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Abstract 
Hypertension is a major risk factor for Chronic Kidney 

Disease (CKD); therefore, blood pressure control is a crucial 
aspect of managing hypertensive patients with CKD. This study 
aimed to analyze the relationship between controlled blood 
pressure and the stage of CKD in hypertensive patients at Dr. 
Abdul Aziz Regional General Hospital (RSUD), Singkawang. This 
was a quantitative, nonexperimental study employing an 
analytic observational method and a crosssectional design. Data 
were obtained from patient medical records covering the 2024–
2025 period. A total of 237 patients meeting the inclusion and 
exclusion criteria were selected using purposive sampling. 
Univariate analysis was used to describe patient characteristics 
specifically gender, age, and body mass index (BMI) while 
bivariate analysis using the Chi-Square test was conducted to 
examine the relationship between controlled blood pressure and 
CKD stage. The analysis revealed a slightly higher proportion of 
male patients (52.3%) compared to female patients (47.7%). The 
largest age group consisted of the elderly (≥60 years old) at 
41.8%, while the largest BMI group fell into the normal category 
at 42.6%. The Chi-Square test yielded a p-value of 0.892 (>0.05), 
indicating no significant relationship between controlled blood 
pressure and CKD stage among hypertensive patients at Dr. 
Abdul Aziz Regional General Hospital, Singkawang. 

 
Keywords: Chronic Kidney Disease, CKD stage, hypertension, 
controlled blood pressure, demographic characteristics. 

 
 

Abstrak 
Hipertensi merupakan salah satu faktor risiko utama 

terjadinya Chronic Kidney Disease (CKD), sehingga pengendalian 
tekanan darah menjadi salah satu aspek penting dalam 
pengelolaan pasien hipertensi dengan CKD. Penelitian ini 
bertujuan untuk menganalisis hubungan tekanan darah 
terkontrol dengan derajat CKD pada pasien hipertensi di RSUD 
dr. Abdul Aziz Singkawang. Penelitian ini merupakan penelitian 
kuantitatif non-eksperimental dengan metode observasional 
analitik dan desain cross-sectional. Data diperoleh dari rekam 
medis pasien periode 2024–2025. Sebanyak 237 pasien yang 
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi dipilih menggunakan 
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teknik purposive sampling. Analisis univariat digunakan untuk 
menggambarkan karakteristik pasien berdasarkan jenis kelamin, 
usia, dan indeks massa tubuh (IMT), sedangkan analisis bivariat 
menggunakan uji Chi-Square untuk menganalisis hubungan antara 
tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD. Hasil analisis 
menunjukkan bahwa proporsi pasien laki-laki sedikit lebih tinggi, 
yaitu 52,3%, sedangkan perempuan sebesar 47,7%. Kelompok usia 
terbanyak adalah lanjut usia (≥60 tahun) sebesar 41,8%, 
sedangkan kelompok IMT dengan proporsi terbesar adalah 
kategori normal sebesar 42,6%. Hasil uji Chi-Square menunjukkan 
nilai p = 0,892 (>0,05), sehingga tidak terdapat hubungan yang 
signifikan antara tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD 
pada pasien hipertensi di RSUD dr. Abdul Aziz Singkawang. 

 
Kata Kunci: Chronic Kidney Disease, derajat CKD, hipertensi, 
tekanan darah terkontrol, karakteristik demografi. 

 

 
 
PENDAHULUAN 

 Hipertensi merupakan kondisi ketika tekanan darah dalam pembuluh darah meningkat 
secara menetap dan menjadi salah satu faktor risiko utama terjadinya kerusakan ginjal serta 
Chronic Kidney Disease (CKD). Sebaliknya, penurunan fungsi ginjal pada CKD juga dapat 
memperburuk pengendalian tekanan darah melalui gangguan pengaturan natrium dan cairan 
serta peningkatan aktivitas Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS). Beban hipertensi 
secara global terus meningkat, dengan sekitar 1,4 miliar orang dewasa usia 30–79 tahun 
mengalami hipertensi pada tahun 2024. Di Indonesia, prevalensi hipertensi berdasarkan 
pengukuran tekanan darah pada penduduk usia ≥18 tahun mencapai 30,8% berdasarkan SKI 
2023, sedangkan prevalensi CKD berdasarkan diagnosis dokter sebesar 3,8% berdasarkan 
Riskesdas 2018. Di Kalimantan Barat, prevalensi hipertensi mencapai 29,2%, sementara CKD 
sebesar 0,09%. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa pengendalian tekanan darah dan fungsi 
ginjal masih menjadi permasalahan penting dalam pelayanan kesehatan. 

 Pada pasien hipertensi dengan CKD, pengendalian tekanan darah menjadi aspek penting 
karena tekanan darah yang tidak terkontrol dapat mempercepat kerusakan ginjal dan 
progresivitas CKD. Meskipun penelitian terdahulu telah membahas pengendalian tekanan darah 
pada pasien hipertensi maupun gangguan ginjal, penelitian yang secara khusus menganalisis 
hubungan tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD pada pasien hipertensi masih terbatas. 
Kesenjangan tersebut menjadi dasar penelitian ini untuk menganalisis hubungan tekanan darah 
terkontrol dengan derajat CKD pada pasien hipertensi di RSUD dr. Abdul Aziz Singkawang. 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai hubungan kondisi tekanan 
darah terkontrol dengan derajat CKD serta menjadi bahan pertimbangan dalam pemantauan 
pasien hipertensi dengan CKD. 
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TINJAUAN PUSTAKA 

