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Perkenankanlah saya terlebih dahulu memanjatkan pujt
syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Kuasa dan Maha Kasth
atas rachmat-Nya vang diimpahkan kepada sava sehinyga
pada han ini dapat mengucapkan pidato pengukuhan di-
‘hadapan Rapat Senai Teibuka Uuiversitas Diponegoro dan
para hadirin sekalian yang saya muliakan.

Tiada kata yang dapat saya sampaikan sebagai ungkapan
rasa terima kasth kepada para hadirin sekalian yang telah
bersedia menghadin upacara pengvrkohan mi.

Prioritas pembangunan pada Garis Besar Haluan Negara
1993-1998 antara lain adalah pembangunar sumber daya
manusia. Sasarannya antara lain ialah peningkatan
kesejahteraan  rakyat, pendidikan - dan  kebudayaar.
Pendidikan Nasional mewujuckan manusia beriman dan

~bertagwa terhadap Tuhan Yang Maha Esa, berbudi pekerti
luhur, memiliki pengetahuan dan ketrampilan, kesehatan
jasmani dan rohani, kepribadian mantap dan mandin.
Kebijaksanaannya antara lain adalah pembinaan dan
pengembangan anak dan remaja Indonesia yang dimulai
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sedini mungkin, ditekankan kedudukan dan fungsinya
sebagai. tunas bangsa dan penerus cita-cita perjuangan
bangsa. Pendidikan Tinggi menvelenggarakan pendidikan,
penelitian dan pengkajian ilmu pengetahuan dan teknologi,
mengabdi pada masyarakat yang bermanfaat bagt ke-
manusiaan dan sesuai dengan kebutuhan pembanguuan (1).

Hadirin yang saya muiiakan,

Pada hesempatan yang berbahagia i perkenankanlah
saya membahas mengenai salah  satu aspek  Illmu
Kesehatan Anak vang berkaitan dengan bidang ilmu yang
saya ampu dan tekuni di Fakultas Kedokteran Uriversitas
Diponegoro, yaitu Ilmu Ginjal (Nefrologi) Anak. Oleh
karena itu judul pidato pengukuhan ini adalah :

Mencegah Hipertensi Anak Dalam Menyongsong
Hidup Lebih Cerah. ’

Nefrologi Anak merupakan suatu ilmu  yang
mempelajari ginjal anak baik mengenai faalnya maupuvn
kelainannya. Tekanan  darah seseorang  ditentukan
terutama oleh faal jentung dan tahanan perifert arteriolac,
yang dipengaruhi oleh banyak faktor, Vaitu faktor ginjal dan
fakror oipan lainnya.

SUATU

MASALAK Selama 15 tahun terakhir ini perhatian terhadap
KESEHATAN hipertensi anak (HTA) atau tekanan darah tingg1 anak
PENTING dan remaja makin bertambah, yang sebelumnya di-

anggap jaiang tcrjadi. Tetapi setelah publikasi Task Farce
on Blood Pressure in Children - 1977 (2) dan 1987 (3)
terbukti bahwa HTA merupakan suatn masalsh umum,
yang kejadiannya mencapai 5% populasi anak (4,5.6).
HTA merupakan suatu masalah kiinik penting karena
dapai langsung berwujud sebagai peayakit yang berakibai
kematian, atav tdak langsurg yeng menimbulkan cacat
menetap setelah proses akutnya sembuh (7). HTA me-
rupakan suatu risiko tunggal terbesar untuk kematian awal
dan ketidak mampuzz kerja populasi dewasa (3).
Krisis HT adalah suatu keadaan darurat gawat yang perlu
segera diketahui dan harus diobati cepat dan tepat, karena
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tekanan darahnya sangat tinggi vang dapat merusak organ
target dan mengancam jiwa (9,10).

Hadirin yang saya mulickan,

Ilipertansi {tekanan darah tinggi) anak ialah nila rata-
rata tekanan sistolik dan/atau tekanan drastolik sama atau
lebih besar dari persentil 95 pada umur dan jenis kelamin
sama sekurang-kurangava pada tiga kali pengukuran {Tabel
13 (3,6).

Tekanan darab (TD) danat divkur secara langsung dan
tidak langsung.

Cars mengukur TD langsung biasa dilakukan di Unit
Perawatan Intensif dengan memasang kateter intra-arterial
pada abrakialis, afemoralis atau aradialis. Akurasi hasil
pengukuran langsung tergantung kepada letak kateter itu

(an.

Cara mengukur TD tidak langsung dilakukan dengan
teknik auskultasi, Doppler, oskilometrik, dan flush method.
Cara auskuliasi dengan sfigmomanometer konveasional
merupakan teknik mengukur TD anak dan remaja yang
paling disenangi. Diusahakan lingkungan yang ienang dan

menyenangkan untuk mengurangi rasa takut anak. Sikap

anak doduk dan santai TD diukur pada  siku-siks, mem-
perguriakan cuff yang menutup seluruh lingkar lengan atas
dan menuwinp > 75 % panjang lengan atas. Dergan
stetoskop bunyi Korotkoff 1 adalah TD sistolik, dan bunyi
Korotkoff V (suars menghilang) ialah TD diastolik pada
sermua umur. Palpasi aradialis au abrakialis dengan
jarijari tangan pemeriksa pada saat holom air raksz
diturunkan merupakan estimasi TD yang kasar.

Carz Doppler dengan ultrasound dapat mengukur TD
sistolik dengan akurat sebab menunjukkan koefisien korelasi
yang tinggi dengan TD sistolik yang diukur langsung intra-
arterial, tetapi tidak untuk TD diastolik (4,7).
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KLASIFIKASI
HIPERTENSI
ANAK DAN
REMAJA

1. Nilai tekanan
darah

2, Keparahan
kerusakan
organ

Cara oskilometrik (Dinamap) mempunyai validasi tinggi
dibandingkan dengan pengukuran intra-arterial. Alat mni

- perlu dikalibrasi secara teratur.

Flush method mempergunakan sfigmomanometer dan
pembalut elastik. Cuff dipasang di pergelangan tangan atau
kaki, sedangkan bagian distainya dibalut kencang dengan
pembalut elastik mulai dari ujung jari-jari ke arah proksimal
campai tepi cuff Selanjuinya cuff digembunglan sampai
lebili dari 200 ramdg dan pembalut elastik dilepas.
Kawudian cuff dikempiskan pada kecepatan kira-kira 5
mmHg/detik, sampai saat jari-jari pucat menjadi merah
kembali, vang merupakan nitat rerata tekanan sistolik dan
diastolik. Cara ini untuk mengukur TD neonatus sampai
anak umur 2 tahun (12).

-

Hipertensi dapat dikiasifikasikan berdasarkan ntlai
tekanan darah, kerusakan organ target, dan etiologi (13).

Tekanan darah anak normal ialah nilai TD sistolik dan
diastolik < 90 persentil untuk wmur dan jenis kelamin sama; -
TD normal tinggi adalah rerata TD sistolik dan/atau
diastolik antara 90 dau 94 persentil unluk umur den jeats
kelamin sama; TD tinggi atau hipertensi (HT) bermakna
adalah rerata tekanan sistolik-dan/ diastolik antara 95 dan 99
persentil untuk umur dan jenis kelamin sama; dan HT berat
adalah TD 'menetap pada atan diatas 99 -persentil untuk
umur dan jenis kelamin sama (Tabel 1) (13).

Keparahan keadaan klinik penderita tidak ditentukan
oleh tinggi nilzi TD, namun ditentukan oleh ada tidaknya
risiko kardiovaskuler, yang dipengaruhi oleh umur, jenis
kelamin, kebiasaan merokok dan kadar lipid plasma.
Walaupun keparahan kerusakan organ biasanya tergantung
kepada tinggi TD, tetapi tidaklah selalu demikian halnya.
Karena itu TD dan kerusakan organ harus dievaluasi
terpisah, sebab HT berat dapat tidak disertai kerusakan
organ, sebaliknya kerusakan organ dapat terjadi pada HT




sedang. Klasifikasi HT berdasarkan tingkat keparahan
kerusakan organ tertera pada Tabel 2 (3,10,13).

Berdasarkan eiioingi HTA dibagi delam duz lategern
yaitu HT primer atau esensial (HTE) vyang penyebab
khususnya tidak dapat diidentifikasi, dan HT sekunder
(HTS) vang penyebab khususnya dapct ditdentifikesi. Pada
populast dewasa HTE mencahup > 95% sedangkan HTS
hanya 1,1% dan penderita HT sclurubnya (13); pada anak
etiologi 80-90% HTS iaiah penyakit ginai (4).

