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RINGKASAN

Latar belakang : Penyakit kardiovaskuler yang menakutkan adalah sindrom
koroner akut (SKA). Saat ini merupakan salah satu penyebab utama kematian di
negara maju dan berkembang, termasuk Indonesia. SKA dapat berupa Infark
Miokard akut, termasuk ST-segment elevation MI (STEMI) dan non segment
elevation Ml (NSTEMI), dan angina tidak stabil. Secara global menjadi penyebab
kematian pertama di negara berkembang, menggantikan kematian akibat infeksi.
Upaya yang sistematis dan intensiv untuk mencegah semakin meningkatnya kasus
penyakit dan kematian, antara lain dengan rehabilitasi jantung, salah satunya
rehabilitasi jantung yang bisa dilakukan adalah latihan fisik terarah.

Tujuan : Mengetahui pengaruh latihan fisik terarah terhadap fungsi otot jantung,
dinilai berdasarkan hasil pemeriksaan tekanan darah, nadi dan gambaran EKG.
Metode: Penelitian menggunakan desain quasi experiment, dengan subyek
penelitian berjumlah 64 orang terbagi atas kelompok intervensi sebanyak 32 orang
dan kelompok kontrol sebanyak 32 orang, dilakukan di RS Siti Khodijah
Sepanjang.

Hasil: Uji Wilcoxon test dan mann whitney diperoleh hasil terdapat pengaruh yang
signifikan terhadap tensi dengan p-value 0,001 (p < 0,05), tidak terdapat pengaruh
yang signifikan terhadap perubahan nadi dengan p-value sebesar 1,000 > (p < 0,05),
dan berpengaruh secara signifikan terhadap perubahan gambaran EKG dengan P-
value 0,000 < (P-< 0,05). Hasil uji Nagelkerke dan Chi square diperoleh hasil
latihan fisik memiliki kontribusi terhadap tensi sebesar 16,4%, OR = 9,552
sedangkan terhadap perubahan EKG sebesar 47,0%, OR = 27,617.

Kesimpulan: Efektifitas latihan terarah memiliki pengaruh yang signifikan
terhadap tekanan darah dan gambaran EKG, dimana latihan fisik terarah memiliki
pengaruh yang lebih signifikan terhadap EKG dibandingkan tekanan darah.

Kata Kunci: Latihan terarah dan SKA.
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Pembangunan bidang kesehatan di Indonesia masa mendatang
sangatlah penting salah satu tantangannya adalah perubahan pola penyakit,
yaitu dari penyakit-penyakit infeksi, rawan gizi kepenyakit-penyakit
degenerative, seperti diabetes dan penyakit kadiovaskuler serta akibat-
akibat yang ditimbulkannya (Susiana, 2006). Salah satu penyakit
kardiovaskuler yang sangat menakutkan adalah sindrom koroner akut
(SKA). Sindrom Koroner Akut (SKA) atau penyakit kardiovaskular saat
ini merupakan salah satu penyebab utama dan pertama kematian di negara
maju dan berkembang, termasuk Indonesia. Pada tahun 2010, bahkan
secara global penyakit ini menjadi penyebab kematian pertama dinegara
berkembang, menggantikan kematian akibat infeksi (Depkes R1, 2006).

Sindrom koroner akut (SKA/Acute coronary syndrome-ACS)

merupakan sekumpulan keluhan dan tanda Klinis yang sesuai dengan
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iskemia miokardium akut. Sindroma koroner akut merupakan suatu
spectrum dalam perjalanan penyakit jantung koroner (arterosklerosis
koroner).

Menurut laporan badan kesehatan sedunia PBB (WHO),
menjelaskan setiap tahun sekitar 50% penduduk dunia meninggal akibat
penyakit jantung dan pembuluh darah dan diperkirakan angka ini akan
meningkat terus hingga 2030 menjadi 23,4 juta kematian di dunia,
(Scarborough et al., 2010). Organisasi Kesehatan Sedunia (WHO) dan
Organisasi Federasi Jantung Sedunia (World Heart Federation)
memprediksi penyakit jantung menjadi penyebab utama kematian di
negara-negara Asia pada tahun 2010. Saat ini, sedikitnya 78% kematian
global akibat penyakit jantung terjadi pada kalangan masyarakat miskin dan
menengah. Di negara berkembang dari tahun 1990 sampai 2020, angka
kematian akibat penyakit jantung koroner akan meningkat 137 % pada laki-
laki dan 120% pada perempuan, sedangkan di negara maju peningkatannya
lebih rendah yaitu 48% pada laki-laki dan 29% pada perempuan. Oleh
karena itu sindrom koroner akut menjadi penyebab kematian dan kecacatan
nomor satu di dunia, (Smith, S. et al., 2012.).

Penyakit jantung koroner di Indonesia pada tahun 2006 sampai
dengan 2011 mengalami peningkatan, dari data Riset Kesehatan Dasar
(RISKESDAS) Kementerian Kesehatan tahun 2007 diketahui bahwa,
31,9% kematian di Indonesia disebabkan oleh penyakit kardiovaskular.

Hasil Survei Kesehatan Rumah Tangga Nasional (SKRTN), menunjukkan
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bahwa dalam 18 tahun terakhir angka tersebut cenderung mengalami
peningkatan. Prevalensi kunjungan di RS Siti Khodijah Sepanjang dari
bulan april sampai juni 2016 jumlah pasien jantung sebanyak 139 orang
yang kontrol pada 1 dokter cardio, sebanyak 85 orang merupakan pasien
SKA.

Program rehabilitative yang komprehensif diperlukan untuk
mengembalikan kemampuan fisik paska serangan serta mencegah
terjadinya serangan ulang. Program rehabilitasi tersebut meliputi perubahan
gaya hidup yang antara lain meliputi pengaturan pola makan, manajemen
stress, latihan fisik. Pada dasarnya,program rehabilitasi pada penderita
gangguan jantung bertujuan untuk : (1) mengoptimalkan kapasitas fisik
tubuh, (2) memberi penyuluhan pada pasien dan keluarga dalam mencegah
perburukan dan (3) membantu pasien untuk kembali dapat beraktivitas fisik
seperti sebelum mengalami gangguan jantung (Jolliffe et al., 2001).
Penderita post sindrom koroner akut perlu direhabilitasi jantung sehingga
kembali menjadi orang-orang yang produktif dilingkungannya sehingga
diperlukan pendekatan baru sebagai metode tambahan yang dapat
memperbaiki perawatan penderita “coronary prone”, penderita pasca infark
miokard, dan penderita pasca bedah pintas koroner. Program pengobatan
tambahan ini dikenal dengan “ Cardiac Rehabilitation ”.

Program rehabilitasi kardiovaskuler ini dapat dibagi menjadi:
Program yang membantu mengurangi kejadian infark miokard pada

kelompok penderita risiko tinggi “cardiac prone”. Program rehabilitasi
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jantung untuk orang-orang yang baru mengalami serangan jantung.
Program penderita yang sudah berobat jalan (out patient) yang sudah
mengalami “physical conditioning” dapat mengurangi kejadian infark
miokard berulang, dan mengurangi angka kematian bila terjadi serangan
jantung kedua. Melalui program rehabilitasi yang terencana maka secara
fisik dan mental akan menjadi lebih kuat. Hal ini mengurangi kemungkinan
serangan infark kedua dan memperbaiki kesempatan hidup (survival).

Dari studi pendahuluan yang penulis lakukan di RS Siti Khodijah
Sepanjang, didapatkan bahwa belum dilaksanakannya rehabilitasi jantung
(latihan fisik) secara benar dan kontinu sehingga penulis ingin melakukan
penelitian tentang efektivitas latihan fisik terarah terhadap aktivitas otot
jantung penderita post sindrom koroner akut.

Rumusan Masalah

Meningkatkan kualitas hidup, salah satu intervensi perawatan
sindrom koroner akut adalah rehabilitasi kardiovaskular yang bertujuan
untuk memulihkan penderita penyakit jantung kembali kepada suatu kondisi
yang optimal secara fisik, medik, psikologik, sosial, emosional, seksual, dan
vokasional.

Rehabilitasi jantung dengan latihan fisik terarah juga berguna untuk
melatih mobilisasi kerja jantung dan memulihkan kondisi dalam memenuhi
kebutuhan hidup sehari-hari, bila hal tersebut tidak dilakukan maka terjadi
penurunan aktivitas otot jantung yang ditandai dengan abnormalitas

hemodinamik dan gambaran ECG, hal ini bisa terjadi serangan jantung
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berulang dan berisiko kematian karena hal tersebut yang melatar belakangi
peneliti untuk meneliti apakah efektif latihan fisik terarah terhadap
keaktifan otot jantung pada penderita post sindrom koroner akut di RS Siti

Khodijah Sepanjang?

BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

Pada bab ini terdiri dari konsep sindrom koroner akut, konsep latihan fisik
terarah, konsep aktivitas otot jantung, hemodinamik dan ECG.
A. Konsep Dasar Sindrom Koroner Akut
1. Definisi
Sindrom  koroner akut (SKA/Acute coronary syndrome-ACS)
merupakan sekumpulan keluhan dan tanda Klinis yang sesuai dengan
iskemia miokardium akut. Sindroma koroner akut merupakan suatu
spectrum dalam perjalanan penyakit jantung koroner (arterosklerosis

koroner. SKA dapat berupa Infarksi Miokardial (Myocardial infarction - Ml)

akut, termasuk ST-segment elevation MI (STEMI) dan non segment
elevation Ml (NSTEMI), dan angina tidak stabil. ST Elevasi Miokard Infark
(STEMI) adalah rusaknya bagian otot jantung secara permanen akibat

insufisiensi aliran darah koroner oleh proses degeneratif ditandai dengan


http://duniaalatkedokteran.blogspot.com/
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keluhan nyeri dada, peningkatan enzim jantung dan ST elevasi pada
pemeriksaan EKG ( (Tedjakusuma, 2010, Depkes RI, 2006).

American Heart Association (AHA), mendefinisikan penyakit jantung
koroner sebagai suatu istilah yang umum untuk penumpukan plaq di arteri
jantung/ proses pembentukan ateroma, endapan lemak yang berkumpul di
dalam sel yang melapisi dinding suatu arteri koroner akan menyumbat
aliran darah dan mengakibatkan kontraktilitas otot jantung menurun
disebut sebagai aterosklerosis. Gangguan pada aliran darah koroner
mengakibatkan ketidakseimbangan antara penyediaan oksigen dalam
darah dengan kebutuhan miokard, sehingga menimbulkan gejala-gejala

klinik. (AHA 2006),

Gambar 1 : Penyakit jantung koroner.
2. Etiologi
Timbulnya penyakit jantung koroner didasari oleh proses

aterosklerosis  yang  bersifat  progresif. ZWHO  mendefinisikan
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Aterosklerosis sebagai suatu perubahan variable intima arteri yang
merupakan akumulasi fokal lemak (lipid), kompleks karbohidrat, darah
dan hasil produk darah, jaringan fibrus dan deposit kalsium yang
kemudian diikuti dengan perubahan lapisan media.

