@ MEDIC

Akreditasi PB IDI-2 SKP

),

Diagnosis dan Terapi Non-farmakologis Hipertensi

Pandit Bagus Tri Saputra,’2 Arilkah Dyah Lamara,”2 Mahendra Eko Saputra,’? Rakha Achmad
aulana,??® Irien Eko Hermawati,” Hanang Anugrawan Achmad,? Rachma eng Prastowo,
Maul 2.3 | Eko H ti, H A Achmad,* Rachmat A Prast 4
Yudi Her Oktaviono"2
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular, Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga, Surabaya
2RSUD Dr. Soetomo, Surabaya
3Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga, Surabaya
“RSUD Prof. dr. Soekandar, Mojokerto, Jawa Timur, Indonesia

ABSTRAK

Pada tahun 2019, hipertensi diderita oleh 1,28 milyar jiwa di seluruh dunia dan diperkirakan terus meningkat setiap tahun. Saat ini, hipertensi
masih menjadi salah satu penyebab utama morbiditas dan mortalitas global. Terdapat perubahan paradigma diagnosis hipertensi menjadi lebih
direkomendasikan dengan pemeriksaan tekanan darah di luar klinik (out-of-office blood pressure measurement) berupa pemeriksaan tekanan
darah ambulatoar (PTDA) jika fasilitas memadai atau pemeriksaan tekanan darah di rumah (PTDR) pada fasilitas lebih terbatas. Manajemen
pasien hipertensi berfokus pada kontrol tekanan darah untuk meningkatkan kualitas hidup serta menurunkan angka kecacatan dan kematian
dengan terapi farmakologis dan non-farmakologis. Terapi non-farmakologis telah terbukti membantu mengontrol tekanan darah, menurunkan
morbiditas dan mortalitas, baik individu hipertensi maupun individu normal.

Kata kunci: Hipertensi, tekanan darah, terapi non-farmakologis

ABSTRACT

In 2019, hypertension was suffered by 1.28 billion people worldwide and is expected to increase every year. Hypertension is still one of the main
causes of global morbidity and mortality. There is a paradigm shift that diagnosis of hypertension is more recommended by out-of-office blood
pressure measurement. Blood pressure measurements outside clinic can be done with ambulatory blood pressure or home blood pressure
in limited facilities. Management of hypertensive patients focuses on blood pressure control with pharmacological and non-pharmacological
method to improve quality of life, as well as to reduce morbidity and mortality. Non-pharmacological approach has been proven to optimize
blood pressure control, to reduce morbidity and mortality in both hypertensive and normal individuals. Pandit Bagus Tri Saputra, Ariikah Dyah
Lamara, Mahendra Eko Saputra, Rakha Achmad Maulana, Irien Eko Hermawati, Hanang Anugrawan Achmad, Rachmat Ageng Prastowo,
Yudi Her Oktaviono. Diagnosis dan Non-pharmacological Management of Hypertension

Keyword: Hypertensive, blood pressure, non-pharmacological method
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LATAR BELAKANG 1 dari 3 orang dewasa menderita hipertensi.' Panduan tata laksana hipertensi menekankan
Hipertensi adalah salah satu penyebab Prevalensi hipertensi bergeser dari negara paradigma  mengontrol  tekanan  darah
kematian global paling tinggi, maju ke negara berkembang dengan estimasi lebih dini untuk mengurangi morbiditas

bertanggungjawab terhadap lebih dari 10,4 penderita sebesar 349 juta jiwa di negara dan mortalitas.”” Tata laksana hipertensi
juta kematian setiap tahun.' Hipertensi juga maju dan 1,04 milyar di negara berkembang.* meliputi terapi farmakologis menggunakan

merupakan salah satu penyebab kecacatan Pergeseran ini dapat terjadi karena rendahnya kombinasi obat-obat antihipertensi dan terapi
global, mengingat 49% penyakit jantung kesadaran dan kepatuhan pengobatan di non-farmakologis. Terapi non-farmakologis
koroner dan 62% stroke berkaitan dengan negara berkembang dibandingkan di negara secara independen dapat menurunkan
hipertensi? Pada tahun 2019, hipertensi maju. tekanan darah, mengurangi morbiditas
diderita oleh 1,28 milyar jiwa di dunia,* dengan dan mortalitas."” Selain itu, terapi non-
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farmakologis dapat menggandakan efek obat-
obat antihipertensi.! Terapi non-farmakologis
direkomendasikan  sebagai tata laksana
lini pertama dan tetap dilanjutkan berapa
pun derajat hipertensi ataupun kombinasi
obat-obatan yang digunakan.”®  Terapi
non-farmakologis  juga direkomendasikan
pada populasi tekanan darah normal untuk
mencegah atau menunda onset hipertensi,
termasuk  mengurangi  risiko  kejadian
kardiovaskular dan penyakit metabolik."®
Terapi non-farmakologis hipertensi selaras
dengan fokus program pemerintah Indonesia
di bidang kesehatan untuk mengurangi
beban penyakit hipertensi melalui promosi
kesehatan dan pencegahan primer, seperti
program Prolanis dan telemedisin berbasis
BPJS difasilitas kesehatan tingkat primer.®

