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ABSTRACT

Hypertension are common in adult population and lead to significant morbidity and mortality.
The purpose of this study are to assess the relation between systolic blood pressure and Body
Mass Index, smoking habits and gender among people aged 15 – 65 years old in Duren Sawit
Village, East Jakarta, 2012. This study used a cross sectional study design that a a total of 150
respondents (81 females and 69 males) from Duren Sawit village, East Jakarta. The
respondents were randomly selected. Prevalence of systolic blood pressure was assessed using
WHO 2011 criteria, while Body Mass Index was calculated using WHO 2000. The data were
analyzed using non parametric tests. The study showed that body mass index with systolic
blood pressure have no significant correlation ( p = 0, 273), smoking with systolic blood
pressure have significant correlation (p = 0, 001) and gender with systolic blood pressure have
significant correlation (p = 0,025). Body mass index with systolic blood pressure have no
significant correlation and smoking and gender with systolic blood pressure have significant
correlation.

Keywords: Systolic blood pressure, Body mass index, smoking habits and gender.

Latar Belakang
Pembangunan menyeluruh dan

berkesinambungan pada beberapa
dekade terakhir ini, telah membawa
banyak perbaikan di berbagai bidang
kehidupan pada sebagian besar
masyarakat Indonesia. Perbaikan nyata
ini dapat dilihat pada sektor ekonomi,
pendidikan dan kesehatan. Di bidang
kesehatan terlihat dua hal yang
menonjol yaitu perbaikan gizi dan
pemeliharaan kesehatan, sehingga
memungkinkan meningkatnya usia
harapan hidup (UHH) dari 60 tahun
pada tahun 1990-an, 65 tahun pada
tahun 2000 dan menjadi 67 tahun pada
tahun 2005. Departemen Kesehatan
Republik Indonesia (Depkes RI, 2007)
memprediksi UHH pada tahun 2025
akan mencapai umur 73,7 tahun.

Terjadinya transisi epidemiologi
penyakit ditandai dengan adanya
perubahan pola kesakitan berupa
penurunan prevalensi penyakit infeksi
sedangkan penyakit non infeksi dan
degeneratif, seperti: hipertensi semakin
meningkat (Bustan, M.N, 2000).

Menurut WHO 2007 , hipertensi
bukan saja merupakan masalah
kesehatan dinegara-negara maju,
tetapi sudah merupakan masalah
kesehatan yang bersifat pandemik yang
mempengaruhi secara bermakna
tingginya angka morbiditas, maupun
mortalitas.

Berdasarkan riset kesehatan
dasar (Riskedas) 2007 prevalensi
Hipertensi di Indonesia sangat tinggi,
yakni mencapai 31,7 % dari total
jumlah penduduk dewasa dan 28,8 %
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di DKI Jakarta. Hipertensi diderita lebih
dari sepertiga penduduk dunia.
Menurut National Heart, Lung and
Blood Institude, terdapat kira-kira satu
penderita diantara setiap empat orang
dewasa (Sheps, S.G, 2005). The World
Health Report 1997 menyatakan
hipertensi merupakan masalah
kesehatan yang dirasakan oleh semua
negara.

Hipertensi bukan sekadar
peninggian tekanan darah, melainkan
juga faktor risiko utama gangguan
fungsi berbagai organ tubuh seperti
otak, ginjal, dan jantung. Semakin
tinggi tekanan darah, maka risiko
kerusakan organ-organ tubuh semakin
melonjak. Tiap tahunnya, 7 juta orang
di seluruh dunia meninggal akibat
hipertensi. Problem kesehatan global
terkait hipertensi dirasakan
mencemaskan dan menyebabkan biaya
kesehatan tinggi. Tahun 2000 saja
hampir 1 miliar penduduk dunia
menderita hipertensi. Jumlah ini
diperkirakan akan melonjak menjadi
1,5 miliar pada 2025 (Kearney PM,
2005). Prevalensi hipertensi di
Indonesia 31,7 persen. Artinya, hampir
1 dari 3 penduduk usia 18 tahun ke
atas menderita hipertensi
(Balitbangkes, 2008).

