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ABSTRAK

Penyakit jantung koroner merupakan penvebab utama kemarian di dunia
vang akan terus meningkat dan menjadi pandemi tanpa memandang baias negara.
Senap tahun di dunia sebanyak 3.8 juia iaki-laki dan 3,4 juta wanita meninggal
Karem: penyakit jantung koroner. Perubahan gava hidup, peningkatan usia harapan
hidup dan urbanisasi mendorong timbulnya abnormalitas metabolisme  seperti
obesiws, dislipidemia, resistensi insulin, dan hiperiznsi. Kumpulan aonormalitas
merabolik ini disebut dengan sindroma metabalik. sindroma metabolik pada akhirnya
akan meningkatkan kemuagkinan menderita penvakit  jantung koroner tiga kali
lipat.

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahuinya hubungan  sindroma
metabolik dengan penyakit jantung koroner di RS, DR. M. Djamit Padang tahun
20038 setelan dikonuol dengan variabe! winur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan,
kebiasaan merokok, kebiasaan minun: alkohe! dan aktivitas (isik.

Desain penclitian ini adalah kasus Kontrol, Kasus adalah penderita baru
penvakit jantung koroner berdasarkan pemeriksaan EKG oleh dokter, penyakit
lersebut baru terdiagnosis  pada bulan Januart sampai Mei 2008, Nontral adalah
semua pengunjung yang dinyatakan sebagar bukan penderitz penvakit jantung
koroner, pada befan Januers sumpai Mei 20080 berdasarkae pemeriksaan ERG oleh
dokier, Sindroma metabolik menurat AHA/NHLBE 2005, ditegakkan diagoosis bila

terdapat empat kriteria dibawah ini. vakoiz wekanan darab > 130/85 mmbg, kadar
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trigliserida darah > 150 mg/dl, k~lesterol HDL pada laki-laki < 40 mg/d] dan wanita
< 50 mg/dl dan kadar gula darah puasa > 100 mg/dl.

Telah dilakukan penelitian terhadap 300 orang responden terdiri dari 150
pada kelompok kasus dan 150 pada kelompok kontrol. Hasil analisis multivariat
didapatkan kejadian penyakit jantung koroner (PJK) berisiko 4.67 kali lebih besar
pada orang yang mengalami sindroma metabolik dibandingkan dengan orang yang
tidak mengalami sindroma metabolik setelah dikontrol dengan variabel jenis kelamin
{95% CI: 1,20-18,06).

Paca hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara
sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner di RS. DR. M. Djamil
Padang tahun 2008.

Kata kunci : sindroma metabolik, penyakit jantung koroner
Daftar Pustaka 1 63 (1983- 2007)
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ABSTRACT

Coronary heart discase is the primary cause of death in the world, which will
keep increase and become pandemic without country limits. Every year in the world 3,8
million men and 3,4 million women are die because of coronary heart disease. Life style
changes, the increasing of life expectancy age and urbanization support the coming of
abnormality metabolism such as obesity, dislipidemia, insulin resistancy and
hypertension. Accumulation of this abnormality metabolism will increase the possibility
of getting coronary heart disease three times higher.

This research aim is to know the relation between metzholic syndrome with
coronary heart disease at West Sumatra year 2008 afier some variable; age vanable. sex,
education, work, smoking habits, drinks alcohol habits and physical activity are
controlled.

This research design is case control. The case is the new patient of coronary
heart disease based on EKG examination by doctor, that disease have just diagnose at
January until May 2008. The control variable is all of the visitors determine which not as
coronarv heart disease patient at January until May 2008, based on EKG examination by
doctor. Determination of metabolic syndrome according to AHA/NHLBI 2005 is if the
person fulfill these four criteria, that is: blood pressure > 130/85 mmHg. blood
triglyceride content > 150 mg/dl, HDL cholesterol: men < 40 mg/dl and women < 50
mg/dl and pasting blood sugar: > 100 mg/dl.

The research have been done towards 300 people respondent consist of 150 case
group and 150 control group. Multivariate analysis result stated that coronary heart
disease case having risk 4,67 times higher (p value = 0,026 95% CI: 1,20-18.06) for
respondent with metabolic syndrome it comparing with respondent without metabolic
syndrome after variable sex have been controlled.

This research concludes there is significant relation between metabolic
syndrome with coronary heart disease at M. Djamil hospital at Padang year 2008.

Keyword: metabolic syndrome, coronary heart disease
Refersnce: 63 (1983-2007)
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BAB I

PENDAHULUAN

1.} Latar belakang

Menurut WHO, penyakit jantung koroner merupakan penyebal utama
kematian di dunia, yang akan terus meningkat dan menjadi pandemi tanpa
memandang batas negara. Setiap tahun di dunia sebanyak 3.8 juta laki-laki dan 3,4
juta wanita meninggal karena penyakit jantung koroner. Di Amerika Serikat satu
dari empat laki-laki dan satu dari dva wanita meninggal satu tahun setelah
mengalami serangan jantung pertama. Diperkirakan di dunia beban penyakit -
jantung koroner akan meningkat dari 47 juta pada tahun 1990 menjadi 82 juta pada
tahun 2020 vang akan menempatican penyakit jautung koroner sebagai penyebab
kecacatan nomor satu di dunia (WHO, 2002)

Tetapi angka kematian di Amerika dan negara Eropa telah mengalami
penurdnan karena perbaikan upaya pencegahan, diagnosis dan pengobatan, terutarna
oleh karena penurunan perokok pada orang dewasa dan angka rata-rata tekanan darah
dan kolesterol darah yang rendah. Sehingsa diperkirakan dimasa depan, 82% dari
peningkatan penyakit jantung koroner terjadi di negara berkembang. Dari semua
penyakit jantung koroner yang meninggal dalam 28 hari setelah munculnya gejala,
sebanyak dua per tiga meninggal sebelum sampai di rumah sakit. Tingginya angka
ini inembutuhkan tidak hanya pengenalan terhadap tanda bahaya serangan jantung

tetapi juga membutuhkan upaya péncegahan (WHOQ, 2002)
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Di Indonesia pada tahun 1992-2000 proporsi kematian penyakit jantung dan
pembuluh darab mengalami peningkatan cukup tajam. Berdasarkan data Survei
Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) pada tahun 1992, angka kematian penyakit
jantung koroner sekitar 16,4% dan terus mengalami peningkatan dari tahun ke
tahun. Pada tahun 1995 sampai 2001 angka kematian tersebut meningkat dari 24,5%
menjadi 26,4% (Depkes, 2001).

Sumatera Barat bersama DKI Jakarta dan Bali, tergolong provinsi yang
paling banyak mempunyai penderita penyakit jantung koroner bila dibandingkan
dengan provinsi lainnya yang ada di Indonesia (Wita, 2006). Dari se¢jumiah kasus
penyakit cardiovasculer yang ada di Sumatera Barat, 69% diantaranya adalah
penyakit jantung koroner., Dari 4,2 juta penduduk Sumatera Barat yang meninggal
dunia pada tahun 2000, sekitar 1600 orang meninggal karena penyakit jantung dan
pembuluh darah (Sahim, 2005).

Angka mortalitas penyakit jantung berbeda di setiap negara vang
dipengaruhi oleh faktor risiko utama, khususnya tekanan darah, koleterol darah,
merokok, aktivitas fisik dan diet. Sementara faktor gene*’k hanya mempcngarubi
sebagian kecil, 80% sampai 90% dari orang yang meninggal karena penyakjt
jantung koroner disebabkan oleh faktor risiko utama yang dipengaruhi oleh gaya
hidup (WHO, 2002)

Pcrubahan goya hidup, peningkatan usia harapan hidup dan urbanisasi
mendorong timbulnya abnormalitas metabolisme seperti obesitas, dislipidemia,
resistens! insulin, dan hipeltens-i. Kumpulan abnomalitas metabolik ini
diperkenalkan pertama kali oleh Reaven pada tahun 1988 dengan sebutan Syndrome

X. Pada tahun 1998 WHO menyebutnya dengan metabolic syndrome
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(Suryono,2006). Keberadaan sindroma metabolik pada akhirmya akan meningkatkan
kemungkinan menderita penyakit jantung koroner tiga kali lipat (Isoma, 2002)

Sejalan dengan perkembangan penelitian tentang sindroma ini, ada banyak
cara penentuan kriteria sindroma metabolik tetapi semuanya mempunyai tujuan yang
sama yakni mengenali sedini mungkin gejala gangguan metabolik sebelum
seseorang jatuh dalam keadaan sakit. Beberapa kriteria itu antara lain kriteria
menurut WHO-1999, EGIR -1999, NCEP-ATP 1li- 2001, ACE-2003 dan 1DF-2005.
Tetapi kriteria yang diajukan oleh NCEP-ATP Il lebih banyak digunakan karena
antara lain lebih memudahkan seorang klinisi untuk mengindentifikasi seseorang
dengan sindroma metabolik. Diagnosis sindroma metabolik menurut NCEP-ATP 11
adafah bila pasien ‘mcmiliki tiga dari lima faktor berikut: 1) Obesitas sentral yang
ditentukan dengan Lingkar perut > 90 cm pada laki-laki dan > 80 cm pada wanita;
2) Kadar HDL-C yang rendah yakni < 50 mg/dl pada wanita dan < 40 mg/dl pada
laki-laki; 3) Trigliserida > 150 mg/dl; 4) Kadar gula darah puasa > 110 mg/dl dan
5) Tekanan darah > 130/85 mmHg (Supari, 2005; Soegondo, 2006)

Di Indonesia prevalensi sindroma metabolik mulai mengkhawatirkan.
Peneiitian yang dilakukan oleh Kamso di Jakarta pada tahun 2000 dengan
meuggunakan metode cross sectional yang dilakukan pada orang usia lanjut usia 55
sampai 85 tahun, mendapatkan prevalensi sindroma metabolik sebanyak 18,2% pada
wanita dan 6,6% pada laki-laki. Sedanigkan Supari ineiaporkan verdasarxan daia
sekunder dari penelitian yang dilakukan olech MONICA Jakarta 1II pada tahun 2003
secara cross sectional di Jakarta didapatkan prevalensi sindroma metabolik adalah
26,56% dan mempunyai Odds Ratio 1,45 terhadap penyakit jantung koroner.

Berdasarkan penelitian Darmawan di Jakarta pada tahun 2005 dengan desain
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penelitian kasus kontrol “Nested” yang sampelnya diambil dari responden populasi
studi MONICA tahun 2000, melaporkan bahwa sindroma metabolik mempunyai
pengaruh untuk terjadinya penyakit jantung koroner adalah sebanyak 2,19 kali
(Odds-Ratio = 2,19; CI: 1,07-4,46; p = 0,031), sedangkan probabilitas sindroma -
metabolik untuk penyakit jantung koroner adalah 63,7%.

Perkembangan sindroma metabolik berkembang seiring dengan pandemi
obesitas yang terjadi pada populasi dunia termasuk Asia. Obesitas merupakan suatu
kelainan kompleks nengaturan nafsu makan dan metabolisme energi yang
dikendalikan oleh beberapa faktor biologi spesifik. Secara fisiologis obesitas
didefinisikan sebagai suatu keadaan dengan akumnulasi lemak yang tidak normal atau
berlebihan di jaringan adiposa (lemak) sehingga dapat mengganggu kesehatan.
Keadaan obesitas ini terutama obesitas sentral, meningkatkan risiko penyakit
kardiovaskuler karena keteckaitannya dengan sindroma metabolik atau sindroma
resisten insulin (Soegondo, 2006)

Penduduk Sumatera Barat termasuk penduduk yang mempunyai perilaku

-berisiko penyakit jantung koroner. Hal ini dapat dilihat dari hasil penelitian tentang

perilakn yang berisiko penyakit jantung koroner yang telah dilakukan di Sumatera
Barat. Penelitian yang dilakukan Asia Pasific Health & WNutritional Center
menunjukan bahwa pola makan orang Minangkabau mengandung tinggi kolesterol
dan rendah scrat {(Lipoetc ct al, 2004). Begi juga dengan data yang dikunipiiikan

Depkes melalui SUSENAS tahun 2003 mengenai perilaku yang berisiko di

. Indonesia, . ternyata di Sumatera Barat -perilaku merokok- setiap hari sebanyak

22,74%, diet kurang serat sebanyak 27,65%, diet sangat kurang serat sebanyak

61,4%; aktivitas fisik kurang gerak 8,03%. Sedangkan berdasarkan penelitian yang
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dilakukan oleh Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Barat pada tahun 2004,
didapatkan prevalensi kegemukan dengan IMT >235,0 adalah 24,0%; dengan interval
antara 17,3% sampai dengan 37,0% dari semua kabupaten. Penelitian Lipoeto di
Padang Pariaman pada tahun 2004 ditemukan prevalensi obesitas berdasarkan IMT >
25 kg/m2 adalah 34,3%, berdasarkan lingkar pinggang (LP pria > 90 cm dan LP
wanita > 80 cm ) adalah 38,6%, sedangkan berdasarkan ratio lingkar pinggang
panggul (RLPP) prevalensi obesitas sebanyak 24,4%.