Aterosklerosis merupakan proses pembentukan plag (plag
aterosklerotik) akibat akumulasi beberapa bahan seperti  lipid-filled
macrophages (foam cells), massive extracellular lipid dan plaq fibrous
yang mengandung sel otot polos dan kolagen. Perkembangan terkini
menjelaskan aterosklerosis adalah suatu proses inflamasi/infeksi, dimana
awalnya ditandai dengan adanya kelainan dini pada lapisan endotel,
pembentukan sel busa dan fatty streks, pembentukan fibrous cups dan
lesi lebih lanjut, dan proses pecahnya plag aterosklerotik yang tidak

stabil.

Unstable
angina ACS
Mi

Ischemic
stroke/TIA

Critical leg
ischemia

Cardiovascular

EI355 23 ST
- - death

Stable angina
Intermittent claudication

Adapted from Stary HC et al. C tion. 1995,92:1355-1374 and Fuster V. Vasc Med. 1998,3:231-239

Gambar 2 : Aterosklerosis pembuluh darah jantung.
3. Patofisiologi Sindrom Koroner Akut.
Aterosklerosis dimulai ketika koresterol tertimbun pada intima

arteri besar, timbunan yang disebut juga dengan istilah ateroma atau plak
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ini mengganggu absorbs nutrisi oleh sel-sel endotel dinding pembuluh darah
dan menyumbat aliran darah karena ateroma ini menonjol pada lumen
pembuluh darah. Endotel pembuluh darah yang terkena akan mengalami
nekrotik dan menjadi jaringan parut, selanjutnya lumen pembuluh darah
menjadi semakin sempit dan aliran darah terhambat. Pada lumen pembuluh
darah yang menyempit dan berdinding kasar cenderung akan membentuk
bekuan darah, sehingga terjadi koagulasi intravascular, diikuti oleh
tromboemboli yang merupakan komplikasi tersering aterosklerosis.
Sidrom Koroner Akut (SKA) merupakan manifestasi akut dari
pecahnya plak ateroma pembuluh darah koroner, hal ini terjadi akibat
perubahan komposisi plak dan fibrus yang menutupi plak tersebut. Kejadian
ini akan memicu proses agregasi thrombosit dan aktifasi jalar koagulasi
sehingga terbentuk thrombus yang akan menyumbat lumen pembuluh darah
koroner, baik secara total maupun parsial. Selain itu terjadi pelepasan zat
vasoaktif yang menyebabkan vasokonstriksi sehingga memperberat
gangguan aliran darah koroner. Berkurangnya aliran darah koroner akan
mengakibatkan iskemia miokard. Pasokan oksigen yang terhenti selama

kurang lebih 20 menit akan mengakibatkan terjadinya infark miokard.
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Gambar 4 : Trombus pembuluh darah koroner

4. Manifestasi Klinis sindrom koroner akut.

a. Asimptomatik (Silent Myocardial Ischemia).

b.

Angina pektoris adalah suatu manifestasi dari iskemia
miokard, gejala yang sering dikeluhkan meliputi nyeri dada sentral
atau retrosentral yang dapat menyebar ke salah satu atau kedua
tangan, leher atau punggung. Variant Angina (Prinzmental Angina)
Serangan nyeri sering dialami pada tengah malam sampai jam 8
pagi, rasa nyeri sangat hebat, sedangkan pemeriksaan fisik jantung
tidak menunjukkan adanya kelainan.?

Infark Miokard Akut (Sindrom Koroner Akut)
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Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah suatu istilah atau
terminologi yang digunakan untuk menggambarkan spektrum keadaan
atau kumpulan proses penyakit yang meliputi angina pektoris tidak
stabil/APTS (unstable angina/UA), infark miokard gelombang non-Q
atau infark miokard tanpa elevasi segmen ST (Non-ST  elevation
myocardial  infarction/ NSTEMI), dan infark  miokard
gelombang Q atau infark miokard dengan elevasi segmen ST (ST
elevation myocardial infarction/STEMI). Bila ditemui petanda
biokimia nekrosis miokard (peningkatan troponin I, troponin T, atau
CK-MB) maka diagnosis adalah NSTEMI; sedangkan bila petanda
biokimia ini tidak meninggi, maka diagnosis adalah APTS.

Kriteria klasik diagnostik sidrom koroner akut (SKA) yang
direkomendasikan oleh WHO memerlukan sekurang-kurangnya dua
dari tiga hal berikut, yaitu :

Riwayat ketidaknyamanan (nyeri) dada jenis iskemik.

Nyeri dada tipikal (angina) merupakan gejala kardinal pasien SKA.

Nyeri dada atau rasa tidak nyaman di dada merupakan keluhan dari

sebagian besar pasien dengan SKA. Sifat nyeri dada yang spesifik

angina sebagai berikut :

1) Lokasi nyeri : substermal, retrostermal, dan prekordial

2) Sifat nyeri : rasa sakit, seperti ditekan, rasa terbakar, ditindih
benda berat, seperti ditusuk, rasa diperas, dan dipelintir.

3) Penjalarannyeri: leher, lengan Kkiri, mandibula, gigi,
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punggung/interskapula, dan dapat juga ke lengan kanan.

4) Perbaikan nyeri : Nyeri membaik atau hilang dengan istirahat
atau obat nitrat

5) Pencetus nyeri : latihan fisik, stress emosi, udara dingin, dan
sesudah makan

6) Gejala yang menyertai : mual, muntah, sulit bernafas, keringat
dingin, dan lemas.

Perubahan evolusioner pada EKG serial.

EKG memberi bantuan untuk diagnosis dan prognosis. Rekaman yang

dilakukan saat sedang nyeri dada sangat bermanfaat. Gambaran diagnosis

dari EKG adalah :

1) Depresi segmen ST > 0,05 mV

2) Inversi gelombang T, ditandai dengan > 0,2 mV inversi gelombang T
yang simetris di sandapan prekordial

Perubahan EKG lainnya termasuk bundle branch block (BBB) dan aritmia

jantung, terutama Sustained VT. Serial EKG harus dibuat jika ditemukan

adanya perubahan segmen ST. Namun EKG yang normal pun tidak

menyingkirkan diagnosis APTS/NSTEMI Pemeriksaaan EKG 12 sadapan

pada pasien SKA dapat mengambarkan kelainan yang terjadi dan ini

dilakukan secara serial untuk evaluasi lebih lanjut, dengan berbagai ciri dan

katagori:

1) Angina pektoris tidak stabil: depresi segmen ST dengan atau tanpa
inversi gelombang T, kadang-kadang elevasi segmen ST sewaktu nyeri,

tidak dijumpai gelombang Q.
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2) Infark miokard non-Q: depresi segmen ST, inversi gelombang T dalam.

R
T
P J i
/\ ST-elevation |
Baseline Q |
ST-segment
S :

How to measure ST elevation?

Gambar 5 : Gambaran ECG abnormal
c. Peningkatan petanda jantung serum.

Petanda biokimia yang digunakan untuk menilai adanya
kerusakan/iskemia dari otot jantung meliputi : troponin I (Tnl), troponin T
(TnT), CKMB, Troponin C, dan mioglobin. Troponin I (Tnl) dan troponin
T (TnT) mempunyai nilai prognostik yang lebih baik dari pada CKMB.
Troponin C, Tnl dan TnT berkaitan dengan konstraksi dari sel miokrad.
Susunan asam amino dari Troponin C sama dengan sel otot jantung dan
rangka, sedangkan pada Tnl dan TnT berbeda. Nilai prognostik dari Tnl
atau TnT untuk memprediksi risiko kematian, infark miokard dan
kebutuhan revaskularisasi dalam 30 hari, adalah sama.

Meskipun mioglobin tidak spesifikasi untuk jantung, tapi
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memiliki sensitifitas yang tinggi. Dapat terdeteksi secara dini 2 jam setelah
onset nyeri. Tes negatif dari mioglobin dalam 4-8 jam sangat berguna dalam
menetukan adanya nekrosis miokard. Meskipun demikian mioglobin tak
dapat digunakan sebagai satu-satunya petanda jantung untuk
mengidentifikasi pasien dengan NSTEMI.

Peningkatan kadar CKMB sangat erat berkaitan dengan kematian
pasien dengan SKA tanpa elevasi segmen ST, dan naiknya risiko dimulai
dengan meningkatnya kadar CKMB diatas normal. Meskipun demikian
nilai normal CKMB tidak menyingkirkan adanya kerusakan ringan miokard
dan adanya risiko terjadinya perburukan penderita. Troponin khusus
jantung merupakan petanda biokimia primer untuk SKA. Sudah diketahui
bahwa kadar troponin negatif saat < 6 jam harus diulang saat 6-12 jam

setelah onset nyeri dada.

5. Faktor Risiko Penyakit Jantung Koroner
a. Faktor risiko yang tidak dapat diubah (non modifiable)
1) Umur
2) Gender (termasuk ras)
3) Riwayat Keluarga/keturunan
b. Faktor risiko yang dapat diubah (modifiable)
1) Hipertensi

Table 4 : Klasifikasi Tekanan Darah Menurut JNC 7.

Klasifikasi Tekanan Darah TDS TDD
Normal <120 < 80
Prahipertensi 120 - 139 80 -89
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Hipertensi derajad 1 140 - 149 90-99

Hipertensi derajad 2 > 160 > 100

TDS = Tekanan Darah Sistolik
TDD = Tekanan Darah Diastolik
Sumber : Buku Ajar llmu Penyakit dalam Jilid I Edisi IV

2) Hyperkolesterolemia

3) Merokok

4) Kurang aktifitas fisik

5) Obesitas dan berat badan lebih
Konsep rehabilitasi

Program rehabilitasi jantung yang komprehensif harus bertujuan untuk
mengidentifikasi faktor-faktor resiko masing-masing pasien, menetapkan
tujuan pengurangan resiko, dan membantu pasien mencapai tujuan ini melalui
modifikasi gaya hidup, olahraga dengan pengawasan dan obat-obatan.
Komponen rehabilitasi jantung terdiri dari :

1. Kegiatan fisik/latihan
Aktivitas fisik dapat didefinisikan sebagai gerakan tubuh yang memerlukan
pengeluaran energi dan bermanfaat bagi kesehatan. Latihan juga dapat
didefinisikan sebagai kegiatan atau gerakan dari tubuh yang direncanakan
secara terstruktur dan berulang-ulang untuk meningkatkan atau
mempertahankan kebugaran fisik. Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa
peningkatan aktivitas fisik serta latihan terstruktur mempunyai peranan
penting dalam mengurangi angka kematian PJK.

2. Latihan yang terjadwal
Latihan yang komprehensif untuk pasien jantung meliputi kegiatan yang
dilakukan dengan pengawasan. Program latihan harus sesuai dengan
frekuensi, intensitas dan durasi latihan dan disesuaikan dengan status medis

individu.
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3. Konseling nutrisi
Hal ini diperlukan untuk menilai ebiasaan makan pasien untuk memperoleh
perkiraan total asupan kalori serta konsumsi harian lemak jenuh, kolesterol,
sodium dan nutrisi lainnya. Pasien PJK harus dianjurkan diet rendah lemak
(lemak jenuh dan tinggi karbohidrat).