Hipertensi  

Definisi Hipertensi 

 Hipertensi merupakan kondisi yang ditandai dengan peningkatan tekanan darah sistemik 
secara terus-menerus, dengan tekanan darah sistolik (SBP) ≥140 mmHg dan tekanan darah 
diastolik (DBP) ≥90 mmHg (16,17). Kondisi ini dapat mengganggu perfusi jaringan dan organ 
serta menjadi salah satu faktor risiko utama penyakit kardiovaskular dan stroke, sehingga 
pengendalian tekanan darah penting untuk mencegah komplikasi jangka panjang (16,17). 
Berdasarkan klasifikasi JNC 8 tahun 2014, tekanan darah normal ditandai dengan SBP <120 
mmHg dan DBP <80 mmHg, tekanan darah normal tinggi dengan SBP 120–129 mmHg dan DBP 
<80 mmHg, hipertensi derajat 1 dengan SBP 130–139 mmHg atau DBP 80–89 mmHg, sedangkan 
hipertensi derajat 2 dengan SBP ≥140 mmHg atau DBP ≥90 mmHg (19,20). Klasifikasi tersebut 
digunakan untuk menentukan strategi pencegahan, perubahan gaya hidup, dan pengobatan 
guna mengurangi risiko penyakit kardiovaskular, stroke, serta kerusakan organ target (19). 

Klasifikasi Hipertensi 

 Hipertensi berdasarkan etiologinya dibedakan menjadi hipertensi primer dan sekunder, 
sedangkan berdasarkan kondisi klinis terdapat beberapa jenis hipertensi yang lebih jarang, 
seperti hipertensi gestasional, hipertensi maligna, Isolated Systolic Hypertension (ISH), dan 
White Coat Hypertension (21). Hipertensi primer merupakan jenis yang paling banyak 
ditemukan, yaitu sekitar 90–95% kasus, yang dipengaruhi faktor genetik dan lingkungan seperti 
sensitivitas natrium, stres, resistensi insulin, gaya hidup, obesitas, asupan garam, merokok, 
dan konsumsi alkohol (21). Hipertensi sekunder mencakup sekitar 5–10% kasus dan disebabkan 
oleh kelainan atau penyakit tertentu, terutama disfungsi ginjal, tumor, gangguan tiroid, 
kehamilan, serta penggunaan obat-obatan tertentu (21). 

 Isolated Systolic Hypertension (ISH) merupakan kondisi ketika tekanan darah sistolik 
≥140 mmHg, sedangkan tekanan darah diastolik <90 mmHg, yang lebih sering ditemukan pada 
lansia akibat penurunan elastisitas dan peningkatan kekakuan pembuluh darah seiring proses 
penuaan (19,22–24). Kondisi tersebut menyebabkan tekanan sistolik terus meningkat, 
sedangkan tekanan diastolik cenderung menurun pada usia lanjut (22,23). 

Faktor Risiko Hipertensi 

 Faktor risiko hipertensi terdiri atas faktor yang tidak dapat dimodifikasi dan dapat 
dimodifikasi (17). Faktor yang tidak dapat dimodifikasi meliputi usia, jenis kelamin, ras, dan 
etnis, sedangkan faktor yang dapat dimodifikasi meliputi asupan natrium tinggi, konsumsi 
alkohol, kurang aktivitas fisik, obesitas, dan pola makan tidak sehat (17,25). Peningkatan usia 
berkaitan dengan menurunnya elastisitas pembuluh darah, sementara obesitas dapat 
meningkatkan risiko hipertensi melalui resistensi insulin dan peningkatan volume darah. Asupan 
natrium berlebih, konsumsi alkohol, kurang aktivitas fisik, serta pola makan tinggi makanan 
olahan dan rendah serat juga berkontribusi terhadap peningkatan tekanan darah (17,25). 

Patofisiologi Hipertensi 

 Hipertensi terjadi akibat peningkatan tekanan darah secara persisten yang dipengaruhi 
oleh faktor genetik, pola makan tinggi garam, obesitas, stres, dan kurang aktivitas fisik. Salah 
satu mekanisme utama yang berperan adalah Renin-Angiotensin-Aldosterone System (RAAS). 
Pada kondisi tekanan darah atau aliran darah ke ginjal menurun, ginjal melepaskan renin yang 
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mengubah angiotensinogen menjadi angiotensin I, kemudian diubah menjadi angiotensin II oleh 
Angiotensin Converting Enzyme (ACE) (26). Angiotensin II menyebabkan vasokonstriksi dan 
merangsang pelepasan aldosteron, sedangkan aldosteron meningkatkan reabsorpsi natrium dan 
air sehingga volume darah dan tekanan darah meningkat (26). Aktivasi RAAS yang berlebihan 
dan berlangsung terus-menerus dapat memperburuk hipertensi. Hipertensi yang tidak 
terkontrol dalam jangka panjang dapat menyebabkan kerusakan organ target, terutama 
jantung, ginjal, otak, dan pembuluh darah, serta meningkatkan risiko stroke, gagal jantung, 
penyakit ginjal kronis, dan gangguan penglihatan (26). 

 

Gambar 1. Patofisiologi Hipertensi (26) 

Tatalaksana Hipertensi 

A. Terapi Farmakologi 

 Terapi farmakologi hipertensi dilakukan melalui penggunaan obat antihipertensi secara 
rutin untuk mengendalikan tekanan darah. Golongan obat yang digunakan meliputi Angiotensin 
Converting Enzyme inhibitors (ACEi), Calcium Channel Blockers (CCBs), Angiotensin II Receptor 
Blockers (ARBs), dan diuretik (19). 

1. Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEi) 

 ACE inhibitor bekerja dengan menghambat enzim ACE sehingga pembentukan 
angiotensin II berkurang dan kadar bradikinin meningkat, yang menyebabkan vasodilatasi serta 
penurunan tekanan darah. Contoh obat golongan ini antara lain captopril, enalapril, lisinopril, 
perindopril, ramipril, dan benazepril (19). 

2. Calcium Channel Blockers (CCBs) 

 CCBs bekerja dengan menghambat masuknya ion kalsium melalui saluran kalsium pada 
otot polos pembuluh darah dan jaringan jantung. Mekanisme tersebut menyebabkan relaksasi 
otot polos dan vasodilatasi sehingga tekanan darah menurun. CCBs terdiri atas golongan 
dihidropiridin, seperti amlodipin dan nifedipin, yang lebih selektif bekerja pada pembuluh 
darah, serta non-dihidropiridin, seperti verapamil dan diltiazem, yang memiliki efek lebih besar 
terhadap jantung dan konduksi listrik (19,27). 

3. Angiotensin II Receptor Blockers (ARBs) 

 ARBs bekerja dengan menghambat pengikatan angiotensin II pada reseptor angiotensin 



MEDIC NUTRICIA 

Jurnal Ilmu Kesehatan 

ISSN : 3025-8855 

Vol. 24 No 1 Tahun 2026 

Cahaya Ilmu Bangsa 

 

 

 

 
  

 

 

1 (AT1), sehingga efek vasokonstriksi angiotensin II dapat dikurangi. Berbeda dengan ACE 
inhibitor, ARBs tidak memengaruhi kadar bradikinin. Contoh obat ARBs meliputi candesartan, 
losartan, dan valsartan (19). 

4. Diuretik 

 Diuretik merupakan salah satu obat antihipertensi yang berperan dalam mengurangi 
retensi natrium dan air sehingga membantu menurunkan tekanan darah, terutama golongan 
tiazid (28). Contoh diuretik antara lain furosemide, bumetanide, torsemide, 
hydrochlorothiazide, indapamide, amiloride, dan triamterene. Penggunaannya dapat 
menimbulkan efek seperti peningkatan volume urin, perubahan kadar elektrolit, dehidrasi, 
sakit kepala, dan kram otot (19). 

B. Terapi Non Farmakologi 

 Terapi nonfarmakologi dilakukan melalui perubahan pola hidup untuk membantu 
mengendalikan tekanan darah. Upaya yang dapat dilakukan meliputi penerapan pola makan 
sehat seperti diet DASH atau Mediterania, pembatasan konsumsi garam, peningkatan asupan 
kalium, menjaga berat badan ideal, melakukan aktivitas fisik secara rutin, mengelola stres, 
membatasi konsumsi alkohol, tidak merokok, serta melakukan pemeriksaan tekanan darah 
secara berkala (29). Pemantauan rutin diperlukan untuk menilai efektivitas terapi, efek 
samping obat, keseimbangan mineral, fungsi ginjal, dan kemungkinan kerusakan organ. 
Keberhasilan pengendalian hipertensi dipengaruhi oleh kombinasi terapi medis, perubahan gaya 
hidup, dan kepatuhan pasien dalam menjalani pengobatan (29). Terapi tambahan seperti 
latihan pernapasan, pijat refleksi kaki, olahraga aerobik, dan penggunaan bahan alami juga 
disebutkan dapat membantu menurunkan tekanan darah (29). 

Chronic Kidney Disease (CKD) 

Definisi CKD 

 Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan kelainan struktur atau fungsi ginjal yang 
berlangsung selama ≥3 bulan dan berdampak terhadap status kesehatan individu. Berdasarkan 
pedoman Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), CKD ditegakkan apabila 
terdapat penurunan estimated glomerular filtration rate (eGFR) <60 mL/menit/1,73 m² 
dan/atau marker kerusakan ginjal, seperti albuminuria, kelainan sedimen urin, gangguan 
elektrolit akibat kelainan tubular, abnormalitas struktural pada pencitraan, atau temuan 
histopatologis yang menetap selama ≥3 bulan (30). Faktor risiko utama CKD meliputi diabetes 
melitus dan hipertensi, sedangkan faktor lainnya mencakup penyakit jantung atau gagal 
jantung, riwayat keluarga CKD, obesitas, usia lanjut, merokok, riwayat acute kidney injury, 
serta paparan lingkungan tertentu. Perbedaan risiko berdasarkan ras dan etnis juga dipengaruhi 
oleh ketidaksetaraan sosial dan tingginya prevalensi faktor risiko seperti hipertensi (31,32). 

Klasifikasi CKD 

 Menurut Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2024, CKD diklasifikasikan 
berdasarkan tiga dimensi yang dikenal sebagai sistem CGA, yaitu Cause (penyebab), GFR 
category (kategori laju filtrasi glomerulus), dan Albuminuria category (kategori albuminuria) 
(33). Klasifikasi tersebut digunakan untuk menentukan stratifikasi risiko dan menjadi dasar 
dalam penatalaksanaan CKD (33). 
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Tabel 1. Klasifikasi C 

Sumber : (33) 

 Stadium CKD berdasarkan Glomerular Filtration Rate (GFR) dibagi menjadi enam 
kategori, yaitu G1 dengan GFR ≥90 mL/min/1,73 m² (fungsi ginjal normal atau tinggi), G2 
sebesar 60–89 mL/min/1,73 m² (penurunan ringan), G3a sebesar 45–59 mL/min/1,73 m² 
(penurunan ringan hingga sedang), G3b sebesar 30–44 mL/min/1,73 m² (penurunan sedang 
hingga berat), G4 sebesar 15–29 mL/min/1,73 m² (penurunan berat), dan G5 <15 mL/min/1,73 
m² (gagal ginjal). Stadium G3 dibagi menjadi G3a dan G3b karena jumlah pasien pada kategori 
tersebut cukup besar dan prognosis G3b umumnya lebih buruk dibandingkan G3a (34). 