DIAGNOSIS HIPERTENSI

Hipertensi  atau darah  tinggi
didefinisikan sebagai tekanan darah sistolik
>140 mmHg dan/atau diastolik >90 mmHg
pada pengukuran tekanan darah di klinik
(office blood pressure measurement).! Panduan-
panduan terbaru European Society of
Cardiology® dan American Heart Association'
merekomendasikan  diagnosis  hipertensi

tekanan

Jangan merokok, olahraga,
minum minuman berkafein atau
alkohol 30 menit selama
pengukuran

Duduk di kursi setidaknya 5
menit dengan meletakkan
tangan kiri Anda senyaman
mungkin pada permukaan rata
setinggi jantung.
Duduk dengan tenang, jangan
berbicara

Pastikan Anda duduk dengan
tenang di kursi, Telapak kaki
menapak lantai, dan punggung
tegak dan tersandar.

sebisa  mungkin  dikonfirmasi  dengan
pengukuran tekanan darah di luar klinik
(out-of-office blood pressure measurement)
menggunakan ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) selama 24 jam. Hipertensi
ditegakkan apabila hasil ABPM 24 jam
menunjukkan tekanan darah sistolik >130
mmHg dan/atau tekanan darah diastolik
>80 mmHg."* Pengukuran tekanan darah
di rumah lebih menggambarkan tekanan
darah sebenarnya karena mendekati keadaan
kehidupan sehari-hari. Metode konfirmasi oleh
ABPM bertujuan untuk mendeteksi white coat
hypertension (tekanan darah tinggi di klinik tapi
normal di rumah) dan masked hypertension
(tekanan darah normal di klinik, namun tinggi
di rumah), sehingga pengobatan diharapkan
bisa lebih efektif dan tepat sasaran."’

Alat ABPM mungkin hanya tersedia di pusat
hipertensi, sehingga home blood pressure
monitoring (HBMP) atau pengukuran tekanan
darah di rumah (PTDR) dapat digunakan
sebagai alternatif ABPM. Pengukuran tekanan
darah di rumah adalah pengukuran tekanan
darah sendiri di rumah menggunakan
alat yang telah divalidasi, dengan kriteria
hipertensi apabila tekanan darah sistolik >135

A

Lakukan setidaknya 2 kali
pengukuran dengan jarak
1 menit pada pagi hari
sebelum minum obat, dan
sore hari sebelum makan
malam.

Catat semua hasilnya !

Menggunakan alat yang
terkalibrasi baik dan
tervalidasi. Pastikan ukuran
manset yang pas dan sesuai.

Letakkan sisi bagian bawah
manset di atas lekukan siku
lengan kiri

Gambar 1. Panduan pemeriksaan tekanan darah di rumah. Gambar dibuat berdasarkan panduan
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mHg dan/atau tekanan darah diastolik >85
mmHg."” Tidak seperti ABPM, PTDR dilakukan
pada pagi dan sore hari, dengan dua kali
pengukuran pada setiap pemeriksaan dengan
interval pengukuran 1 menit."*” Hasil yang
digunakan adalah rerata dari minimal 3-7 hari
pengukuran.! Panduan PTDR dapat dilihat
pada Gambar 1.

Diagnosis hipertensi sebaiknya menyesuaikan
kondisi fasilitas kesehatan dan berbagai
faktor lain dengan tetap sedekat mungkin
mendekati panduan. Sebagai contoh, apabila
tidak mungkin melakukan ABPM atau HBPM
(misalnya perangkat tidak tersedia), dapat

dilakukan  pengukuran  pada  beberapa
kunjungan  klinik  untuk  meningkatkan
akurasi  diagnosis.! Pengukuran berulang

(multiple measurement) di klinik diharapkan
mengurangi risiko bias diagnosis. Diagnosis
hipertensi dapat ditegakkan pada satu kali
kunjungan apabila tekanan darah >180
mmHg dan terdapat kerusakan organ terkait
hipertensi.! Pasien dengan tekanan darah
tinggi atau hipertensi atau dicurigai hipertensi
diberi tata laksana sesuai karakteristik masing-
masing kasus. Tata laksana non-farmakologis
dapat menunda onset 80% kasus hipertensi®
Tata laksana non-farmakologis merupakan lini
pertama, sekaligus terus direkomendasikan
pada semua kasus hipertensi.'*?