3. Etiologi
hipertensi

Tabel 1. Klasifikasi HT Anal: dan Remaja Menurut Golongan Umur

Umur TD normal-tmnggi’ HT" HT berar®
mmHg mmHg mmHg
7 han DS Y6-105 DS = 106
8-30 hari TS 104-10Y - TDS =110
< 2 tahun TDS  104-111 ™S  112-117 ™S - = 118
TDD F0-73 DD 74-81 DD =2 82
3-5 tahun DS 108115 TDS _ 116-123 TDS = 124
TDD TO-75 DD 76-83 D = &4
-6-9 thun TDS  114-121 DS  122-129 DS = 130
TDD 7477 TDD T8-85 DD 2 36
10-12 tahun TDS  122-125 TDS  [26-133 ™S 2 134
TDD 78-81 TDD 32.89 TDD = %
13-15 tahun TPS  130-135 TDS  136-143 ™S > 14
TDD 80-85 TOD 86-91 TDD = 92
16-18tzhun  TDS  136-14! TDS  142-149 TDS = 150
™D  84-91 ™D 972-97 ™D = 98

Dikutip dasgi . WHO - Hypertension Control - 1996 (13).
Keterangan : HT Hipertens; (tekaanan darak tir.ggi)

™ = Tekanan darah
TDS = Tekanan darah sistolik
TDD = Tekanan darah diastotik
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EPIDEMIOLOGI
HIPERTENS]

i. Hipertensi
merupakan
suatu faktor
risiko

2. Faktor yang
mempengaruhi
tekanan darah

Penelitian  epidemiologis HT  membuktikan adanya
hubungan penting dan independen antara HT dengan
berbagai kelainan, khususnya penyakit jantung koroner,
strok, gagal jantung kongestif dan gagal gimal (13).

Tabcl 2 Klasifikasi Hipertensi Berdasarkan Kcrusak;n Oroan

TingkatI  Tidak terdapat kerusakan organ
Tingkat Il Sekurang-kurangnya ada satu dan kelainan organ :
* Hipertrofi bilik kiri
* Penyempitan umum dan fokal aa. retina
* Mikro-albuminuria, proeinuria. dan/atau
peningkatan ringan kadar kreatinin plasma
* Aterosklerosis pada aorta. a karotis. a.iliaka
Tingkat 11 Terdapat keluhan dan gejala kerusakan organ
* Jantung : .
Angina pektonis
Infark miokardial
Gagal jantung

Strok
Serangan iskemik scrnentar
Cnscialopati hiperiensif

* Fundus okuli
Perdarahan atan eksudasi retina
Dengan/tanpa edema papil

* Ginjal
Kaduar kreatinin plasma > norma! untuk umur / gender
Gagal ginjal

* Pembuluh garah
Aneurisma disekans
Keivhan penyakit penyumbatan arteni

Dikutip dari | WHO - 1996 (13)

Faktor-faktor yang mempengaruhi TD mencakup umur,
enis kelamin, bangsa, status ekonomi (13).

Penehtian selalu menunjukkan adanya hubungan positif
antara umur dengan TD pada ‘sebahagian besar penduduk
dengan perbedaan geografis.
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dengan perbedaan geografis.

Pada usiza muda hanya terdapat sedikit perbedaan
pilai TD antara kedua jenis kelamin Tetapi setelah mulas
remaja, pria mesunjuikkan rerata TD yang lebih tinggi.
Porbedaan i lebih nyata pada dewasa muda dan umur
setengah tua. Pada uwmur selanjutnya perbedaan mengurang,
bahkan dapat menjadi terbahik (13).

Penelitian membuktikan bahwa pada masyarakat Kuilf
Yita.n selalu terdapat TD lebin tinggi danpada bangsa
lainnya. Faktor bangsa mempengari hubungan umur dan
‘TD, yaitu adanya kecenderungan hubungan umur yang
progresif dengan meningkatmya TD pada Kulit Hitam
Amerika asli Afrika daripada Kulit Putth {13). Penelitian
pada anak dan adolesen menunjukkan hasil vang sesual
dengan keadaan dewasa tersebut (14).

Di negara dengan perubahian ckonomi, epidemiciogi
tingkat post-tiansisional, keparahan dan kejadian -HT
selalu terdapat pada golongan sosioekonomi lebih rendah.
Hubungan terbalik ini ialah dengan tingkat pendidikan,
pendapatan dan pekerjaan (13).

Prevalensi HTA tidak diketahui pasti, sebab tergantung
pada definisi yang dipergurakan. Menurut kepustakaan
prevalensinya 1-5% populasi anak (3,4,6). Kebanyakan HT
ringan dan sangat mungkin termasuk dalam kategori HT
esensial, sedangkan HT berat 10% HTA _selurchnya atau
0,1% populasi anak, biasanya ialah HT sekunder vang
memerlukan peiigobatan dan lebih banyak dijumpai di RS
Rujukan (4).

Perubahan TD merupakan manifestasi pengaruh antara
mekanisme neurohumoral, metabolik dan hemodinamik
yang mengatur keadaan basal dan tanggap terhadap ber-
bagai macam rangsangan (13).

Anamnesis keluarga, orang tua atau saudara kandung

HT, merupakan faktor risiko kuat terjadinya HT dikemudian
hari.
Hipertensi karena faktor genetik dapat  bersifat
monogenik, tetapi menurut pendapat terakhir dianggap
. ; .

3, Prevalensi
hipertensi

4. Faktor risiko
dan predikter
tekanan darah

d. Keturunan

b. Faktor genetik



¢ Umur muda

d Obesitas

poligenik. Yang telah diteliti terutama adalah polimorfisme
gen angiotensin 1] converting enzyme dan angiotensinogen
(13). '

TD diatur oleh banyak mekanisme vang berkanan
dengan beberapa lokus genetik dan faktor lingkungan,
terbukti benar pada penelitian keluarga dan amak kembar
Perubahan TD kira-kirz 30% disebabkan oleh faktor genctik
dan 50% faktor hingkungan (15,16,17Y

Kelainan lingkungan pada periode kritis pertumbuhan
janin dan bayi adalah faktor risiko penyakit kardiovasukler
dan HT (13).

QObesitas atau kegemukan menyebabkan peningkatan
risiko HT sebesar dua sampai enam kali. Obesitas sentral
vaitu meningkatnya rasio pinggang tethadap pinggul
menunjukkan korelasi positif dengan kejadian HT (13).

" Pada obesitas terdapat status nutrisi  melebihi
normal, ditandal dengan adanya penimbtnan janngan lemak
tubuh yang berlebihan.

Klzsifikasi obesitas berdasarkan hasil pengukuran berat
badan terhadap tinggi badan dan berat badan terhadap tinggi
badan kuadrat tertera pada Fabel 3 (18).

Tiga faktor penyebab obesitas adalah faktor genetik,
faktor lingkungan dan faktor neuro-psikologik (19).

Kemungkinan seorang anak menjadi kegemukan sebesar
40% bila satu dari orang tuanya geinuk, kemungkinan
sebesar 30% bila kedua orang tuanya gemuk, kemungkinan
hanya 7% bila kadua orang tuanya tidak gemuk (20).

Patogenesis HT pada kegemukan khusus ditandai
resistensi insulin, hiperinsulinemia, yang menyebabkan
perubahan susunan dan fungsi vaskuler, perubahan transpor
kation, aktivasi samf simpatis dan peningkatan retensi
natrium oleh ginjal (Gambar 1) (21,22). '

QObesitas menyebzbkan hiperkinetik  sirkulasi  darah,
gagal jantung awal, dan dislipoproteinemia yang cepat
mengakibatkan penyakit jantung koroner (23,24).



Te.s~ iibuktikan bahwa TD dewasa berhubungan erat
dengar. TD. ukuran dan perubahan berat badan usia anak
sampa: Sowasa. Penemuan i dapat dipergunakan sebagal
- pedesan cencegahan Legemukan anak yang hermanfaat
uutuk metcegah BT dewasa {25). _

H.somean antara HT dan kelainan tipid daral: pada
para dewosa menunjukkan pengarub fisiolcgik dan genetik
pada o

Nilva
chataman  aktor risiko penyakit jantung disebabkan
oleh hpernsulimism, yang bersifat genet:k atau karena
kegemuhat, (26). :

T.ovata KT telah terjadi sejak usia anak, juga telah
dibuktihan bahwa banyak- terdapat kelaman kardiovaskuler
disebabhan oleh HT pada anak (27).

e

Tabe! 3 Kiasifikasi Obesitas *

Kalegort "BB/TB (%) ~ BB/TB (%}
Otxesitas ringan / deraiat 1 120-135 25-299
Obesitas sedang / derajat 1 §35-150 3-40
Obcesitas berat / derajat 1 150-200 40
Obesilas super (morbid) >2{H)

Dikutip dani © Taitz <1993 (1%)
Keterangan BB = berat badan TB® = tinggi budan kuadrat
TH = tinggi badan .
* Hanya berlaku untuk anak wanita sampat de-
ngan TB 137 om, laki-laki sampai dengan TB
115 cm

Prevalensi obesitas tampaknya lebih tnggi pada
masyarakat sosioekonomik rendah di negara yang sudah
berkembang, tetapi ini tidak berarti dietnya mengandung
nutrisi yang lebih batk (28).