 Albuminuria diklasifikasikan berdasarkan rasio albumin-kreatinin urin (Albumin-
Creatinine Ratio/ACR), yaitu A1 dengan ACR <30 mg/g (<3 mg/mmol) yang menunjukkan 
kondisi normal hingga peningkatan ringan, A2 dengan ACR 30–300 mg/g (3–30 mg/mmol) yang 
menunjukkan peningkatan sedang atau mikroalbuminuria, dan A3 dengan ACR >300 mg/g (>30 
mg/mmol) yang menunjukkan peningkatan berat atau makroalbuminuria (33). 

 
Gambar 2. Heat Map Chronic Kidney Disease (30) 

Klasifikasi Risiko CKD 

 KDIGO 2024 memperbarui heat map untuk menggambarkan hubungan antara stadium 
CKD dan risiko berbagai komplikasi, termasuk gagal ginjal, kejadian kardiovaskular, dan 
mortalitas (30). Klasifikasi risiko ditunjukkan dengan kode warna, yaitu hijau untuk risiko 
rendah, kuning untuk risiko sedang, oranye untuk risiko tinggi, dan merah untuk risiko sangat 
tinggi (30). Selain itu, eGFR berdasarkan kombinasi kreatinin dan sistatin C (eGFRcr-cys) 
menunjukkan kemampuan yang lebih baik dalam membedakan stadium risiko GFR dibandingkan 
eGFR berdasarkan kreatinin saja (30). 
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Epidemiologi dan Etiologi CKD 

 Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan masalah kesehatan global dengan prevalensi 
lebih dari 10% populasi dunia atau sekitar 843,6 juta jiwa (35). Jumlah pasien yang menjalani 
hemodialisis mencapai sekitar 1,5 juta orang dan terus meningkat, sementara angka kematian 
akibat CKD juga mengalami peningkatan secara signifikan (31,36). CKD lebih banyak ditemukan 
pada laki-laki dan kelompok usia lanjut, terutama usia ≥65 tahun, seiring penurunan fungsi 
ginjal dan akumulasi faktor risiko (35). 

 Di Indonesia, prevalensi CKD tercatat sebesar 0,38% atau sekitar 713.783 jiwa, dengan 
sebagian pasien menjalani terapi hemodialisis (37). Hipertensi menjadi salah satu komorbid 
yang banyak ditemukan pada pasien CKD yang menjalani hemodialisis (35). Tingginya beban 
CKD dan keterbatasan akses pelayanan kesehatan menunjukkan pentingnya deteksi dini serta 
pengendalian faktor risiko, terutama hipertensi, di pelayanan kesehatan primer (37). 
Penurunan fungsi ginjal dapat menyebabkan penumpukan sisa metabolisme dan cairan yang 
menimbulkan berbagai komplikasi hingga kematian (2). CKD dapat disebabkan oleh faktor 
didapat maupun keturunan. Pada orang dewasa, sebagian besar kasus dipengaruhi faktor non-
genetik, sedangkan faktor genetik lebih sering berperan pada anak. Variasi gen yang 
memengaruhi fungsi ginjal, termasuk gen sistem renin–angiotensin, dapat meningkatkan risiko 
terjadinya dan progresivitas CKD (2,38). 

Patofisiologi CKD 

 

Gambar 3. Patofisologi CKD (3) 

Patofisiologi Chronic Kidney Disease (CKD) 

 Chronic Kidney Disease (CKD) dimulai dari kerusakan nefron yang dapat disebabkan oleh 
hipertensi, diabetes melitus, infeksi, atau penyakit autoimun (3). Nefron yang masih sehat akan 
meningkatkan beban kerja penyaringan untuk menggantikan nefron yang rusak, tetapi kondisi 
tersebut dapat meningkatkan tekanan dan mempercepat kerusakan ginjal. Proses ini 
berlangsung secara bertahap dan sering tidak menimbulkan gejala pada stadium awal (3). 
Kerusakan nefron yang berlanjut menyebabkan penurunan GFR serta penumpukan ureum dan 
kreatinin dalam darah, disertai gangguan keseimbangan cairan, elektrolit, dan asam-basa. 
Kerusakan struktur ginjal juga dapat menyebabkan fibrosis yang bersifat permanen dan 
progresif (3). Penurunan fungsi ginjal selanjutnya dapat menimbulkan uremia, edema, 
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hipertensi, anemia, dan gangguan jantung akibat ketidakseimbangan elektrolit. Pada stadium 
akhir atau End-Stage Renal Disease (ESRD), fungsi ginjal hampir seluruhnya hilang sehingga 
diperlukan terapi pengganti ginjal seperti hemodialisis, dialisis peritoneal, atau transplantasi 
ginjal (3). 