Berdasarkan data laporan rumah sakit yang ada di Sumatera Barat pada tahun
2005 terdapat 944 kasus bafu penyakit jantung yang rawat jalan. Sedangkan
penderita penyakit jantung yang rawat inap sebanyak 797 orang dengan 119 orang
{15%) diantaranya meninggal dunia . Hampir sepertiga (31%) dari semua pasien
yang dirawat di rumah sakit yang ada di Sumatera Barat dirawat oleh karena
penyakit jantung. Kota Solok yang merupakan salah satu kota di Sumatera Barat
melaporkan selama tahun 2006 terdapat 40 orang penderita penyakit janturg
koroner dari 54.378 jiwa penduduknya dengan prevaiensi 7,4 per 10000
penduduknya (Dinkesprov. Sumbar, 2007).

RS DR. M. Djamil merupakan rumah sakit pendidikan dan rumah sakit
rujukan untuk wilayah Sumatera Barat, mempunyvai unit Pusat fantung Regional
(Cardiac Center) yang menjadi pusat pelayanan jantung di regional Sumatera bagian
tengah. Berdasarkan dala yang diambil di RS.DR. M. Djamil Padang ditemukan
bahwa selama tahun 2006 terdapat 258 pasien Penyakit jantung koroner (PJK) yang
rawat inap, 78 diantaranya meninggal dunia. Jumlah kunjungan selama tahun 2006
adalah sebanyak 3.474 orang pasien baru penyakit jantung (rata- rata setiap bulan

sebanyak 290 orang) dan pasien lama sebanyak 18.532 orang (rata — rata setiap bulan
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sebanyak 1.544 orang). Sedangkan jumlah kunjungan selama tahun 2007 adalah
sebanyak 4.061 orang pasien baru penyakit jantung (rata- rata setiap bulan sebanyak
338 orang) dan pasien lama sebanyak 20.243 orang (rata —rata setiap bulan sebanyak
1.687 orang). Terjadi peningkatan jumlah kunjungan selama tahun 2007 kalau
dibandingkan dengan jumlah kunjungan tahun 2006 (RS. DR. M.Djamil Padang,
2007)

Mengingat banyaknya penduduk Sumatera Barat yang dirawat dan diobati
dengan penyakit jantung koroner, pola makan yang mengandung tinggi kolesterol
dan rendah serat, dan tingginya prevalensi merokok, serta tingginya angka prevalensi
obesitas dan obesitas sentral yang akan mengarah pada peningkatan sindroma
metabolik yang pada ujungnya akan semakin meningkatkan kejadian peryakit
jantung koroner di Surnatera Barat, maka perlu dilakukan penelitian hubungan antara
faktor risiko tersebut diatas terutarna faktor risiko sindroma metabolik dengan
kejadian penyakit jantung koroner. Diharapkan penelitian inj akan memberikan
masukan guna memperbaiki kualitas hidup masyarakat Sumatera Barat khususnya
dan masyaiakat Indonesia umumnya sebagaimana yang dicanangkan cleh WHO
menuju masyarakat sehat tidak hanya menambah umur harapan hidup tetapi juga

memperbaiki kualitas hidup.

1.2 Perumusan masalzh

Penyakit jantung merupakan masalah utama di dunia terutama di negara
berkembang termasuk Indonesia, sejak tahun1995 penyakit jantung koroner telah
menjadi penyebab kematian utama. Tingginya angka kematian yang disebabkan oleh

penyakit ini yang tidak hanya membutuhkan diagnosis dan penanganan yang tepat
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tetapi juga membutuhkan perbaikan pada upaya pencegahan fakior-faktor yang
berisiko menyebabkan peningkatan kejadian penyakit jantung Koroner. Faktor-
faktor risiko tersebut :dntara lain adalah diet, tekanan darah tinggi,
higerkolesterolemia, hipertrigliserida, diabetes, obesitas, merokok, konsumsi alkohol,
aktivitas fisik yang kurang dan sindroma metabolik.

Di Sumatera Barat, dilaporkan 31% dart yang dirawat di seluruh rumah sakit
yang ada adalah disebabkan oleh penyakit jantung koroner. Sedangkan RS. DR.
M.Djamil Padang sebagai rumah sakit rujukan menunjukkan terjad: peningkatan
jumnlah kunjungan penyakit jantung dari tahun ke tahun.

Diantara faktor-faktor risiko yang menyebabkan terjadinya penyakit jantung
koroner, pola makan yang tinggi kolesterol dan rendah serat, obesitas, perilaku
merokok, dan aktivitas fisik kurang gerak adalah yang paling menonjol. |

Tingginya prevalensi obesitas di Sumatera Barat sebagai akibat pola makan.
yang tinggi kolesterol dan rendah serat pada akhimya akan meningkatkan prevalensi
sindroma metabolik di Suinatera Barat. Hal ini sangat mengkhawati-rkan karena
peningkatan: prevalensi sindroma metaoolik dapat febih menyebabkan peningkatan
kejadian penyakit jantung koroner. Padahal sampai saat ini pengetahuan masyarakat,
baik masyarakat kesehatan maupun masyarakat awam ' tentang pencegahan dan
penanganan sindroma metabolik masih rendah dalam upaya mengatasi semakin

meningkatnya rsorbiditas dan mortalitas karena penyakit jantung horoner.
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1.3 Pertanyaan penelitian
Bagaimanakah hubungan antara sindroma metabolik dengan kejadian penyakit

jantung koroner di RS. M. Djamil Padang tahun 2008?

1.4 Tujuan penelitian
1.4.1 Tujuan umum
Mengetahui hubungan antara sindroma metabolik dengan kejadian penyakit

Jjantung koroner di KS. M. Djamil Padang tahun 2008 ?

1.4.2 Tujuan khusus

Diketahuinya hubungan sindroma metabolik dengan penyakit koroner-di I_IS.
M. Djamil Padang tahun 2008 setelah dikontrol dengan variabel umur, jenis
kelamin, pendidikan, pekerjaan, kebiasaan merokok, kebiasaan minum alkohol dan

aktivitas fisik.

1.5 Manfaat penelitian

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan di bidang
epidemiologi tentang penyakit jantung koroner dan faktor.risikonya,

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memperluas wawasan masyarakat
teniang sindroma meiabulik yang merupakan salah satu fakior risiko penting
kejadian penyakit jantung koroner. Dengan demikian diharapkan masyarakat umum
menyadarinya pentingnya melaksanakan gaya hidup sehat sebagai pencegahan

terjadinya sindroma metabolik dan penyakit jantung koroner.
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Bagi Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Barat dan RS.DR. M.Djamil
Padang, hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan dukungan dalam hal

membuat perencanaan upaya pencegahan penyakit jantung koroner, sehingga angka

~ mortalitas dan morbiditas penyakit jantung koroner dapat dikurangi.

Sedangkan bagi peneliti sendiri diharapkan dapat menambah pengalaman dan
meningkatkan pengetahuan khususnya dalam penyakit  jantung koroner dan

sindroma metabolik.

1.6 Ruang lingkup penelitian
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui mengetahui hubungan antara
sindroma metabolik &engan kejadian penyakit jantung koroner. Penelitian ini
dilaksanakan di RS.DR.—M.Djamil Padang dengan alasar rumah sakit tersebut
merupakan rumah sakit nendidikan dan rumah sakit rujukan sehingga diharapkan
mempunyai penderita penyakit jantung koroner yang cukup banyak dan penetapan
diagnosis dilakukan sesuai dengan prosedur tetap (protap) yang baku dan standar.
Penclitian akan dilaksanakan pada bulan April sampai Mei 2008, dengan
memakai desain penelitian kasus kontrol. Populasi adalah laki-laki dan wanita

ya.ng memeriksakan dirinya RS.DR.M.Djamil Padang dari bulan Januari sampai

dengan Mei 2008.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Penyakit jantung koroner.,

2.1.1 Definisi penyakit jantung koroner
Penyakit jantung Koroner, atau disebut juga dengan penyakit jantung iskemik

atau penyakit arteri koroner, merupakan berbagai kelainan yang diakibatkan oleh

pengurangan suplai darah pada otot jantung. Kerusakan sirkulasi j#ntung ini terutama

disebabkan oleh penyempitan arteri koroner oleh atherosklerosis. Umumnya

manifestasi dari penyakit jantung kuroner ini adalah angina pektoris, infark miokard

ean kematian mendadak {Rrownson, Remington & Davis, 1993).

2.1.2 Patofisiologi penyakit jantusg koroner

Manifestasi klinis klinis penyakit jantung koroner (PJK) bervariasi tergantung
pada derajat aliran dalam arteri koroner. Bila aliran koroner masih mencukupi
kebutuhan jaringan tidak akan timbul gejala atau manifestasi klinis. Dalam keadaan
normal dimana arteri koroner tidak mengalami penyempitan atau spasme,
peningkatan kebutuhan jaringan otot miokard &ipenuhi oleh peningkatan aliran darah
bahkan sampai lima kali dibandingkan dengan saat istirahat, yaitu dengan cara
meningkatkan frekuensi denyut jantung dam isi sekuncup seperti pada saat
melakukan aktivitas fisik, bekerja atau olahraga (Kusmana& Hanafi, 1996)

Berbagai keadaan akan mempengaruhi keseimbangan antara p_a-'so_kan ‘dan

kebutuhan. Bila arteri koroner mengalami penyempitan (stenosis) atau penciutan
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(spasme) pasokan arteri koroner tidak akan mencukupi kebutuhan yang akan
menimbulkan gangguan. Manifestasi gangguan dapat bervariasi tergantung pada
berat ringannya stenosis atan spasme, kebutuhan jaringan (saat istirahat atau aktif)
. dan luasnya daerah yang terganggu. Dalam keadaan istirahat. meski arteri koroner
mengalami sfenosis lumen pembuluh darah sampai 60% belum akan timbul gejala,
sebab arteri koroner masih dapat mencukupi kebutuhan jaringan antara lain dengan
vasodilatasi pembuluh darah pasca daerah stenosis, hal ini disebut PJK laten atau
Silent Ischemia. Bila terjadi peningkatan kebutuhan jaringan (seperti pada saat
bekerja, olah raga, bempikir, dan sesudah makan) maka aliran darah tidak lagi
mencukupi. Kekurangan oksigenasi jaringan akan menimbulkan manifestasi klinis
nyeri dada, rasa berat, rasa tertekan, panas, rasa tercekik, tak enak di dada.
Manifzstasi angina yang timbul sesudah aktivitas fisik disebut effort angina.
Sebaliknya bila angina timbul pada saat istirahat berarti stenosis melebihi 60%,
angina ini disebut angina Prinzmetal. Bila proses kritis seperti stenosis > 80% atau
terjadi peningkatan kebutuhan berlangsung dalam waktu yang lama maka tidak
hanya akan menimbulkan gangguan yang re\vorsibel tetapi juga akan menyebabkan
otot jantung atau miokard akan mengalami kerusakan, jaringan mati (nekrosis) yang

lebih dikenal sebagai infark miokard (Dede&Hanafi, 1996).

z.1.Z.i Atherosklerosis koroner.