Di negara Dunia Ketiga, prevalensi obesitas dan
penyakit kronik yang menyertainya meningkat (29).

Masukan garam melebihi kebutuhan fisiologis me-
niigkatkan TD. Besar hubungan antara ekskresi natnum
kemili dan TD bertambah dengan umur (13). Bertambah-

e. Fuaktor mutrisi




I Aikohel

g. Aktivitas fisik

h. Frekuensi
denyut jantung

i. Faktor
psikososial

J. Faktor
lingkurngan

nya cairan ekstrasel meningkatkan sensittvitas reseptor
terhadap katekolamin dan angiotensin 11 {15).

Tekanan darah seseorang terbukti berbanding terbalik
dengan masukan kalium dalam diet (i3). '

Peranan mikronutrien lain (kalsium, magnesiim dar
seng} pads TD beium diketahu pasti. Peranan peorubahan
masukan makronutrien lain (lemak, asam lemak. karbohidrat,
protein dan reraij dalaun waktu yang relanf pendek pada TD
juga belum jeias diketahui (13).

Konsumsi alkohol diduga berperan padz sistem rentn
angiotensin, aktivitas Kortisol, peningkatan sementara
katekolamin, perubahan pada kalstum dan frekuensi jantung

{15).

Seseorang dengan TD normal yang'sering auduk
dan wmpak kurang segar menunjukkan peningkatan
risiko 20-50% terhadap terjadinys HT dibandingkan dengan

-yang lebih aktif dun segar (13).

Aktivitas fisik dengan cara aerobik teratur dapat mem-
beri kebugaran fisik, dan terbukti bermanfaat untuk mep-
cegah serta mengobati HT,

Jika golongan normotensi dan golongan penderita
HT tanpa pengobatan dengan umur dan jenis sama di-
bandingkan, frekuensi jantung yang hipertensif selalu lebih
gyl

Segala macam bentuk tekanan jiwa akut meningkatkan
TD, tetapi tekanan jiwa kronik tidak jelas berpengaruh
terhadap TD dalam waktu lama.

Suara bising, polusi udara dan air kotor merupakan
faktor risike untuk HT (13).
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obesitas dan hipertensi. Dikutip dari : Rocchini-1993; Nasar-
1995; Wijaya-1997
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PATOFISIOLOGI
HIPERTENS!
ESENSIAL

1. sistem saraf
stmpatis.

2. Mekanisme
ginjal

3, Sistem Renin-
Angiotensin

Telah 49 tahun laly sejak Page pada tahun 1949
mengemukakan teorinya bahwa hipertensi esensial (HTE)
disebabkan oleh mekanisme multifaktonal vang terlukis pada
Gambar 2 (31). _

Sejak saat itu telah diketemukan fasat-faset baru yang
dapat lebih menjelaskan masalah kompleks a1 {13, 32, 33,
34, 35).

Dokter anak dan tenaga pengawas kesehatan anak
loinnya seharusnya tidak hanya mengobati anak hipertensif
yang sudah jelas gejalenya, namun harus juga melakukan
identifikasi anak dengan nsiko HT dan mence ahnya (33).

Mekanisme terjadinya HT disamping ofeh adanya
interaksi  antara faktor genetik dan lingkungan, juga oleh
kelainan fungsi organ tubuh scbagai berikut:

Sistem saraf simpatis berperan penting pada awai
kejadian HTE dan dapat mengaitkannya dengan keadaan
strkulasi  hiperdinamik. Aktivitas saraf simpatic  dapat
ditentukan dengan imengukur kadar katekolamin plasma,
atau dengan cara terbaru yaitu merekamnya langsung pada
saraf simpatis otot superfisial penderita (13, 34).

iMekanisme. ginjal pada patogenesis HT ialah melalul
pervhahan natriurests sehmgga  terjadi  retensi  natrium,
atau perubahan pelepasan faktor presor (renin) atau faktor
depresor (prostaglandin dan medullipin) (13, 15, 33, 34, 35).

Sistem renin-angiotensin memegang peranan penting
pada pengaturan fisiologis 1D dan imbang natrium, yang
penting pada terjadinya HT ginjal dan juga HTE (13, 33, 34,
35). a

Peranan sistem renin-angiotensin pada jantung,
vasukulus. dan ginjal adalah melalui pembentukan atau
aktivasi beberapa faktor pertumbuhan dan bahan vasoaktif,
yang memacu vasokonstiksi berikutnya dan merangsang
hipertrofi =eluler (13).
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hipertens: esensial. Dikutip dari : Mongeau-1991 3N

Bertambahnya beban sistem vaskuler yang disebabkan
oleh HT dan aktivasi faktor pertumbuban menyebabkan
adaptasi susunannya dengan tefjadinya penyempuan lumen
arieriola dan meningkatnya rasio media-dinding. Keadaan
tersebut memperberat tahanan aliran darah dan me-
ningkatkan rangsangan vasokonstriktor. Adaptasi susunan
jantung terdiri atas penebalan dinding bilik kiri dan me-
ningkatnya diameter bilik kiri. Adaptast susunan pembuluh
darah gan jantung tersebut merupakail awal penyulit HT

(13).
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HIPERTENSI
SEKUNDER

1. Obat-obhatan
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2. Penyakit
organtk

a. Koarktaxio
aorid dan
aortiiis

b. Penyakit
ginjal

c. Penyakit
korteks
adrenal

Endotelium berperan pada perubahan angiotensin 1
menjadi angiotensin 1I, aktivasi kinin, produksi nitrik oksid
dan cndotelin yang bersifat sebased vasokonsteiktor (13}
Taltor risiko disfungsi endotclial adalah - disiipidemia,
merokck, resistensi insulin, obesitas, diabetes melitus dan
sebagalnya.

Hipertensi  sekunder {(HT3) 4apat  diidentifikas)
sebabnya. HTE dewasa mencakup lebih dari 95%.
sedangkan HTS hanya mencakup 1,1% HT seluruhnya.
hnanya penderita HT yang diujuk ke fumah sakit sebagian
besar terdiri atas HTS (13). 80-90% HTA disebabkan oleh
penyakit ginjal (4}.

Klasifikasi hipertensi karena obat-obatan, bahan
eksogen, dan etiologi lainnya tertera pada Tabel 4 (13).

Penyakit organik penyebab HTS adalah  koarktasio
aorta,  penvakit ginjal, penyakit korteks adrenal dan
feokromositoma.

Koarktasio aorta ialah suatu ~ penyempitan aoita
Longenital biasanya terletak berdekatan dergan inscrsic
duktus aiteriosus. HT disini bersifat khas oleh melemah
atau hilang dan terlambatnya denyut a.femorzlis di-
bandingkan dengan denyut a.radialis.

Aortitis sering terdapat pada remaja putn ataw ofang
dewasa (13).

Hipertensi sering terjadi pada penyakit ginjal, walaupun
pada laju filtrasi glomerulus normal. Mekanisme presor
utamanya adalah hubungan tekanan natriuresis abnoreal dan
ketidaksesuaian aktivitas sistem renin-angiotensin (13,15).
Penyakit ginjal penyebab HT tertera pada Tabel 4.

Aldosteronisme primer karena adenoma adrenokortikal
tunggal / bilateral, menyebabkan HT disertai hipematremia
dan hipokalcmia. Hipertensi dependen glikokortikoid. Pada
kasus sindromn Cushing (kelebihan giikokortikoid) terdapat
HT pada lebih dari 70% penderita.
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Tabel 4. Klasifikasi hipertensi berdasarkan etivlogi

A. Hipertensi ¢sensial i primet

B. Hiperiensi sckunder
Rerdasarkan gofongat iy del vang pufimg sering ferjaddi
“ Bavi baru lahir Trambasis a. ronalis. sienosis o renalis,
Malformasi ginjul. hoarktasio aorte.
Displasi bronkopulmonet

* Buvi - 6 tghun Penyakil ginjal parcnkinal. Koarkiasio sorly.
Stenosis a.renalis '

* 6 - 10 tahuan Sencsis arenakis, pemakil giwal purenkimal.

* Adolesen Penyvakit ginjal parcikimal

Berdasarkan etiolog
* Obat-obatan atau bahan chsogen
Kortikosteroid. hormon konlrasephik. simpattkamimeith
Wokain tiramin obat anti-inflamasi non sicroid
* Penyakit ginjal
Parenkimal: Glomerulone(ritis akut/kronik. picloncfrilis kroris
Nefropati obstruktif. penvakil polikistik
Nefropati diabetit . hidronetrosis
K elainan vaskulus gingzl
* Pepyvakil endohrin
Akromegali. hiperkalsemia. hipotirvidisme. hipcrtiroidisme
Adrenal kortcks ¢ Sindrom Cushing. aldostcionisme primer
meduia ;. Feokromositoma
Temor kromafin cf stra adrenal
* Koarktasio aorta dan aortitis
* Kehamilan
* Kelainan neurologss
1 ckanan intrakranial @ tumor otak. enscfalitis
Sindrom Guitlain-Barr¢
* Tindakan operasi (HT peri-operatif)

Dikutip dari - Gruskin dkk -1994 (15). H1/0 - 1996 (13)
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Jaringan medula adrenal yang berlebthan (di dalam atau
diluar medula adrenal) dapat menyebabkan HT yang menetap
atau pasoksisinal. Cini khas feckremesitoma adalah sekrest
katekolamin berlebiban dan pengobatan vang tepat 1alah eksisi
tumor (13). '

Fatogenesis hipertensi diperkivakan karena  retensio
natrium dan meningkatrya volume darah pada wan:ta hamit.