4. Rehabilitasi psikososial
Reaksi psikologis pada pasien pasca miokard infark adalah gangguan tidur,
mudah marah, kecemasan, kurang konsentrasi. Gejala-gejala ini harus
dijelaskan kepada pasien bahwa gejala tersebut adalah gejala normal pada
pasien dengan miokard infark. Faktor psikologis adalah faktor yang kuat

pada pasien PJK dan mempengaruhi pemulihan pada pasien PJK.

Terdapat beberapa kepentingan dalam rehabilitasi kardiovaskuler:

1. Pencegahan terhadap penderita jantung dengan resiko tinggi, dimana belum
terjadi infark miokard.
2. Menurunkan angka kesakitan dan kematian penderita infark miokard atau
pembedahan jantung.
3. Memperpendek lama perawatan di rumah sakit.
4. Mengurangi biaya pengobatan
Kontra indikasi Latihan Fisik
a. Selain memiliki manfaat yang vital, latihan fisik pada penderita
gangguan jantung dapat pula mencetuskan serangan ulang. Untuk
meminimalisasi resiko tersebut, latihan fisik dikontraindikasikan pada
keadaaan yang tercantum pada tabel 3. Oleh karenanya sebelum
penderita memulai program latihan fisik, penderita tersebut harus

mendapatkan rekomendasi dari dokter.

2.3 Konsep Dasar Elektrokardiografi
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2.3.1 Sifat-sifat Listrik Sel Jantung
Sel-sel jantung mempunyai susunan ion yang berbeda antara
ruang dalam sel (Intraseluler) dan ruang luar sel (ekstraseluler). Dari
ion-ion ini, yang penting adalah ion Na+ dan ion K+.
2.3.2 Sistem Konduksi Jantung
Sistem konduksi jantung terdiri dari :
1. Simpul Sino-Atrial (sering disebut nodus sinus atau sinus)
2. Sistem Konduksi Intra-Atrial
3. Simpul Atrio-Ventrikuler
4. Berkas His
5. Cabang Berkas Kanan dan Cabang Berkas Kiri
6. Fasikel Anterior kiri dan fasikel posterior Kiri

7. Serabut Purkinje

2.3.3 Otomatisitas dan Ritmilitas Pada System Konduksi Jantung
Semua sel pada system konduksi jantung mempunyai sifat

otomatisitas, yaitu dapat menimbulkan potensial aksi sendiri tanpa
adanya stimulus dari luar. Potensial aksi yang spontan ini timbul
secara ritmis, sehingga dapat dikatakan semua sel dari system
konduksi mempunyai sifat ritmisitas.

2.3.4 Gambaran EKG Pada Infark Miokard Akut
1. Fase awal atau fase hiperakut :

a. Elevasi ST yang spesifik



b. T yang tinggi dan melebar
2. Fase evolusi lengkap
a. Elevasi ST yang spesifik, konveks ke atas
b. T yang negatif dan simetris
c. Q patologis
3. Fase infark lama :
Segmen S-T pada lead V2-V5 tetap mengalami elevasi.

2.3.5 Beberapa Catatan tentang EKG Pada Infark Miokard
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1. Timbulnya kelainan-kelainan EKG pada infark miokard akut bisa

terlambat sehingga untuk menyingkirkan diagnosa infark miokard
akut, diperlukan rekaman EKG serial.

. Fase evolusi berlansung sangat bervariasi, bisa beberapa jam
hingga 2 minggu. Bila elevasi ST bertahan hingga 3 bulan, maka
dianggap telah terjadi aneurisma ventrikel.

. Selama evolusi atau sesudahnya, gelombang Q bisa hilang
sehingga disebut infark miokard non-Q. Ini terjadi 20-30 % kasus
infark miokard.

. Gambaran infark miokard subendokardial pada EKG tidak begitu
jelas dan memerlukan konfirmasi klinis dan laboratories. Pada
umumnya terdapat depresi ST yang disertai inversi T yang dalam
yang tertahan beberapa hari.

. Pada infark miokard pada umumnya dianggap bahwa Q

menunjukkan nekrosis miokard, sedangkan R menunjukkan
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miokard yang masih hidup, sehingga bentuk QR menunjukkan
infark non-transmural sedangkan bentuk QS menunjukkan infark
transmural. Pada infark miokard non-Q, berkurangnya tinggi R
menunjukkan nekrosis miokard.

6. Pada infark miokard dinding posterior murni, gambaran EKG
menunjukkan bayangan cermin dari infark miokard anteroseptal
terhadap garis horizontal jadi terdapat R yang tinggi di V1, V2, V3

dan disertai T yang simetris.
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Elektrokardiografi pasien: STEMI Inferior dengan AV block derajat I1I.
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BAB Il
TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN

Tujuan Penelitian

Tujuan umum
Menganalisis efektifitas latihan fisik terarah terhadap aktifitas otot
jantung penderita post sindrom koroner akut di RS Siti Khodijah
Sepanjang.
Tujuan khusus
Menganalisis hubungan karakteristik demografi.
Menganalisis tekanan darah sebelum dilakukan intervensi pada
kelompok kontrol dan intervensi.
Menganalisis frekuensi nadi sebelum dilakukan intervensi pada

kelompok kontrol dan intervensi.
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d. Menganalisis gambaran ECG sebelum dilakukan intervensi pada
kelompok kontrol dan intervensi.
e. Menganalisis tekanan darah setelah dilakukan intervensi pada
kelompok kontrol dan intervensi.
f. Menganalisis frekuensi nadi setelah dilakukan intervensi pada
kelompok kontrol dan intervensi.
g. Menganalisis gambaran ECG setelah dilakukan intervensi pada
kelompok kontrol dan intervensi.
h. Menganalisis perbedaan tekanan darah sebelum dan setelah dilakukan
intervensi pada kelompok kontrol dan intervensi.
I. Menganalisis perbedaan frekuensi nadi sebelum dan setelah dilakukan
intervensi pada kelompok kontrol dan intervensi.
J.  Menganalisis perbedaan gambaran ECG sebelum dan setelah dilakukan
intervensi pada kelompok kontrol dan intervensi.
k. Menganalisis pengaruh latihan fisik terarah terhadap aktivitas otot
jantung secara bersama-sama pada ketiga veriabel tersebut.
C. Manfaat Penelitian
1. Bagi Departemen Kesehatan RI.
Diharapkan dengan penelitian ini dapat menghasilkan sebuah temuan
dalam rangka memperkuat temuan-temuan sebelumnya, yang dapat
digunakan untuk pengambilan kebijakan terkait penatalaksanaan
penyakit sindrom koroner akut di rumah sakit dan di klinik-klinik

jantung lainnya.
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2. Bagi dinas kesehatan provinsi jawa timur.
Diharapkan bisa dijadikan bahan masukan dalam pengambilan
kebijakan terhadap penyelenggaraan dan penatalaksanaan program
rehabilitasi jantung di pusat-pusat pelayanan kesehatan diprovinsi jawa
timur, baik milik pemerintah maupun penyelenggara pelayanan
kesehatan milik masyarakat.

3. Bagi RS Siti Khodijah Sepanjang.
Sebagai penyelenggara pelayanan dibidang kesehatan bagi masyarakat
luas, kiranya penelitian ini dapat menghasilkan temuan dalam hal
rehabilitasi jantung/latihan fisik terarah melalui pendekatan yang lebih
sederhana, dapat diterima oleh masyarakat karena dari segi biaya dapat
terjangkau oleh masyarakat luas. Peningkatan mutu pelayanan penderita
sindrom koroner akut dan meningkatkan pengadaan program-program
pendidikan dan latihan rehabilitasi jantung bagi perawat RS Siti
Khodijah Sepanjang.

4. Bagi Profesi Keperawatan.
Penatalaksanaan masalah sindrom koroner akut sudah menjadi
tanggung jawab bagi multidisiplin, termasuk perawat. Untuk itu
pemahaman terhadap pentingnya kemampuan perawat ikut terlibat
dalam rehabilitasi jantung sangat dibutuhkan. Hasil penelitian ini
diharapkan menjadi evidence based of nursing dalam rangka intervensi
dan pelaksanaan keperawatan yaitu rehabailitasi jantung dengan latihan

fisik terarah penderita post sindrom koroner akut
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5. Bagi Peneliti.
Menambah wawasan peneliti terkait rehabilitasi jantung / latihan fisik
terarah pada penderita post sindrom koroner akut yang prevalensinya
semakin meningkat.

6. Bagi masyarakat luas.
Untuk memberikan gambaran dan pemahaman kepada masyarakat
tentang pentingnya rehabilitasi jantung / latihan fisik terarah penderita
post sindrom koroner akut yang dapat mengaktifkan otot jantung

sehingga menurunkan resiko serangan jantung berulang.

BAB IV
METODE PENELITIAN
A. Desain Penelitian

Jenis penelitian ini adalah penelitian quasi eksperimen yaitu
penelitian yang dikenakan pada masyarakat sebagai kesatuan himpunan
subjek. (Notoatmodjo, 2010). Pada penelitian ini memberikan
perlakukan dengan pendekatan subyek secara individual diklinik,
Perlakuan diberikan dalam latihan fisik terarah pada subyek. Efek
perlakuan diamati dengan menggunakan satuan analisis keaktifan otot
jantung individu dengan indikator hemodinamik ukuran tekanan darah,
frekuensi nadi dan gambaran EKG pada pre dan post intervensi.

Rancangan penelitian ini menggunakan rancangan Non-

Equivalent Control Group dengan ada kelompok pembanding (kontrol),
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kelompok ini tidak diberikan latihan fisik terarah, tetapi pada kelompok
perlakuan diberi latihan fisik terarah sesuai modul. Pada tahap awal
semua sample dilakukan pemeriksaan (Tensi, Nadi dan rekam EKG).

Bentuk rancangannya diilustrasikan sebagai berikut :

Gambar 3.1 Desain penelitian

Subyek Pra Perlakuan Pasca-tes
K-A @] | O1-A
K-B @] - 0O1-B
Waktu 1 Waktu 2 Waktu 3
Sumber : Nursalam 2008
Keterangan:
K-A : Subjek (post SKA) Perlakuan
K-B : Subjek (post SKA) Kontrol

- : Tidak dilakukan Intervensi
@) : Observasi
I . Intervensi (Latihan fisik terarah sesuai modul)
O1(A+B) : Observasi Post SKA sesudah latihan fisik terarah sesuai
modul (Kelompok perlakuan dan Kontrol).
B. Populasi dan Sampel Penelitian
1. Populasi Penelitian
Dalam penelitian ini populasinya adalah semua penderita
post sindrom koroner akut di Poli jantung Rumah Sakit
Muhammadiyah Siti Khodijah sepanjang Sidoarjo. Jumlah populasi
selama 1 bulan sebanyak 61 orang

2. Sampel penelitian
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Jumlah sampel pada penelitian ini sebanyak 61 responden,
dibagi dalam 2 kelompok. Pengambilan sampel dilakukan dengan
cara total sampling dengan krteria sebagai berikut :

a. Kriteria inklusi:
1) Penderita post sindrom koroner akut yang ada di poli jantung
RS Siti Khodijah.
2) Usia 35- 65 tahun.
3) Tidak ada komplikasi penyakit lain (Diabetes mellitus,
COPD, CHF).