Secara global epidemik penvakit kardiovaskuler akan berkembang, dan
.. atherosklerosis merupakan penyebab terbanyak penyakit ini. Pada awal dekade ini-
diketahui pemunculan lesi atherosklerosis, garis lemak {fatty streaks) pada aorta telah

dimulai pada saat anak-anak, tetapi sekarang kita mengetahui bahwa atherosklerosis
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sudah mulai berkembang selama perkembangan ferus, khususnya pada wanita hamil
yang mempunyai hiperkolesterolemia (Falk&Fuster. 2001)

Atherosklerosis adalah perubahan tunika intima arteri yang merupakan
akumulasi fokal lemak (lipid), komplek karbohidrat, darah dan hasil produk darah,
Jjaringan fibrous dan deposit kalsium yang kemudian diikuti oleh perubahan lapisan
media. Pada awalnya pada pembuluh darah koroner akan timbul garis lemak (farty
streak) yang tumbuh lebih progresif menjadi plak fibrous, kemudian timbul lesi yang
lebih kompleks akibat timbulnyz nekrosis pada plak fibrous sehingga terjadi
trombosis, ulcerasi, kalsifikasi atau aneurisme. Terjadinya lesi yang lebih kompleks
akan menimbulkan manifestasi klinis seperti angina, infark miokard dan mati

mendadak (Dede&Hanafi, 1996).

2.1.3 Klasifikasi penyakit jantung koroner
2.1.3.1 Angina pektoris stabil
Angina pektoris adalah rasa nyeri yang timbul karena iskemia miokardium.

Karakteristik angina pektoris adalah:

1. Lokasi didada, substernal atau sedikit kekiri dengan penjalaran ke leher, rahang,
bahu kiri sampai lengan dan jari-jari bagian ulnar, punggung/pundak kiri.

2. Kualitas nyeri biasanya berupa nyeri tumpul seperti rasa berat didada, rasa
desakan yang kuat dari dalam atau dari bawah diafragma, seperti diremas-remas
atau dada mau pecah dan biasanya pada keadaan yang berat disertai keringat
dingin dan sesak napas serta perasaan takut mati.

Kuantitas nyeri biasanya timbul bpbe;apa menit sampai 20 menit. Bila lebih

dari 20 menit dan berat maka harus dipertimbangkan sebagai angina tak stabil. Nyeri
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dada pada angina pertoris stabil secara perlahan berangsur turun baik kuantitas
maupun intensitas dengan atau tanpa pengobatan, kemudian menetap. Pada beberapa
pasien, nyeri bahkan bisa menghilang (asimptomatik). Ada iskemik yang bisa terlihat
* pada EKG istirahat yang disebut dengan Silent Iskhemia, dan sebagian lagi iskemik
justru terlihat pada EKG waktu pada waktu melakukan aktivitas/latihan fisik (Muin

Rahman, 2006).

2.1.3.2 Angina pektoris tidak stabil

Yang dimaksud dengan angina tidak stabil adaiah:1) pasien dengan angina
yang berlangsung dalam 2 bulan, dimana angina cukup berat dan frekuensi cukup
53ring, lebih dari 3 kali perhari; 2) pasien dengan angina yang bertambah berat,
sebelumnya angina stabil, lalu serangan angina'timbul lebih sering, dan lebih berat
sakit dadanya, sedangkan faktor presipitasi lebih ringan; 3) pasien dzugan serangan
angina pada waktu istirahat. |

Menurut pedoman American College of Cardiology (ACC) dan American
Heart Association (AHA) perbedaan angina tak stabi!l dan infark miokard tanpa
elevasi segmcﬁ ST adalah pada angina tak stabil tidak ada kenaikan troponin dan
CK-MB pada pasien yang mengalami keluhan iskemi, dengan ataupun tanpa
perubahan EKG untuk iskemi seperti adanya depresi segmen ST ataupun elevasi
yang sebentar atau adanya gelombang T yang ncgatif. Olch karena kenaikan enzim
biasanya dalam waktu 12 jam, maka .pada tahap awal serangan, angina tak stabil
sering tak bisa dibedakan dari Infark Miokard Akut (IMA) tanpa elevasi ST.

Patogenesis terjadinya angina pektoris tidak stabil dapat terjadi beberapa

cara, yakni :
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. Ruptur Plak. Akibat dari rupturnya plak atherosklerosis sehingga tiba-tiba

terjadi oklusi subtotal atau total dari pembuluh koroner yang sebelumnya sudah

terjadi penyempitan. Biasanya ruptur terjadi pada tepi plak yang berdekatan

' dengan tunika intima normal atau bahu timbunan lemak, ruptur juga bisa terjadi

akibat keretakan dinding plak yang disebabkan oleh enzim protease yang
dihasilkan makrofag. Terjadinya ruptur menyebabkan aktivasi, adhesi dan
agregasi platelet dan menyebabkan aktivasi terbentuknya trombus. Bila trombus
menutup pembuluh darah 100% akan terjadi infark dengan elevasi segmen ST,
sedangkan bila trombus tidak menyumbat 100% dan hanya menimbulkan

stenosis yang berat dengan manifestasi angina tidak stabil.

. Trembosis dan agregasi tombeosis. Terjadinya trombosis setelah plak terganggu

disebabkan oleh interaksi antara lemak, sel otot polos, makrofag dan kolagen
serta faktor Vila yang menghasilkan trombin dan fibrin. Faktor sistemik dan
imflamasi juga ikut berperan dalam terjadinya hemostase, koagulasi dan

pembentukan trombosis.

. Vasospasme. Terjadinya vasokonstriksi juga berperan penting pada angina

pektoris tak stabil. Disfungsi endotel dan bahan vasoaktif yang dihasilkan platelet
merubah tonus pembuluh darah dan menyebabkan spasme. Adanya spasme
sering terjadi pada plak yang tidak stabil dan mempunyai peran dalam

pembentukan iroimbus.

. Erosi pada plak tanpa ruptur. Perubahan bentuk dan lesi karena bertambahnya

sel otot polos akibat proliferasi dan migrasi otot polos akan menimbulkan

penyempitan pembuluh dengan cepat dan keluhan iskemi (Trisnchadi, 2006)
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2.1.3.3 Infark Miokard Akut (IMA) dengan elevasi ST

IMA dengan elevasi ST merupakan bagian dari Sindroma Koroner Akut
(SKA) yang terdiri dari angina pektoris tidak stabil, IMA tanpa elevasi ST dan IMA
dengan elevast ST. Nyeri dada tipikal (angina) merupakan gejala kardinal pasien
IMA. Nyeri membaik atau hilang dengan istirahat atau obat nitrat. Faktor pencetus
adalah latihan fisik, stress emosi, udara. dingin, dan sesudah makan. Gejala yang
menyertai nyeri adalah mual, muntah, sulit bernapas, keringat dingin, cemas dan
lemas.

IMA dengan elevasi ST umumnnya terjadi jika aliran darah koroner menurun
secara mendadak setelah oklusi trombus pada plak atherosklerosis yang sudah ada
sebelumnya. Stenosis arteri koroner derajat tnggi yang berkembang secara izmbat
biasanya tidak memicu IMA dengan elevasi ST karena berkembangnya banyak
kolateral sepanjang waktu. IMA dengan elevasi ST terjadi jika rombus arteri terjadi
secara cepat pada lokasi injuri vaskuler yang dicetuskan oleh merokok, hipertensi

dan akumulasi lemak (Harun et al, 2006).

2.1.3.4 Infark Miokard Akut (IMA) tappa elevasi ST

infark Miokard Akut (IMA) tanpa elevasi ST memperlihatkan gejs;la yang
sama dengan angina tidak stabil tetapi diikuti oleh peningkatan biomarker jantung
yakni peningkatan yaitu peningkatan awal toponin pada darah perifer setelah 3-4
jam dan dapat menetap sampai dua minggu. Gambaran EKG berupa deviasi segmen
ST.

Infark Miokard Akut (IMA) tanpa elevasi ST disebabkan oleh penurunan

suplai oksigen dan atau peningkatan kebutuhan oksigen miokard yang diperberat
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oleh obstruksi koroner. Pada lokasi ruptur plak dapat dijumpai sel makrofag dan
limfosit T yang menunjukan adanya proses inflamasi. Sel-sel ini akan mengeluarkan
sitokin proinflamasi seperti TNFa dan IL-6 akan merangsang pengeluaran hsCRP di

hati (Harun et al, 2006).

2.2 Faktor-faktor risiko penyakit jantung koromer.

Ada banyak sekali faktor-faktor yang berisiko menyebabkan penvakit
jantung Koroner yang telah diteliti dan banyak sekali cara pengkiasifikasian dari
faktor risiko térscbut, mulai dari berdasarkan American Heart Association, JNC V11
dan ATP III. Pada dasarnya faktor risiko tersebut adalah sebagai berikut:
dislipidemia, atherogenik diet, merokok, hipertensi, sindroma mctaboiik, diabetcs‘
melitus, inaktivitas fisik, obesitas, faktor psikososial, level total plasma hemocystein,
konsumsi alkohol, usia, jenis kelamin, status sosioekonomi dan riwayat keluarga PJK
prematur (Maron et al, 2001)

Di Amerika Serikat pada tahun 2004 dengan prevalensi PJK 7,3%
mempunyai faktor ristko yang tertinggi adalah kolesterol total (48,4%) yang diikuti
hipertensi (33,6%) , LDL kelesterol (32,5%) , overweigh/obesitas 25 kg/m2 atau
lebih (66%), overweighfobesitas 30 kg/m2 atau lebih (31,4%): merokok (20,9%) ,
HDL < 40 mg/dl (16,7%) , yang tidak melakukan aktivitas fisik diwaktu luang
(30,1%) , dan DM (¥,1%} (AHA, 2007).

Selain itu di Amerika Serikat laki-laki lebih banyak meninggal karena PJK
dibanding perempuan. Umur >.65 tahun berisiko 55% menderita PJK. Ras kulit
hitam lebih banyak menderita PJK dibanding kulit putih. Adanya riwayat keluarga

PJK prematur meningkatkan kejadian PJK. Pada tingkat sosial ekonomi rendah
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kejadian atau insiden dan mortalitas PJK lebih tinggi dibandingkan dengan kelas

menengah keatas.

2.2.1 Sindroma Metabolik

Perubahan gaya hidup, peningkatan usia harapan hidup dan urbanisasi
mendorong timbulnya abnormalitas metabolisme seperti obesitas, dislipidemia,
resistensi insulin, dan hipertensi. Kumpulan abnormalitas metabolik ini
diperkenall:an pertama kali oleh Reaven pada tahun 1988 dengan sebutan Syndrome
X dan pada tahun 1998 WHO menyebutnya dengan metabolic syndrome
{Suryono, 2002},

Perkembangan sindrorﬁa Fmetabolik berkembang seiring dengan pandemi
obesitas yang terjadi pada populasi dunia termasuk Asia. Obesitas merupakan suatu
kelainan kompleks pengaturai: nafsu makan dan metabolisme energi yang
dikendalikan oleh bebrapa faktor biologi spesifik. Secara fisiologis obesitas
didefinisikan sebagai suatu keadan dengan akumulasi lemak yang tidak normal atau
berlebihan di jaringan adiposa sehingga dapat mengganggu kesehatan. Keadaan
obesitas ini terutama obesitas sentral, meningkatkan risiko penyakit kardiovaskuler

karena keterkaitannya dengan sindroma metabolik atau sindroma resisten insulin.

2.2.1.1 Kriteria
Sejak diperkenalkan pertama kali sebagai sindroma X yang mengaitkannya
dengan resistensi insulin oleh Reaven pada tahun 1998, - telah berkembang beberapa

kriteria yang sebenamya mempunyai tujuan yang sama yaitu mengenali sedini
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mungkin gejala gangguan metabolik sebelum seseorang jatuh sakit. Beberapa kriteria

sindroma metabolik adalah sebagai berikut (Soegondo & Gustaviani, 2006):

1. World Health Organisasian (WHO)-1999

Diagnosis sindroma metabolik ditegakkan bila terdapat DM tipe 2 atau TGT dan

dua kriteria tambahan, tetapi jika TGT normal, maka diperlukan tiga kriteria

tambahan. Kriteria tersebut adalah;

1)

2)

4)

3)

Dalam pengobatan anti hipertensi dan atau tekanan darah (TD) > 140/90
mmHg.