Tekanan Darah CKD dan Terkontrol 

 Tekanan darah merupakan parameter penting dalam pemantauan pasien CKD karena 
peningkatan tekanan darah dapat mempercepat penurunan fungsi ginjal. Gangguan fungsi 
ginjal menyebabkan retensi natrium dan cairan serta peningkatan aktivitas Renin-Angiotensin-
Aldosterone System (RAAS), yang dapat meningkatkan tekanan darah. Sebaliknya, tekanan 
darah tinggi dalam jangka panjang meningkatkan tekanan intraglomerulus dan menyebabkan 
kerusakan struktur ginjal sehingga mempercepat progresivitas CKD (40). Pengendalian tekanan 
darah bertujuan mengurangi kerusakan ginjal dan risiko komplikasi kardiovaskular, sehingga 
pengukurannya perlu dilakukan secara tepat dan konsisten serta dipantau secara berkala untuk 
mengevaluasi keberhasilan terapi antihipertensi (41). 

Tekanan darah terkontrol menunjukkan kondisi ketika nilai tekanan darah berada dalam target 
berdasarkan kondisi klinis dan tujuan terapi pasien. Pada pasien CKD yang tidak menjalani 
dialisis, KDIGO merekomendasikan target tekanan darah sistolik <120 mmHg apabila dapat 
ditoleransi dan pengukuran dilakukan dengan metode terstandar. Namun, batas tekanan darah 
terkontrol dapat disesuaikan dengan kriteria penelitian atau rekam medis sehingga definisi 
operasional perlu dinyatakan secara jelas (42). Tekanan darah yang tidak terkontrol dapat 
meningkatkan tekanan intraglomerulus, menyebabkan hiperfiltrasi, kerusakan kapiler 
glomerulus, dan peningkatan proteinuria yang mempercepat penurunan fungsi ginjal. Oleh 
karena itu, pengendalian tekanan darah merupakan bagian penting dalam memperlambat 
perkembangan CKD dan menurunkan risiko komplikasi kardiovaskular (43). Keberhasilan 
pengendalian tekanan darah juga dipengaruhi oleh kepatuhan terhadap pengobatan, pola 
makan, pembatasan garam, aktivitas fisik, dan pemantauan kondisi secara berkala (44). 

Karakteristik Demografi Pasien Hipertensi dengan CKD 

Jenis Kelamin 

 Jenis kelamin dapat memengaruhi kepatuhan penggunaan obat antihipertensi melalui 
perbedaan perilaku kesehatan, persepsi terhadap penyakit, dan akses pelayanan kesehatan. 
Perempuan cenderung lebih patuh karena lebih proaktif mencari informasi kesehatan dan 
melakukan kontrol medis, sedangkan laki-laki dapat menunjukkan kepatuhan yang lebih rendah 
karena kesibukan, kurangnya kesadaran terhadap pentingnya pengobatan rutin, dan 
kecenderungan mengabaikan gejala penyakit (17,45). Faktor hormonal, khususnya perubahan 
hormon pada perempuan setelah menopause, juga dapat memengaruhi respons terhadap terapi 
antihipertensi (25). Oleh karena itu, pengelolaan kepatuhan perlu mempertimbangkan 
karakteristik jenis kelamin pasien (43). 

Usia 

 Usia merupakan salah satu faktor yang berpengaruh terhadap kepatuhan penggunaan 
obat antihipertensi. Pasien lanjut usia cenderung memiliki kepatuhan lebih baik karena 
kesadaran terhadap risiko komplikasi dan pengalaman dalam mengelola penyakit kronis, tetapi 
pada usia sangat lanjut (>75 tahun), kepatuhan dapat menurun akibat gangguan kognitif, 
memori, dan keterbatasan mobilitas (17,25). Polifarmasi juga dapat meningkatkan risiko 
kebingungan dan kesalahan penggunaan obat pada pasien lansia (46). Berdasarkan Permenkes 
No. 25 Tahun 2016, usia diklasifikasikan menjadi bayi 0–1 tahun, anak balita 1–5 tahun, anak 
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usia sekolah dan remaja 6–18 tahun, dewasa 19–45 tahun, pra lanjut usia 46–59 tahun, dan 
lanjut usia ≥60 tahun (47). 

IMT  

Indeks Massa Tubuh (IMT) merupakan pengukuran yang sering digunakan untuk menilai status 
gizi individu. Meskipun tidak mengukur lemak tubuh secara langsung, IMT dihitung berdasarkan 
berat badan dalam kilogram dibagi kuadrat tinggi badan dalam meter (kg/m²) (48). Menurut 
(49), IMT digunakan untuk menentukan status obesitas pada pasien dengan menggunakan 
rumus: 

𝐵𝑒𝑟𝑎𝑡 𝑏𝑎𝑑𝑎𝑛 (𝑘g) 

(𝑇𝑖𝑛gg𝑖 𝐵𝑎𝑑𝑎𝑛 (𝑚))2 

 Berdasarkan klasifikasi WHO Asia Pasifik, IMT <18,5 kg/m² termasuk underweight, 18,5–
22,9 kg/m² termasuk normal, 23–24,9 kg/m² termasuk overweight, 25,0–29,9 kg/m² termasuk 
obesitas kelas I, dan ≥30 kg/m² termasuk obesitas kelas II (50). 