4) Lokasi iskemia diinferior, anterior, anteroseptal, lateral

tinggi.

5) Bersedia untuk diberikan intervensi
b. Kriteria eksklusi:

1) Tidak mengikuti latihan fisik secarah penuh.

2) Mengalami Bradicardia/takhicardia (HR <60 - >120 x/m)

3) Mengalami hipotensi/hipertensi (TD <100/60- >140/90

mmHgQ)

4) Mengalami sesak nafas/distress nafas (RR > 24 x/m).

C. Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Lokasi penelitian
Penelitian dilakukan di Poli jantung Rumah Sakit Muhammadiyah Siti
Khodijah sepanjang Sidoarjo JI. Pahlawan no 260 Taman Sidoarjo.

Waktu penelitian
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Penelitian dilaksanakan pada tanggal 7 Mei sampai dengan 8 Juni
2017.
D. Variabel Penelitian
Variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah :
1. Variabel bebas (pengaruh)
Variabel bebas pada penelitian ini adalah latihan fisik terarah.
2. Variabel terikat (terpengaruh)
Variabel terikat pada penelitian ini adalah aktifitas otot jantung

(Tensi, Nadi dan EKG).

Skala yang digunakan adalah Ordinal.

Tabel 3.1 Variabel penelitian

No | Variable Skala Variable Skala Analisis Data
Dependent Independen
Aktifitas otot _ Latihan fisik Ordinal | Wilcoxon
jantung : Nominal | terarah Mann whitney

Tekanan darah
Frekuensi nadi

Nominal test

Gambaran EKG Ordinal Regtresi
a.  Normal nomial/ordinal
b. Tidak
Normal

E. Instrumen Penelitian
1. Alat yang digunakan untuk pengambilan data adalah:
a. Daftar pertanyaan untuk mengetahui karakteristik responden dan

untuk menentukan sampel yang sesuai dengan kriteria penelitian.
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Modul dan format latihan fisik terarah.

Spigmomanometer (tensimeter) dan sthetoscope untuk mengukur
tekanan darah penderita hipertensi, yang telah dilakukan uji
kalibrasi.

Catatan tekanan darah dan sebelum dan sesudah diberikan
perlakuan.

Alat/mesin EKG yang berfungsi dengan baik dan sudah dikalibrasi.
Stopwatch untuk menghitung nadi dan respirasi responden.

Lembar chek list .

. Metode Pengumpulan Data

a.

Wawancara dan pengisian format responden

Untuk mengumpulkan data-data karakteristik responden yang
dibutuhkan dalam penelitian.

Pengukuran Tekanan Darah, frekuensi Nadi setiap minggu selama 1
bulan pada kelompok kontrol.

Merekam gambaran EKG seminggu sekali selama 1 bulan pada
kelompok kontrol.

Melatih latihan fisik tearah sesuai modul selama 10 menit 3 hari
berturut/minggu selama 1 bulan.

Pengukuran Tekanan Darah, Frekuensi Nadi tiap hari setelah latihan
selama 3 hari berturut-turut/minggu 1 bulan pada kelompok

intervensi.
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f. Merekam gambaran EKG setelah latihan setiap minggunya selama

1 bulan pada kelompok intervensi.

BAB V
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
A. Hasil
Penelitian dilakukan di rumah sakit umum Muhammadiyah Siti
Khodijah Sidoarjo (Alamat Jalan Pahlawan 260 Sepanjang Sidoarjo), dilakukan
selama 1 (satu) bulan mulai tanggal 7 Mei dengan 8 Juni 2017. Sampel pada
penelitian ini adalah semua pasien dengan post sindrom koroner akut yang
berobat ke poli jantung RS Siti Khodijah Sidoarjo, baik di klinik poli jantung
RS Siti Khodijah Sidoarjo maupun yang dirumah yang sudah tidak kontrol.

Diagnosis SKA berdasarkan pemeriksaan yang dilakukan oleh dokter spesialis
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jantung, meliputi hasil laboratorium, tensi, nadi dan rekaman
elektrokardiografi.

Responden yang sudah memenuhi syarat sebagaimana kriteria inklusi
diminta persetujuan untuk menjadi responden. Pada penelitian ini pemberian
intervensi latihan fisik terarah dilakukan oleh peneliti sendiri, begitu juga untuk
evaluasi terhadap hasil perubahan yang terjadi pada tensi, nadi dan gambaran
EKG juga dilakukan oleh peneliti sendiri. Responden penelitian
diklasifikasikan menjadi dua kelompok yaitu pasien yang didiagnosis post
sindrom koroner akut dan memenuhi kriteria inklusi dimasukkan sebagai
kelompok intervensi, pada penelitian ini berjumlah 32 orang, dan satu
kelompok lagi adalah pasien dengan diagnosis post sindrom koroner akut
sedang kontrol di RS Siti Kodijah Sidoarjo dan klinik jantung Surabaya
berjumlah 32 orang. Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah adanya
masalah yang mengganggu skrening sebagai responden, antara lain adalah
adanya kelainan yang menyertai SKA seperti sesak, hipotensi/hipertensi,
bradicardia/tachicardia, dan responden yang tidak mengikuti latihan fisik secara
penuh.

Penelitian ini terdiri atas dua rangkaian kegiatan yaitu pengambilan data
karakteristik demografi responden serta evaluasi sebelum dan sesudah
pemberian intervensi latihan fisik terarah. Pengambilan data demografi
responden peneliti menggunakan panduan daftar pertanyaan yang terdiri atas 4
butir pertanyaan yaitu untuk mengetahui jenis kelamin, umur, pendidikan dan

pekerjaan responden. Untuk pemeriksaan tensi peralatan yang digunakan adalah
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tensi meter air raksa, stetoskop. Sedangkan untuk pemeriksaan nadi peneliti
menggunakan alat hitung yang dipandu dengan arloji. Adapun untuk evaluasi
hasil EKG peneliti menggunakan mesin EKG milik laboratorium Klinik
Universitas Muhammadiyah Surabaya yang tidak dilaksanakan dengan
mengukur tekanan darah/tidak di print out.

Pada penelitian ini untuk mengetahui karakteristik demografi
responden. Dari hasil skrening dan evaluasi terhadap kriteria pasien yang
memenuhi syarat untuk menjadi reponden penelitian, dapat dikategorikan
sebagaimana karakteristik responden meliputi jenis kelamin, umur, tingkat
pendidikan dan pekerjaan. jenis kelamin, jumlah reponden perempuan
berjumlah 27 orang , laki-laki berjumlah 5 orang. Untuk kelompok kontrol
responden laki-laki 20 orang dan perempuan 12 orang. Secara keseluruhan
jumlah responden perempuan berjumlah 39 orang dan responden laki-laki
hanya 25 orang. Karakteristik demografi responden berdasarkan kelompok
umur, usia 35 — 45 tahun 10 orang, 46 — 55 tahun 9 orang dan 56 — 65 tahun 13
orang. Kelompok kontrol jumlah responden kelompok umur 35 — 45 tahun 14
orang, umur 46 — 55 tahun 8 orang dan kelompok umur 55 — 65 tahun 10 orang.

Karakteristik demografi responden berdasarkan status pekerjaan terlihat
bahwa kelompok intervensi dengan responden dengan status tidak bekerja
sebanyak 20 dan responden bekerja sebanyak 12 orang. Pada kelompok kontrol
responden dengan status bekerja sebanyak 23 dan tidak bekerja berjumlah 9
orang. Secara keseluruhan, jumlah responden status bekerja sebanyak 35 dan

tidak bekerja 29 orang. Karakteristik demografi responden berdasarkan tingkat
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pendidikan, responden pada kelompok intervensi dengan tingkat pendidikan
tinggi (SMA, Diploma dan sarjana) 20 dan tingkat pendidikan rendah (SD dan
SMP) 12 orang. Begitu pula untuk kelompok kontrol, jumlah responden dengan
latar belakang pendidikan tinggi 25 dan status pendidikan rendah 7 orang. Bila
dilihat secara keseluruhan baik kelompok intervensi maupun kontrol jumlah
responden dengan status tingkat pendidikan tinggi sebanyak 45 dan responden
dengan tingkat pendidikan rendah sebanyak 29 orang.
1. Analisis Bivariat
Pada analisis bivariat peneliti menggunakan dua pendekatan uji
statistik, pendekatan pertama dengan uji Wilcoxon test, bertujuan untuk
mengetahui pengaruh latihan fisik terarah sebelum dilakukan latihan fisik
terarah dan setelah diberikan latihan fisik terarah (pre dan post test),
terhadap tensi, nadi dan gambaran EKG pasien post SKA, baik kelompok
intervensi maupun kelompok kontrol. Pada pendekatan kedua adalah
dengan menggunakan uji Mann Whitney Test, bertujuan untuk mengetahui
intervensi latihan fisik terarah terhadap tensi, nadi dan gambaran EKG
pasien post SKA pada kelompok intervensi dan kelompok kontrol secara
bersama-sama. Hasil uji statistik dapat dilihat pada table 4.1 dan 4.2 sebagai

berikut :

Tabel 4.1. Hasil uji pengaruh latihan fisik terarah terhadap tekanan darah, nadi dan
gambaran EKG pada pasien Sindrom Koroner Akut pada kelompok intervensi dan
kelompok kontrol di RS Siti Kodijah dan Klinik Jantung Surabaya dengan uji Wilcoxon test

PRE Total POST Total

VARIABEL Abnormal Normal Abnormal  Normal Wilc.
F % F % F % F % F % F %

Tensi
Intervensi 12 375 20 625 32 100 1 31 31 969 32 100 0,001
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Kontrol 15 46,9 17 53,1 32 100 15 46,9 17 531 32 100
27 37 64 16 48 64
Nadi
Intervensi 0 0 32 100 32 100 O 0 32 100 32 100
Kontrol 2 63 30 937 32 100 3 94 29 90,6 32 100 1,000
62 64 3 61 64
Ekg
Intervensi 29 906 3 94 32 100 1 34 31 966 32 100
Kontrol 30 937 2 63 32 100 22 688 10 31,1 32 100 0,000
59 5 64 23 41 64

Sumber : Data primer 2013.* Uji wilcoxon test

Tabel 4.1 uji statistik dengan wilcoxon test, menggambarkan hasil
analisis bivariat pengaruh latihan fisik terarah terhadap tensi pasien post
SKA, dengan penjelasan sebagai berikut; sebelum dilakukan latihan fisik
terarah, jumlah responden dengan tensi abnormal pada kelompok intervensi
(pre test kelompok intervensi) sebanyak 12 orang (37,5%) dan jumlah
responden dengan tensi normal sebanyak 20 orang (62,5%). Pada kelompok
kontrol (pre test kelompok kontrol), jumlah responden dengan tensi
abnormal sebanyak 15 orang (46,9%) dan responden dengan tensi normal
sebanyak 17 orang (53,1%). Setelah dilakukan intervensi latihan fisik
terarah pada kelompok intervensi (post test kelompok intervensi), jumlah
responden dengan tensi abnormal 1 orang (3,1%) dan responden dengan
tensi normal berjumlah 31 orang (96,9%). Sedangkan pada kelompok
kontrol, setelah empat minggu dievaluasi (post test kelompok kontrol),
jumlah responden dengan tensi abnormal sebanyak 15 orang (46,9%) dan
responden dengan tensi abnormal berjumlah 17 orang (53,1%). Dari uraian
tersebut dapat dikatakan bahwa pada kelompok intervensi terdapat

perubahan (pre ke post intervensi) dari jumlah responden dengan tensi



40

abnormal menjadi normal sebanyak 19 orang (61,29%), pada kelompok
kontrol tidak dijumpai adanya perubahan (pre dan post intervensi) dari
responden dengan tensi abnormal keresponden yang tensi normal. Hasil uji
statistik menggunakan chi square test diperoleh nilai P-Value 0,001 < (p-
<0,05), artinya latihan fisik terarah berpengaruh terhadap tensi pasien post
sindrom koroner akut.