TATA  LAKSANA
HIPERTENSI
Membatasi Konsumsi Garam Natrium
Konsumsi natrium lebih dari 2 gram (setara
5 gram atau satu sendok teh garam) per hari
secara signifikan meningkatkan tekanan
darah® Natrium mengikat lebih banyak
molekul air, sehingga menyebabkan retensi
dan meningkatkan volume cairan tubuh
yang meningkatkan tekanan darah. Selain
itu, konsumsi tinggi natrium menginduksi
kondisi profibrotik pada otot polos pembuluh
darah melalui sintesis kolagen berlebihan,
menyebabkan kekakuan dinding arteri.”

NON-FARMAKOLOGIS

Pembatasan konsumsi natrium kurang dari
2 gram per hari mengurangi tekanan darah
sistolik sebesar 54 mmHg dan diastolik
28 mmHg,"" serta penurunan kejadian
kardiovaskular sebesar 17% dan stroke sebesar
23%." Pembatasan konsumsi natrium hingga
lebih rendah dari 1,5 gram memiliki dampak
lebih signifikan dalam menurunkan tekanan
darah.”  Pembatasan konsumsi  natrium



juga mampu meningkatkan efek obat
antihipertensi, sehingga dapat mengurangi
dosis obat untuk mencapai target tekanan
darah yang sama.'"*'® Sebuah meta-analisis
berkualitas tinggi menunjukkan pembatasan

natrium adalah intervensi yang paling
signifikan  menurunkan  tekanan  darah
dibandingkan intervensi non-farmakologis
lainnya.'®

Meskipun pembatasan natrium  terbukti
menurunkan  tekanan  darah  secara
signifikan, dalam praktik sulit dilakukan.

Konsumsi natrium rerata individu berkisar
3,5-5,5 gram atau setara dengan 9-12 gram
garam," lebih dari dua kali batas atas yang
direkomendasikan.  Mayoritas  konsumsi
berupa “natrium tersembunyi” secara tidak
sadar melalui konsumsi makanan instan
atau siap saji’ Roti, saus, bumbu instan, dan
sereal siap saji termasuk ke dalam kelompok
makanan dengan kandungan natrium sedang-
tinggi.' Selain  meningkatkan  kesadaran
terhadap makanan mengandung “natrium
tersembunyi’, pengurangan konsumsi
natrium dapat disiasati menggunakan garam
substitusi. Garam substitusiyang mengandung
25%-30% kalium, 50%-65% natrium klorida,
serta 5%-10% kalsium dan magnesium
dapat mengurangi konsumsi natrium dan
menambah asupan kalium.'® Suplementasi
kalium dan  magnesium  meningkatkan
efek penurunan tekanan darah pasien
hipertensi independen terhadap efek obat
antihipertensi.'’®? Suplementasi magnesium
368 gram/hari selama setidaknya 3 bulan
dapat menurunkan tekanan darah sistolik 2
mmHg dan diastolik 1,78 mmHg." Namun,
masih belum cukup bukti untuk rekomendasi
suplementasi kedua zat tersebut secara rutin
pada pasien hipertensi. Saat ini pemberian
magnesium rutin direkomendasikan untuk
hipertensi berat pada kehamilan.

Tabel. Rasio kualitas karbohidrat.®

Diet Makronutrien

Makronutrien berpengaruh signifikan
terhadap tekanan darah dan kejadian
kardiovaskular tidak hanya dari aspek kuantitas,
melainkan juga kualitas dan pola makan.”!
Dari segi kuantitas, penelitian besar oleh Li,
et al, 2021%2 menunjukkan bahwa hubungan
konsumsi karbohidrat dengan tekanan darah
seperti kurva berbentuk U. Tekanan darah
meningkat pada populasi dengan konsumsi
karbohidrat lebih dari 60% atau kurang dari
50%, risiko hipertensi paling rendah pada
konsumsi 50%-55%. Di sisi lain, diketahui
konsumsi karbohidrat masyarakat Asia >60%
dan masyarakat Eropa <50%.% Secara umum,
masyarakat Asia mungkin perlu mengurangi
kuantitas konsumsi karbohidrat.