Plasma Trigliserida (TG) >. 150 mg/dl dan atauv HDL kolesterol pada laki-iaki
< 35 mg/d] dan pada wanita <40 mg/dl

IMT > 50 kg/m2 dar; atau rasio perut-pinggul pada laki-laki > 0,90 dan pada
warnita > 0,85

DM tipe 2 atau Toleransi Glukosa Terganggu (TGT)

Mikroalbuminemia > 20 pg/menit (30mg/g Cr)

2. European Group for the study of Insulin Resistensi (EGIR)-1999

Diagnosis ditegakkan bila terdapat DM tipe 2 atau TGT dan dua dari lima

kriteria dibawah ini. Jika TGT normal, maka diperlukan tiga kriteria. Kriteria

tersebut adalah:

b

2)

3)

4)

Dalam pengobatan anti hipertensi dan atae tekanan darah sistole > 140
mmHg dan atau tekanan darain diaswoie > 50 mmhg.

Plasma trigliserida (TG) > 180 mg/dl dan atau HDL kolesteroi < 40 mg/dl
dan atau dalam pengobatan dislipidemia

Lingkar perut/ pinggang laki-laki > 94 cm wanita > 80 cm

Gula darah puasa > 110 mg/dl
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5) Hiperinsulinemia (konsentrasi insulin puasa > kuartil atas populasi non
diabetes).
3. National Cholesterol Education rogram Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP II)-2001.
Diagnosis sindroma metabolik ditegakkan bila terdapat minimal tiga dari lima
kriteria dibawah ini:
1) Dalam pengobatan anti hipertensi atau tekanan darah (TD) > 130/85 mmHg.
2) Plasma trigliserida (TG)-b 150 mg/di
3) HDL kole_sterol laki-laki < 40 mg/dl wanita < 50 mg/d|
4) Lingkar perut/ pinggang laki-laki > 102 cm dan wanita > 88 cm
5) Gula Darah Puasa > 110 mg/dl
4. American College of Endocrinology (ACE)-2003
Diagnosis Sindroma metabolik ditegakkan dengan empat kriteria dibawah ini:
1) TD> 130/85 mmHg
2) Plasma Trigliserida (TG) > 150 mg/dl
3) HDL Kolesterol laki-laki <40 mg/d] wanita <= 50 mg/dl
4) Gula Darah Puasa 110-125 mg/dl, gula darah puasa 2 jam post .prondial
140-200 mg/dl
5. International Diabetes Federation (IDF)-2002
Diagncsis sindroma metabolik ditegakkan bila tcrdapat obesitas scntral
ditambah dua kriteria dart lima kriteria dibawah ini:
1) Dalam pengobatan anfi-hipenensi atau tekanan darah sistole > 130 mmHg.
atau tekanan darah diastole > 85 mmHg.

- 2) Plasma trigliserida (TG) > 150 mg/dl atau dalam pengobatan dislipidemia
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3) HDL kolesterol laki-laki < 40 mg/dl wanita < 50 mg/dl atau dalam
pengobatan dislipidemia

4) Obesitas sentral dengan lingkar perut/ pinggang Asia pada laki-laki > 90 cm
dan pada wanita > 80 cm (nilai tergantung nilai etnis)

$) Gula Darah Puasa > 100 mg/dl atau didiagnosis DM tipe 2.

Kriteria yang diajukan oleh NCEP-ATP III lebih banyak digunakan karena
lebih memudahkan seorang klinisi untuk mengindentifikasi seseorang dengan
sindroma metabolik. The American Heart Association and National Heart, Lung and
Blood Institute (AHA/NHLBI) pada tahun 2005 mempublikasikan kriteria diagnosis
baru sindroma metabolik sesuvai dengan kriteria NCEP-ATP III, namun dengan
bebe_rapa modifikasi.

6. AHA/NHLBI-2005

Diagnosis sindroma metabolik ditegakkan dengan empat kriteria dibawah ini

tanpa mengikutsertakan kriteria obesitas sentral jika kriteria yang lain sudah ada,

~ sebab terdapat individu yang tidak obesitas tetapi memiliki resistensi insulin dan

faktor risiko metabolik terutama pada individu yarz memiliki kedua orang tua yang
diabetes atau keluarga inti maupun tingkat kedua yang diabetes.

1. Tekanan darah > 130/85 mmHg.

2. Plasma trigliserida (TG) > 150 mg/dl

3. HDL koiesterol pada laki-iaki < 40 mg/dl dan pada wanita < 50 mg/dl

4. Gula darah puasa > 100 mg/d!

Hubungan sindroma..., Yulia Zubir, FKM Ul, 2008



2.2.1.2 Patogenesis sindroma metabolik
Mekanisme yang dipercaya menyebabkan terjadinya sindroma metabolik
hingga saat ini bersumber pada resistensi insulin dan obesitas sentral (viseral).
Lemuk viseral secara metabolik lebih aktif daripada lemak periper. Penumpukan sel
lemak akan meningkatkan asam lemak bebas dari hasil lipolisis yang akan
menurunkan sensitifitas terhadap insulin. Peningkatan asam lemak bebas di liver
akan meningkatkan glukoneogenesis, meningkatkan produksi glukosa dan
menurunkan sekresi insulin sehingga terjadi hiperinsulinemia diotot akan
menurunkan pemakaian giukosa dan di sel pankreas akan menurunkan sekresi
insulin. Sel lemak juga akan mengeluarkan sitokin (adipositokin) seperti angiotensin,
TNF a, resitin dan leptin berhubungan dengan penurunan resistensi terhadap insulin.
TNF o akan menyebabkan resitensi dengan cara menghﬁmbat aktivitas tirosin kinase
pada reseptor insulin dan menurunkan ekspresi glikose transporter-4 (GLUT-4) dti
sel lemak dan otot. Sementara adiponectin yang dapat menurunkan resistensi
terhadap insulin kadamya menusrun pada sindroma metabolik. Resistensi insulin dan
. hiperinsulinemia pada akhimya akan menyebabkan perubahan metabolik sehingga
timbu! hipertensi, dislipidemia, peningkatan respon inflamasi dan koagulasi melalui
mekanisme yang kompleks dimMya mekanisme disfungsi endotel dan oksidatif
stress. Resistensi insulin semakin lama semakin berat dan sekresi insulin akhirnya
menurun schingga tegjadi hiperglikemia dan manifestasi DM tipe 2 (Rohman, 2007)
. Atherosklerosis yang merupakan prbses imflamasi kronis pada lapisan
endotel pembuluh darah yang didahului oleh disfungsi endotel. Pada pasein sindroma
metabolik penumpukan monosit dan platelet lebih mudah terjadi, sehingga sindroma

metabolik juga dikenal dengan ciri peningkatan proses inflamasi. Proses inflamasi
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atherosklerosis ini berlangsung cepat sehingga plak atheroskerosis lebih mudah
ruptur. Ruptur dari plak atherosklerosis sangat tergantung pada tingginya proses
inflamasi yang terjadi (Rohman, 2007)

Penemuan terkini juga menunjukan bahwa sindroma metabolik ditandai pula
dengan berkurangnya fungsi trombosit dan peningkatan koagulasi akibat peningkatan
Plasminogen Activator Inhibitor-1 (PAI-1) dan fibrinogen. Akibatnya apabila plak
atherosklerosis pecah dan kemudian merangsang pembentukan trombus yang tidak
mudah mengalami lisis. Peningkatan inflamasi dan trombogenik ini dapat
menerangkan tingginya angka kesakitan dan kematian akibat PJK pada pasien

sindroma metabolik (Rohman, 2007).

2.2.1.3 Prevalensi sindroma metabolik

Di Indonesia prevalensi sindroma metabolik mulai mengkhawatirkan.
Penelitian yang dilakukan oleh Kamso di Jakarta pada tahun 2000 dengan
menggunakan desain cross sectional yang dilakukan pada orang usia lanjut usia 55
sampai 85 tahin, mendapatkan prevalensi sindroma metabolik sebanyak 18,2 % pada
wanita dan 6,6% pada laki-laki. Sedangkan Supari melaporkan berdasarkan data
sekunder dart penelitian yang dilakukan oleh MONICA Jakarta IIl pada tahun 2003
secara cross sectional di Jakarta didapatkan prevalensi sindroma metabolik adalah
26,50% dan nmempuiyai Odds Ratic 1,45 ierhadap penyakit jantung aoroncr.

Berdasarkan penelitian Darmawan di Jakarta pada tahun 2005 dengan desain

. penelitian kasus. kontrol "Nested” -yang sampelnya-diambil dari responden nopulasi

studi MONICA tahun 2000, melaporkan bahwa sindroma metabolik mempunyai

pengaruh untuk terjadinya penyakit jantung koroner adalah sebanyak 2,19 kali.
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(Odds Ratio = 2,19; Cl: 1,07-4,46; p value = 0.031). sedangkan probabilitas
sindroma metabolik untuk penyakit jantung koroner adalah 68.7 %.

Perkembangan sindroma metabolik berkembang seiring dengan pandemi
obesitas yang terjadi pada populasi Asia. Penelitian yang dilakukan di Depok tahun
2001 menunjukan prevalensi sindroma metabolik dengan menggunakan kriteria
National Cholesterol Education Programe Adult Treatment Panel I (NCEP-ATP
I1I) dengan modifikasi Asia terdapat pada 25,7% pria dan 25% wanita (Soegondo,
2006). Sedangkan prevalensi sindroma metabolik di Amerika dan Eropa berkisar
22%-23%. Pola makan masyarakat Indonesia tidak jauh dari masyarakat Asia, yaitu
karbohidrat yang masih dominan bahkan lebih dari 60% dari total kalori dan asupan
lemak kurang dari 30% (Supari, 2005, Sogondo, 2C0€) |

Achari ¢t al melakukan penelitian di India pada tahun 1998-2004,
menemukan sindroma metabolik berisiko terjadinya PJK sebanyak 1,84 kali. IDF
pada tahun 2005 menyatakan bahwa sindroma metabolik akan menyebabkan
epidemik kembar global oleh karena DM tipe 2 dan CVD. Diperkirakan prevalensi
SM  20-25% dari populasi. Seseorang dengan sindroma metabolik akan
memyebabkan kematian dua kali dan menyebabkan tiga kali serangan jantung
dibandingkan dengan seseorang yang tidak ada s-indroma metabolik, Sebagai
tambahan, 200 juta populasi dunia menderita DM dan 80% diantaranya meninggal
oleir karena Cardiovwsculer Diseas‘e (CVD), sehingga diperlukan indentifikasi
individu dengan sindroma metabolik secepatnya.

Penelitian Soon Park dkk pada tahun 2003 dengan desain cross secsional
pada penduduk dewasa Korea Selatan mendapat hasil risiko terjadinya sindroma

metabolik tinggi pada orang yang mempunyai usia dewasa diatas 30 tahun, tidak
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mempunyai pekerjaan, body mass index (BMI) tinggi dan merokok. Sedangkan
risiko terjadinya sindroma metabolik rendah pada orang yang melakukan aktivitas
fisik moderat (2-3 kali per minggu) dan meminum altkohol ringan kurang 15 gram
per hari pada wanita.

Diperkirakan 47 juta penduduk AS menderita sindroma metabolik, setelah
diadjust dengan usia mempunyai prevalensi 23,7%. Tidak ada perbedaan pada wanita
dan laki-laki. Proporsi tertinggi terdapat terdapat pada usia 60-69 tahun yakni 43,5%.
Diperkirakan ada 1 juta remaja usia 12-19 tahun di AS yang menderita sindroma
metabolik 73,9% diantaranya menderita overweigh. Di United Kingdom laki-laki
yang mempunyai sindroma metabolik berisiko PJK daripada yang tidak ada
sindroma metabolik (AHA, 2007) |

Berdasarkan data NHANES ]ll pada orang dewasa terdapat prevalensi
sindroma metaoolik (SM) 38,7% pada obesitas moderat dan 49,7% pada obesitas
ringan. Sindroma metabolik setelah diadjust dengan usia, merokok, LDL, dan ras

meningkatkan risiko PJK 1,5 kali dan meningkatkan risiko kematian pada PJK. Dani

komponen sindroma metabolik, LDL dan HDL kolesterol berasosiasi sangat kuat
dengan PJK (AHA, 2007).