Hasil analisis variabel latihan fisik terarah terhadap nadi pasien post
SKA, dapat dijelaskan sebagai berikut; sebelum dilakukan latihan fisik
terarah, jumlah responden dengan nadi abnormal pada kelompok intervensi
(pre test kelompok intervensi) sebanyak 0 (0,00%) dan responden dengan
nadi normal sebanyak 32 orang (100%). Pada kelompok kontrol (pre test
kelompok kontrol), jumlah responden dengan nadi abnormal sebanyak 2
orang (6,3%) dan responden dengan nadi normal sebanyak 30 orang
(93,7%). Setelah dilakukan intervensi latihan fisik terarah pada kelompok
intervensi (post test kelompok intervensi), jumlah responden dengan nadi
abnormal 0 (0,00%) dan responden dengan nadi normal berjumlah 32 orang
(100%), lain halnya pada kelompok kontrol, setelah empat minggu
dievaluasi (post test kelompok kontrol), jumlah responden dengan nadi
abnormal sebanyak 3 orang (9,4%) dan responden dengan nadi normal
berjumlah 29 orang (90,6%). Dari uraian tersebut menunjukkan bahwa pada
kelompok intervensi tidak terdapat perubahan (pre ke post intervensi) dari
jumlah responen dengan nadi abnormal menjadi normal, sedangkan pada

kelompok kontrol dijumpai adanya perubahan (pre dan post) dari responden
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dengan nadi abnormal sebanyak 2 orang (6,3%) menjadi 3 orang (6,4%),
dan responden dengan nadi normal sebelumnya sebanyak 30 orang (93,7%)
menjadi 29 orang (90,6%). Hasil uji statistik menggunakan chi square test
diperoleh nilai P-Value 1,000 > (p-<0,05), artinya latihan fisik terarah tidak
merubah frekuensi nadi pasien post sindrom koroner akut.

Variabel pengaruh latihan fisik terarah terhadap gambaran EKG
pasien post SKA, dapat dijelaskan sebagai berikut; sebelum dilakukan
latihan fisik terarah, jumlah responden dengan gambaran EKG abnormal
pada kelompok intervensi (pre test kelompok intervensi) sebanyak 29 orang
(90,6%) dan responden dengan EKG normal sebanyak 3 orang (9,4%). Pada
kelompok kontrol (pre test kelompok kontrol), jumlah responden dengan
gambaran EKG abnormal sebanyak 30 orang (93,7%) dan responden
dengan EKG normal sebanyak 2 orang (6,3%). Setelah dilakukan intervensi
latihan fisik terarah pada kelompok intervensi (post test kelompok
intervensi), jumlah responden dengan gambaran EKG abnormal sebanyak 1
orang (3,4%) dan responden dengan EKG normal berjumlah 31 orang
(96,6%). Adapun pada kelompok kontrol, setelah empat minggu dievaluasi
(post test kelompok kontrol), jumlah responden dengan gambaran EKG
abnormal sebanyak 22 orang (68,8%) dan responden dengan EKG normal
berjumlah 10 orang (31,2%). Dari uraian tersebut dapat diketahui bahwa
pada kelompok intervensi terdapat perubahan (pre ke post intervensi) dari
jumlah responden dengan gambaran EKG abnormal menjadi normal

sebanyak 29 orang (90,6%), Pada kelompok kontrol dijumpai adanya
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perubahan (pre dan post intervensi) dari responden dengan EKG abnormal
ke normal, akan tetapi jumlahnya hanya 10 orang (33,33%). Hasil uji
statistik menggunakan chi square test diperoleh nilai P-Value 0,000 < (p-

<0,05), artinya latihan fisik terarah merubah gambaran EKG pasien post

sindrom koroner akut dari abnormal ke normal.

Tabel 4.2. Latihan fisik terarah terhadap tingkat perubahan tensi, nadi dan EKG (memburuk,
tetap dan membaik) pada pasien Sindrom Koroner Akut pada kelompok intervensi dan
kelompok kontrol di RS Siti Kodijah dan Klinik Jantung Surabaya dengan uji Mann Whitney

Test.
. Gambaran Peruba_han Kel. Gambaran Perubahan Kel. Kontrol p-

Varia Intervensi value

bel Memburuk Tetap Membaik  Memburuk Tetap Membaik

f % f % f % f % f % f %
Tensi O 0 i 656 11 344 3 94 26 81,2 3 94 0,005
Nadi O 0 g 100 O 0 1 31 30 938 1 31 1,000
EKG 0 0 4 125 28 875 O 0 24 750 8 2(?‘ 0,000

Sumber : Data primer 2013, mann whitney test.

Pada table 4.2 menjelaskan pengaruh intervensi latihan fisik terarah
terhadap gambaran tingkat perubahan dari fungsi otot jantung, dilihat dari
tensi, nadi dan EKG pasien. Gambaran tingkat perubahan meliputi
memburuk, tetap dan membaik. Penjelasan untuk masing-masing table
adalah sebagai berikut :

Untuk variabel tensi pada kelompok intervensi, 21 orang (65,6%)
tidak mengalami perubahan (tetap), dan 11 orang (34,4%) mengalami
perubahan ke arah membaik. Pada kelompok kontrol, responden mengalami
perubahan tensi kearah memburuk sebanyak 3 orang (9,4%), tetap 26 orang
(81,2%) dan membaik 3 orang (9,4%). Hasil uji chi square menunjukkan p-
value 0,005 < (p-0,05), artinya terdapat perubahan tensi kearah membaik

dengan nilai yang signifikan.
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Variabel nadi pada kelompok intervensi, sebanyak 32 orang (100%)
tidak mengalami perubahan (tetap). Pada kelompok kontrol responden
mengalami perubahan nadi ke arah memburuk sebanyak 1 orang (3,1%),
tetap 30 orang (93,8%) dan membaik 1 orang (3,1%). Hasil uji chi square
menunjukkan p-value 1,005 > (p-0,05), artinya tidak terjadi perubahan yang
signifikan.

Variabel EKG pada kelompok intervensi, 4 orang (12,5%) tidak
mengalami perubahan (tetap), dan 28 orang (87,5%) mengalami perubahan
ke arah membaik. Pada kelompok kontrol, responden yang tidak mengalami
perubahan EKG (tetap) sebanyak 24 orang (75,0%), dan mengalami
perubahan EKG ke arah membaik sebanyak 8 orang (25,0%). Hasil uji chi
square menunjukkan p-value 0,000 < (p-0,05), artinya terdapat perubahan
gambaran EKG ke arah membaik dengan nilai yang signifikan.

. Uji Multivariat

Analisis multivariat dalam penelitian ini untuk mengetahui
hubungan lebih dari satu variabel dependen dengan variabel independen,
serta variabel dependen mana yang paling dipengaruhi oleh variabel
independen. Variabel independen pada penelitian ini adalah latihan fisik
terarah, sedangkan variabel dependennya adalah tekanan darah (tensi) dan
gambaran kelistrikan jantung (EKG). Analisis multivariat pada penelitian
ini hanya dilakukan terhadap variabel tensi dan EKG, karena untuk
melanjutkan uji bivariat ke uji multivariat salah satu syaratnya adalah

signifikansi uji tes tidak > dari 0,25. Dengan kriteria tersebut variabel yang
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memenuhi syarat untuk analisis multivariat adalah variabel tensi dan
gambaran EKG, yang masing-masing memiliki nilai signifikansi p-Value
0,005 dan 0,000. Untuk melihat analisis multivariat ini dilakukan melalui
langkah-langkah sebagai berikut :
a. Uji simultan dengan metode Cox and Snell dan Nagelkerke
Uji simultan bertujuan untuk estimasi besaran kontribusi yang
didapatkan oleh variabel dependen (Tensi dan gambaran EKG) dari
variabel independen (latihan fisik terarah), dapat dilihat pada tabel
dibawah ini :

Tabel 4.3. Uji statistic Cox & Snell dan Nagelkerke untuk mengetahui variabel yang
memiliki signifikansi paling besar oleh pemberian intervensi latihan fisik terarah
pasien Sindrom Koroner Akut di RS Siti Khodijah dan Klinik Jantung Surabaya.

Kontribusi pengaruh

Variabel
Cox and Snell Nagelkerke
Tensi 12,4% 16,4%
Gambaran EKG 35,0% 47,0%

Sumber : Data primer uji Nagelkerke 2013.

Dari tabel 4.3 diatas dapat digambarkan bahwa uji simultan dengan
Nagelkerke antara latihan fisik terarah terhadap tensi memiliki
kontribusi sebesar 16,4% sedangkan latihan fisik terarah terhadap
perubahan EKG kontribusinya sebesar 47,0%, artinya dari uji simultan
tersebut diketahui latihan fisik terarah lebih berpengaruh terhadap
gambaran EKG dibanding perubahan Tensi.
b. Uji Regresi Nomial/Ordinal

Uji regresi nomial/ordinal ini bertujuan untuk mengetahui signifikansi
dan Odd Ratio dari variabel bebas terhadap variabel terikat, serta efek

yang ditimbulkan oleh faktor yang berpengaruh, dimana efeknya adalah
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perubahan tensi dan gambaran EKG, sedangkan faktor yang
berpengaruh adalah latihan fisik terarah. Penjelasan uji statistik terhadap

kedua variabel tersebut dapat dilihat pada tabel dibawah ini :

Tabel 4.4. Uji Regresi Nomial/Ordinal untuk mengetahui variabel yang memiliki
signifikansi paling besar oleh pemberian intervensi latihan fisik terarah pasien

Sindrom Koroner Akut di RS Siti Kodijah dan Klinik Jantung Surabaya.