Selain aspek kuantitas, kualitas karbohidrat
juga  berpengaruh  terhadap  tekanan
darah.?'?? Karbohidrat berasal dari berbagai
produk, seperti kentang, sirup pemanis,
buah-buahan,  kacang-kacangan,  whole-
grain, sumber hewani, dan berbagai sumber
lainnya. Meskipun sama-sama mengandung
karbohidrat, efek terhadap metabolisme
tubuh sangat bervariasi; sebagian berkaitan
dengan peningkatan risiko, sedangkan yang
lain  menurunkan risiko  kardiovaskular.?®
Hal tersebut karena perbedaan proporsi

kandungan  karbohidrat  kompleks  dan
sederhana, serta komposisi  monomer
penyusunnya  (glukosa,  fruktosa,  dan

galaktosa). Produk yang dikonsumsi sehari-
hari praktis juga mengandung berbagai
senyawa lain (serat, antioksidan, pemanis
buatan, dan lain-lain), menyebabkan efek
bervariasi terhadap metabolisme tubuh.

Secara pragmatis, dua komponen utama
yang dipertimbangkan untuk evaluasi kualitas
karbohidrat, yaitu persentase serat dan gula/
pemanis tambahan.”® Sumber karbohidrat
berkualitas memiliki persentase serat yang

m

Rasio 10:1 karbo:serat

Rasio asli yang divalidasi didefinisikan > dari 1 g serat per 10
g karbohidrat

Rasio 10:1:1 karbo:serat:gula

Rasio didefinisikan sebagai > 1 g serat dan < 1 g tambahan

tambahan gula per 10 g karbohidrat
Rasio 10:1:2 karbo:serat:gula Rasio didefinisikan sebagai > 1 g serat dan < 2 g tambahan
tambahan gula per 10 g karbohidrat

Rasio 10:1/1:2 karbo:serat, dan
serat:gula tambahan

Rasio didefinisikan sebagai > 1 g serat per 10 g karbohidrat
dan < 2 g tambahan gula per 1 g serat

tinggi dan pemanis tambahan yang rendah.
Salah satu parameter paling sederhana
kualitas sumber karbohidrat adalah terdapat
>1 g serat pada setiap 10 g karbohidrat.
Tabel melampirkan  beberapa alternatif
kriteria parameter karbohidrat kualitas tinggi,
kolom makin ke bawah menggambarkan
parameter yang makin ketat** Sumber
karbohidrat berkualitas tinggi setidaknya
memiliki kandungan serat >1 g dan gula
tambahan <1 g dalam setiap 10 gram
karbohidrat. Sumber karbohidrat berkualitas
rendah memiliki kandungan serat <1 g dan/
atau kandungan gula tambahan >1 g dalam
setiap 10 gram karbohidrat? Konsumsi
sumber karbohidrat kualitas rendah berkaitan
dengan efek buruk pada kardiovaskular,
sehingga direkomendasikan diganti dengan
sumber  karbohidrat  kualitas  tinggi.?***
Sumber karbohidrat kualitas tinggi mungkin
lebih sering ditemukan pada produk nabati
dibandingkan produk hewani.

Whole-grain dan kacang-kacangan
merupakan sumber karbohidrat tinggi serat
dan antioksidan, direkomendasikan sebagai
sumber  karbohidrat untuk menurunkan
tekanan darah.”* Direkomendasikan untuk
mengonsumsi  minyak nabati non-tropis,
seperti minyak kanola, minyak jagung, dan
minyak zaitun, serta mengurangi konsumsi
minyak nabati tropis seperti minyak kelapa
sawit, kelapa, dan palem.”> Konsumsi susu
atau produk susu (dairy) rendah lemak, seperti
yoghurt, juga direkomendasikan.® Produk
tersebut mengandung nutrien, ion, dan
zat aktif yang berdampak positif terhadap
sistem kardiovaskular dengan tetap menjaga
kandungan lemak tidak tinggi. Jumlah
konsumsi yang disarankan adalah 3 cangkir
per hari atau setara 732 gram.?*?” Lemak trans
seharusnya dihindari.’