Isoma et al, 2001 mendapatkan sindroma metabolik meningkatkan risiko PIK
3 kali lipat. Mortalitas kardiovaskular pada sindroma metabolik adalah 12% bila
dibandingkan dengan yang non sindroma metabolik. Mikroalbuminemia merupakan
prediktor kuat untuk kematian karena kardiovaskuler. Sindroma metabolik
meningkatkan morbitas PJK sebanyak 3 kali dan meningkatkan mortalitas PJK

sebanyak 1,8 kali.
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2.2.2 Dislipidemia

Dislipidemia terdiri dari tiga serangkai LDL, HDL dan Trigliserida. LDL
merupakan faktor risiko independen utama dari PJK, sehingga NCEP
mengindentifikasikan LDL kolesterol sebagai target utama terapl penurunan lipid.
Peningkatan LLDL tanpa faktor risiko PJK yang lain adalah independen menyebabkan
terjadinya atherogenik. Peningkatan LDL muncul pada setiap stadium atherogenik:
disfungsi endotel, pertumbuhan dan pembentukan plak, instabilitas dan kekacauan
nlak dan trombosis pada populasi yang berbeda. Risiko PIK positif berhubungan
dengan level total kolesterol serum. Popuiasi yang mempunyai total kolesterol dan
LDL yang sangat rendah akan memyebabkan risiko PJK yang rendah pula walaupun
takior risiko PJK yang lain dalam keadaan normal (Maron et al, 2001).

Walaupun LDI.: tinggi merupakan faktor faktor risiko lipid utama, parameter
lipid fain akan meningkatkan risko CHD dengan atau tanpa peningkatan LDL
kolesterol, khususnya kombinasi konsentrasi tinggi trigliserida, LDL dan HDL
ditunjuk sebagai dislipidemia atherogenik (Maron et al, 2001).

Penelitian Jorgensen dengan desain cross sectional pada tahun2006 tentang

orang Inut yang ada di Greenland dibandingkan dengan yang ada di Denmark yang

mempunyai genetik yang sama tetapi mempunyai pola hidup yang berbeda. Temyata

didapatkan hasil pada Inut Greenland yang obesitas mempunyai tekanan darah,
trigliserida,glukosa dan insulin yang lebih rendab bila dibardingkan dengan orang

[nut Denmark.
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2.2.3 Atherogenic diet

Diet Atherogenik dan melakukan aktivitas fisik dipertimbangkan sebagai
faktor pencegahan kematian. Data epidemioclogi memperlihatkan populasi yang diet
tinggi kolesterol dan lemak hewan mempunyai angka yang tinggi kejadian PJK.
Populasi yang konsumsi sayur, sereal,dan ikan mempunyai angka PJK yang rendah.
Negara yang meningkat konsumsi lemak hewannya selama tahun 1970an dan tahun
1980an meningkat pula angka mortalitas PJKnya. Pada populasi yang konsumsi
sodivm yang tinggi pada diemya akan tinggi pula rata-rata tekanan darahnya. Ini
diasumsikan bahwa efek dampak diet secara Barat yang mengandung lemak jenuh,
kolesterol dan sodium terhadap PIK adalah melalui efek faktor risiko tradisional

seperti LDL kolesterol, berat badan, diabetes dan tekanan darah (Maron et al, 2001).

2.2.4 Merokok

Merokok dapat merangsang proses atherosklerosis karena efek langsung
terhadap dinding arteri. Karbon monoksida dapat menyebabkan hipoksia jaringan
arteri, nikotin menyebabkan mobilisasi katekolamin yang dapat menambah reaksi

trombosit dan menyebabkan kerusakan pada dinding arteri sedang glikoprotein

tembakau dapat merimbulkan reaksi hipersensitivitas dinding arteri (Dede&Hanafi,

1996).

Merokok sigaret merupakan fakior risiko utama cari atherosklerosis yang
dapat dimodifikasi. Sebanyak 30% dari kematian PJK di Amerika Serikat
disumbangkan .oleh merokok. Merokok - berkontribusi terhadap PJK secara
independen dari faktor risiko lain tetapi merokok bukaniah penyebab independen

PJK, merokok bersinergi dengan faktor risiko lain meningkatkan risiko PJK.
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Merokok secara sendirian tidak menyebabkan tingginya insiden PJK, contohnya
pada populasi yang mepunyai rata-rata PJK rendah yang mempunyai perokok berat
tetapi total kolesterolnya rendah {Falk&Fuster, 2001).

Merokok merupakan prediktor yang kuat untuk terjadinya infark miokard
tetapi bukan pada angina pektoris yang tidak berkomplikasi, Maksudnya merokok
sigaret bukan memyebabkan terjadinya atherosklerosis tetapi meningkatkan risiko
kejadian trombotik pada atherosklerosis koroner {Falk&Fuster, 2G01).

Merokok menigkatkan produksi oksidasi termasuk oksidasi LDL, merokok
Jjuga menurunkan level HDL. Efek itu, dalam jangka panjang efek nikotin dan karbon
monoksida {(CO) akan menghasilkan endotel yang rusak dengan cara merokok
meningkatkan reaktivitas vaskuler. Penurunan kapasitas membawa oksigen akan
memicu penurunan ambang iskemik miocardiai dan meniugkatkan terjadinya spasme

koroner. Merokok juga meningkatkan level fibrinogen dan agregasi pietelet (Maron

et al, 2001).

2.2.5 Hipertensi

Hipertensi arteri sistemik merupakan faktor risiko utama independen
terjadinya PJK. Hipertensi (> 140 mmHg/ 90mmHg) menyebabkan kematian PJK
dengan RR 2,0. Secara umum diasumsikan hipertensi mempercepat terjadinya
atheiosklerosis dengan cara meningkatkan tekanan durah tetapi ini berhubungan
dengan perubahan hormonal termasuk didalamnya angiotensin I1. Hipertensi dan
hiperkolesteroleﬁia berinteraksi kuat meningkatkan kejadian atherosklerosis.

Hipertensi tidak meningkatkan atherosklerosis pada kolesterol rendah, pada populasi
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yang mempunyai kolesterol Total < 4 mmol/L kejadian atherosklerosis adalah jarang

walaupun pada populasi yang hipertensi (Falk&Fuster, 2001)

2.2,6._Diabetes Melitus

NIIDM dan hiperkolesterolemia berinteraksi kuat dalam kejadian PJK, pada
populasi yang mempunyai kolesterol Total < 4 mmol/L. kejadian atherosklerosis
adalah jarang walaupun pada populasi yang diabetes. Diabetes sangat kuat
menyebabkan PJK pada wanita di Amerika Utara dan Eropa 3-7 kali bila
dibandingkan dengan laki-laki yang 2-3 kali menyebabkan PJK (Falk&Fuster, 2001)

Walaupun diabetes tidak mempercepat terjadinya atherosklerosis tetapi bisa
meningkatkan risiko atherosklerosis dengan care meningkatkan komplikasi
trombosis. Diabetes berhubungan dengan peningkatan aktivitas platelet dan
peningkatan Fibrinogen plasma dan Plasmanogen Activator Inhibitor] (PAI-1). Bisa
terjadi disfungsi endotel dan erosi endotel daripada ruptur plak merupakan

mekanisme dominan kejadian trombosis koroner pada pasien diabetes ( Faik&Fuster,

2001). .

2.2.7 Aktivitas fisik

Suatu proses stenosis maupun infark kadang kala tidak menimbulkan gejala,
InesKipun sienosis yang terjadi sangai kritis. Telﬁyala stenusis kiitis meiangsang
pembentukan kolateral yang akan membantu memberikan pasokan kedaerah yang
tadinya mengalami kekurangan akibat stenosis dan infark. Latihan fisik yang teratur
diketahui mampu merangsang pembentukan kolateral, dalam keadaan pasokan tidak

mencukupi namun tidak sampai menimbulkan proses yang kritis, sudah cukup
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merangsang terbukanya sistem kolateral yang memang telah ada (Dede& Hanafi,
1996).

Walaupun risiko kejadian infark miokard dan mati mendadak sangat besar
terjadi pada saat. melakukan exercise, tetapi secara keseluruhan risiko infark miokard
dan mati mendadak akan berkurang pada orang yang melakukan exercise secara
teratur. Studi prospektif pada 72.000 perawat wanita memperlihatkan bahwa jalan
cepat dan exercise yang giat berhubungan dengan pengurangan kejadian PJK (Maron
etal, 2001).

Penelitian Rastoji di India pada tahun 2003 dengan desain cross sectional
matching usia dan gender di rumah sakit yang ada di New Delhi dan Bangalore
mendapatkan hasil sebagai berikut: Orang yang melakukan 36 menit per hari jalan
kaki cepat dapat mencegah PIK dengan RR 0,45 (95% CI 0,31-0,66); sedangkan
orang yang mempunyai aktivitas duduk terus-menerus seperti nonton TV lebih dari
3,6 jam per hari mempunyai risiko PJK 1,88 kali lebih besar bila dibandingkan
dengan orang vang menonton TV kurang dari 70 menit per hari. Hasil lain yang
didapai antara lain:

a. Merokok lebih dari 1@ batang sehari menyebabkan PJK dengan OR 7,5 (CI 4,0-

14,0)

b. BMI 25 kg/m2 atau lebih berisiko PJK dengan OR 2,6 (CI 1,44.7)

c. RLPP >0,9 berisikv PJK dengan OK 2,5 (CI 1,3-4,8)

d. Mempunyai riwayat keluarga PJK berisiko PJX dengan OR 2,3 (CI 1,6-3,5)
e. Pendidikan ( non/tinggi) berisiko PJK dengan OR 2,1 (C1 1,14,1)

f. Pendapatan yang rendah berisiko PJK dengan OR 1,6 (CI 1,1-2,5)
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Penelitian Gang Hu di Tianjin Cina pada tahun 1996 pada pekerja dengan desain
cross sectional menemukan hasil orang Tianjin mempunyai aktivits fisik yang tinggi
pada saat pulang pergi tetapi rendah melakukan aktivitas fisik pada waktu luang.
2.2.8 Obesitas

Obesitas dinyatakan oleh AHA sebagai faktor risiko utama Coronary Heart
Disease (CHD). Obesitas meningkatkan resiten insulin, hiperinsulinemia, NIIDM,
hipertensi, hiperkolesterolemia, penurunan HDL, LDL, faktor protrombotik, dan
LVH (Maron et al, 2001).

WHO mengklasifikasi berat badan lebih atau obesitas pada orang dewasa
berdasarkan IMT seperti terlihat pada tabel 2.1 dibawah ini:

Tabel 2.1

Klastfikasi Berat Badan Lebih dan Obesitas pada orang dewasa
berdasarkan IMT menurut WHO

Klasifikasi IMT ( kg/m?2)

Berat badan kurang < 18,5
Berat badan normal 18,5-24.9
Berat badzan lebih =25

Pra obesitas 25,0-299
Obesitas Tingkat | 30,0 -34.9
Obesitas Tingkat 11 35,0-39.9
Obesitas Tingkat 111 > 40

Sedangkan klasifikasi berat badan lebih dan obesitas berdasarkan IMT

menurut kriteria Asia Pasifik adalah seperti terlihat pada tabel 2.2 dibawah ini:
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Tabel 2.2.
Klasifikasi Berat Badan Lebih dan Obesitas berdasarkan IMT
Menurut Kriteria Asia Pasifik

Klasifikasi IMT { kg/m2)
Berat badan kurang < 18,5
Berat badan normal 18,5-229
Berat badan lebih 23 atau lebih
Berisiko 23,0249
Chbesitas Tingkat | 25,0299
Obesitas Tingkat H 30,0 keatas.