 Obesitas dapat memengaruhi kepatuhan penggunaan obat antihipertensi karena sering 
disertai komorbiditas seperti diabetes melitus, dislipidemia, dan sleep apnea yang 
meningkatkan kompleksitas pengobatan (17). Kondisi tersebut dapat menurunkan motivasi 
pasien untuk mengikuti seluruh regimen terapi (51). Selain itu, obesitas dapat memengaruhi 
farmakokinetik obat antihipertensi sehingga diperlukan penyesuaian dosis atau kombinasi obat 
untuk mencapai kontrol tekanan darah yang optimal (52). Modifikasi gaya hidup melalui 
penurunan berat badan menjadi bagian penting dalam terapi hipertensi pada pasien obesitas 
dan dapat mendukung kepatuhan serta efektivitas terapi dalam mencegah progresivitas CKD 
(29). 

 

METODE PENELITIAN 

 Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif non-eksperimental dengan metode 
observasional analitik dan desain cross-sectional (potong lintang). Penelitian kuantitatif 
menggunakan data berupa angka untuk menganalisis informasi yang diteliti (57), sedangkan 
penelitian observasional dilakukan tanpa intervensi terhadap subjek dan penelitian analitik 
bertujuan mengidentifikasi bagaimana serta mengapa suatu fenomena terjadi (58). Desain 
cross-sectional digunakan untuk mengumpulkan data pada satu waktu guna melihat hubungan 
antara faktor risiko dan efek (15). Penelitian dilaksanakan di RSUD dr. Abdul Aziz Singkawang, 
Jalan Dr. Soetomo Nomor 28, Kelurahan Pasiran, Kecamatan Singkawang Barat, Kota 
Singkawang, Kalimantan Barat, selama April–Juni 2026, meliputi kegiatan ethical clearance, 
perizinan, pengumpulan dan pengolahan data, serta analisis hasil penelitian.  

 Populasi penelitian adalah seluruh data rekam medis pasien hipertensi dengan komorbid 
Chronic Kidney Disease (CKD) yang menjalani terapi antihipertensi di RSUD dr. Abdul Aziz 
Singkawang tahun 2024–2025, dengan jumlah 581 pasien. Berdasarkan perhitungan 
menggunakan rumus Slovin (Rumus Yamane dalam Sugiyono, 2023) dengan tingkat kesalahan 
5%, diperoleh sampel sebanyak 236,90 yang dibulatkan menjadi 237 pasien. Pemilihan sampel 
dilakukan menggunakan teknik non-probability sampling dengan jenis purposive sampling, 
yaitu pengambilan sampel berdasarkan pertimbangan atau kriteria tertentu yang ditetapkan 
peneliti (15). Teknik ini digunakan untuk memperoleh sampel yang sesuai dengan tujuan 
penelitian serta memiliki data rekam medis yang lengkap.  
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 Kriteria inklusi meliputi pasien berusia ≥18 tahun, terdiagnosis hipertensi dan 
mengonsumsi obat antihipertensi secara rutin minimal tiga bulan berturut-turut, terdiagnosis 
CKD pada seluruh stadium termasuk pasien yang menjalani hemodialisis, serta memiliki rekam 
medis lengkap yang memuat data tekanan darah, riwayat terapi antihipertensi, dan hasil 
laboratorium untuk menentukan derajat CKD. Kriteria eksklusi meliputi pasien dengan penyakit 
penyerta seperti diabetes melitus dan penyakit kardiovaskular, pasien yang tidak menjalani 
kontrol rutin tekanan darah selama tiga bulan berturut-turut, serta pasien yang meninggal 
selama periode penelitian.  

 Data yang digunakan merupakan data sekunder yang diperoleh dari rekam medis pasien 
dan lembar pengumpulan data. Data meliputi jenis kelamin, tanggal lahir, usia, berat badan, 
tinggi badan, IMT, tanggal kontrol, tekanan darah, riwayat penggunaan obat antihipertensi 
berupa jenis, dosis, dan frekuensi penggunaan, serta data laboratorium berupa kreatinin serum 
dan estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) untuk menentukan derajat CKD. Variabel 
bebas dalam penelitian ini adalah tekanan darah terkontrol, sedangkan variabel terikat adalah 
derajat CKD (15). Penggunaan rumus Slovin dalam menentukan jumlah sampel yang 
dikombinasikan dengan teknik purposive sampling menjadi salah satu keterbatasan dalam 
representativitas sampel. 

 Data diolah melalui tahap editing, coding, data entry, cleaning, dan tabulasi. Editing 
dilakukan untuk memeriksa dan memperbaiki data, coding untuk memberikan kode sesuai 
kategori, data entry untuk memasukkan data ke IBM SPSS Statistics versi 27, cleaning untuk 
memeriksa kesalahan dan data hilang, serta tabulasi untuk mengelompokkan data sesuai tujuan 
penelitian (62–64). Analisis data meliputi analisis univariat untuk menggambarkan karakteristik 
pasien, kontrol tekanan darah, dan derajat CKD (58), serta analisis bivariat menggunakan uji 
Chi-Square untuk mengetahui hubungan tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD. 
Keputusan didasarkan pada α = 0,05, dengan p-value <0,05 menunjukkan adanya hubungan 
signifikan, sedangkan p-value ≥0,05 menunjukkan tidak terdapat hubungan signifikan (15). 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 Penelitian dilakukan selama April–Juni 2026 dengan jumlah sampel 237 pasien. 
Karakteristik yang dianalisis meliputi jenis kelamin, usia, dan IMT. Hasil analisis hubungan 
tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD diperoleh melalui uji Chi-Square. 

Karakteristik Demografi Pasien Hipertensi dengan CKD 

Jenis Kelamin 

 Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin menunjukkan bahwa laki-laki berjumlah 124 
pasien (52,3%) dan perempuan 113 pasien (47,7%). 