Besaran Pengaruh

Variabel ] ] ]
Odd Ratio Sign. Chi Square
Tensi 9,552 0,004
Gambaran EKG 27,617 0,000

Sumber : Data primer Uji Regresi Nomial/ordinal

Pada table 4.4 diatas dapat diketahui odd ratio untuk latihan fisik terarah
terhadap tensi adalah OR=9,552, sedangkan terhadap gambaran EKG
OR=27,617, artinya pada orang dengan sindrom koroner akut bila
diberikan latihan fisik terarah berpengaruh terhadap perubahan
gambaran EKG sebesar 27,617 sedangkan perubahan yang terjadi pada
tensi hanya 9,552. Hasil sebaliknya bila latihan fisik terarah diberikan
pada orang tanpa SKA (orang normal), maka tidak berpengaruh
terhadap gambaran EKG (P-value 0,000), sedangkan pada tensi terdapat
perubahan sebesar 4 kali (P-value 0,004) dibandingkan gambaran EKG.
Berdasarkan uraian kedua tabel diatas dapat disimpulkan bahwa latihan
fisik terarah yang diberikan kepada pasien Post Syndrome Corener Acut
lebih berpengaruh terhadap perubahan gambaran EKG dibandingkan

dengan perubahan yang terjadi pada tensi.
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c. Grafik gambaran hubungan latihan fisik terarah terhadap tensi, nadi dan

EKG pasien SKA

Grafik 4.1. Hasil Uji Chi-Square hubungan latihan fisik terarah pada kelompok
intervensi dan kelompok kontrol.
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Sumber : Data primer 2013

Grafik 4.1 menunjukkan bahwa pada kelompok intervensi terjadi

peningkatan pada variabel EKG dari abnormal menjadi normal selama

4 minggu, begitu juga untuk variabel tensi terdapat peningkatan pada

minggu ketiga. Adapun pada kelompok kontrol ada peningkatan

variabel EKG hanya pada minggu ke tiga, variable tensi pada minggu

kedua ada penurunan tapi meningkat lagi pada minggu ketiga.
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B. PEMBAHASAN

1. Hubungan latihan fisik terarah terhadap fungsi otot jantung (berdasarkan

tekanan darah, nadi, dan EKG)
a. Latihan fisik terarah terhadap fungsi otot jantung dilihat dari tekanan

darah.

Latihan fisik terarah memiliki hubungan yang signifikan
terhadap perubahan fungsi otot jantung (dilihat dari tensi, nadi dan
EKG). Hal ini dapat dilihat dari uji Wilcoxon test dimana diperoleh p-
value 0,001 (p < 0,05), artinya ada hubungan yang signifikan antara

latihan fisik terarah terhadap tekanan darah. Hal ini juga dapat
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dijelaskan dari seberapa jauh perubahan yang terjadi pada pasien dengan
sindrom koroner akut sebelum dilakukan intervensi latihan fisik terarah
dan setelah diberikan intervensi latihan fisik terarah. Pada kelompok
kontrol jumlah responden dengan tensi abnormal sebelum test sebanyak
15 orang (46,9%) setelah test jumlah responden dengan tensi tetap
abnormal sebanyak 15 orang (100%). Sedangkan responden dengan
tensi normal sebelum test sebanyak 17 orang (53,1%) dan sesudah test
jumlah responden tetap normal sebanyak 17 orang (100%). Dari
diskripsi ini bisa dikatakan bahwa latihan fisik terarah memiliki
hubungan terhadap perbaikan tekanan darah pasien sindrom koroner
akut dari abnormal menjadi normal.

Penelitian yang dilakukan oleh Syatria (2006) yang
bertujuan untuk mengetahui pengaruh latihan yang terprogram terhadap
tekanan tekanan sistolik dan diastolic diperoleh hasil setelah latihan
terprogram selama 12 minggu tekanan sistolik pada kelompok
perlakuan lebih rendah secara bermakna dibandingkan dengan
kelompok kontrol (p = 0.022). Sedangkan tekanan diastolik setelah 12
minggu antara kelompok kontrol dan kelompok perlakuan tidak berbeda
secara bermakna (p = 0.614)

Menurut WHO (2000), siklus jantung diastolic filling
ditentukan oleh effective filling pressure dan tahanan di dalam dinding
otot-otot ventrikel (preload), sedangkan kemampuan ejeksi sistolik

tergantung kepada kekuatan kontraksi otot-otot jantung (myocardium)
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dalam melawan tekanan darah (afterload).

Latihan fisik dapat mempengaruhi tekanan darah dikarenakan
efisiensi kerja jantung ataupun kemampuan jantung akan meningkat
sesuai dengan perubahan-perubahan yang terjadi. Perubahan yang
terjadi bisa berupa frekuensi jantung, isi sekuncup, dan curah jantung.
Saat melakukan latihan fisik, tekanan darah akan naik cukup banyak,
tekanan darah sistolik dapat naik menjadi 150 - 200 mmHg dari tekanan
sistolik ketika istirahat sebesar 110 - 120 mmHg. Sebaliknya, segera
setelah latihan fisik selesai, tekanan darah akan turun sampai di bawah
normal dan berlangsung selama 30 - 120 menit. Latihan fisik secara
teratur akan dapat menurunkan tekanan darah. Frekuensi latihan yang
dianjurkan 3 -5 kali seminggu, dengan lama latihan 20 - 60 menit sekali
latihan.

Penurunan tekanan darah antara lain terjadi karena pembuluh
darah mengalami pelebaran dan relaksasi (melemaskan pembuluh-
pembuluh darah) sama halnya dengan melebarnya pipa air akan
menurunkan tekanan air. Dalam hal ini, olahraga dapat mengurangi
tahanan perifer. Penurunan tekanan darah juga dapat terjadi akibat
aktivitas memompa jantung berkurang. Otot jantung pada orang yang
rutin berolahraga sangat kuat, maka otot jantung juga kuat, latihan fisik
terprogram selama 12 minggu lebih cenderung mengakibatkan
perubahan bermakna pada efisiensi kerja jantung dibandingkan dengan

tahanan perifer (Gayton, 2000)
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b. Latihan fisik terarah terhadap fungsi otot jantung dilihat dari frekuensi
nadi.
Hasil uji Wilcoxon test diperoleh angka p-value sebesar 1,000 >
(p < 0,05), artinya latihan fisik terarah tidak memiliki pengaruh yang
signifikan terhadap perubahan nadi responden. Hasil ini juga sesuai
dengan diskripsi yang tertuang pada tabel 4.2, dimana responden pada
kelompok intervensi dengan nadi normal pre test sebanyak 32 orang
(100%) dan setelah intervensi tetap 32 orang (100%). Pada kelompok
kontrol responden yang memiliki nadi tidak normal sebelum test
sebanyak 2 orang (6,3%) dan nadi normal sebanyak 30 orang (93,7%).
Setelah dilakukan test jumlah responden dengan nadi abnormal menjadi
3 orang (9,4%), sedangkan yang menjadi normal menjadi 29 orang atau
96% dari responden yang sebelumnya normal. Pada kelompok kontrol
terdapat pemburukan nadi dari yang tadinya normal sebanyak 30 orang
menjadi 29 orang setelah test. Dari penjelasan ini dapat diambil
kesimpulan bahwa latihan fisik terarah tidak memilki pengaruh terhadap
perbaikan nadi penderita sindrom koroner akut.

Hasil penelitian Elly MS (2006) untuk mengetahui hubungan
naik turun tangga dengan perubahan nadi, rerata denyut nadi awal
adalah 72,09 dan rerata denyut nadi setelah naik turun tangga adalah
74,49 dengan uji ¢- berpasangan didapatkan perbedaan yang bermakna
antara denyut nadi awal dan denyut nadi setelah naik turun tangga yaitu

p = 0,000. Dari uraian tersebut dapat disimpulkan bahwa terjadi
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peningkatan bermakna dari denyut nadi awal dan denyut nadi setelah
aktivitas naik turun tangga. Semakin besar perubahan denyut nadi maka
penyesuaian terhadap fungsi kardiorespirasi termasuk buruk. Konsumsi
O2oleh otot jantung dapat dihitung dengan mengalikan denyut nadi dan
tekanan darah sistolik. Otot jantung yang terlatih membutuhkan lebih
sedikit Oz untuk sesuatu beban tertentu dan membutuhkan jumlah O2
yang kurang pula untuk pekerjaan fisik atau aktivitas. Olahraga aerobik
merupakan bentuk olahraga yang baik untuk kebugaran kardiorespirasi.
Peningkatan denyut nadi saat aktivitas sebaiknya antara 70-75 % dari
denyut nadi maksimal. Sedangkan denyut nadi maksimal adalah 220
sebagai angka absolut dikurangi umur.

Latihan fisik sangat dianjurkan dalam mempengaruhi dan
memperbaiki kerja jantung pada orang normal. Otot jantung yang
terlatih membutuhkan lebih sedikit O2 untuk suatu beban tertentu dan
membutuhkan jumlah Oz yang kurang pula untuk pekerjaan fisik atau
aktivitas. Jadi latihan jasmani akan mengurangi kebutuhan jantung akan
O2 melalui penurunan jumlah beban yang harus dikerjakan dan juga
memperbaiki fungsi metabolik dari miokardium. Hal ini terlihat pada
atlit yang mengalami bradikardi dan peningkatan curah jantung saat
istirahat namun saat melakukan kerja akan terjadi denyut jantung yang
lebih lambat dengan curah jantung yang lebih besar yang disebut
efisiensi kerja jantung.

Menurut Price (2006), denyut jantung dihasilkan oleh
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kontraksi otot jantung saat memompakan darah. Kecepatan denyut
jantung yang normal mempunyai periode kontraksi sebesar 0,40 dari
siklus jantung. Pengaturan kardiovaskular terlihat dengan segera setelah
latihan. Kerja ini juga berfungsi untuk mengangkut O2 yang dibutuhkan
oleh otot untuk melakukan kontraksi selama latihan. Saat jantung dalam
keadaan istirahat, denyut nadinya akan lebih sedikit. Denyut nadi
normal adalah 60-80 kali per menit.