Hipertensi yang tidak diobati meningkatkan risiko
kerusakan vaskuler baik arten kecidl (tahanan) dan
arteriola  serta  aneri  besar (penyaluran). Kerusakan
tersebut mengakibatkan  penyakit  jantung, gnjal  dan
serebro-vaskuier, serta kematian. Di Amerika Serikat dan
negara-negara Eropah dalam’ tiga dasa warsa terakhir angka
kematian strok dan penyakit jantung terus menurun, tetapi di

- banyak negera sedang herkembang angka kejadian penyakit

kardiovaskuler tetap meningkat karena program detekss,

pengobatan dan pencegahan HT dan faktor risiko lamnya

belum dilaksanakan (13). a

Sering kali penwulit jantung karena hT disebut
“penyakit jantung hipertensif’. Tctapi penyult tersebut
banyak jumiahnya, dan hubungannya dengan HT melalui
cara-cara yang berbeda, mmmngkin pula karena beda
pengaruh obat-obat antihipertensif yang telah diberikan.
Lebih bijaksana untuk menyebutkan tiap penyulit tersebut
secara terpisah (13).

Pada penyulit ini pertama - tama dievaluasi secara
anatomis, kemudian radiologis, elektrokardiografis yang
setidak-tidaknya adalah suatu tanda risiko tambahan pada
penderita hipertensif (13). '

Sering terdapat plak aterosklerotik pada dinding
a. koronaria epikardial terutama pada yang mempunyai faktor
risiko aterosklerosis lamnya, vaity hiperlipidemia dan
merokok. Telah diketahui bahwa kejadian infark nuokard
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dan kematian jantung tiba-tiba akan meningkat pada penderita
HT (i3).

Hipertens: vany tidak dichat dapat berakibatkan oaual
jantung kongestif Patogenesisnya adalah  di'atasi progresif
hilik kit disertai dergan aterosklerosis atau penyakit korone:
pada az. koronaria kecil: tetapi juga tergantung kepada faktor
nsiko lainns,

Hubungzait antara kejadian strok dan TD bersifat kontinu
dan .memingkat dengan tajam. Semua jems strok  {per-
darahan, takuner dan  tromboiik) disertai HT. Pemberian
obat antihipertensif akan menurunkan kejadian strok. Kadar
kolesterol darah bukan faktor risiko strok sekuat HT,
tetapi  merokok, diabetes dan kegemukan merupakan
prediktomya. "

Funduskopi biasanya dipergunakan untuk  evaluasi
kerusakan mata pada HT, dengan mempergunakan klasifikasi
keparahan menurut Keith, Wagener dan Earker (13):

Pada penderita HT terdapat peningkatan kejadian
ateroskletosis aa karotis, tcrutama pada bifurkasio.  Stenosis
karotis berat sering menyebabkan strok.

Ginjal merunakan target penting kerusskan organ
akibat HT (15-20% kasus gagal ginjal). HT berat / maligna
mengakibatkan insufisiensi @injal dalam waktu - beberapa
tahun, umumnya oleh karena nekrosis fibrinoid aa. renales
kecik.  Pada HT  yang lebih  ringan, hanya tcnjadi
arterosklerosis ginjal ringan, perjalanan peavakit lebih
lambat. Kerusakan ginjal akibat HT biasanya ditandai oleh
mikro-albuminuria dan proteinuria (> 300 mg/hari).
Proteinuria adalah suatu faktor risiko independen untuk
mortalitas semua penyebab dan penyakit kardiovaskuler (13).
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Hipertensi juga mengakibatkan aterosklerosis acita,
terutama aortz abdominali; yang dapau menjadi aneurisma
aorta.

Penyakit pada a.ilizka, a.femoralic dan a poplitex pada
pencerita HT vang merokok (13).

Tujuan pémerlksaan diagnostik pada penderita HT 1alab
memastikan adanya peningkatan TD kronik, menilakan
seluruh  risiko kardiovaskuler, evaluasi adanya kerusakan
organ atau penyakit penyeria, dan jika mungkin mencari
penvebabnya (13}

Pengukuran TD dilakukan oleh seorang dokter atau
perawat pada suatu klinik pengobatan _jalan dengan
manometer air raksa secara auskultarorik.  Sebelum
mendeteksi HT dan derajat keparahannya. nilai HT itu
dipastikan dengan pengukuran sekurang-kurangnya tiga kali
{Gambar 3) (3,13).

Indikasi pengukuran TD anak tertera pada Tabel 5 dan
Tabel 6.

Tabel 5. Indikasi pengukuran tckanan daeah anak dun remaja

Waktu masuk sckolah dasar

Setiap pemeriksaan keschatan umum iengkap

Pada akhir acara sckelah wajib vang dirasakan lerpaksa
Keluhan kearah hipeniensi :
Penyakil jantung, ginjal dan saral

Pengobatan hormon (steroids, kontraseptik)

Schelum pemberian ancstesi dan operasi

Riwayat hipertensi pada kelvarga

Sebelum mengikuti olah raga berat

Dikutip dari © Schiirer-1987 (6}




Mengukur TD
Mcnghitung persentil TD
I

h

< Y0¥%,

r
s
. —— I

-
| Ulang ukur T. jika

e

engav.iasan

perl sampai beberapy % I < 90%  p—» ] keschutan

kalt kunjungan

dilanjutkan

T

l
|
1

Anak Iebih

= 93%

a0-953%,

L '

CTidak obesitus
TD tetap = 95%

Obcsitas| +—f Pastikan HT untuk

umur dapat dijabar-| |
kan dengan TB

tingp! untuk
T I

atau BB
| ]

Evaluast diagnosis. l Pengeloluan

Pertimbangkan tcrapii | obesitus.
nonfarmakologis monitor TD
dan kemwungkinan :

|

TO tudok dapit ]
dijabarkan dengan

TB atau BB
terapi anii hiperiensi \
— : !
TO tetap = 95%. Monitor TD
Evaluasi diagnaosis. liap 6 bulan

Pertimbangkan terapi
nonfarmakologis dan
tcrupi antihipertens:

Gambar 3. Algoritme untuk identifikasi hipertensi anak.
Catatan: Apabila hasil pengukuran tckanan darah meragukan.
harus dipergunakan rerata paling tidak dua hasil pengukuran,

Dikutip dari : Task Force on Blood Pressure Control in Children -
1987 (3).
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3. Anamnesis

4. Pemerikzaan
fisik

S. Pemeriksaan
lahoratorium

Tabel 6.

" Anak vang perlu diukur tekanan darabnya sering dan teratur

Mempunyai riwayal Kacterisasi a umbilikalis

Diabetcs mallitus

Kegemukan ;
Hipcrhipoprotetnemia din/atau kehuarganyva

Orang, i hipertensi

. Riwavat infark muokard atau sirok wmur muda pada keluargy

Hipertensi periodik

hkutip dani ; jciman et al - 1994 (33).

Anamnesis yang teliti menghasnlkan keterangan penting
mengenai faktor risiko terkait, keluhan kerusakan Qryan, vary
menuju kepada HTS. Pada Tabel 7 tertera berbagal informasi
yang harus dicari.

Pemeriksaan fisik yang cermat diarchkan kepada
kemungkinan tanda kerusakan organ dan HTS, seperii tertera
pada Tabel 8 (13).

Pemertksaan yang harus dikerjokan
Bersifat sederhana dan murah. Dilakukan pada semus
penderita HT, untuk memberikan informas: dasar tentang
faktor nsiko HT, faal ginjal dan jantung,
Pemeriksaan tambahan
Pemeriksaan sederhana dengan fasilitas tersedia, dapat
memberikan informasi lain yang dipertukan.
Pemeriksaar: selektif -
Atas permintaan dokter Rumah Sakit / dokter ahli
untuk HT dengan penyulit atau indikasi khusus lain,
seperti tertera pada Tabel © (3, 13).
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Menurut Beagleholfe dkk (1993} pencegahan dibag: dalam
empat tahap sesual dengan derajat keparahan penyakit
sebagar bertkut :

Pencegahan primordial bertujuan mencegah
berkembangnya pola udup sosial. ekonomi dai kultuial. yang
berperan dalam meningkarkan risiko terjadinya penyakit.

Pencegahan primer bertujuan  menurunkan  insidenst
pentyakit dengan cara mengenaaliha:, penvebad dan faktor
ristkonya.