Tabel 2. Distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin 

Jenis Kelamin Frekuensi (n) Persentase (%) 

Laki-laki 124 52,3% 

Perempuan 113 47,7% 
Total 237 100% 

Sumber: Data rekam medis pasien, diolah 2026. 
 Proporsi laki-laki sedikit lebih tinggi dibandingkan perempuan. Temuan ini sejalan 
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dengan penelitian terdahulu yang melaporkan bahwa CKD lebih banyak ditemukan pada laki-
laki. Tingginya proporsi laki-laki dapat berkaitan dengan faktor hormonal, perilaku, dan gaya 
hidup. Dalam pembahasan penelitian, aktivasi RAAS, kebiasaan merokok, serta pola makan yang 
kurang sehat dijelaskan sebagai faktor yang dapat berkontribusi terhadap peningkatan tekanan 
darah dan kerusakan ginjal. 

Usia 

 Kelompok usia terbanyak adalah lanjut usia (≥60 tahun) sebanyak 99 pasien (41,8%), 
diikuti pra lanjut usia (46–59 tahun) sebanyak 95 pasien (40,1%), dewasa sebanyak 41 pasien 
(17,3%), dan remaja sebanyak 2 pasien (0,8%). 

Tabel 3. Distribusi pasien berdasarkan usia 

Kelompok Usia Frekuensi (n) Persentase (%) 

18 (Remaja) 2 0,8% 

19-45 (Dewasa ) 41 17,3% 

46-59 ( Pra Lansia) 95 40,1% 

≥ 60 (Lansia) 99 41,8% 

Sumber: Data rekam medis pasien, diolah 2026. 
 Tingginya proporsi pasien pada kelompok pra lanjut usia dan lanjut usia berkaitan dengan 
proses penurunan fungsi ginjal yang terjadi seiring bertambahnya usia. Bertambahnya usia 
dapat disertai berkurangnya jumlah nefron yang berfungsi, penurunan eGFR, penurunan 
elastisitas pembuluh darah, serta meningkatnya penyakit penyerta. Kompleksitas terapi dan 
penggunaan banyak obat pada usia lanjut juga dapat meningkatkan masalah terkait penggunaan 
obat. Temuan penelitian ini sejalan dengan penelitian terdahulu yang menunjukkan bahwa 
pasien CKD lebih banyak ditemukan pada kelompok usia dewasa hingga lanjut usia. 

Indeks Massa Tubuh (IMT)  

 Kategori IMT terbesar adalah normal sebanyak 101 pasien (42,6%), diikuti obesitas kelas 
I sebanyak 69 pasien (29,1%), underweight sebanyak 34 pasien (14,3%), overweight sebanyak 25 
pasien (10,5%), dan obesitas kelas II sebanyak 8 pasien (3,4%). Jika kategori overweight, 
obesitas kelas I, dan obesitas kelas II digabungkan, terdapat 43,0% pasien yang mengalami 
kelebihan berat badan atau obesitas. 

Tabel 4. Distribusi pasien berdasarkan Indeks Massa Tubuh (IMT) 

IMT (Obesitas) Frekuensi (n) Persentase (%) 

Underweight (<18,5) 34 14,3% 

Normal (18,5-22,9) 101 42,6% 

Overweight (23-24,9) 25 10,5% 

Obesitas Kelas I (25-29,9) 69 29,1% 

Obesitas Kelas II (≥30) 8 3,4% 
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Total 237 100% 

Sumber: Data rekam medis pasien, diolah 2026. 
 Tingginya proporsi overweight dan obesitas dapat dipengaruhi oleh gangguan 
metabolisme yang berkaitan dengan resistensi insulin, pola makan yang tidak sehat, rendahnya 
aktivitas fisik, inflamasi kronis, dan stres oksidatif. Obesitas juga dapat meningkatkan aktivitas 
sistem saraf simpatis dan RAAS, meningkatkan tekanan intraglomerulus, dan berkontribusi 
terhadap kerusakan glomerulus serta penurunan fungsi ginjal. Hasil penelitian terdahulu yang 
digunakan dalam skripsi menunjukkan adanya keterkaitan obesitas dengan risiko CKD. 

Hubungan Tekanan Darah Terkontrol dengan Derajat CKD 

 Hubungan antara tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD dianalisis menggunakan 
uji Chi-Square. Tekanan darah dikategorikan menjadi terkontrol (≤140 mmHg) dan tidak 
terkontrol (>140 mmHg), sedangkan derajat CKD diklasifikasikan menjadi sedang–berat (G3b–
G4) dan lanjut (G5). 

Tabel 5. Hubungan Tekanan Darah Terkontrol dengan Derajat CKD 

Tekanan Darah 
Terkontrol 

Derajat CKD 

Total p value Sedang-Berat 
(G3b-G4) 

Lanjut (Akhir) 
(G5) 