Dari penjelasan diatas dapat disimpulkan bahwa latihan fisik
terarah berpengaruh terhadap nadi pada orang normal sesaat setelah
latihan akan tetapi akan menurun pada fase istirahat/tidak latihan,
karena pada prinsipnya setiap ada kenaikan aktivitas seseorang akan
diikuti dengan kenaikan nadi, karena dengan kenaikan aktivitas
membutuhkan metabolisme tubuh. Dengan demikian maka untuk
memenuhi kebutuhan metabolisme tersebut dibutuhkan oksigen yang
tinggi pula, kebutuhan ini akan terpenuhi dengan cara meningkatkan
denyut jantung untuk memompakan darah keseluruh tubuh yang
membutuhkannya. Denyut nadi merupakan gambaran denyut jantung
yang dapat diraba pada arteri yang berada di bawah kulit, seperti pada
pergelangan tangan dan leher. Pengaturan kardiovaskular terlihat
dengan segera seturut dengan latihan. Kerja ini juga berfungsi untuk
mengangkut O2 yang dibutuhkan oleh otot untuk melakukan kontraksi
selama latihan. Saat jantung dalam keadaan istirahat, denyut nadinya

akan lebih sedikit. Denyut nadi normal adalah 60-80 kali per menit. Bagi
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mereka yang tidak pernah olahraga, denyut jantung umumnya 80 kali
per menit karena kerja jantung yang cukup berat. Tetapi orang yang
melakukan olahraga dengan teratur jantung biasanya dapat berdenyut

kurang dari 80 kali per menit.

Latihan fisik terarah terhadap fungsi otot jantung dilihat dari gambaran
konduksi EKG.

Hasil uji wilcoxon test menyebutkan bahwa latihan fisik terarah
berpengaruh terhadap gambaran EKG penderita sindrom koroner akut,
dimana p-value sebesar 0,000 < (p <0,05), artinya latihan fisik terarah
memiliki pengaruh terhadap perubahan gambaran EKG pada pasien post
SKA. Diskripsi dari uji Wilcoxon test tersebut adalah, pada responden
kelompok intervensi, sebelum test jumlah pasien dengan EKG tidak
normal sebesar 29 orang (90,6%) dan normal 3 orang (9,4%). Setelah
diberikan latihan fisik terarah jumlah responden yang memiliki EKG
normal menjadi 31 orang (96,9%), sedangkan yang tetap tidak normal
menjadi 1 orang (3,1%). Pada kelompok kontrol, jumlah responden
sebelum test dengan EKG tidak normal sebanyak 30 orang (93,7%),
setelah test jumlah responden yang tetap abnormal sebanyak 22 orang
(68,7%) dan yang menjadi normal sebanyak 10 orang (31,3%).

Sejauh ini tidak ditemukan penelitian yang menfokuskan pada
latihan fisik terarah pada gambaran EKG penderita post SKA. Penelitian-

penelitian yang sudah ada hanya berfokus pada factor-faktor yang
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berpengaruh pada kejadian PJK. Hasil penelitian yang dilakukan
Yusnidar (2007), yang bertujuan untuk mengetahui pengaruh aktivitas
terhadap kejadian PJK. Hasil uji statistik terhadap kelompok perempuan
yang melakukan aktivitas sedang (kurang 2,5 jam perminggu) diperoleh
hasil p-value 0,416 (p->0,05), artinya aktivitas fisik tidak berpengaruh
terhadap kejadian PJK.

Menurut Jawaharlal (2000), salah satu faktor risiko PJK adalah
aterosklerosis yang selalu dikaitkan dengan pertambahan umur dan
seluruh faktor-faktor yang menyertainya. Fatty streak muncul di aorta
pada akhir dekade awal umur seseorang, dengan bertambahnya umur
terdapat progresi berupa pengerasan dari aterosklerosis pada sebagian
besar arteri. Saat ini konsep pathogenesis aterosklerosis dinyatakan
bahwa, terdapat respon inflamasi fibroproliferatif terhadap suatu
injury, dalam proses degeneratif yang berhubungan dengan usia.

Menurut Masud (2002), kontraksi otot jantung disebabkan oleh
adanya perubahan-perubahan potensial aksi jantung dalam system
kelistrikan jantung dan disebut sebagai fenomena listrik. Perubahan-
perubahan tadi dapat direkam dengan metode elektrokardiogram. Faktor
yang berpengaruh terhadap potensial aksi ini antara lain; permeabilitas
membrane sel terhadap ion, kemampuan pompa kalium dan natrium
serta faktor anion organik di dalam sel. Semakin baik permeabilitas
membrane sel terhadap anion, kalium dan natrium, akan semakin baik
pula terhadap kelistrikan jantung yang terlihat pada gambaran EKG.

Pada penelitian ini latihan fisik terarah yang diberikan
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kepada pasien post sindrom koroner akut memiliki hubungan yang
signifikan terhadap perbaikan koduktifitas gambaran EKG kearah
normal (positif).

Latihan fisik terarah memiliki hubungan paling kuat terhadap fungsi

otot jantung dilihat dari gambaran konduksi EKG.

BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN
1. Kesimpulan
Latihan fisik terarah memiliki pengaruh yang signifikan terhadap
fungsi otot jantung berdasarkan hasil pemeriksaan tekanan darah dan gambaran
EKG. Signifikansi yang paling besar adalah terhadap gambaran EKG
dibandingkan tekanan darah.

2. Saran

1. Kepada rumah sakit Siti Khodijah Sidoarjo dan Heart Clinic Surabaya :

Program rehabilitasi jantung dijadikan kegiatan dalam pelayanan guna
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pemantauan kesehatan jantung pasien secara baik. Perawat membuat
kelompok senam jantung/latihan fisik terarah sesuai modul untuk
menjaga agar selalu ada kegiatan olah raga jantung pada penderita
sindrom koroner akut.

Kepada penderita SKA, disarankan agar mengikuti latihan fisik terarah
dengan pengawasan dan pemeriksaan yang memadai diantaranya EKG,
tekanan darah dan frekuensi nadi secara intensif agar dapat terpantau
perkembangan kesehatan jantungnya.

Kepada peneliti selanjutnya, responden lebih banyak dan wilayah yang
lebih luas sehingga bisa menggeneralisir hasil penelitian terhadap
populasi, serta dilanjutkan dengan penelitian latihan fisik terarah
menghubungkan variabel lain mengenai otot jantung dilihat dari

laboratorium/enzim jantung.
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Sehubungan dengan kegiatan penelitian Dirjen Riset dan Pemberdayaan Masyarakat
Kemenristek DIKTI Skim Dosen Pemula dengan judul “Efektifitas Latihan Terarah pada
Penderita Post Sindrom Koroner Akut Upaya Memperbaiki Otot Jantung di RS Siti
Khodjijah Sepanjang” yang akan dilaksanakan oleh Fatin Lailatul Badriyah M.Kep sebagai
ketua peneliti. Terkait dengan hal tersebut di atas maka kami dari LPPM UMSurabaya mohon
diijinkan untuk melakukan penelitian pada bulan Maret-Agustus 2017.

Demikian surat permohonan ini kami sampaikan. Atas perhatian dan kerjasama Bapak/Ibu

kami ucapkan terima kasih.

Wassalamu'alaikum wr wb.

Surabaya, 15 Maret 2017
Kepala LPPM

Dede Nasrullah, S.Kep.,Ns.,M.Kep.
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LAMPIRAN
A. Cara mengukur Tekanan darah

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Lilitkan manset tensimeter pada lengan atas (Kiri atau kanan) di atas
siku. Manset dililitkan pada bagian ini karena di sana terdapat pembuluh
darah Arteri yang berasal langsung dari jantung. Pembuluh ini terletak
dekat di bawah kulit disebut juga Arteri Branchialis.

Upayakan tensimeter diletakkan setinggi/sejajar jantung baik dalam
posisi tidur maupun duduk/berdiri, tangan yang diperiksa dalam
keadaan rileks.

Tutuplah katup pengatur udara pada pompa karet manset tensimeter
dengan cara memutar kekanan sampai habis.

Stetoskop dipasang pada telinga, bagian yang pipih ditempelkan pada
bagian lipatan siku di sebelah bawah lilitan manset.

Pompalah udara kedalam manset dengan cara meremas pompa karet
berulang-ulang sampai tekanan menujukkan/mencapai 140 mmHg.
Tekanan 140 mmHg ini di atas 20 mmHg di atas tekanan sistolik yang
diperkirakan pada orang dewasa normal (tidak menderita hipertensi)
yaitu 120 mmHg. Bila yang diperiksa adalah penderita hipertensi, maka
naikkan lagi 20 mmHg dst secara bertahap.

Manset yang dipompa menyebabkan tekanannya meningkat dan

menekan Arteri Brachialis sehingga aliran darah berhenti mengalir.
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7) Buka kembali katup pengatur udara dengan cara memutar kekiri sedikit
dengan penuh perasaan agar udara dari manset keluar sedikit demi
sedikit sehingga aliran darah Arteri Brachialis mengalir kembali.
Dengar dan awasi suara yang timbul ketika katup manset dibuka,
akan terdengar suara duk-duk-duk.

8) Suara duk-duk-duk yang pertama kali didengar disebut juga suara
KOROTKOW (korotkoff)

Cara menentukan tekanan sistolik dan diastolik

1) Fase I
Perhatikan ketika akan memompa manset sampai suatu nilai
tekanan (misal 140 mmHg) kemudian ketika udara dikeluarkan
sedikit demi sedikit, maka tekanan manset berkurang. Mendadak
akan mendengar suara yang jelas, pendek-pendek, bersifat
ketukan (tapping) yang makin lama semakin keras, suara ini
dinamakan korotkoff. Suara ini terdengar selama tekanan manset
diturunkan 10-14 mmHg.

2) Fase Il
Suara berubah menjadi bising (murmur) dan kerasnya berkurang
selama penurunan tekanan 15-20 mmHg.

3) Fase IlI:
Suara menjadi jelas kembali dan lebih keras selama penurunan 5-
7 mmHg berikutnya.

4) Fase IV:
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Suara menjadi redup dan lemah dengan cepat selama penurunan
5-6 mmHg berikutnya.
5) Fase V:

Suara mulai menghilang catatan: Ingat dan catat suara yang
pertama kali terdengar (fase 1) itulah tekanan sistolik. Suara yang
menghilang (fase V) berkolerasi dengan tekanan diastolik pada
orang dewasa. Tekanan diastolik pada anak-anak terjadi pada fase
IV. Juga pada waktu kerja fisik pada orang dewasa tekanan
diastolik terjadi pada awal fase IV. Lakukan pemeriksaan ini dua

sampai tiga kali.

B. Merekam Gambaran ECG
1. Persiapan pasien dan alat :
2. Pasien diberitau tentang prosedur yang akan dilakukan.

Peralatan :
a. Mesin ECG

b. Elektrode dgn perekat karet Extremitas dan pericordial.
c. Arde : penghub alat ECG dg ground
d. Jelly
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e. Kertas ECG yang sdh terpasang

f. Tissue/kassa dan alat tulis

PROSEDUR

1.

Siapkan mesin pencatat dgn meletakkan disisi tempat tidur, kmd mesin
dihubungkan dgn sumber listrik, ground dan putar pd power on.

Siapkan px dgn menjelaskan prosedur

Hubungkan sandapan tungkai pd masing2 ujung , pilih tempat yg datar,
terang untuk memfiksasi perekat alektrode. Masing2 lempeng elektrode
diberi jelly dan yakinkan bahwa tiap-tiap elektrode terpasang scr benar.

Hubungkan sandapan tungkai pd lempeng elektrode tungkai yg ssi setiap
kabel ada tandanya dan kode warna agar mudah mengenalinya.