Konsumsi minuman manis atau makanan
mengandung  gula dikurangi'*'®
mengingat konsumsi gula berlebih dapat
mempercepat arteriosklerosis yang
mengurangi  elastisitas  dinding  arteri,
meningkatkan dan tekanan darah sistolik.®
Terdapat bukti yang kuat bahwa konsumsi
minuman manis berkaitan dengan obesitas,
sindrom metabolik, diabetes melitus tipe 2,
dan peningkatan risiko kardiovaskular.”?

harus

Sumber protein yang direkomendasikan untuk
mencegah hipertensi dan mengurangi risiko
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kardiovaskular adalah ikan dan unggas>"
Pasien dengan (atau ingin mencegah)
hipertensi hendaknya mengurangi konsumsi
daging merah dan lemak jenuh."*131/

Diet Sayur dan Buah

Mengonsumsi lebih banyak sayur-sayuran dan
buah-buahan segar direkomendasikan untuk
menurunkan tekanan darah."*'®  Sayuran
beku dapat menjadi alternatif jika sayuran
segar sulit didapat, namun seyogyanya
menghindari sayur dalam kaleng mengingat
kandungan natrium yang tinggi."” Sayur yang
dimasak sendiri lebih direkomendasikan
karena sayur masak dari luar tidak terukur
atau diketahui kandungan garamnya. Buah-
buahan dapat digunakan sebagai alternatif
atau pelengkap sayur-sayuran, keduanya
tinggi serat.®® Selain itu, sayur dan buah
rendah kandungan natriumnya serta kaya
kalsium, kalium, dan magnesium yang
memiliki efek menurunkan tekanan darah.”
Secara tidak langsung, konsumsi sayur dan
buah membantu menurunkan berat badan
karena kandungan serat yang tinggi memiliki
efek mengenyangkan.

Diet Mediterania

Pengamatan selama 25 tahun menunjukkan
populasi yang hidup di daerah Mediterania
memiliki kematian kardiovaskular signifikan
lebih rendah dibandingkan populasi Eropa
dan Amerika**" Faktor diet diduga kuat
berkontribusi terhadap rendahnya mortalitas
kardiovaskular ~ penduduk  negara-negara
Mediterania. Penduduk Mediterania memiliki
kebiasaan makan makanan yang berbeda
dari penduduk Eropa dan Amerika; kebiasaan
makanan rutin  penduduk  Mediterania
selanjutnya dikenal sebagai diet Mediterania.*?
Terdapat variasi diet Mediterania di berbagai
panduan, secara umum terangkum dalam
Gambar 2. Piramida diet Mediterania
menunjukkan berbagai bahan makanan yang
direkomendasikan serta jumlah penyajiannya
berdasarkan frekuensi; bahan makanan di
dasar piramida adalah yang paling banyak
dan sering dikonsumsi, makin menuju puncak
makin jarang dikonsumsi.

Implementasi  diet  Mediterania  secara
moderat menurunkan tekanan darah sistolik
2,4 mmHg dan diastolik 1,3 mmHg, sementara
implementasi  lebih intensif menurunkan
tekanan darah sistolik 3,1 mmHg dan
diastolik 1,9 mmHg dalam follow up dengan
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median 4 tahun?® Pada populasi dengan
risiko kardiovaskular tinggi, diet Mediterania
tampaknya memiliki efek penurunan tekanan
darah lebih besar dengan mengurangi
tekanan sistolik sebesar 7,1 mmHg."”

Selain  memiliki efek penurunan tekanan
darah, diet Mediterania juga menurunkan

konsentrasi gula dan lemak darah3*
Diet  Mediterania terbukti menurunkan
morbiditas dan mortalitas kardiovaskular

secara signifikan; dibandingkan diet rendah
lemak, diet Mediterania selama 5 tahun lebih
efektif menurunkan kejadian kardiovaskular
dan stroke sebesar 29% dan 39%.2* Efek
menguntungkan diet Mediterania akan
bertambah jika disertai dengan gaya hidup

|
‘” Minum air putih

sehat seperti olahraga.

Diet Tambahan

Panduan European Society of Cardiology
menyatakan konsumsi  kopi menurunkan
risiko kejadian kardiovaskular®> Kopi yang
dimaksud merujuk kopi murni, khususnya
kopi hitam, bukan kopi instan atau kopi
bubuk kemasan (yang campurannya tidak
diketahui). Di sisi lain konsumsi kopi instan
atau kopi bubuk kemasan sebaiknya hati-
hati karena kandungan gula umumnya tinggi
atau tidak diketahui. Kafein pada kopi dapat
meningkatkan tekanan darah dalam jangka
pendek,* namun secara keseluruhan kopi
tampaknya memiliki efek kardioprotektif
dalam jangka panjang. Adapun konsumsi teh,

Bulanan
| \ MANISAN
=
/ .P TELUR }\
/ a UNGGAS m\
Mingguan
IKAN & L -
/ 2@ AT 1 \
/ -.m' - KEJU & YOGHURT } \
& &
/ @ MINYAK ZAITUN #_’ \
Harian
BUAH-BUAHAN KACANG & SAYUR-MAYUR
POLONG

® &
b

e

-

NASI, ROTI GANDUM, SEREAL, KENTANG, JAGUNG, PASTA

2

@< @

Aktivitas Fisik Harian

1._:&: 13&;:' " -‘ ;l‘."