N % N % N % 

0,892 
TD ≤ 140 mmHg 21 36,8% 36 63,2% 57 100% 

TD > 140 mmHg 48 26,7% 132 73,3% 180 100% 

Total 69 29,1% 168 70,9% 237 100% 

Sumber: Data rekam medis pasien, diolah 2026. 
 Berdasarkan tabel tersebut, pasien dengan tekanan darah terkontrol maupun tidak 
terkontrol lebih banyak berada pada CKD derajat lanjut (G5). Pada kelompok tekanan darah 
terkontrol, 36 pasien (63,2%) berada pada CKD G5 dan 21 pasien (36,8%) pada CKD G3b–G4. 
Pada kelompok tekanan darah tidak terkontrol, 132 pasien (73,3%) berada pada CKD G5 dan 48 
pasien (26,7%) pada CKD G3b–G4. Secara deskriptif, proporsi CKD G5 lebih tinggi pada kelompok 
tekanan darah tidak terkontrol, tetapi uji Chi-Square menunjukkan p=0,892 (>0,05), sehingga 
tidak terdapat hubungan yang signifikan antara tekanan darah terkontrol dengan derajat CKD. 
 Secara klinis, tekanan darah dan fungsi ginjal memiliki hubungan yang saling 
memengaruhi. Tekanan darah yang tidak terkontrol dalam jangka panjang dapat meningkatkan 
tekanan intraglomerulus dan menyebabkan kerusakan nefron, sedangkan penurunan fungsi 
ginjal dapat mengganggu pengaturan natrium dan cairan serta meningkatkan aktivitas RAAS. 
Namun, pengukuran tekanan darah pada satu titik waktu belum tentu menggambarkan paparan 
tekanan darah jangka panjang yang berperan terhadap progresivitas CKD. 
 Dalam penelitian ini, kontrol tekanan darah digunakan sebagai indikator tidak langsung 
karena data tersebut tersedia secara konsisten dalam rekam medis. Kontrol tekanan darah tidak 
secara langsung menggambarkan perilaku pasien dalam mengonsumsi obat karena tekanan 
darah juga dapat dipengaruhi pola makan, aktivitas fisik, kebiasaan merokok, kondisi klinis, 
lama menderita hipertensi, serta jenis dan jumlah obat yang digunakan. Oleh karena itu, hasil 
penelitian perlu diinterpretasikan sebagai hubungan berdasarkan indikator kontrol tekanan 
darah, bukan sebagai pengukuran kepatuhan secara langsung. 
 Tidak ditemukannya hubungan yang signifikan tidak berarti bahwa pengendalian tekanan 
darah tidak penting pada pasien hipertensi dengan CKD. Derajat CKD yang telah terbentuk 
merupakan hasil proses penyakit kronis, sehingga tidak selalu menggambarkan kondisi tekanan 
darah pasien pada satu waktu tertentu. Desain cross-sectional juga belum dapat 
menggambarkan hubungan temporal antara perubahan tekanan darah dengan perkembangan 
fungsi ginjal. Selain tekanan darah, derajat CKD dipengaruhi berbagai faktor seperti diabetes 
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melitus, obesitas, pola makan, gangguan metabolik, pembatasan natrium dan cairan, kebiasaan 
merokok, serta lama menderita hipertensi. 
 Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian terdahulu yang menunjukkan bahwa 
perubahan fungsi ginjal tidak selalu berjalan searah dengan perubahan tekanan darah yang 
diukur secara konvensional. Secara keseluruhan, meskipun pasien dengan tekanan darah tidak 
terkontrol memiliki proporsi CKD G5 yang lebih tinggi dibandingkan pasien dengan tekanan 
darah terkontrol, perbedaan tersebut tidak terbukti signifikan secara statistik (p=0,892). 
 
 
KESIMPULAN DAN SARAN 

 Karakteristik pasien hipertensi dengan CKD di RSUD dr. Abdul Aziz Singkawang terdiri 
atas laki-laki 52,3% dan perempuan 47,7%; kelompok usia remaja 0,8%, dewasa 17,3%, pra 
lanjut usia 40,1%, dan lanjut usia 41,8%; serta IMT underweight 14,3%, normal 42,6%, 
overweight 10,5%, obesitas kelas I 29,1%, dan obesitas kelas II 3,4%. Berdasarkan uji Chi-Square 
diperoleh nilai p=0,892 (>0,05), sehingga tidak terdapat hubungan yang signifikan antara 
tekanan darah terkontrol dan derajat CKD pada pasien hipertensi di RSUD dr. Abdul Aziz 
Singkawang. 

 Penelitian memiliki keterbatasan karena pengukuran tekanan darah terkontrol 
didasarkan pada hasil kunjungan terakhir dalam rekam medis sehingga belum menggambarkan 
pola pengendalian tekanan darah jangka panjang. Penggunaan data sekunder juga bergantung 
pada kelengkapan data yang tersedia dan belum mencakup seluruh faktor yang berpotensi 
memengaruhi derajat CKD, seperti lama menderita hipertensi, diabetes melitus, komorbiditas, 
dan faktor gaya hidup. Penggunaan rumus Slovin dan teknik purposive sampling pada penelitian 
observasional analitik juga memiliki keterbatasan dalam penentuan dan keterwakilan sampel. 

 Peneliti selanjutnya disarankan mengkaji faktor lain yang berpotensi berhubungan 
dengan derajat CKD, seperti lama menderita hipertensi, diabetes melitus, usia, IMT, 
komorbiditas, dan penggunaan obat yang berpotensi memengaruhi fungsi ginjal, serta 
menggunakan jumlah sampel lebih besar dan periode pengamatan lebih panjang. RSUD dr. 
Abdul Aziz Singkawang disarankan melakukan pemantauan tekanan darah dan fungsi ginjal 
secara berkelanjutan serta mengevaluasi berbagai faktor risiko yang berkaitan dengan derajat 
CKD. Meskipun tekanan darah terkontrol tidak menunjukkan hubungan yang signifikan dengan 
derajat CKD dalam penelitian ini, pengendalian tekanan darah tetap perlu dipertahankan 
sebagai bagian dari pengelolaan pasien hipertensi secara komprehensif. 
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