Masalah utama pada hipertensi
adalah bahwa lebih dari 90% dari
seluruh penderita hipertensi merupakan
hipertensi esensial yang tidak diketahui
penyebabnya (Darmojo.B, 2001).
Penyakit hipertensi esensial adalah
penyakit yang dipengaruhi oleh
beberapa faktor, seperti umur, jenis

kelamin, etnis, faktor genetik, obesitas,
stres, merokok, konsumsi alkohol
(Sheps, S.G, 2005).

Laki-laki mempunyai resiko lebih
tinggi untuk menderita hipertensi lebih
awal. Laki-laki juga mempunyai resiko
yang lebih besar terhadap morbiditas
dan mortalitas kardiovaskuler.
Sedangkan di atas umur 50 tahun
hipertensi lebih banyak terjadi pada
perempuan. Namun wanita terlindung
dari penyakit kardiovaskuler sebelum
menopause (Cortas K, 2008, H. Van
Minh et all,2006). Wanita yang belum
mengalami menopause dilindungi oleh
hormon estrogen yang berperan dalam
meningkatkan kadar High Density
Lipoprotein (HDL). Kadar kolesterol
HDL yang tinggi merupakan faktor
pelindung dalam mencegah terjadinya
proses aterosklerosis. Efek
perlindungan estrogen dianggap
sebagai penjelasan adanya imunitas
wanita pada usia premenopause (Jane
F. Rechelhoff, 2001). Pada
premenopause wanita mulai kehilangan
sedikit demi sedikit hormon estrogen
yang selama ini melindungi pembuluh
darah dari kerusakan. Proses ini terus
berlanjut dimana hormon estrogen
tersebut berubah kuantitasnya sesuai
dengan umur wanita secara alami,
yang umumnya mulai terjadi pada
wanita umur 45-55 tahun (Kumar V,
Abbas A K, Fausto N, 2005).

Berdasarkan Balitbangkes tahun
2008, prevalensi hipertensi (pada
kelompok umur >18 tahun) pada pria
(31,30%) dan pada wanita   (31,90%).
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ESTROGEN                                                                                                    TESTOSTERON

HIPERTENSI

Bagan 2.1 Mekanisme  hormon estrogen  dan testosteron  menimbulkan  hipertensi
(R.K. Dubey et al, 2002).

IMT merupakan cara yang
banyak digunakan untuk
menggambarkan komposisi tubuh
orang dewasa secara tidak
langsung. Dengan IMT akan
diketahui apakah berat badan

seseorang dinyatakan normal, kurus
atau gemuk.

Untuk mengetahui nilai
IMT ini, dapat dihitung dengan
rumus berikut:

Berat Badan (Kg)
IMT = -------------------------------------------------------

Tinggi Badan (m) x Tinggi Badan (m)

(Hazel A. Hiza, et al, 2000)
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Batas ambang IMT
ditentukan dengan merujuk
ketentuan FAO/WHO, yang
membedakan batas ambang untuk
laki-laki dan perempuan penduduk
Asia pada umur 18 tahun ke atas.
Disebutkan bahwa batas ambang
normal untuk laki-laki adalah:
20,1–25 dan untuk perempuan
adalah 18,7-23,8. Ketentuan yang
digunakan adalah menggunakan
ambang batas laki-laki untuk
kategori kurus tingkat berat dan

menggunakan ambang batas pada
perempuan untuk kategori gemuk
tingkat berat. Untuk kepentingan
di   Indonesia, batas   ambang  IMT
dimodifikasi lagi berdasarkan
pengalaman klinis dan hasil
penelitian dibeberapa negara
berkembang. Badan kesehatan
dunia (WHO) tahun 2000
mengeluarkan kategori IMT yang
cocok untuk masyarakat Asia.