Takaran saji spesifik antara lain: 25 g roti, 100 g kentang, 50 - 60 g pasta matang, 100 g sayur-mayur,
80 g apel, 60 g pisang, 100 g jeruk, 200 g melon, 30 g anggur, 1 gelas susu atau yoghurt, 1 buah telur,

60 g daging, 100 g kacang kering matang.

Gambar 2. Diagram piramid dan takaran saji diet Mediterania. Gambar dibuat berdasarkan
panduan diet Mediterania Kementerian Kesehatan Yunani.*




khususnya teh hitam dan hijau, tampaknya
dapat menurunkan tekanan darah, namun
intensitasnya rendah. ¥

Satu telaah sistematis Cochrane menunjukkan
konsumsi cocoa setidaknya dalam 2 pekan
dapat menurunkan tekanan darah 2-3
mmHg pada pasien hipertensi,® diperlukan
penelitian lebih lanjut untuk mengetahui
pengaruh konsumsi jangka panjang terhadap
luaran kardiovaskular. Efek menguntungkan
konsumsi produk-produk di atas mungkin
juga dimediasi melalui kandungan senyawa
flavonoid sebagai antioksidan, antiinflamasi,
dan antiradikal bebas. Konsumsi produk
instan harus hati-hati mengingat komposisi
yang tidak diketahui serta kandungan gula

yang sering tinggi.

Puasa Berseling (Intermittent Fasting)

Selain jumlah dan jenis makanan, pola makan
dapat memberikan efek protektif sistem
kardiovaskular*#° Puasa berseling (intermittent
fasting) secara signifikan dapat mengurangi
kejadian kardiovaskular seperti stroke. Puasa
berseling didefinisikan secara umum sebagai
(1) puasa 1-4 hari dalam satu pekan diselingi
hari tanpa puasa atau (2) puasa 14-20 jam
setiap hari***® Selain menurunkan tekanan
darah, puasa 1-4 hari dalam satu pekan
mengurangi pembentukan plak aterosklerosis
dan mengurangi penanda inflamasi meliputi
interleukin-6 (IL-6), homosistein, dan reaktif
protein C."” Orang yang berpuasa Ramadhan
juga memiliki konsentrasi IL-6, homosistein,
dan reaktif protein C yang lebih rendah

dibandingkan orang yang tidak puasa
Ramadhan.*
Nutrisi  dan  pola  makan  mungkin

menyesuaikan dengan budaya dan norma
di daerah tertentu. Adaptasi tata laksana
diet yang sesuai kebiasaan dan norma lebih
dapat diterima atau mudah dilakukan untuk
mencapai target pengobatan®  Sebagai
contoh, anjuran sunnah “puasa Senin-Kamis”
atau “puasa Daud” (puasa berseling) bagi
yang mampu dalam Islam* dapat menjadi
alternatif pengaturan pola makan disesuaikan
kebiasaan setempat pada daerah mayoritas
muslim seperti Indonesia. Selain itu, tata
laksana diet perlu menyesuaikan dengan
beberapa kondisi medis seperti gagal ginjal
kronik dan diabetes melitus.

CDK-317/vol. 50 no. 6 th. 2023

Mengurangi Berat Badan

Berat badan berkorelasi positif dengan
tekanan darah* Setiap penurunan berat
badan 5,1 kg berkaitan dengan penurunan
tekanan darah sistolik 4,4 mmHg dan diastolik
3,6 mmHg.* Obesitas atau kelebihan berat
badan juga meningkatkan risiko kematian.'
Belum ada buktiyang benar-benar kuat perihal
batas penurunan berat badan yang dapat
menurunkan mortalitas, namun menjaga
berat badan pada rentang 22,5-25 kg/m?*
atau mungkin lebih rendah berkaitan dengan
mortalitas yang lebih rendah* European
Society of Cardiology merekomendasikan BMI
20-25 kg/m? dan lingkar pinggang <94 cm
untuk laki-laki dan <80 cm untuk perempuan.®
Target
untuk pasien non-hipertensi sebagai upaya
mencegah peningkatan tekanan darah serta
mengurangi risiko kejadian dan kematian
kardiovaskular.  Populasi  Asia, termasuk
Indonesia, mungkin memiliki target lingkar
pinggang vyang lebih rendah mengingat
postur yang lebih kecil dibandingkan etnis
Kaukasia.*