Sumber: WHO WPR/IASO/IOTF dalam Asia Pacipic Perspective; Redefening
Oberity and its Treatment {2000).

Pada analisis univariat banyak studi observasi yang menemukan obesitas
mempuyai hubungan yang kuat dan positif dengan PJK tetapi apabila faktor risiko
lain seperti hipertensi, diabetes dan dislipidemia dikontrol pada analisis multivariat
ternyata ditemukan bahwa obesitas bukanlah faktor risiko independen. Ini
memperlihatkan bahwa obesitas termasuk faktor risiko yang terdapar didalam causal
pathway (Maron et al, 2001).

Saat ini diperkirakan jumlah orang di seluruh dunia dengan IMT 30 kg/m2
melcbihi 250 juta, yakni sekitar 7 % dari populasi orang dewasa di dunia. Prevalensi
obesitas berhubungan dengan urbanisasi dan mudahnya mendapat makanan dan
banyakjufnlah makanan yang tersedia. Insiden obesitas di negara berkembang makin
meningkat, sehingga saat ini jumlah orang dengan obesitas hampir sama banyaknya
dengan jumlah orang yang kelaparan. Penelitan epidemiologi ysng dilakukan di
daerah sub urban di daerain Koja, Jakarta Utara pada tahun 1982, mendapatkan
prevalensi obesitas sebanyak 4,2%, sepuluh tahun kemudian prevalensi obesitas

sudah mencafJai 17,1% {Soegondo, 2006)
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Obesitas sentral dapat dinilai dengan beberapa cara, lingkar perut dan rasio
lingkar perut dan lingkar pinggul merupakan alternatif klinis yang lebih prakiis. Asia
Pasifik memakai ukuran lingkar pinggang laki-iaki > 90 cm dan perempuan > 80 cm.
Lingkar perut mempunyai korelasi yang tinggi demgan jumlah lemak intra
abdominal dan lemak total. Jadi walaupun IMT < 25 kg/m2, obesitas sentral dapat
saja terjadi, sehingga pengesuaian IMT pada keadaan obesitas scntral perlu
diperhatikan {(Soegondo, 2006)

Rasio lingkar pinggang panggul yng lebin dari 0,9 pada laki-laki dan lebih
dari 0,85 pada wanita menandakan adanya penumpukan lemak sentral atau visceral
dan akan meningkatkan risiko terhadap penyakit jantung koroner dan kematian
{Gibson, 2005). |

Penelitian Najman dklc di Australia berdasarkan data Survei Kesehatan
Australia pada tahun 1989-1990 dan 2001 menunjukan hasil pada kelompok yang
mempunyai status sosial tinggi terjadi penurunan persentase perilaku duduk-duduk
terus-menerus tetapi secara umum terjadi peningkatan persentase overweigh dan
obesitas

Penelitian Soegih tahun 2004 dengan desain cross sectional pada 6318
responden didapatkan hasil IMT 24,38 kg/m2. dan lingkar pinggarg 86,25 cm positif
sebagai faktor risiko komordibitas untuk gula darah puasa sedangkan IMT 24,91
xg/mi2 dan lingkar pinggang 89,25 cm positif sebagai faktor risiko komorbiditas
untuk trigliserida.

.. Terhadap risiko kejadian penyakit jantung koroner, Thum et a} tahun 2006

menemukan obesitas dengan BMI OR 1,98 (CI 1,77-2,22), Rasio Lingkar Pinggang
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Panggul dengan OR 1,42 (95% CI: 1,26-1,61), Lingkar pinggang/ perut OR 1,86

(95%, Cl: 1,63-2,13)

2.2.9 Faktor Psikososial

Peran dari personalitas, lingkungan, dukungan sosial, kontak sosial,stress,
kehilangan kontrol terhadap pekerjaan dan depresi dihubungkan dengan peningkatan
risiko PJK. Reakst emosi akut berimplikasi sebagai trigger Sindroma Koronaria
Akut. Pada keadaan yang tidak ada atheroskerois, stress mental menyebabkan
terjadinya vasodilatasi atau tidak terjadi perubahan diameter arteri koroner epicardial
tetapi pada keadusan yang ada atheroslerosisnya, stress mental akan meningkatkan
silent m}ocardial ischemic dan vasokomtriksi koroner (Maron et al, 2001).

Penelitian Allonier dkk pada tahun 2004 pada pekerja Perancis dengan desain
case contrel matching umur menemukan hasil ada hubungan kuat antara depresi dan
ansietas dengan PJK dengan OR 3,10 (95% CI 2,29-4,19) setelah diadjust dengan

status ekonomi OR menjadi 2,66 (95% CI 1,95-3,63).

2.2.10 Level total Plasma hemocystein

Pada beberapa studi case control telah mengindentifikasikan
hemocysteinemia sebagai factor risiko yang kuat dan independent terhadap kejadian
PJX. Hubungain antara hemccystein (Hey) dan anatomi carotik, aorta koroner dan

penyakit vaskular periper telah jelas didemonstrasikan. Efek hemocystein adalah

.. sebagai toksisitas endotel, meningkatkan pertimbuhan sel otot.polos dan produksi

Kolagen. Hiperhemocysteinemia dihubungkan dengan disfungsi endotel.

Peningkatan Hey lebih erat hubungannya dengan kejadian trombosis pada koroner
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(infark miokard) daripada atheroskerosis seperti yang terlihat pada angiografi. Efek
protrombotik dari Hey digambarkan sebagai down regulasi trombomodulin sel

endote! dan upregulasi dari faktor jaringan sel endotel dan makrofag (Falk&Fuster,

20013

2.2.11 Konsumsi Alkohol

Secara umum dinyatakan laki-laki dan wanita yang meminum alkohol 1-3
gelas sehari hidup lebith panjang dan mengurangi risiko PJK, contohnya pada
penduduk cina yang telah biasa meminum alkohol secara moderat akan menurunkan
risiko PJK 10-40%. Manfaat meminum alkohol secara teratur dan moderat tidak
mungkin secara {uas terdapat pada populasi yang mempunyai pola minum alkohol
secara tidax -ieratur dan atau konsumsi tinggi alkohol, contohnya pada negara Eropa
Timur dan Uni Soviet. Penelitian epidemiologi memperlihatkan hubungan yang
positif antara konsumsi alkohol dan kematian pada PJK khususnya kematian
mendadak pada PJK. Peminum alkchol berat yang tidak teratur mempunyai
hupungan dengan peningkatan trombosis dan kejadian mati mendadak pada fibrilasi
ventrikel (Falk&Fuster, 2001).
2.2.12 Usia

Usia merupakan faktor risiko PJK yang sangat kuat. Perkembangan
atherosklerosis meningkat dengan peningkatan usia dan puncaknya pada usia 65
tahun pada semua jenis kelamin dan etnik.Walaupun atherosklerosis dan insiden
angina stabil (akibat atherosklerosis sendirian) kurang meningkat pada usia setelah
65 tahun, tetapi sangat banyak kejadian serangan jantung mendadak (akibat

atheroskerosis dan trombosis) terjadi pada usia setelah 65 tahun, khususnya pada

wanita dan kematian PJK meningkat pada usia tua.
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Walaupun usia merupakan faktor risiko kuat dan independen pada PJK,
kontribusi usia pada PJK tergantung pada kadar kolesterol. Pada populasi yang
mempunyai rata-rata kolesterol total kurang dari 4 mmol/L., kejadian PJK adalah
jarang bahkan pada usia tua (Falk&Fuster, 2001}

2.2.13 Jenis Kelamin

Sebenarnya risiko PJK adalah sama pada laki-laki dan wanita tetapi pada
laki-laki perkembangan PJK 10-15 tahun lebih cepat daripada wanita. Sebelum usia
60 tahun di Amarika Serikat hanya 1 dari 17 wanita yang menderita PJK bila
dibandingkan dengan satu dari lima laki-laki. Tetapi setelah usia 60 tahun PJK
merupakan penyebab kematian utama pada wanita dan laki-laki (Falk&Fuster, 2001)

Estrogen merupakan faktor proteksi PJX pada wanita yang premenopause.
Saat menopause terjadi peningkatan LDL dan penurunan HDL. Secara umum
estrogen mencegah atherosklerosis pada dinding pembuluh darah. Menopause yang
terjadi sebelum usia 45 tahun (pre menopause) diketahui sebagai pemiinpin
peningkatan  risiko PJK (Falk&Fuster, 2001). Sejumlah studi observasional
memperlihatkan bahwa pada waniia posttmenopausc yang menggunakan estrogen
replacement therapy (ERT) mempunyai risiko kejadian PIK 50% lebih rendah
dibanding yamg tidak menggunakan (Maron et al, 2001).

2.2.14 Status sosiockonomi

Seseorang dengan status sosivekonomii rendah adaian berisiko tinggi PJIK.
Ada tiga mekanisme yang dapat menjelaskan hal ini, yakni: ) faktor risiko
atheroskerosis seperti merokok, hipertensi, obesitas dan gaya hidup diwaktu luang
adalah lebih tinggi pada status §osioekonomi rendah. 2) Beberapa dari faktor risiko

diatas, respon psikososial terhadap stress mungkin meningkat paparan trigger PJK
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pada kelompok ini. Dan 3) Kelompok ini mungkin kurang memiliki akses terhadap
pelayanan kesehatan (Maron et al, 2001).

Penelitian Silventoinen et al di Finlandia pada tahun 2004 mendapatkan hasil
pendidikan bersifat protektif terhadap kejadian Sindroma metabolik dengan OR 0,39
(95% Cl 0,22-0,68) pada laki-laki dan OR 0,40 (95% CI 0,21-0.76). Sedangkan
terhadap risiko kejadian PJK , pendidikan tinggi bersifat protektif dengan OR 0,67

(95% CI: 0,48-0,94).

2.2.15 Riwayat keluarga PJK prematur

Lebih dari 35 buah studi kasus kontrol dan prospektif telah konsisten
memperiihatkan hubungan antara PJK dan rivayat keluarga PJK prematur. Yang
dinyatakan sebagai riwayat kelvarga PJK prematur pada laki-laki adalah usia 55
tahun atau kurang dan pada wanita usia 65 tahun atau Kurang. Walaupun
dipertimbangkan sebagai faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi tetapi rivvayat
ini dapat sebagai skrining pada orang yang mempunyai riwayat ini (Maron et al,

2001). -

2.3 Kerangka Teori.
Kerangka teori dibuat berdasarkan tinjauan pustaka yang telah dipaparkan,
untuk melihat hubungan sindroma netabolik dengan kejadian penydahit jantung

koroner. Seperti terfihat pada bagan 2.1 dibawah ini:
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Kerangka teori hubungan sindroma metabolik dengan kejadian

Bagan 2.1

penyakit jantung koroner

Riwayat keluarga
PJK prematur

Sindroma Metabolik

Seks

Usia

Status menopause
Aktivitzs Fisik
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BAB III

KERANGKA KONSEP

3.1 Kerangka Konsep

Penelitian ini bertujuan ingin mengetahui hubungan antara sindroma
metabolik sebagai variabel independen dengan penyakit jantung koroner sebagai
variabe! dependen. Dari berbagai variabel faktor risikb yang terdapat pada kerangka
teori tidak semua variabel yang diteliti karena keterbatasan dari peneliti sendiri,
sehingga didapatkanlah kerangka konsep seperti dibawah ini:

Bagan 3.1
Hubungan sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner.

Penyakit jantung J
koroner :

Sindroma Motabolik || Se————_——--

Umur

Jenis kelamin
Pendidikan
Pekerjaan

Merokok /
Alkohol
Aktivitas fisik

VVVVYVYVYY

Keterangan:

- Variabel dependen adalah penyakit jantung koroner (PJK)

- Variabel independen utama adalah sindroma metabolik.