Pencegahan sekunder bertujuan menyembuhkan penderita
dan menzurangi akibat penvakit vang leoil parah melalui
diagnosis dini dan pengobatan sesera. dengan cara deteksi dini
. dan intervensi cepat serta efektif ' .

Pencegahan tertier bertujuan mengurangt progresifitas
atau penyulit penyakit, dan merupakan suatu aspek penting
rengobatan dan rehabilitast medik (36),

Program pencegahan Hipertens: dilaksanakan sebuogat
berikut

Pencegahan penyulit akibat HT dilakukan dengan
menururkan nsiko kejadian HT penduduk (pendekatan
penduduk) dan identifikasi penderita HT dengan nsiko
tinggi  akan penyulit (pendekatan perorangan). HT
dalam konteks ini menunjukkan semua peningkatan TD
dengan peningkatar risiko terjadinya penvulit, dan tidak
hanya yang sudah memerlukan pengobatan antihipertensif
khusus (13}

2]
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Tabel 7. Anamnesis Penderita Hipertensi

Faktor-faktor risiko
Riwaval kcinarga congan HT. pei cakit jantung,
pre-cklampsia, atau toksemiy gravidarum
Riwayat keluarga dengan hiperlipidemia, diabetes mekitus
Riweyal nconatal
Umur merarse. perkembangan scksual
Kebizsaan merokok. diet
Kcgemugkan, latikan fisis
Kepribadian, lingkungen sosial
Indikasi hiperiensi sekander
Riwayat keluarga berpenyakit gmja; potikistik
Penyakit ginjal. infeksi saluran kemih. hematuria
Obat-obatan : Kontraseptik oral. kokain
Obat anti-inflamasi non-steroid
Berkaia berkeringat. sakit kepala. ccnias (feokromosilomu)
Scrangan kelemahan dan kEkC_]dl'lngl olo! (aldosicronisme)
Keluhan keruszkan organ
Otak dun mata :
Sakit kepala, gangguan penglihalan
Scrangan iskcmik scmentara
Gangguan sensonum atau motorik
fantwm g, !
Berdebar, sakit dada. nafas pendek mata kaki benghak
Ginjal
Rpsa haus. poliuria, nokturia. hematuria
Pembuluh nadi perifer :
Anggota gerak dingin. kisudikasio infermiten

Dikutip dari: Task furce on Blood Pressure Control in Children -
1987 (3) dan  WHO-19%6 (13)

Pencegahan kenaikan TD pada pokoknya adalah
menghilangkan faktor risikoc HT yang dapat dimodifikasi, dan
promosi faktor protektif untuk mempertahankan TD normal
dengan sedikit risiko penyulit {13).



Tubel 8 Pemeriksaan fisik pada HT sekunder dan kerusakan
organ

Geiala-yeja'a kearah hipertensi sekunder
Gejata Sindrom Cushing
K olainan kuiit neurofibrumatosts (fcokronsiom:
Teraba ginjal vang membesar {ginjal pobikistik)
Terdengar bising abdemen (hipertensi ienovaskuler)
Biing prekordial atav poda duda (koarktasio warta. auTtilis;
Tidak teraba atau hilangnya denyut femoral dan wininnsa
TD fomoral (koarktasio aorta atau aoriits)
Gejala-gejala kerusakan organ

Otak . bising pada aa.scrvikal. gangguan motorik dun sensorum

Retina ; kelainan funduskopi

Jantung;:lokasi dan karakterisiik impuls apikal. nitme abnormal.
galop bilik. ronki paru-paru. edema dependen

Pembuluh nadi perifer: denyut melerah asimetri atan udak
ada. anggota gerak dingin. lesi kulit iskenuk

Dikutip dari : 0710 - 1996 (13).

Strategi potensial untuk mencesah HTE adalah dimulal
pada masa anak dengan cara sebagal berikut
a. Pendehaiun penduduk

Aktif © Program pendidikan di sekolah untuk murid
dan anggota keluarganya, mengenai 1T
dengan segala akibataya yang dapat dicegah,
meningkatkan aktivitas fisik, kebiasaan ma-
kan yang baik untuk mencegah kegemnukan,
dan mengurangl garam.

Pasif ‘- Menghidangkan makanan ' di sekolah atau
perusahaan  membuat makanan  dengan
kandungan garam kurang.

b. Pendekatan perorangan :

Skrining untuk identifikas anak vang diduga akan
niengidap HT seperti orang tuanya. Algoritme  untuk
identifikasi dan pengobatan HT anak tertera pada Gamoar
3(13,37).
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3. Deteksi dan
pengobatan
Lipertensi
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a. Gayva hidup
menurunkan

m

Pendekatan perorangan pada anak dengan risiko tinggi
ialah lebih baik daripada pendekatan penduduk, sebab
permasalahan lebih sesuail dan terdapat motivasi tinggi untuk
dokter dan penderita.

Tabel ¢, Pemeribsaan laboratcrium

el

Pemeriksaan dasar

Urraalisis ()i dipstis borsama dongan pemeriksasn sedimen urin)
Kreatinin, kahm dan natrium plasma
Glukose. kolesterol darah
Elektrokardiograli
Pemeriksaan tambaian
Trigliseride & “high-densiiy lipoprotcin-cholesterol "darah puasa
Asam urat darab
Hemoglobin dan hematokrit
X-foto duda. chokardiografi
Pemeriksaan khusus
Hipertensi dengan penyvulit
Faal otak. jantung dan ginjal
Mencari hiperiensi sckunder :
Peagukuran renin, angiotensin. aldosteron. kortikosteroid.
katckolamin ’
Aorlografl. cricriegrafi ginjak. nltrasonografi ginjal dan adrepal
Computed-assisied tomography™

Dikulip dar: : “H7/0 ~1996 (13)

Mvnuranken berat badan :

*Mengurangi masukan energi . _
Jumlah kalon sesuai dengan kebutuhan rormal,
dihitung menurut berat badan ideal sesuai tingg
badan saat itu,

*Diet seimbang
Karbohidrat 50% kal, lemak 35% kal, dan protein
cukup

*Modifikasi perilaku :
Menguhah perilakv makan anak dengan penjelasan
yang dapat diterima sehingga sadar akan masalah
kegemukannya, jika perlu- psikolog atau psikiater
anak
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Menambah akiivitas fisis
Berolah-raga teratur sesuai umur untuk menambah
keluaran energi, mengurangi stres, mengontrol nafsu
makan, kebugaran (13,30,38).

Mengurangi masukan garam

Rerhenti merokok
Kejoman  strok dan  penyakit jantuny koroner pada
penderita HT yang merokok 2-3 rali lebih besar daripada
yang tidak merokok.

Mengurangi mas.kan lemak

Peningkatan  kadar kolesterol dan “low-density
lipoprotein-cholesterol” dan penurunan kadar “high-
density lipoprotein-cholesterol” darah  meningkatkan

risiko penyulit aterosklerosis penderita HT.

Mengobari diaberes melitus .
Memerlukan konsultasi nutrisi khusus dan pemberian
obat hipo-glikemik yang tepat (13).

Penduduk perlu diberi  pendidikan  teutang  gejalz,
penyebab, penyulit HT, dan peran faktor risiko
kardiovaskuler. HT dapat dicegah dan dapat diobati, antara
lain deng,an gaya hidup yang dianjurkan

dilatih
dan

Dokter dan temaga kesehatan lainnya periu
dengan baik untuk dapat mendeteksi, menangani
mencegah HT (39).

Penderita perlu diberi pendidikan mengenai keadaan
penyakit yang diderita dengan  akibatnya, pentingnya
pengobatan yang efektif dan manfaat perubahan gava
mdupnya,

Tupuan pengobatan HT ialah mencapai penurunan TD
maksimum yang masih daiam batas toleransi penderita (13).
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Peranan dokter dalam menghadapi penderita HT jatah

sebayal berikut;

* Diagnesis HT

* Pendidikan / penerangan kepada penderita Jan
kefuarganya

* Evaluasi mengenal HT primer/sekunder. penvulit. Taxtor
risilio lain, penyakit fain dan terapi (3v).

* Menurunkan TD pada pendenta secara idividual

* Mengurangi keperluan terapi dengan obat antihipertenst

* Menurunkan faktor nisike penderita sampal mintimat

* Pencegahan primer terhadap HT dan penyulit kardio-
vaskuler dalam masyarakat (13).

Terapi tanpa obat digunakan sebagar tundakan definitif

pada HT ringan dan tindakan suportif pada HT sedang dan
berat. .

* Menurunkan BB yang berlebihan  dun memnertahan-
kan BB nomal untuk tinggi, umur dan jenis xelamin
sama.

* Diet :

Rendah garam {5 g/han)

Tingg! kalni selama faal ginjal normal, dalam bentuk
makanan. sayuran dan buak-buahan.

Rendah lemak jenuh dan tinggi lemak tak jenuh

* Latihan fisik toratur :

Dinamik {aerchik) atau statik {isometrik), “Jogging”,
bersepeda, dan renang.