tersebut  juga direkomendasikan

Meskipun menjaga berat badan memiliki
berbagai efek menguntungkan, umumnya
sulit bertahan dalam jangka panjang.* Di
sisi lain, efek menguntungkan menjaga
berat badan didapatkan jika berlangsung
lama, sehingga usaha mencapai berat badan
sesuai target perlu konsisten.”* Menjaga
berat badan dilakukan melalui kombinasi
menjaga pola makan, olahraga teratur jika
perlu pendampingan pelatih berpengalaman.
Pada kasus obesitas ekstrem dan resisten
dengan berbagai upaya, operasi bariatrik
dapat menjadi pilihan mengingat hasil yang
memuaskan.®

Aktivitas Fisik dan Olahraga Rutin

Semua dewasa, baik hipertensi maupun tidak,
sangat direkomendasikan untuk melakukan
olahraga atau aktivitas fisik aerobik intensitas
sedang-berat setidaknya 40 menit sehari
selama 4 hari dalam satu pekan.*® Aktivitas
intensitas sedang atau berat didefinisikan
dengan menjaga denyut nadi atau konsumsi
oksigen 60%-80% batas maksimal berdasarkan
usia.'® Rekomendasi lain yang mungkin
lebih mudah dilakukan adalah aktivitas fisik
dengan intensitas moderat, seperti jalan
cepat, jogging, bersepeda, atau berenang,
dengan total 150 menit per minggu. Aktivitas
ini dapat disiasati dengan melakukannya

selama 30 menit setiap hari, minimal 5 hari
dalam satu minggu,® Rekomendasi tersebut
meskipun efek penurunan tekanan darahnya
tidak sebesar aktivitas intensitas berat, namun
terbukti  menurunkan  mortalitas  secara
signifikan dibandingkan olahraga intensitas
ringan-sedang.®

Dari berbagai jenis aktivitas fisik, untuk pasien
hipertensi aktivitas yang melatih daya tahan
(endurance) mampu menurunkan tekanan
darah paling baik dibandingkan aktivitas jenis
lain, dengan penurunan tekanan darah sistolik
dan diastolik sebesar 83 mmHg dan 52
mmHg.“>*® Selain menurunkan tekanan darah,
aktivitas fisik terjadwal menurunkan kejadian
penyakit jantung koroner, stroke, sindrom
metabolik, serta menurunkan mortalitas;”’
juga dapat menurunkan kejadian kanker dan
depresi.”?! Monitoring dan pendampingan
dapat membantu meningkatkan kepatuhan
dan keberhasilan program.? Monitoring
parameter denyut nadi, tekanan darah, jarak
tempuh, jumlah langkah, dan waktu tidur
dapat dilakukan dengan smartwatch yang
terkoneksi  dengan  smartphone individu
ataupun pendamping.*? Program telemedisin
di FKTP dapat dimanfaatkan pengguna BPJS®
untuk memaksimalkan program olahraga dan
diet.

Kurangi atau Lebih Utama Berhenti Merokok
Meskipun  jumlah perokok menurun di
negara-negara maju, jumlahnya masih sangat
tinggi di  negara-negara berkembang.*
Efek buruk merokok tidak terbatas pada
penyakit  kardiovaskular,  namun  juga
penyakit lain seperti penyakit pernapasan
dan keganasan’** Merokok memberikan
efek buruk bukan hanya pada perokok aktif,
namun juga perokok pasif.>**> Merokok dapat
meningkatkan tekanan darah, denyut, dan
kontraktilitas jantung melalui peningkatan
aktivitas sistem saraf simpatik. Konsekuensinya,
terjadi  peningkatan kebutuhan  oksigen
miokardium.  Berhenti  merokok  pada
kelompok penyakit kardiovaskular dapat
menurunkan  kejadian  kematian  sampai
sepertiga dibandingkan pasien merokok.*