- Vafiabel kovariat adalah jenis kelamin, usia, pendidikan, pekerjaan, kebiasaan

merokok, kebiasaan minum alkohol dan aktivitas fisik.
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3.2 Definisi Operasional
3.2.1 Penyakit jantung koroner

Definisi: Responden dinyatakan menderita PJK bila didiagnosis dengan
infark miokard, angina pektoris stabil dan angina pekioris tidak stabil yang
merupakan hasil diagnosis dokter berdasarkan EKG

Cara Ukur: Hasil diagnosis dilihat pada rekam medis responden, kemudian
Jika responden dinyatakan menderita PIK dimasukan kedalam kelompok kasus tetapi
jika responden dinyatakan bukan penderita PiK akan dimasukkan ke dalam
kelompok kontrol.

Alat Ukur: Rekam Medik RS

Kategori: 1 = Menderita penvakit jantung kofoncr

{1 = Tidak menderita penyakit jantung koroner

Skala ukur: nominal

3.2.2 Sindroma metabolik

Definisi: sindroma metabolik menurut AHA/NHLBI 2005, ditegakkan
diagnosis bila terdapat empat kriteria dibawan ini, yakai:

1. Tekanan darah > 136 / 85 m;an.

2. Kadar trigliserida darah > 150 mg/di

3. Kclestero! HDL: laki-laki < 40 mg/d]l dan wanita < 50 mg/di

4. Kadar gula ;iarah puasa: > 100 mg/dl

_Cara Ukur : Melihat dari Rekam Medik RS

Alat Ukur: Rekam Medik RS
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Kategori: | = ada sindroma metabolik
0 = tidak ada sindroma metabolik

Skala ukur: nominal

3.2.3 Jenis kelamin
Definisi : pengelompokan jenis kelamin berdasarkan ciri-ciri fisik
Alat dan Cara Ukar : Observasi ciri fisik responden dan berdasarkan data
yang diperoleh dari rekam meais
Kategori: 1 = pria
0 = wanita

Skala ukur: nominal

3.2.4 Usia

Definisi : Lama waktu kidup responden dihitung dalam tahun sejak lahir
sampai ulang tahun terakhir,

Cara Ukur : wawancara dengan responden atau dengan melihat KTP
responden
Alat ukut: kuesioner
Kategori: 1. usia > 65 tahun
2. usia <65 tahun

Skala ukur: ordinai
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3.2.5 Pendidikan
Definisi: pendidikan formal terakhir yang pemnah dialami oleh responden,
yaitu meliputi: SD/ sederajat, SMP/ sederajat, SMA/ sederajat, Diploma/Akademi,
Universitas.
Cara ukur: Pengukuran dilakukan dengan cara wawancara dengan
responden atau dengan melihat Rekam Medik RS,
Alat ukur: Kuesioner atau Rekam Medik RS
Kategori: 2 = Pendidikan rendah: SD/sederajat kebawah
1 = Pendidikan sedang: SMP/ sederajat — SMA/sederajat
0 = Pendidikan tinggi: Akademi/Universitas

Skala pengukuran: Ordinal

3.2.6 Pekerjaan
Definisi: Pekerjaan utama dari responden pada satu tahun terakhir yang
menghasilkan vang.
Cara ukur: pengukuran dilakukan dengan cara wawancara dengan respondci
| Alat ukur: kuesioner
Kategori:
I =  Tidak bekerja
U= DBekerjateiap

Skala ukur: nominal
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3.2.7 Merokok
Definisi : Adanya kebiasaan mengisap rokok yang dilakukan responden
secara r;nin setiap hari dalam satu tahun terakhir.
Cara ukur: Melakukan wawancara dengan responden
Alat Ukur: Kuesioner
Kategori: 1 = Saat ini masih merokok dalam 12 bulan terakhir
{0 =Tidak merokok

Sksla ukur: nominal

3.2.8 Kebiasaan minum alkohol
l Definisi: Kebiasaan minum alkoho! responden dalam satu tahun terakhir
Cara Ukur: Wawancara dengan responden
Alat Ukur: Kuesioner
Kategori: 1 = minum alkohol
0 = tigak minum alkohol

Skala ukur: nominal. -

3.2.9 Aktivitas fisik

Definisi: Aktivitas Fistk merupakan angka/skor indeks dari aktivitas kegiatan
sehari-hari yang dilakukan oleh vesponden dan mencakup kegiatan paling sedikit 16
menit tanpa henti untuk melakukan aktivitas ringan, sedang dan berat dalam satu

tahun terakhir (Rahajeng, 2004)
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Jenis aktivitas fisik meliputi:

a. Aktivitas berat adalah jenis aktivitas yang menggunakan tenaga fisik yang berat
yaitu kegiatan yang tingkat kelelahannya membuat napas sangat cepat dari
biasanya, seperti mengangkat barang berat, mencangkul, aerobik atau bersepeda
cepat, dan mengayuh becak yang dilakukan minimal 10 menit setiap kalinya.

b. Aktivitas sedang adalah jenis aktivitas yang menggunakan aktivitas fisik yang
sedang yaitu kegiatan yang tingkat kelelshannya membuat napas agak lebih cepat
dari normal, seperti mengangkat beban berat, berjalan cepat, menyapu halaman,
dan mencuci pakaian yang dilakukan minimal 10 menit setiap kalinya.

c. Aktivitas ringan adalah jenis aktivitas yang minimal menggunakan tenaga fisik,
seperti berjalan santai, berpakaian, dan bersepeda santai yang dilakukan minimal
10 menit setiap kalinya.

Aktivitas fisik responden diukur berdasarkan nilai komposit indeks masing-
masing jenis aktivitas (berat, sedang, dan ringan) dari setiap bidang aktivitas
{pekerjaan, perjalanan dan waktu senggang), yang meliputi lamanya aktivitas per
hari, frekuensi hari per minzgu dan intensitas jenis aktivitas. Setiap jenis aktivitas
fisik diberi nilai skor yang mengacu pada nilai pengeluaran energi pada berbagai
aktivitas yang telah diukur oleh Lehmann seperti yang I‘terlihat pada tabel diabawah
ini:

Tabel 3.1
NILAI SKOK JENIS AKTIVITAS FISIK

Jenis Aktivitas Fisik Nilai Skor

Aktivitas Berat
Aktivitas Sedang
Aktivitas Ringan
Aktivitas Berbaring

— b L
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Penghitungan aktivitas fisik adalah jumlah dari Indeks Aktivitas Pekerjaan
(AP), Indeks Aktivitas Perjalanan (AJ) dan Indeks Aktivitas Waktu Senggang (AS)
sebagai berikut:
AP = [(Skor jenis aktivitas) X (3_ inenit per hari) x (3 hari per minggu)] /7
Al = {(Skor jenis aktivitas) x (3 menit per hari) x (3 hari per minggu)] / 7
AS =[(Skor jenis aktivitas) x (3 menit per hari) x (3 hari per minggu)] /7
Indeks Aktivitas Fisik = Indeks AP + Indeks AJ + Indeks AS (Rahajeng, 2004}
Cara Ukur: Wawancara dengan responden
Alat Ukur: Kuesioner berdasarkan Instrumen Stepwise WHO tahun 2004,
dengan kartu peraga RISKESDA 2007, kemudian dikategorikan berdasarkan median.
Kategori: 1 = Kurang jika indeks aktivitas fisik < median
0 =Cukup jika indeks aktivitas fisik > median

Skala ukur: ordinal

3.3 Hipotesis
Ada hubungan antarasindroma metabeiik dengan kejadian penyakit jantung

koroner di RS. DR. M. Djamil Padang tahun 2008,
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BAB IV

METODE PENELITIAN

4.1 Desain penelitian

Desain yang dipilih adalah kasus konirol, pemilihan desain ini dilakukan
karena mempunyai kelebihan diantaranya biaya relatif lebih murah dan iebih hemat
wakiu bila dibandingkan dengan studi analitik lainnya. Efisien untuk menyelidiki
penyakit yang jarang dan menyelidiki multi faktor risiko. Namun desain ini juga
mempunyai kelemahan yang mungkin akan mempengaruohi hasil penelitian,
diantaranya sangat rawan terhadap terjadinya bias seleksi (femporal ambiguity) dan

bias informasi (recall bias).

4.2 Tempat dan waktu penelitian
4.2,1 Tempat Penelitian

Penelitian ini skan dilakukan di RS. DR. M.Djamil Padang yang merupakan
rumah sakit pendidikan sekaligus merupakan rumah sakit rujukan untuk wilayah
Sumatera Barat, mempunyai unit Pusat Jantuhg Regional (Cardiac Center) yaag
menjadi pusat pelayanan jantung di regional Sumatera Bagian Tengah. Dengan
demikian dapat diharapkan semua pengunjung Cardiac center ini akan berasal dari

semua wilayah Sumatera Barat dan diperlakukan sesuai dengan protap yang baku.
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4.2.2 Waktu Penelitian
Waktu penelitian adalah kejadian PJK barz yang melakukan rawat jalan di
Cardiac Center pada bulan Januari sampai dengan Mei 2008. Sedangkan

pengumpulan data dilaksanakan pada bulan April sampai dengan bulan Mei 2008.

4.3 Populasi dan Sampel
4.3.1 Populasi

Populasi pada penelitian int adalah semua pengunjung rumah sakit, laki-faki
dan perempuan. permah melakukan rawat jalan dan rawat inap di RS. DR. M. Djamil

Padang pada bulan Januari sampai Mei 2008.

4.3.2 Pengambilan sampel

Untuk studi kasus kontrol ini sampet diambil dari nengunjung rumah sakit
yang melakukan kunjungan ulang baik berupa rawat jalan maupun rawat inap pada
bulan April sampai bulan Mei 2008 di bagian poli jantung, CYCU, bangsal jantung,

bangsal penyakit calam, bangsal bedah dan bangsal mata.

4.3.2.1 Kasus
Kasus adalah penderita baru penyakit jantung koroner berdasarkan
remeriksaan EXG oleh dekter dan penyakit tersebat baru terdiagnesis pada bulan

Januari sampai Mei 2008,
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4.3.2.2 Kontrol

Kontrol adalah semua pengunjung yang dinyatakan sebagai bukan penderita
penyakit jantung koroner, pada bulan Januvari sampai Mei 2008, berdasarkan
pemeriksaan EKG oleh dokter. Kontrol diambil dari pengunjung Poli Jantung,

bangsal penyakit dalam, bangsal bedah, dan bangsal mata. Kontrol diambil secara

acak sederhana,

4.3.2.3 Kriteria inklasi dan eksklusi

a, Kriteria inklusi:

1. Berusia 40 tahun keatas

2. Berdomisili di Sumatera Barat

2. Melakukan pemeriksaan EKG sebelum didiagnosi;. sebangai penderita penyakit
jantung koroner.

4. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, kadar HDL, trigliserida, gula darah puasa
sebelum didiagnosis sebagai penderita penyakit jantung koroner.

4, Bersedia berkerjasama sebagai subjek penelitian ini

b. Kriteria eksllasi:

[. Data tentang kompom;,n sindroma metabolik seperti tekanan darah, HDL,
trigliserida dan gula darah puasa ditemukan oleh peneliti karena tidak terdapat
didalam rekam medis pasien, atau pada pasien dan kcluarg;jnya, atau pada dokter
yang merawatnya atau pada catatan labor patologi kiinik.

2. Responden berada dalam keadaan penurunan kesadaran yang tidak

memungkinkan untuk diwawancarai oleh peneliti sampai penelitian berakhir.
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3. Responden sudah mengalami kepikunan sehingga tidak dapat memberikan
informasi yang sesuai dengan keadaan sebenamya. sementara tidak ada keluarga

responden yang bisa diminta keterangannya.

