadian_hipertensi_reg 

Percentage 

Correct 

 Tidak 

hipertensi Hipertensi 

Step 0 Kejadian_hipertensi_reg Tidak hipertensi 0 44 .0 

Hipertensi 0 44 100.0 

Overall Percentage   50.0 

a. Constant is included in the model. 

b. The cut value is ,500 

 

 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 0 Constant .000 .213 .000 1 1.000 1.000 

 

 

Variables not in the Equation 

 Score df Sig. 

Step 0 Variables Riwayat_keluarga(1) 5.643 1 .018 

Status_perkawinan(1) 5.503 1 .019 

Aktivitas_fisik(1) 8.017 1 .005 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi(1) 

6.559 1 .010 

Obesitas(1) 7.718 1 .005 

Overall Statistics 28.939 5 .000 
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Block 1: Method = Backward Stepwise (Likelihood Ratio) 
 

 

Omnibus Tests of Model Coefficients 

 Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 33.707 5 .000 

Block 33.707 5 .000 

Model 33.707 5 .000 

Step 2a Step -2.570 1 .109 

Block 31.138 4 .000 

Model 31.138 4 .000 

a. A negative Chi-squares value indicates that the Chi-

squares value has decreased from the previous step. 

 

 

Model Summary 

Step 

-2 Log 

likelihood 

Cox & Snell R 

Square 

Nagelkerke R 

Square 

1 88.286a .318 .424 

2 90.856a .298 .397 

a. Estimation terminated at iteration number 5 because 

parameter estimates changed by less than ,001. 

 

 

Hosmer and Lemeshow Test 

Step Chi-square df Sig. 

1 6.435 7 .490 

2 10.868 8 .209 

 

 

Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test 

 

Kejadian_hipertensi_reg = 

Tidak hipertensi 

Kejadian_hipertensi_reg = 

Hipertensi 

Total Observed Expected Observed Expected 

Step 1 1 9 9.126 1 .874 10 

2 8 9.183 3 1.817 11 
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3 7 7.242 3 2.758 10 

4 4 4.856 4 3.144 8 

5 8 5.350 2 4.650 10 

6 5 3.468 4 5.532 9 

7 2 2.447 7 6.553 9 

8 1 1.610 10 9.390 11 

9 0 .716 10 9.284 10 

Step 2 1 5 5.677 1 .323 6 

2 5 5.853 2 1.147 7 

3 7 5.763 0 1.237 7 

4 6 7.643 4 2.357 10 

5 5 4.025 2 2.975 7 

6 8 6.271 5 6.729 13 

7 6 4.374 4 5.626 10 

8 2 1.825 7 7.175 9 

9 0 1.808 10 8.192 10 

10 0 .762 9 8.238 9 

 

 

Classification Tablea 
 

Observed 

Predicted 

 Kejadian_hipertensi_reg 

Percentage 

Correct 

 Tidak 

hipertensi Hipertensi 

Step 1 Kejadian_hipertensi_reg Tidak hipertensi 33 11 75.0 

Hipertensi 13 31 70.5 

Overall Percentage   72.7 

Step 2 Kejadian_hipertensi_reg Tidak hipertensi 28 16 63.6 

Hipertensi 9 35 79.5 

Overall Percentage   71.6 

a. The cut value is ,500 
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Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for 

EXP(B) 

Lower Upper 

Step 

1a 

Riwayat_keluarga(1) 1.227 .553 4.924 1 .026 3.411 1.154 10.081 

Status_perkawinan(1) .853 .536 2.533 1 .111 2.346 .821 6.706 

Aktivitas_fisik(1) 1.624 .573 8.045 1 .005 5.074 1.652 15.586 

Kebiasaan_mengons

umsi_kopi(1) 

1.169 .544 4.608 1 .032 3.218 1.107 9.354 

Obesitas(1) 1.720 .568 9.174 1 .002 5.584 1.835 16.996 

Constant -3.161 .738 18.334 1 .000 .042   

Step 

2a 

Riwayat_keluarga(1) 1.237 .543 5.180 1 .023 3.444 1.187 9.991 

Aktivitas_fisik(1) 1.718 .568 9.145 1 .002 5.575 1.831 16.979 

Kebiasaan_mengons

umsi_kopi(1) 

1.327 .535 6.165 1 .013 3.771 1.323 10.751 

Obesitas(1) 1.671 .553 9.133 1 .003 5.318 1.799 15.721 

Constant -2.866 .697 16.889 1 .000 .057   

a. Variable(s) entered on step 1: Riwayat_keluarga, Status_perkawinan, Aktivitas_fisik, 

Kebiasaan_mengonsumsi_kopi, Obesitas. 

 

 

Model if Term Removed 

Variable 

Model Log 

Likelihood 

Change in -2 

Log Likelihood df 

Sig. of the 

Change 

Step 1 Riwayat_keluarga -46.768 5.250 1 .022 

Status_perkawinan -45.428 2.570 1 .109 

Aktivitas_fisik -48.649 9.011 1 .003 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi 

-46.558 4.829 1 .028 

Obesitas -49.383 10.479 1 .001 

Step 2 Riwayat_keluarga -48.192 5.528 1 .019 

Aktivitas_fisik -50.667 10.478 1 .001 

Kebiasaan_mengonsumsi

_kopi 

-48.744 6.632 1 .010 

Obesitas -50.603 10.350 1 .001 
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Variables not in the Equation 

 Score df Sig. 

Step 2a Variables Status_perkawinan(1) 2.598 1 .107 

Overall Statistics 2.598 1 .107 

a. Variable(s) removed on step 2: Status_perkawinan. 
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Lampiran 12. Dokumentasi Penelitian 
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