Pada pemeriksaan tekanan darah di klinik,
pengaruh merokok terhadap peningkatan
tekanan darah tidak signifikan,”” namun
pada pemeriksaan yang lebih akurat seperti
ABPM, merokok secara signifikan berkaitan
dengan  peningkatan  tekanan  darah.®



kondisi  tekanan

ABPM  menggambarkan
darah pasien dalam kehidupan sehari-hari,
sehingga lebih dapat dipercaya dibandingkan

klinik.”?
tekanan

pemeriksaan tekanan darah di
Berhenti merokok menurunkan
darah pada pasien hipertensi. Bahkan, terlepas
dari berapa pun tekanan darah, berhenti
merokok terbukti  menurunkan  kejadian
penyakit jantung, stroke, dan penyakit
arteri perifer®**%0 Seluruh pasien hipertensi
sudah  seharusnya berhenti  merokok."
Pendampingan dari tenaga kesehatan atau
teman sebaya membantu upaya berhenti
merokok. Penggunaan zat pengganti nikotin
dikombinasikan dengan terapi tingkah laku
secara signifikan meningkatkan keberhasilan
dibandingkan hanya sebatas memberikan
saran.’’

Mengurangi atau Lebih Utama Tidak
Mengonsumsi Alkohol
Berbagai penelitian secara kuat menunjukkan

konsumsi alkohol meningkatkan tekanan
darah,  sebaliknya menurunkan  atau
meniadakan  konsumsi  alkohol  akan

menurunkan tekanan darah.®%% Konsumsi
alkohol tidak hanya meningkatkan tekanan
darah, namun juga meningkatkan risiko
kejadian kardiovaskular secara keseluruhan.?¢*
Penurunan tekanan darah terjadi
beberapa hari  hingga minggu setelah
pembatasan konsumsi alkohol; penurunan

dalam

berkisar 5-12 mmHg sistolik dan 3-8 mmHg
diastolik, tergantung risiko kardiovaskular
subjek. Penurunan tekanan darah yang
signifikan tersebut sangat bermanfaat pada
kelompok yang mengonsumsi alkohol jika
mengurangi konsumsinya, lebih baik lagi jika
berhenti sama sekali mengonsumsi alkohol >

Manajemen Stres

Stres menjadi salah satu faktor penyebab
utama kejadian kardiovaskular fatal® serta
memiliki peran dalam terjadinya hipertensi.®
Mekanisme pengaruh sistem kardiovaskular
stres mungkin diperantarai melalui sistem
saraf simpatik dan sistem renin-angiotensin-
aldosteron, serta meningkatkan  faktor
prooksidan.®”  Stres  berkaitan  dengan
peningkatan tekanan darah dan hipertrofi
ventrikel  kiri%®  Stres dalam lingkungan
pekerjaan dicirikan dengan target pekerjaan
yang tinggi dan kontrol diri yang rendah
(terkadang dikaitkan dengan pembatasan hak
untuk pengambilan keputusan).®® Stres karena
pekerjaan lebih sering terjadi pada laki-laki.®¢

Selain faktor pekerjaan, stres karena masalah
asmara atau pernikahan dan ekonomi juga
berkaitan dengan peningkatan tekanan
darah. Pada dasarnya, stres kronik atau jangka
panjang karena alasan apapun berkaitan
dengan peningkatan risiko kardiovaskular.®

Manajemen stres diperlukan dalam tata
laksana hipertensi dan mengurangi risiko
kardiovaskular.  Dukungan  sosial  (social
support) dapat mengurangi risiko berbagai
penyakit kardiovaskular dan mortalitas.”’Isolasi
diri dari lingkungan sosial tidak dianjurkan
karena berpotensi menimbulkan stres kronik,
di lain pihak terlalu memaksakan diri dalam
lingkungan justru berpotensi meningkatkan
stres. Kontrol diri juga menjadi unsur penting
dalam manajemen stres; aktivitas seperti
beribadah, bermunajat, meditasi, dan
introspeksi diri yang dilakukan secara tulus
dan rutin dapat membantu meningkatkan
kontrol diri.!”""

SIMPULAN

Terdapat berbagai perubahan paradigma
diagnosis hipertensi dalam dekade terakhir.
Manajemen non-farmakologis masih menjadi
terapi lini pertama dan selalu digunakan
pada seluruh kasus hipertensi. Terapi non-
farmakologis telah terbukti menurunkan
tekanan darah pasien hipertensi, serta
mengurangi  morbiditas  dan  mortalitas
baik pada pasien hipertensi  maupun
populasi umum. Terapi non-farmakologis
yang direkomendasikan adalah membatasi
konsumsi garam, mengatur diet, olahraga
rutin, mengurangi berat badan, manajemen
stres, mengurangi atau lebih  utama
meniadakan konsumsi rokok dan alkohol.
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