Klasifikasi IMT (Kg/m2)
Kurus < 18,5
Normal 18,5 – 22,9

Overweight > 23,0

Pra-obesitas 23,0 – 24,9
Obesitas kelas I 25,0 - 29,9
Obesitas kelas II > 30

Table 2.2. Klasifikasi IMT menurut WHO 2000 untuk masyarakat Asia
(Timothy P Gill, 2001).

Menurut National
Institutes for Health USA (NIH,
1998), prevalensi tekanan darah
tinggi pada orang dengan Indeks
Massa Tubuh (IMT) >30 (obesitas)
adalah 38% untuk pria dan 32%
untuk wanita, dibandingkan dengan
prevalensi 18% untuk pria dan 17%
untuk wanita bagi yang memiliki
IMT normal <25 (Cortas K, 2008).
Prevalensi obesitas di DKI Jakarta

adalah 26,9 %, 22,7% laki-laki dan
30,7% perempuan (Balitbangkes,
2008). Mekanisme penyebab utama
terjadinya hipertensi pada obesitas
diduga berhubungan dengan
kenaikan volume tubuh,
peningkatan curah jantung, dan
menurunnya resistensi vaskuler
sistemik ( V Kotsis et all, 2010).
Beberapa mekanisme lain yang
berperan dalam kejadian hipertensi
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pada obesitas antara lain
peningkatan sistem saraf simpatik,
meningkatnya aktivitas
renin-angiotensin aldosteron
(RAAS), peningkatan leptin,
peningkatan insulin, peningkatan
asam lemak bebas, peningkatan
endotelin 1, terganggunya aktivitas
Natriuretic Peptide (NP), serta
menurunnya Nitrit Oxide (NO).

Pada mekanisme
neuroendokrin adiposa dianggap
berperan penting. Obesitas
menyebabkan hipertensi dan
penyakit jantung dengan
mengaktifkan renin, angiotensin,
aldosteron , yang menimbulkan
meningkatkan aktivitas simpatik,
resistensi insulin akibat disfungsi
endotel (Krzysztof Narkiewicz,
2006).

Pengurangan berat badan
dapat menyebabkan penurunan
bermakna dalam aktivitas renin
angiotensin, sistem aldosteron
dalam sirkulasi dan jaringan
adiposa yang berkontribusi besar
dalam penurunan tekanan darah
(John E.Hall 2001). Selain itu,
pengurangan berat badan dapat
meningkatkan fungsi endotel
(Ziccardi P et al, 2002), mengurangi
aktivitas saraf simpatik (Grassi G et
al, 1997) dan meningkatkan fungsi
baroreflex .
Tujuan dilakukannya penelitian ini
adalah untuk mengetahui
hubungan antara tekanan darah
dengan IMT, perilaku merokok dan
jenis kelamin pada usia 15-65

BAHAN AND CARA KERJA
Kerangka pikir yang menjadi

konsep dalam penelitian ini adalah
populasi masyarakat yang dipengaruhi
secara simultan oleh karakteristik pada
usia, jenis kelamin, pendidikan,
pekerjaan, sanitasi lingkungan, perilaku
kesehatan, aktifitas fisik dan olahraga,
laboratorium, pengukuran fisik yang

berhubungan dengan gejala serta
kondisi kesehatan seseorang.

Dalam penelitian ini merupakan
bagian dari penelitian yang hanya
dibatasi secara skematis seperti bagan
dibawah ini :

Bagan  3.1. Kerangka Konsep

Methodologi
Penelitian ini dilakukan di Kelurahan
Duren Sawit, Kecamatan Duren Sawit,

Jakarta Timur pada tanggal 1 Februari
– 1 Maret Tahun 2012. Dengan
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populasinya adalah masyarakat laki-laki
dan perempuan yang berusia 15-65.
Sampel yang diambil dari populasi
yang memenuhi standar kriteria inklusi.