* Perilaku
“Biofeedback” dan relaksasi, psikoterapi.

* Lawn-lain
Menghentikan/mengurangi merokok, alkochol (3,13,

39, 40, 41).
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Peranan dokter daiam menghadapi penderita HT ialah

sebayai benkut:

* Diagnosis HT

* Pendidikan / penerangan kepada penderita Jdan
keluarganya

* Evaluasi mengenat HT primer/sekunder. penvulit. faktor
rieilio lain, penyakit lain dan terapi (393

* Menurunkan TD pada penderita secara individual

* Mengurangi keperluan terapi dengas: obat antihipertensi

* Menurunkan faktor risiko penderita sampai minunal

* Pencegahan primer terhadap HT dan penvulit kardio-
vaskuler dalam masyarakat (13).

Terapi tanpa obat digunakan sebaga) tindakan definitif

pada HT ringan dan tindakan suportif pada HT sedang dan
berat. '

-

* Menurenkan BB yang beriebthan  din  memnertabhan-
kan BB nomal untuk tinggi, umur dan jenis xelamin
sama.

* Diet :

Rendah garam (5 g/han)

Tinggi kaliuni selama faal ginjal normal, dalam bentuk
makanan. sayuran dan buah-buahan.

Rendah lemak jenuh dan tinggi lemak tak jenuh

* Latihan fisik teratur :

Dinamik {aercbik) atau statik (isometrik), “Jogging”,
bersepeda, dan renang.

* Perilaku
“Biofeedback™ dan relaksasi, psikoterapi.

* Lain-lam :

Menghentikan/mengurangi merokok, alkohol (3,13,
39, 40, 41).
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Indikasi pembenan obat antihipertensi ialah tergantung 4. Terapi obat
kepada tinggi tekanan sistolik, tekanan diastolik, umur dan antihipertensi
penyulit. Lima golongan obat anti hipertensi yang paling
cocok sebagat obat pilthan pertama adalan diuretik, B-bioker,
penghambat ACE. antagonist kalsium dan  o-bloker, yang
tertera pada Tabd 10 (1 3}

Terapi tanna obat direkomendasikan terlebih  dahulu
terutama nntuk HT ringan tanpa penyuiit, Untuk HT rinsan
dengan penyulit, HT sedang dan berar, terapi tanpa oba
dilakukan bersama - sama dengan pernberian  obat anti-
liipertensi sebagas berkut '

a. Satu macam obat anti-hipertensi :

Diberikan salah satu macam obat pilihan pertama
Tabel 10 Golongan obat anti-hipertens: pilihan pertama
Golongan Obat Indikasi Khasiat . Efck Samping
Diurctik Gagal jantung, { volume ckstrasel  Hipokalenua
Penvakil ginjal dan plasma
{4 curzh jantung
4 berat badan
Beta-bloker Takiaritmia + frckuensi jantung Bradzkurdia
HT paca b evrah jantung L laju fiftrasi
scmua umur { schresi renin glomerulus

Penghambat Aritmia 1 produksi Ruam kulit

ACE Gaga! jarturg angictcpsin 1] Datuk kering

Hipertrofi Neutropenia
bilik kiri Prol¢inuria

Antagonis( HT sistolik { tahanan perifer  Kolaps kardio-

kalsium Krisis 1 taju fultrasi vaskuler
hiperteasi glomermaius

Alfa-bloker HT ringan { tahanan perifer  Sedatif

sampai berat  aktivitas jantung  Hipotensi
Intoleransi { sckresi renin postural
glukosa

Dikutip dari : Sinaiko -1993 (41) . HHO - 1996 (13}
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5. Kedaruratan
flipertensi

a. Kriteria
rivis
hipertensi
anak

b.Kiasifikas:
kedaruratan
hipertensi

b. Kombinasi dua macam obat anti-hipertgnsi :
Dipergunakan pada HT berat, sedang atau ringan
yang tidak dapat d:kendzhkan dengan pengobatan
tunggal. _
¢. Kombinasi tiga macam obat anti-hipertenst -
Diberikan terutama pada HT resisten (13,3942,

43).

Krisis hipertensi 1alah  suatn  keadaan klinik vyang
mengansam j'wa penderta, memeriukan pengobatan segera
dan penurunan TD vang cepat (44).

(1) Scharer - 1984 (45)
{a). TD sistolik > 180 mmHy
{b). TD diastolik > 120 mmHg
(2). Dillon dan Ingelfinger - 1994 (46)
Tiap tingkat hipertensi yang disertai dengan kerusakan
organ : otak, jantung, mata. dan ginjal.

.(3]: Seikaly - 1996 (9)

TD diastolik meningkat > 55% dari batas atas nilai
normaloya untuk umur dan jems kelamin sama.

Semua anak dengan krisis hipertensi harus dirawat di
Unit Rawat Intensif untuk mendapat pengawasan dan
pengobatan yang cepat dan tepat. Obat-obatan kedaruratan
HT anak tertera pada Tabel 11 (47,48 49).

Meiauiut “Joint National Conumittee-1938" klasifikasi
kedaruratan HT adalah sebagai bertkut :

(1). Gawat darurat hipertensi (Rypertensive emergency)
Gawat darurat HT adalah suatu keadaan klinik dengan
kenaikan TD tinggt yang harus diturunkan dalam
waktu s4tu jam untuk niencegah atau mengurangi
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riskko yang nyata mengancam penderita, Misalkan
ensefaiopati lhipertensif, perdarahan intrakranial, gagal
Btk jantung kit akut dengan edema paru, trauma
kepala, eklampsia, dan sebagamya. Penderna nertu
dirawat di Rumah Sakit untuk pengobatan antihipertensi
parenteral. |

(2). Gawai hapertensi (hyperiensive wigercy)
Gawat hipertensi ialah suatu keadaan klinik dengan
kenalkkan TD  tinggi  yang  tidak menyebabkan
kerusakan organ, namun harus diturunkan dalam waktu
beberapa jam. Misalkan  hipertensi maligna, HT
pericperatif berat. Penderita dapat berobat jalan atau
rawa’ inap tergantung kepada keadaan kliniknya (10).

Tujuan usaha mengadakan tindak lanjut penderita HT
falah kepastian tercapai dan dapat dipertahankannya TD
sistolik dan diastolik target dan teratasinya faktor risiko
Jainnya (13). '

\. Stundurd values of dlvod pressure ia children in Jakarta
(1971)

Telah dilakukan pengukuran TD flush method pada 63
bayi baru tahir dan terdapat HT pada 3 bayi (4.76%)

Teiah dilakukan pengukuian TD mctoae auskuhasi
manometer air raksa pada 595 anak umur 3-12 tahun
dan terdapat HT pada 29 anak (4,17%) (50).

2. Nilai TD siswa SD d¢ Kecamatan Mijen Kodya
Semarang (1990)

Telah dilakukan pengukuran TD metode auskultasi

manometer air raksa pada 2364 anak SD umur 6-14 tahun

dan terdapat HT pada 28 anak (1,18%) (51).
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Tabel 11. Obat-obatan pada Kedaruratan Hipertensi

Khasiut
Nama obat Dosis Mulai | Lama | Mckanisme
sodium COALA-0E ug/ Beberapa  Sclama Vasodilutas
milroprusid hg/men iy delik drinfuskan langsing aderiols
: dan vena

slazoxid 1-2 ing iv push 3-3men 4-12 jam Nasodilutas:

tiap 1215 men artcrola

sampal TD : oot polos

normal

Labctclol . 3mg/kg/oolus 2-5 mch 12-24 jam Vasodilatas

- diikuti 0.62-0.03 olch
mg/kg/men infus o-bloker dan
B-bloker
Hidralasin N 145 mpkgiv 1020 3-6 jum Relaksasi
men ~dangsung otol
polos
grerl > - vena
Nifedipin 0.25-0.3 mg/kg 3-13 6 jam Antagonisl Ca:
" sublingual men .. ¥ 1ahan vasku-
atau per cral : _ Yus perifer
Klonigin Drip titrasi 3 men Bceberapa o-bloker
mulai dengan jam sentral
2 ug/kg/8 jam
Furoscmid 4 mg /kg/hari beoerapa  sclama diurctik
iv kontinu men diinfuskan
atau :
1 mg/kg/6 jam 4 jam
iv bolus

Dikutip dari : Linakds - 1996, Alatas dkk -1994. dan Eades dkk -1998
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3. HT di Bagian 1KA FK UNDIP / RSUP DR Kariadi
(1998) _ '

Pada pengukuran TD metode  auskultasi dengan
manometer air raksa selama lima tabun { Maset 1967 -
Pebruari 1998 ) pada 13564 penderita rawat map_ ter-
dapat HTS pada 61 anak (0.45%), vang terdiri atas HT-
bermakna 22 anak (36,06%), HT-Lerat 30 anak (49,12%)
dan krisis-HT 9 anak (14,70%:.