5. Kenali letak dari
sandapan elektrode pd
dada dan berikan tanda
dengan jelly atau tinta:

V1. Daerah intercosta

keempat, batas sternum kanan.
V2. Daerah intercosta keempat, batas sternum Kiri.
V3. Daerah intercosta kelima, antara V2-V4.
V4. Daerah intercosta kelima, garis tengah klavikula.
V5. Daerah intercosta kelima, sebelah kiri mid-aksila anterior.
V6. Daerah intercosta kelima, mid-aksila Kiri.
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Placement of right-sided
chest leads

6. Mesin ECG dgn satu saluran, mempunyai satu sandapan dada yg
dipindahkan pd titik dada (\V1-V6) dan pd setiap titik dicatat mesin ECG
dgn banyak saluran, memiliki 6 sandapan dada yg diletakkan secara
bersamaan pada dada,sandapan tsb pada dada dengan menekan bagian atas
balonnya yg berhub dg ujung elektrode.

7. Singkirkan semua kabel dari dada pasien krn gerakan pernapasan dpt

menyebabkan wandering baseling /gambaran ECG yg kurang jelas
8. Atur kecepatan pada 25 mm/dtk

9. Atur posisi jarum ditengah kertas ECG dg memutar letaknya pada tombol
kontrol

10. Periksa ukuran defleksi dg menekan tombol ‘standardise’ ImV atau
setinggi 10 kotak kecil pada kertas ECG

11. Jika menggunakan dg saluran tunggal atur sandapan pd sandapan 1, dan
putar penggerak kertas. Catat kecepatan mendekati 110 dtk. Tandai
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sandapan pd kertas ECG dan ulangi utk masing2 sandapan. Jika
menggunakan mesin dg saluran byk, tekan tombol auto dan mesin akan
mencatat dg otomatis dan menandai masing2 sandapan.

12. Lepaskan ECG secara keseluruhan dr mesin.

13. Putuskan hub ekstrimitas dada, elektrode dada dari pasien dan matikan
mesin ECG.

14. Bersihkan jelly pada kulit pasien dg menggunakan tissue atau kasa

15. Tandai hasil rekaman ECG dg membubuhkan nama pasien, no register, tgl
dan wkt pencatatan.

MENGISI KEMBALI KERTAS ECG
® Tempat kertas ECG dibuka

I Kertas yg kosong dilepas
I Kertas yg baru dipasang, posisi kertas yg bergaris menghadap ke atas
m Tempat kertas ECG ditutup

| Cek pemasangan kertas ECG benar atau salah yaitu menekan tombol
ENTER

DOKUMENTASI
@ Waktu dilakukan ECG

Adanya nyeri dada atau kesulitan bernafas selama prosedur tindakan
Irama jantung

@

@

@ Disritmia
@ Hasil interpretasi dokter kardio terhadap ECG
@

Toleransi pasien terhadap prosedur.

PEMBACAAN ECG (ELEKTRO CARDIO GRAFI)
Tujuan pembelajaran umum:

Mampu mengetahui gambaran ECG yang mengancam jiwa.
engetahui gambaran ECG normal
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Gambar5.) Bentuk Dasar EKG dan Nama-nama
Interval

Membaca ECG harus dimulai dengan :
Gambaran ECG tersebut layak dibaca/tidak

Tentukan frekuensi jantung.

Tentukan ada/tidaknya gelombang P

Tentukan interval PR

Tentukan kompleks QRS

Aksis

Lihat kelainan yang ada, misalnya : tanda-tanda hipertrofi dan tanda infark
miokard

No akowodE

Sebelum kita dapat membaca ECG, maka kita perlu mengetahui bagaimana

cara yang benar untuk merekam ECG pada pasien sehingga diharapkan hasil

rekaman ECG tersebut dapat dibaca dengan benar pula. Setelah kita dapat

merekam ECG dengan benar, kita juga harus bisa membaca ECG yang normal

terlebih dahulu sebelum kita dapat membaca ECG yang tidak normal.
Gambaran ECG Normal



74

. o ] ‘ 1 avR ~ aVL eV

|

R E ] WEREEEE) iR )

no

- 4 -

rmal electrocardiogram

Kertas ECG
a. Kotak-kotak pada garis vertical — horizontal interval 1 mm

b. Garis horizontal menyatakan waktu 1 mm=0.04 detik dan 5 mm=0,20
detik.
c. Garis vertical menyatakan voltage 10 mm=1mV

Syarat membaca ECG
a. Ada data identitas nama, umur, tanggal.

b. Ada kalibrasi
c. Kabel tal terbalik (gelombang P di lead I (+) dan di AVR (-)/ tidak tehnical
distrocardi.

Cara membaca ECG
a. Tentukan apakah irama sinus (lihat gelombang P)

Disebut irama sinus bila terdapat gelombang P normal yang diikuti
gelombang QRS kompleks.
Gelombang P normal : bila tinggi amplitude < 2,5 mm dan panjang
gelombang <0,12 det.

b. Tentukan rate/frekuensi denyut jantung
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Cara menghitung rate. RR-interval (ventricular-rate) atau PP-interval
(Atrial-rate) adaberapa kotak besar. Hitung Rumus : 300/jumlah kotak=
rate (frekuensi jantung)

c. Cara membaca axis
Axis QRS/ventrikel
1. Normal :-30°s/d+90°
2. Kanan : +90°s/d+180°
3. Kiri : -30°s/d-90°

The precordial (unipolar)
leads and their axes
1 v
‘4( V6
Vo Wt

Vi V2 Vs VA V5 Ve

Gambar 16;'Sumbu Llstrlk QRS pada Bidang Horlsontal yang Normal,

™ D sandapansandapan prekordl deentukan sandapan yang umlah defleksinya nol, dalam hal
i idapatkan V3. Maka sumbu itk QRS flah gk lurus pada VA, VA disebi daerah transii

U

Anatomi ECG dan interpretasinya
Gelombang P
- Menyatakan aktivitas depolarisasi atrium.
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- Jelas terbaca pada lead I,11,111,aVF
- Normal gelombang P : lebar : < 0,12 dan tinggi : < 1,5 mm

Selalu memberikan gambaran gelombang (+) pada I dan Il dan gambaran (-)
pada aVR.

Gambaran complex QRS

Merupakan aktifitas depolarisasi ventrikel diawali.

Gelombang Q di lead 1,V5,V6

Gelombang R di V1, V2

Lebar gelombang 0,07-0,10mm

Penilaian segmen
PR segmen : awal P —awal QRS
- Isoelektrik

- Perlambatan impuls di AV node
- 0,12-0,20 mm

RST = ST segmen
- Mulai titik S sampai awal gelombang T

- Biasanya isoelektrik
- Perikordial

1] ]
Normal and Abnormal

Il Il
| } QRS Complexes
—Ij/L 1 v ! 1 I
Vi Vg
normal QRS complexes
| Vy Ve
| premature ventric

wave

ventricular i
preexcitation right bundle branch block left bundle branch block

ular contractions

— = QRS complex



PROSEDUR INTERVENSI LATIHAN FISIK TERARAH

Latihan I (Latihan Siku)

Cara:

* Berdiri dengan siku menekuk dan dikatupkan pada dada
* Luruskan siku ke arah depan.

* Tekuk kembali siku.

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

Gambar 1. Latihan Siku
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2. Latihan Elevasi Lengan

Cara:

* Berdiri dengan siku menekuk di dada.
* Luruskan siku dan lengan ke arah atas
* Tekuk kembali ke posisi semula.

* Ulangi sampai dengan 10 kali
Gambar 2. Latihan lengan

3. Latihan Ekstensi lengan
Cara:
* Berdiri dengan siku menekuk ke arah dada.

* Lengan direntangkan ke arah disamping pinggang.

» Katupkan kembali lengan pada dada
* Ulangi sampai dengan 10 kali.
Gambar 3. Latihan Ektensi Lengan
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4. Latihan Elevasi Lengan 11
Cara:

* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu dan lengan disamping badan.

* Dengan tetap meluruskan siku angkat lengan keatas kepala.
* Turunkan lengan kembali ke samping badan.

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

Gambar 4. Latihan Elevasi Lengan Il
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5. Latihan Lengan Gerak Melingkar

Cara:

* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu dan lengan disamping badan.

* Rentangkan tangan setinggi bahu.

* Gerakakan secara melingkar tangan dan lengan dengan arah depan dengan tetap
meluruskan siku.

« Ulangi sampai dengan 10 kali.

* Lakukan gerakan memutar kebelakang sampai dengan 10 kali

Gambar 5. Latihan Lengan Gerak Melingkar
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6. Latihan Jalan Di Tempat (Mulai hari ke-5)

Cara:

* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu dengan lengan ditekuk ke depan
 Angkat satu kaki dengan menekuk lutut seperti saat berbaris.

» Ayunkan lengan untuk membantu menjaga keseimbangan

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

Gambar 6. Latihan jalan di tempat

7. Latihan Menekuk Pinggang
Cara:
* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu



* Tekuk lengan sehingga tangan menyentuh pinggang kanan
* Pertahankan kaki dan punggung tetap lurus.

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

*» Tekuk lengan sehingga tangan menyentuh pinggang kiri.

* Ulangi sampai 10 kali

Gambar 7. Latihan Menekuk Pinggang

8. Latihan Memutar Pinggang
Cara:
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* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu, tekuk lengan dan tempatkan tangan

di

pinggang

* Putar tubuh ke kanan dan kemudian kembali.
« Putar tubuh ke kiri dan kemudian kembali

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

Gambar 8. Latihan Memutar Pinggang



8. Latihan Menyentuh Lutut (Mulai hari ke 7)
Cara:

* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu, lengan diangkat diatas kepala.

* Tekuk punggung sampai tangan menyentuh lutut.
» Angkat kembali lengan keatas kepala

* Putar tubuh ke kiri dan kemudian kembali

* Ulangi sampai dengan 10 kali.

Gambar 8. Latihan Menyentuh Lutut

9. Latihan Menekuk Lutut (Mulai Minggu ke-3)
Cara:
* Berdiri dengan kaki membuka selebar bahu, tangan menyentuh pinggang.
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* Tekuk punggung ke depan dengan lutut juga menekuk.

» Kembali luruskan punggung

* Ulangi sampai dengan 10 kali.
Gambar 10. Latihan Menekuk Lutut

FORMAT PENILAIAN REHABILITASI JANTUNG
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Tanggal/jam

Aktifitas

Perincian
aktifitas

yang
dilakukan

Nadi

Skore
1-10

keterangan
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Nama
DX
No.RM

FORMAT PENILAIAN REHABILITASI JANTUNG

Tanggal

Sebelum Latihan

Setelah Latihan

Tensi
Nadi
RR :
Klinis Px:

Tensi
Nadi
RR

Latihan1 :
Latihan 2 :
Latihan 3 :
Latihan 4 :
Latihan5 :
Latihan 6 :
Latihan 7 :
Latihan 8 :
Latihan 9 :
Latihan 10 :
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