. Besar sampel dihitung dengan
menggunakan :

Rumus besar sampel estimasi beda 2 proporsi (n2=n1).
n = Z ² 1-α/2 [P1 (1-P1) + (P2 (1-P2)]

d²
(Iwan Ariawan, 1998)

Keterangan:
P1 = Proporsi pada faktor yang berisiko dengan outcome yang

diteliti (22%=0.22 , Brown C et al, 2000)
P2 = Proporsi pada faktor yang tidak berisiko dengan outcome

yang diteliti  (15%=0.15, Brown C et al, 2000)
d =  presisi mutlak (10 %= 0.10)
Z(1-α/2) = nilai Z pada derajat kepercayaan tertentu (95%) = 1.96

Berdasarkan hubungan
variabel di atas di dapat jumlah sampel
minimum58 orang dikalikan 2 sehingga
sampel minimum menjadi 116 orang
dengan perhitungan sebagai berikut

sesuai dengan lampiran. Penelitian ini
menggunakan penelitian induk yang
datanya 150 orang maka diambil
semuanya menjadi sampel.

Prosedur Pengukuran Dan Wawancara

Sampel dikunjungi dari satu rumah ke
rumah yang lain, bila ada sampel
terpilih kemudian pasien diberikan
wawancara mengenai aktivitas fisik dan
olahraga sehari-hari tinggi badan dan
berat badan kemudian hasil dari tinggi
badan dan berat badan dengan
menggunakan kuesioner. Setelah
wawancara dilakukan prosedur
pengukuran tersebut dimasukkan ke
dalam rumus (IMT= berat badan (kg)/
tinggi badan (m2). Demikian juga
pengukuran tekanan darah. Dimana
tekanan darah normal dewasa adalah
sistolik kurang dari 120 mmHg dan
diastolik kurang dari 80 mmHg. Data
yang diperoleh dari responden
kemudian dikumpulkan dengan lengkap
lalu diolah dan dianalisis. Untuk
mengetahui data-data yang bersifat
numerik Index Massa Tubuh (IMT) ,

perilaku merokok, jenis kelamin dan
tekanan darah tinggi maka dianalisis
secara univariat dengan rata-rata,
standar deviasi, nilai maksimum,
minimum dan 95 % Confidence
Interval. Kemudian dilanjutkan dengan
uji bivariat, yaitu analisis yang
dilakukan terhadap dua variabel yang
berhubungan, yaitu antara variabel
bebas dan variabel terikat dengan uji
statistik yang disesuaikan dengan skala
data. Maka dilakukan uji chi square
yaitu untuk menguji hubungan atau
pengaruh dua buah variabel nominal
dan mengukur kuatnya hubungan
antara variabel yang satu dengan
variabel nominal lainnya yaitu jenis uji
statistik yang digunakan untuk data
IMT, perilaku merokok dan jenis
kelamin dengan tekanan darah di
kategorikan. Selanjutnya adalah
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penarikan kesimpulan yang dilihat dari
tingkat kemaknaan (p), dimana jika p
< 0,05 maka Ha diterima dan
Ho ditolak dan jika p > 0,05 maka Ha
ditolak dan Ho diterima.
Hasil
Dari data statistik demografi yang
dimiliki oleh Kelurahan Duren Sawit
pada bulan februari tahun 2012
diketahui bahwa terdapat 17 RW
dengan penduduk laki-laki 10.516 jiwa
dan perempuan 8911 jiwa. RW yang

terpilih sebagai area penelitian menurut
pertimbangan fasilitas umum yaitu RW
1 dan RW 13 yang disetiap KK terpilih
di ambil semua ART (anggota rumah
tangga) yang memenuhi kriteria inklusi
(15-65 tahun) dan dengan syarat
bersedia menandatangani inform
concent. Deskripsi nilai distribusi
frekwensi tekanan darah sistolik, IMT
dan perilaku merokok.

Tabel 5.1.
Nilai Distribusi frekwensi Tekanan Darah Sistolik ,Indeks Massa Tubuh,

pada penduduk usia 15-65 tahun di Kelurahan Duren Sawit, Jakarta Timur pada
tahun 2012.