Etiologi HTS  tersebut adalah penyakit ginjal 52
anak (glomerulo-nefritis akut 33 anak, sindrom nefrotik
{4 anak. gagal gmjal akut karena jengkolan 1 anak,
gagal ginjal  kronik 3 anak, dan gmjal ukuran kecil
anak), penyakit saraf 3 anak (ensefalopai 2 anak,
hematoma subdural dan intraserebral 1 anak), penyakit
jantung 2 anak {gaga! jantung | anak, kardiomiopati 1
anak). kelzinan vaskulus 2 anak (aneurisma abdominabs |
anak, malformasi artero - venous i anak), dan karsinoma
hati 2 anak, seperti tertera pada Tabel 12 (52).

Prevalensi HT anak belum diketahul pasti dan
tergantung kepada batasan HT vang dipergunakan {(4).
Hasil penelitian sendiri tersebut diatas mengenai kejadian .
HT anak 4.17% di SD Jakarta-1971 dan 1,18% di S
Mijen-1990 adalah sesuai dengan prevalenst HT anak
§-5% populasi anak menurut Task lorce on Blvod
Pressure Comrol in Children-1987 (3).

Etiologi HT di Bagian KA FK UNDIP - 1998
yang menyatakan bahwa penyakit ginjal adalah penyebab
utama HTS anak (84,25%), adalah sesuat dengan
pubtikasi Dillon-1994 (4) sebesar 80-90%. i
Prevalensi HT dewasa menurut WHO -1996 (13)
adalah 10-20% populasi penduduk, sedangkan menurut
Boedhi-Darmojo-1992 (53) ialah 5-10%. Angka kejadian
HT anak yang rendah dibandingkan dengan HT dewasa -
mungkin sekali discbabkan oleh kurang waspadanya
tenaga kesehatan, kurang pengetahuan  keluarga, sistem
rujvkan  yang masih belum memadai, keadaan sosio
ekonomi lemah dan lain sebagatnya.
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Tabel 12. h
Kejadian HT Sckunder di Bag.JKA FK UNDIP/RSUP Dr Kariadi 1993-1998
Ruwat Inap HT Sehuider Eticlogi
Puii Wamta | Der- Berat | Krisis { Gingsl | Saral | Cor | Vas- Ca
makna kuls | hau
Totat 13346 61(0,54%; 51
v =T 897 | 122 | 30 9 52 312 2 | 2
4
S 55,89 44,11 36,66 | 49,18 | 14,76 | #4253 4,91 33 3.3 33
PENELITIAN Sangat diperlukan penelitian epidemiologis HT anak dan

HTA DI MASA
AKAN
DATANG

remaja di masa akan datang supava risiko individual
terhadap HT di kemudian hari dapat dudentifikasi secara
lebih terpercaya daripada sekarang (6).Penclitian tentang
dasar genetik HT harus digalakan (13). . Tekntk geneiik
molekuler telah berhasil mengadakan identifikasi gen-gen
yang berhnbungan dengan HT dan  cacat yang dapat di-
akibatkarnva (54). Penelitian untuk menglambat  sistem

renin-angiotensin kini sedang dilakukan pada otak binatang

hipertensi (55):

Informasi mengenali gen-gen khusus dan  kloning
posisional berguna untuk identifikasi polimorfism genetik
bary yang dapat mempengaruhi nilai tekanan darah, risiko
kardiovaskuler dan respon HT terhadap pengobatan. Hasil
penemuan penelitian tersebut diharapkan dapat memperbaiki
kualitas dan metode penatalaksanaan dan pencegahan
hipertensi (13}.

32




Hipertenst merupakan suatu masalah kesehatan penting
sebab mencakup 1-5% populasi anak dan kira-kira 20%
populasi dewasa nada banyak negara. Pada hipertensi
terdapat faktor ristke utama untuk angka keniatian
kardiovaskuler sebesar 20 - 50% seluruii angka kematian
pendudul:, dar angka kesakitan vyang mengakibatkan
kelemakan  tubuh  den ketidakmampuan ~ kerja  serta
memzrlukan biaya pengobatan yang tingpr

Definisi hipertensi dan klasifikas) keparahan hipertensi
harus benar, untuk mampu menilaikan nsiko kardiovaskuter
penderita, supayu dapat menentukan penatalaksanaan dan
pengobatannya secara tepat. '

Pada umummya tekanan darah meningkat progrestf
bersama dengan meningkatnya umur. Kecepatan meningkat
tekanan darah tersebut berhubungan erat dengan tekanan
darah pada usia anak, ukuran tubuh, perubahan _tubuh
pada .usia anak sampai mencapal usia dewasa. juga
dipengaruht oleh bangsa serta jenis kelamin.

Kegemukan, aktivitas fistk yang kurang, masukan garam
dan alkohol vang berlebthan akan menunjang terjadinva
hipertens:. '

Rekomendasi World Health Qrganization - 1996 untuk
penatalaksanaan Hipertenst antara Ian adalab sebaga) berikut:

Strategi mencegah penyulit hipertensi .alah dengan dua cara

bersama: _

(1). ldentifikasi awal dan penataiaksanaan efektif tiap kasus
hipertensi

{2). Mencegah hipertenst dengan usaha-usaha menorunkan
tekanan darah perduduk seluruhnya

(1). Mencegah kegemukan, dan menurunkan berat badan
apabila telah tenadi kegemukan

{2). Latihan fisik teratur dan mengusahakan kebugaran

(3). Diet yang seimbang, kurang garam dan / atau alkchol
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¢.Program
peryuluhan
- yany efekiif

PESAN UNTUK
MAHASISWA
KEDOKTERAN

Program penyuluhan yang efektif ditujukan kepada
masyarakat, tenaga kesehatan, para penderita hipertensi,
dengan tujuan meningkatkan kewaspadaan terhadap ber-
bagai macam penyebat dan akibat hipertensi, meningkatkan
pengetahuan tentang cara pencegahan dan pengobatan
hipertensi. .

Had:rin yang saya muliakan,

Perkenankanlah saya menyampaikan pesan  kepada
patc  mahasiswa khususnya mahasiswa Fakultas Kedokteran
Universitas Diponegoro Semarang.

Adik-adik mahasiswa kedokteran yang saya‘cintai,

Kedudukan dan fungst anda adalah sebagai tunas bangsa
dan penierus citacita Bangsa Indonesia. Dalam mengikuti
pencidikan dokter anda perlu banyak membaca, belajar secara
aktif dan berlath dalam klinik, untuk dapat menguasai Hmu
Kedokteran dengan baik. Anda selalu berhadapan dengan
pendenta yang mempunyal hak untuk mendapatkan pelavanan
medis vang benar dan baik, inaka andz harus selalu bersikap
dan berperlaku profesional yung benar dan baik sesuai
dengan kode Etik Kedokteran Indonesta, dalam menentukan
sikap dan mengambil keputusan klinik.

Apabila anda telah lulus sebagai dokter, tugasnya adalah
ikut serta membangun kesehatzn, untuk meningkatkan kua'itas
sumber daya manusia, meningkatkan kualitas. kehidupan
dan usia harapan hidup manusia, serta meningkatkan ke-
sejahteraan keluarga dan masyarakat.

Harapan saya semoga anda menjadi seorang dokter yang
baik dan bijaksana, mencintai sesama manusia dan mem-
permuliakan Nama Tuhan Yang menjadi sumber hidup kita.
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Hadirin yang saya muliakan,

Perkenankanlah saya pada penghujung pidato pengukuhan
inl menyampatkan ncapan terima kasih dan perhargaan.

Pertama-tama saya akan mengulang memanjatkan puji
syukur dan terima kasih ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa
dan Maha Kasth, yang telah memberikan bibingan,
perlindungan dan berkat-Nya, sehingua pada hani berbahagia
im saya dapat menyampaikan pidato pengukuhan sebagai
Guru Besar Madya.

Ucapan penghargaan dan terima kasih sava sampaikan
kepada Pemerintah Republik Indonesia  daiam hal
Menteri Pendidikan dan Kebudayaan atas kepercayaan dan

kehormatan yzng telah diberikan kepada saya untuk

memikul tugas Guru Besar Madya daiam bidang ilnw
Kesehatan Anak pada Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro Semarang.

Kepada Yth Prof Ir. H. Eko Budiharjo MSc, Rektor/
Ketua Senat Universitas Universitas Diponegoro,yang telab
menyetujui dan mengusulkan kenaikan jabatan ke Guru Besar
Madya i, saya sampatkan pengnargaan dar ucapan terinia
kasih yang sebesar-vesarmya.

Kepada Prof. Moeljono S Trastotenojo dr. SpAK, mantan
Rektor Universitas  Diponegoro, mantan dosen dan
pembimbing saya, pendorong dan pemberi 1zin saya untuk
melanjutkan disertasi saya di Universitas Gadjah Mada,
saya sampaikan penghargaan dan tenima kasih yang sedalam-
dalamnya.