Karakteristik Mean Media
n

Min Max Standar
Deviasi

Confidence
Interval
(95%)

Tekanan
darah

Sistolik 124,7
0

120 90 170 14,62 122,34–127,0
6

IMT
22,39

22,35 14,61 39,8
4

4,35 21,69 –
23,09

Dari hasil analisis tabel diatas, dari
150 responden dalam penelitian ini
diperoleh rata-rata tekanan darah
sistolik adalah 124,70 mmHg,
sedangkan nilai terendah yang
muncul pada tekanan darah sistolik
adalah 90mmHg dan tertinggi 170
mmHg, dengan standar deviasi
14,62 diastolik dan titik tengah
tekanan darah adalah 120 mmHg
pada sistolik dengan Confidence
Interval (95%) yang berada
diantara 122,34 – 127,06 mmHg,
artinya kita menyakini bahwa nilai

tekanan darah berada antara
122,34–127,06 mmHg.

Nilai rata-rata dari IMT
adalah 22,39 kg/m2, Median 22,05
kg/m2 dan Standar deviasi 4,352
dengan nilai minimum 14,61 kg/m2

dan nilai maximum 39,84 kg/m2

berada pada Confidence Interval
(95%) antara 21,69 – 23,09 kg/m2,
artinya kita menyakini bahwa nilai
IMT berada antara 21,69 – 23,09
kg/m2.

1. Deskripsi jenis kelamin
Tabel 5.2.

Distribusi  jenis kelamin  pada  penduduk  usia 15-65 tahun
Di Kelurahan Duren Sawit, Jakarta Timur pada tahun 2012
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Jenis  Kelamin Frekwensi Persentase (%)
Laki-laki 69 46
Perempuan 81 54
Jumlah 150 100

Dapat dilihat dari tabel di
atas bahwa jenis kelamin dalam
penelitian ini lebih banyak pada
perempuan yang berkisar 81 orang

dengan persentase 54% dan 69
orang pada laki-laki dengan
persentase 46%.

2. Deskripsi Kategori Tekanan Darah Sistolik, IMT dan perilaku merokok

Table 5.3
Distribusi Data Tekanan Darah Sistolik, IMT dan Perilaku merokok pada  penduduk

usia 15-65 tahun di Kelurahan Duren Sawit  Jakarta Timur pada tahun 2012

Karakteristik Frekuensi Persentase (%)

Tekanan Darah
Sistolik

Normal
Tidak normal

79
71

52,7
47,3

Indeks Massa Tubuh
Kurang
Normal
Lebih

30
62
58

20
41,3
38,7

Perilaku Merokok
Ya
Tidak

71
79

47,3
52,7
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Berdasarkan tabel diatas
maka dilakukan pemisahan
pengkategorian untuk tekanan
darah sistolik, IMT, dan perilaku
merokok.

Pengkategorian tekanan
darah dilakukan berdasarkan WHO
2011. Dari hasil penelitian diperoleh
distribusi responden berdasarkan
tekanan darah sistolik menunjukkan
bahwa responden yang tidak
normal lebih banyak yaitu 79
responden (52,7%), sementara
responden dengan tekanan darah
normal 71 orang (42,3 %).
Pengkategorian indeks massa tubuh
dilakukan berdasarkan WHO 2000.
Dari hasil penelitian diperoleh
distribusi responden berdasarkan
IMT menunjukkan bahwa
responden yang mempunyai IMT
normal lebih banyak yaitu 62 orang
(41,3%), IMT lebih 58 orang
(38,7%) sementara IMT kurang
30 orang (20%).

Sementara pengkategorian
perilaku merokok dilakukan
berdasarkan Balitbangkes 2008.
Distribusi responden berdasarkan
perilaku merokok menunjukkan
bahwa dari 150 responden terdapat
71 orang ( 47,3%) yang merokok
dan 79 orang (52,7%) yang tidak
merokok.

Dalam penelitian ini akan
mengambil analisa terhadap tekanan
darah sistolik. Sehingga analisa bivariat
dalam penelitian ini dilakukan untuk
melihat hubungan antara tekanan
darah Sistolik dengan IMT, perilaku
merokok dan jenis kelamin. Uji ini
dilakukan dengan uji chi square.

Hubungan antara Indeks Massa
Tubuh dengan  Tekanan Darah

a. Hubungan IMT kurang
dengan tekanan darah
sistolik
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Tabel 5.4. Hubungan antara Indeks Massa Tubuh Kurang denganTekanan Darah
Sistolik pada penduduk  usia 15-65 tahun di Kelurahan Duren Sawit Jakarta Timur

pada tahun 2012

Indeks
Massa
Tubuh

Tekanan darah  Sistolik Total
p

valueTidak normal Normal n
n % n %  

Kurang 11 36,7 19 63,3 30
0,102Normal 34 54,8 28 45,2 62

Jumlah 45 91,5 47 108,5 92

Berdasarkan tabel 5.4
diatas, dari 30 responden dengan
IMT kurang ternyata ada 11 orang
(36,7%) yang tekanan darah
sistolik tidak normal, dari 62
responden dengan IMT normal
ternyata ada 34 orang (54,8%)
yang tekanan darah sistolik tidak
normal. Persentase tekanan darah
sistolik tidak normal lebih tinggi
pada IMT normal dibandingkan
IMT kurang.

Diketahui bahwa hasil uji chi
square antara IMT dengan tekanan

darah sistolik menunjukkan nilai p
value = 0,102 ( p > 0,05), dapat
disimpulkan bahwa tidak ada
hubungan antara IMT dengan
tekanan darah sistolik.

b. Hubungan IMT lebih dengan tekanan
darah sistolik

Table 5.5.
Hubungan antara  Indeks Massa Tubuh Lebih denganTekanan Darah  Sistolik pada
penduduk  usia 15-65 tahun di Kelurahan Duren Sawit, Jakarta Timur pada tahun

2012

Indeks
Massa
Tubuh

Tekanan Darah Sistolik Total
p

valueTidak normal Normal n
n % n %  

Lebih 26 44,8 32 55,2 58
0,273Normal 34 54,8 28 45,2 62

Jumlah 60 99,6 60 100,4 120

Berdasarkan tabel 5.5
diatas, dari 58 responden dengan
IMT lebih ternyata ada 26 orang
(44,8%) yang tekanan darah
sistolik tidak normal, dari 62
responden dengan IMT normal
ternyata ada 34 orang (54,8%)
yang tekanan darah sistolik tidak

normal . Persentase tekanan darah
sistolik tidak normal lebih tinggi
pada IMT normal dibandingkan
IMT lebih.

Diketahui bahwa hasil uji chi
square antara IMT dengan tekanan
darah sistolik menunjukkan nilai p
value = 0,273 ( p > 0,05), dapat
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disimpulkan bahwa tidak ada
hubungan antara IMT dengan
tekanan darah sistolik.

1. Hubungan antara Perilaku
Merokok dengan Tekanan
Darah Sistolik

Table 5.6.
Hubungan antara  Perilaku merokok  Dengan Tekanan Darah Sistolik pada penduduk
usia 15-65 tahun di pemukiman daerah Kelurahan Duren Sawit, Jakarta Timur pada

tahun 2012

Perilaku
merokok

Tekanan Darah Sistolik Total
p  valueTidak normal Normal n

n % n %  
Ya 44 62 27 38 71

0,001Tidak 27 34,2 52 65,8 79
Jumlah 71 47,3 79 52,3 150

Berdasarkan tabel 5.6
diatas, Dari 71 responden yg
merokok teryata ada 44 orang
(62%) yang tekanan darah sistolik
tidak normal sedangkan dari 79
responden yg tidak merokok
ternyata ada 27 orang (34,2%)
yang tekanan darah sistolik tidak
normal. Persentase tekanan darah
sistolik tidak normal lebih tinggi
pada responden yang merokok
dibandingkan yang tidak merokok.