Saya ucapkan penghargaan dan terima kasih kepada
Prof Dr. HMuladi SH mantan Rektor dan Ketua Scnat
Universitas Diponegoro, atas pemberian izin kepada saya
untuk menyelesaikan disertasi di Universitas Gadjah Mada,
dan persetujuan serta pengusulan saya sebagai Guru Besar
Madya.
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DAN UCAPAN
TERIMA KASIH



Kepada Yth Prof DrsY.Warella, MPA. PhD. Sekretans
Senat Universitas Diponegoro, Prof Ir Yutata Hadihardava,
mof dr. Scehowo DSPA, dan Saudara-Saudara Anggeta
Senat lainnya, Dewan Guru Besar, dr. M. Anggoro DB
Sachro  SpAK, PTM&H, Dexan/Ketua Senat Fakultas
Kedokteran, para Pembantu Dekan, para Anggota Senat dar
Dewar <Guru Besar, serta Pauitia Penilar Pengangkatan Guru
Besar d: Fakultas Kedokterarn, Prof Dr.1.Soedigbia dr.SpAk,
mantan Kepala Bagian / SMF lmu Kecchatan Anak,
saya sampaikan penghargaan dan terima kasih atas
persetujuar. dan pengusulan saya sebagal Guru Besar Madya.

Kepada almarhun dr. A. Suroyo, almarhum Prof Sudarto
SH, mantan Rektor Umversitas Diponegoro. almarhum
dr Soewondo, almarhum Prof dr. Haditopo. Prof Drdr.
. R.R). Sri Dyokomoeljanto DSPD-E, dr Saleh Mangun-sudirjo
FICS. Prof dr. Soebowo DSPA, mantan Dekan Fakuitas
Kedokteran, atas bimbingan dan bantuannya saya
mengucapkan banyak terima  kasih.

Kepada Yth.dr.M.Anggoro DB Sachio SpAK,DTM&H,
Dekan Fakultas Kedokteran, rekan-rekan Pembantu Dekan,
saya sampaikan pengnargaan dan banyak terima kasih atas
kega sama dan pengertian yang balk sehingga saya
mendapat kesempatan mengikuti pendidikan tambahan dan -
melakukan penelitian, vyang  merupakan unsur penting
dalam mencapai jabatan Guru Besar Madya ini,

Kepada Yth. Direktur RSUP Dr. Kanadi beserta staf,
semua staf pengajar, teman sejawat program pendidikan
dokter spesialis anak, perawat dan karyawan Fakultas
Kedokteran / RSUP DrKanadi. saya ucapkan banyak
terima kasih atas kerja samanya yang baik.

Kepada mantan guru-guru saya di SD Temanggung dan
Magelang, SMP Magelang, SMA Magelang, jasa anda
kepada saya sangat besar, anda semua adalah pahlawan
tanpa tanda jasa, saya sampaikan penghargaan dan banvak
terima kasih,
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Kepada para Guru Besar dan Staf Pengajar di
Fakultas  Kedokteran Universitas Gadjah Mada dan
Universitas Diponegoro yang telah mendidik saya menjadi
dokter umum, saya sampaikan penghargaas dan Oanvak
terima kasth.

Kepada almarhum  do Soedidyakti  Adwotc,  Prof
Mocliono S Trastoiencje  di SpAK, Prof Hardiman
Sastrosnbroto dr. SpAK, Prof Dr. I Soedigbia di. SpAK,
mantan Ketua Bagian/SMF Hmu Kesehatzn Anak, Prof
Dr. R, Harijono Suvitno dr. SpAK, Prof Dr.Ag. Soemantr:
Hardjovawono dr. SpAK, atas didikan dan  binaannya
kepada saya menjadi dokter spesialis anak dan sesama
teman scjawat, saya sampaikan penghargaan dan banyak
terima kasih.

Kepada almarhum  Prof Dr. R. Soetedjo, mantan
Kepala Bagian llmu Kesehatan Anak, Fakultas Kedokteran
Universitas Indonesia, yang telah menerima saya sebagal
asisten ahii, saya sampatkan banyak terima kasih.

Kepada almarhum Prof dr. H. AH Markum, Prof Dr.
dr. S H.Pudradi, Prof Dr.H E Monintjz, Prof Dr.dr.lskandar
Wahidiyat, Prof Dr.Sofyan lsmail, Prof Dr.di Soenardi
Moeslihan Mz, Staf Bagian Ilmu Resehatar Anak Fakultas
Kedokteran Universitas Indonesia yang telah mémbimbing
saya sebagat asisten ahli, saya sampaikan penghargaan dan
banyak ter.ma kasth.

Terima kasth banyak saya sampaikan kepada Prof Dr.
dr. J.A Troelstra, Universitas Groningen, dan Prof Dr. dr.
L.AH. Monnens, RS St. Radboud Nijmegen, vang telah
menambahkan Ilmu Ginjal Anak kepada saya discital
dengan penyediaan  referensi  lengkap, yang telah
mengantar saya kepada disertasi faal ginjal anak.

Kepada Prof Moeljono € Trastotenojo dr.SpAK, Prof
Drdrilmam Parsudi Abdulrochim DSPD-GH, dr Tonny
Sadjimin, MPH, MSc,PhD ,DSAK, sebagai promotor dan
pemberi arah disertasi saya, vang merupakan salah satu
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unsur penting dalam mencapat jabatan Guru  Besar
Madya ini, saya sampaikan penghargaan dan terima kasih
yang sedalam-dalamnva,

Kepada Prof Drs. Sutrisno Hadi MA, dr Budiono
Santoso, PhD, DSFK, Dv. Dra. Sri Suryawati  Apt,
Universitas Gadjah Mada, Prof Dr. dr. RRJ. Sn
Djokomoehanto DSPD-E, yang memberikan naschat dan
petunjuk  sejak  persiapan  disertas:, sava campaikac
pengharg,aan dan banyak terima kasih, '

Kepada Prof Dr.dr.hinam Parsuai Abdulrochim TSPD-
GH, sebagai ketua Tim Gunjal Fakultas Kedokteran
Universitas Diponegoro / RSUP Dr Kariadt beserta seluruh
anggota, dan Prof dr Husein Alatas, sebagat ketua Unit
Kerja Koordinasi Nefrologi Anak lkatan Dokter Anak
Indonesia beserta seluruh anggota, atas kerja sama yang
sangat baik, saya sampa1kan penghargaar  dan banyak
terima kasih. : /

Kepada dr. Messy Widiastuti, Kepala Puskesmas Mijen
Kodya Semarang, beserta staf, yang telah banyak membantu
dalam penelitian pengukuran TE, kadar kreatinin plasina dan
infeksi saluran kemih balita dan murid SD Mijen, vang
merypakan salah satu unsur penting dalam jenjang jabaten
i, saya sampaikan penghargaan dan banyak terima kasih

Kepada Direkiur RSUP Dr  wariadi, Direktur
RS.St Elisabeth, Direktur RS Telogorejo dan staf, serta para
penderita yang memperkenankan saya melakukan penelitian
disertasi, disampatkan penghargaan dan terima kasih yang
sedalam-dalamnya.

Kepada ® Ibu  ERS Yunus, SH, mantan Kepala
Perpustakaan Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro
beserta staf, atas bantuan sarana referens: yang sangat
berguna, saya sampaikan penghargam dan banyak terima
kasth.
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Kepada Ibu Dra. Maria Setioseputro Apt, mantan
Direktur Perusahaan Farmasi PT Phapros Semarang beserta
staf, dan lbu Yustini Hidayat, Pimpinan Laboratorium
Klinik Prodia Semarang, beserta stai, vang telah berkenan
banyak membantu pelaksanaaii penelitian disertasi sava,
vanrg merupakan suaty  unsur penting dalam mencapal
jabatan  Guru Besar Madya  ini, saya sampaikan
penghargaan dan banyak tenima kasih

Kepada Prof Moeljono S Trastorenojo dr SpAK beserta
Ibu, Prof Dr. Ag. Soemantri dr. SpAK. ar.M. Sidhartant Zein
dr SpAK MSc, dr. E Knstiono S, FICS, BSBO, Prof Dr dr.
RRJ.Sri Djokomoeljanto DSPD-E, dr. Haryo Satoto DSAn,
~ Dr.H.Harsoyo Notoatmodjo dr. SpAK, Kepala Bagian llmu
Kesehatan Anak beserta staf, teman sejawat program studi
dokter  spesialis anak, Prof LDr dr. Imam Parsudi
Abdulrochim DSPD-GH, anggota>Tim Ginjal, Dekan dan
Pembantu Dckan. Staf Pengajar Fakultas Kedokterar, Staf
RS St.Elisabetl:, dan saudara-saudari yang telah member:
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Singkatan

BB = Berat badan
T8 = Tiage: badan
T = Hipertensi
HTA = Hipertensi Anak
dATE = Hipertensi Esensial

HTS = Hipertens: Sekunder

TD = Tekanar darsh
TDD = Tekanan darah diastolik
TDS - = Tekanan darah sistolik
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