Diketahui bahwa hasil uji chi
square antara perilaku merokok

dengan tekanan darah sistolik
menunjukkan nilai p value = 0,001
( p < 0,05), dapat disimpulkan
bahwa ada hubungan signifikan
antara perilaku merokok dengan
tekanan darah sistolik.

2. Hubungan Jenis kelamin
dengan Tekanan Darah
Sistolik

Table 5.7
Hubungan antara Jenis kelamin dengan Tekanan Darah Sistolik pada penduduk

usia 15-65 tahun di Kelurahan Duren Sawit, Jakarta Timur pada tahun 2012

Jenis kelamin
Tekanan Darah Sistolik Total

p
valueTidak normal Normal n

n % n %  
Laki-laki 40 58 29 19,3 69

0,016Perempuan 31 38,3 50 33,4 81
Jumlah 71 96,3 79 52,7 150

Berdasarkan tabel 5.7
diatas, dari 69 responden laki-laki
ternyata ada 40 orang (58%) yang
tekanan darah sistolik tidak normal,
dan dari 81 responden perempuan
ternyata ada 31 orang (38,3%)

yang tekanan darah sistolik tidak
normal. Persentase tekanan darah
sistolik tidak normal lebih tinggi
pada jenis kelamin laki-laki
dibandingkan perempuan.
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Diketahui bahwa hasil uji chi
square antara jenis kelamin dengan
tekanan darah sistolik menunjukkan
nilai p value = 0,016 ( p < 0,05),
dapat disimpulkan bahwa ada
hubungan antara jenis kelamin
dengan tekanan darah sistolik .

Hubungan Antara Tekanan
Darah Sistolik Dengan Imt,
Perilaku Merokok Dan Jenis
Kelamin.
1. Hubungan IMT dengan tekanan

darah sistolik
Pada penelitian ini hasil

dari analisis hubungan antara IMT
kurang dengan tekanan darah
sistolik mempunyai nilai p = 0,102,
sementara hubungan antara IMT
lebih dengan tekanan darah sistolik
mempunyai nilai p = 0, 273 (
probabilitas > 0,005) yang artinya
tidak ada hubungan antara IMT
dengan tekanan darah sistolik.
Responden dengan IMT normal
lebih banyak yang tekanan darah
sistolik tidak normal. Hal ini
mungkin disebabkan oleh aktivitas
fisik responden di RW 01 dan RW
13 Duren Sawit mayoritas
beraktivitas cukup. Penelitian ini
bertentangan dengan penelitian
yang dilakukan Farmingham study
(2007) dimana studi ini melaporkan
bahwa risiko terjadinya hipertensi
sebesar 65% pada wanita dan 78%
pada laki-laki berhubungan
langsung dengan obesitas dan
kelebihan berat badan. Begitu juga
dengan penelitian yang dilakukan
National Institutes for Health USA
(NIH, 1998) yang menyatakan
prevalensi tekanan darah tinggi
pada orang dengan Indeks Massa
Tubuh (IMT) >30 (obesitas) adalah
38% untuk pria dan 32% untuk
wanita,dibandingkan dengan
prevalensi 18% untuk pria dan 17%

untuk wanita bagi yang memiliki
IMT normal  <25 (Cortas K, 2008).

Mekanisme penyebab
utama terjadinya hipertensi pada
obesitas diduga berhubungan
dengan kenaikan volume tubuh,
peningkatan curah jantung, dan
menurunnya resistensi vaskuler
sistemik. Pada mekanisme
neuroendokrin adiposa dianggap
berperan penting. Obesitas
menyebabkan hipertensi dan
penyakit jantung dengan
mengaktifkan renin, angiotensin,
aldosteron, yang menimbulkan
meningkatkan aktivitas simpatik,
resistensi insulin akibat disfungsi
endotel (Krzysztof Narkiewicz,
2006).

Pengurangan berat badan
dapat menyebabkan penurunan
bermakna dalam aktivitas renin
angiotensin, sistem aldosteron
dalam sirkulasi dan jaringan
adiposa yang berkontribusi besar
dalam penurunan tekanan darah .
Selain itu, pengurangan berat
badan dapat meningkatkan fungsi
endotel (Ziccardi P et al, 2002),
mengurangi aktivitas saraf simpatik
dan meningkatkan fungsi baroreflex
(Grassi G et al, 1997).
2. Hubungan perilaku merokok

dengan tekanan darah sistolik
Hasil penelitian

menunjukkan bahwa hubungan
antara perilaku merokok dengan
tekanan darah mempunyai nilai p =
0,001 (p < 0.05), ada hubungan
yang signifikan antara perilaku
merokok dengan tekanan darah
sistolik.

Bila sebatang rokok
dihabiskan dalam sepuluh kali
hisapan asap rokok maka dalam
tempo setahun bagi perokok
sejumlah 20 batang (satu bungkus)
per hari akan mengalami 70.000
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hisapan asap rokok. Beberapa zat
kimia dalam rokok yang berbahaya
bagi kesehatan bersifat kumulatif
(ditimbun), suatu saat dosis
racunnya akan mencapai titik toksis
sehingga akan mulai kelihatan
gejala yang ditimbulkan (Mangku
S., 1997).

Penelitian ini sejalan
dengan penelitian yang dilakukan
oleh dr. Thomas S Bowman
dari Brigmans and Women’s
Hospital, Massachussetts (9,8
tahun) yaitu kejadian hipertensi
terbanyak pada kelompok subyek
dengan kebiasaan merokok.
3. Hubungan jenis kelamin dengan

tekanan darah sistolik
Hasil penelitian

menunjukkan bahwa hubungan
antara jenis kelamin dengan
tekanan darah mempunyai nilai p
= 0,016 (p < 0,05), ada hubungan
yang signifikan antara jenis kelamin
dengan tekanan darah. Tekanan
darah sistolik tidak normal lebih
banyak terjadi pada laki-laki. Hal ini
disebabkan karena mayoritas
laki-laki mengkonsumsi rokok.

Hal ini bertentangan
dengan hasil Balitbangkes tahun
2008, prevalensi hipertensi (pada
kelompok umur >18 tahun) pada
pria (31,30%) dan pada wanita
(31,90%). Tetapi sejalan dengan
penelitian yang dilakukan Cortas K,
2008 yang menyatakan laki-laki
mempunyai resiko lebih tinggi
untuk menderita hipertensi lebih
awal.

Kesimpulan
Berdasarkan analisis data dan

pembahasan hasil penelitian maka

dapat ditarik kesimpulan sebagai
berikut:

Hubungan antara tekanan darah
sistolik dengan IMT, perilaku merokok
dan jenis kelamin yaitu:
1. Hubungan antara IMT dengan

tekanan darah mempunyai
hubungan yang tidak signifikan.
Hipertensi lebih banyak pada
responden dengan IMT normal, hal
ini bertentangan dengan teori dan
penelitian terdahulu yang
menyatakan bahwa obesitas lebih
beresiko untuk terjadinya
hipertensi.

2. Hubungan antara perilaku merokok
dengan tekanan darah mempunyai
hubungan yang signifikan.
Hipertensi lebih banyak pada
responden yang merokok , hal ini
sejalan dengan teori dan penelitian
terdahulu yang menyatakan bahwa
perokok lebih beresiko untuk
terjadinya hipertensi.

3. Hubungan antara jenis kelamin
dengan tekanan darah mempunyai
hubungan yang signifikan.
Hipertensi lebih banyak pada subjek
laki-laki, hal ini

4. sejalan dengan penelitian terdahulu
yang menyatakan bahwa laki-laki
lebih beresiko untuk terjadinya
hipertensi dibandingkan dengan
wanita. Tetapi bertentangan
dengan salah

5. satu penelitian yang sudah
dilakukan yang menyatakan wanita
lebih beresiko untuk terjadinya
hipertensi dibandingkan laki-laki
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