4.4 Besar sampel
Jumlah sampel minimal dihitung dengan menggunakan rumus sampel untuk

kasus kontrol tidak berpadanan { Lemeshow 8, 1997)

0= [ Zw V2P(1-P) + Z 3P (1-P1)+P3(1-P2)]?
(P -P)°

Keterangan:

n = besar sampel _

a = tingkat kemaknaan ( 0,05)

Zian= 195

B = kekutan uji ( 80%)

Z,p = U842

Py = proporsi pemaparan faktor risiko pada kelompok kasus

P, = proporsi };cmaparan faktor risiko pada kelompok kontrol

P = (P + P3)/2

P = (OR) P,

(OR) Py +(1 -P )

Untuk menetapkan nilai P, dan OR dipakai pedoman dari penelitian-

penelitian terdahulu, sedangkan P dapat dicari sesuai dengan rumus diatas.
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Berdasarkan hasil penelitian Supari pada tahun 2003 didapatkan P; =26,56% dan
penelitian Darmawan didapatkan OR = 2,19. Besar sampel adalah:

Diketahui:

Zran=196  Z,p=0,84

P = (2,19) 90,2656
(2,19) 0,2656 + ( 1- 6,2656)

P, = 0,5817/ 1,316 = 0,4420

P = ( 0,2656 + 0,4420) / 2

P = 0,35

n= [ Ziaz Y2P(A-P) + Z 3P (1-P;)+ P2 (1-P5) ]2

(P -P)?

no= [ 1,96V2x0,35 ( 1-0,35) + 0,84 v0,44( 1- 0,44) + 0,26( 1- 0,26) ]2

(0,44 - 0,26) >

n = [1,322+ 0,556]%/ 0,18

n 3,5269 /70,0324 = 108

Dari hasii perhitungan diatas besar sampel diambil adatah 108 kasus,

sehingga besar sampel minimal adalah 216 dengan perbandingan kasus: kontrol

adalah 1:1].
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4.5 Instrumen yang digunakan

Dalam penelitian ini digunakan kuesioner terstruktur yang berisi pertanyaan-
pertanyaan untuk mendapatkan informasi tentang variabel jenis kelamin, usia,
pendidikan, pekerjaan, pendapatan, aktivitas fisik, kebiasaan merokok dan kebiasaan
minum alkohol.

Untuk mendapatkan informasi tentang kadar trigliserida darah, kadar HDL
kolesterol, kadar gula darah puasa dan tekanan darah diambil dari rekam medik

rumah sakit.

4.6 Langkah- langkah dalam pengumpulan dan manjemen penelitian.
4.6.1 Persiapan penelitian
Sebelum pelaksanazn pengumpulan data maka dilakukan langkah-langkah
persiapan penelitian, yakni sebagai berikut:
1. Melakukan uji coba kuesioner pada calon responden untuk melihat apakah
kuesior.cr cukup dimengerti dan dipahami oleh responden.
2. Pelatihan bagi tenaga yang melakukan wawancara dengan tujuan untuk

pembagian tugas dan tanggung jawab demi kelancaran pelaksanaan penelitian

4.6.2 Pengumpulan data

Sebelum dilakuekan pengumpulan data, kepada calen responden diberikan
inform concernt guna diminta kesediaannya untuk ikut pada penelitian dan hanya
responden yang bersedia yang diikutkaﬁ kedalam penelitian. Kepada responden
diberikan penjelasan mengenai tujuan penelitian dan manfaat penelitian bagi

responden.
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Data diambil dari rekam medis rumah sakit dan wawancara responden
dengan menggunakan kuesioner yang terstruktur. Seluruh pengumpulan data selesai
bila semua responden telah selesai diwawancarai dan kuesioner telah melewati tahap
pemeriksaan.

Data tentang jenis kelamin, usia, pendidikan, pekerjaan, pendapatan,
aktivitas fisik, kebiasaan merokok dan kebiasaan minum alkoho! diperoleh melalui
wawancara dan observasi. Data tekanan darah, trigliserida, kadar HDL kolesterol dan
kadar gula darah puasa diambil dari Rekam medik responden.

Pengumpulan data dilakukan di Poli Jantung RS. DR. M. Djamil Padang.
Populasi yang diambil adalah laki-laki dan wanita yang berusia diatas 40 tanun.
Pengumpulan data dilakukan oleh mahasiswa fakuitas kedoktemﬁ yang telah

menvelesaikan = 9 semn~ster yang sudah dilatih sebelumnya.

4.6.3 Pengolahan data
Data yang dikumpulkan diolah dengan bantuan perangkat lunak komputer
statistik, dengan langkah-langkah sebagai berikut:

1. Editing, data yang terkumpul diperiksa kelengkapan dan ketepatannya.

2. Coding, untuk memudahkan pengolahan data rr;aka diberikan kode dengan angka
yang ditetapkan sebelumnya dan mengisi kotak- kotak yang tersedia pada bagian
kanun kuesicner dengan kede tersebut.

3. Entry, kode-kode jawaban ya;ng telah diberikan pada kuesioner selanjutnya
dipindahkan pada format isian pada komputer dengan mempergunakan program
Stata. Hasil akhir pemindahan data tersebut akan merupakan tabel induk di

komputer dari semua format isian.
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4. Cleaning data. Dilakukan pengecekan tentang data- data semua variabel sehingga

siap dianalisis.

4.7 Analisis data
Analisis data dengan mempergunakan analisis univariat, bivariat dan
multivariat dengan bantuan STATA, selanjutnya hasilnya akan disajikar. dalam

bentuk tabel berdasarkan output komputer.

4.7.1 Analisis univariat
Analisis univariat dilakukan untuk memperoleh gambaran karakteristik masing-
masing variabel independen utama, dan kovariat serta untuk mengetahui frekuensi

dan persentase dari masing-niasing variabel.

4.7.2 Analisis bivariat

Analisis bivariat dipergunakan untuk mengetahui hubungan antara satu variabel
independen dengan variabel dependen yang diamati. Pola hubungan antara kejadian
PJK dengan variabel independen yang berskala ordinal atau nominal (data kategorik)
dianalisis dengan uji Chi square. Pada setiap va;iabel independen dapat diketahui
odds ratio (OR) untuk menyatakan besamya risiko kejadian PJK dari masing-masing

variabe’ kovarizt,
4,7.3 Analicis mul_tivariat

Analisis Multivariat digunakan untuk mengetahui efek mumi dari sindroma

metabolik terhadap kejadian penyakit jantung koroner. Analisis dilakukan dengan
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menggunakan unconditional logistic regresi. Adapun langkah-langkah analisis

maltivariat meliputi:

1.

Melakukan pemodelan lengkap yaitu memasukkan variabel utama (sindroma
metabolik) diikuti semua variabel independen lain yang diduga sebagai kovariat.
Eliminasi variabel kovariat, Penilaian ini dilakukan terhadap semua variabel
independen yang diduga debagai pengganggu hubungan PJK dengan sindroma
metabolik. Langkah ini adalah dengan mengeluarkan setiap variabel independen
satu persatu dimulai dari yang memiliki p value terbesar. Perubahan OR
sindroma metabolik sebelum dan sesudah sebuzh variabel dikeluarkan dipakai
sebagai ukuran apakah variabel tersebut dipertahankan atau dikeluarkan. Variabel
independt:ﬂ dikatakan sebagai kovariat apabila perubahan OR dari OR Gold
standar melebihi 10% sehingga variabel tersebut tetap dipertahankan

Model akhir yaitu model yang menggambarkan hubungan antara Sindroma
metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner setelah variabel-variabel
lainnya dikontrol. Dari mode! tersebut akan diperoleh nilai Odds Ratio (OR)

yang memberikan risiko kejadian PJK oleh sindroma metabolik.
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BAB V

HASIL PENELITIAN

5.1 Pelaksanaan Penelitian

Penelitian dilaksanakan di RS. M. Djamil Padang pada tanggal 28 April
sampal 31 Mei 2008. Informasi variabel penelitian diperoleh melalui data rekam
medis dan hasil wawancara dengan responden. Pengambilan sampel penelitian
dilakukan di bagian Cardiac Center (yang meliputi poli jantung, CVCU dan bangsal
jantung), bangsal penyakit dalam, bangsal bedah, dan bangsal mata.

Kasus dipilih berdasarkan hasil pembacaan EKG yang dilakukan oleh dokter
sebagai penderita penyakit jantung koroner. Kemudian dilihat apakah memenuhi
kriteria inklusi yakni pasien yang baru terdiagnosis pada tahun 2008, berumur 40
tahun keatas, melakukan pemeriksaan tekanan darah, HDL kolesterol, trigliserida
dan gula darah puasa serta EKG pada saat datang sebelum dinyatakan sebagai
penderita penyakit jantung koroner. Sedangkan kontrol adalah bukan penderita
penyakit jantung koromer berdasarkan hasil pembacaan EKG oleh dokter, kontrol
didapatkan pada hari yang sama dengan kasus berdasarkan perlakuan (kriteria
inklusi} yang sama dengan kasus. Kontrol diambil dari poli jantung, CVCU, bangsal
jantung, bangsal penyakit dalam, bangsal bedah dan bangsal mata. Selama rnasa
penelitian (lima minggu) didapatkan 300 sampe! yang *erdiri dari 150 kasus dan 150
kontrol. Sebagian besar kasus dan kontrol diambil pada poli jantung, CVCU, bangsal
jantung, dan bangsal penyakit dalam, sedangkan di bangsal bedah dan mata hanya

ditemukan 2 orang kontrol. Poli jantung merupakan pusat rujukan untuk penyakit

Hubungan sindroma..., Yulia Zubir, FKM Ul, 2008



35

jantung dan pembuluh darah dari setiap bagian instalasi baik rawat inap maupun
rawat jalan. RS. M.Djamil Padang mempunyai protap bahwa setiap pengunjung yang
berusia 40 tahun keatas harus dirujuk untuk dikonsulkan ke bagian jantung terutama
poli janturg dan setiap pengunjung diharuskan untuk dilakukan pemeriksaan darah
lengkap (terutama yang berhubungan dengan penyakit jantung dan pembuluh darah)
dan EKG. Tetani tidak semua pasien menjalani protap tersebut terutama pasien
gawat darurat yang akan dioperasi dengan segera, termasuk juga pasien dari bangsat
mata,

Penelitian mengenai faktor risiko sindroma metabolik dilakukan berdasarkan
kriteria AHA/NHLBI-2005, dikarenakan tidak adanya pémeriksaan lingkar
pinggang,hberat badan dan tinggi badan pada saat pasien datang ke rumah sakit.

52 Gambar:;n faktor risiko penyakit jantung koroner

Analisis univariat bertujuan untuk mengetahui distribusi kasus dan kontrol
berdasarkan masing-masing variabel faktor risiko, dengan menghasilkan distribusi
frekuensi kasus dan kontrol menuaruat variabel sindroma metabolik, jenis kelamin,
umur, pendidikan, pekerjaan, kebiasaan merokok, kebiasaan meminum minuman
mengandung alkohol dan aktivitas fisik, seperti pada tabel 5.1 berikut ini.

Tabel 5.1

Distribusi Frekuensi Kejadian Penyakit jantung koroner Berdasarkan
- Faktor Risiko di RS.M.Djamil Padang Tahun 2008

L. | Kasns (u=159) Kontrul (n=150)
No Faktor Risiko n % N %
1. Sindroma Metabolik '
- Ya 9 6 3 z
- Tidak 141 94 147 98
2, Jenis Kelamin
- Laki-laki 92 61,33 65 43.33
- Perempuan 58 38,67 85 56,67
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No Faktor Risiko Kasus (n=150) Kontrol (n=150}
n Yo N Yo
3. Umur
- > 65 tahun 50 3333 16 10,67
- <65 tahun 100 66,67 [34 89.33
4. Pendidikan
- Rendah 28 18,67 32 21,33
- Menengah 95 63.33 89 59.33
- Tinggi 27 18,00 29 19.33
5. Pekerjaan
- Tidak bekerja 113 7333 93 63.33
- Kerjatetap 37 24,67 55 36,87
6. Merokok
- Merokok < 1 tahun | 34 22,67 7 il.33
- Tidak merokok 116 771,33 133 88.67
7. Meminum minuman Alkohol
- Ya 3 2,00 4 267
- Tidak 147 98,00 146 97,33
3. Aktivitas Fisik
-  Kurang o4 57,33 75 50
- Sedang 86 42,67 75 30

Dari tabel diatas diketahui: proporsi orang yang meagalami sindroma
metabolik pada kelompok kasus lebih tinggi (6%) bila dibandingkan dengan
kelompok kontrol (2%). Proporsi laki-laki pada kelompok kasus lebih tinggi
(61,33%) biia dipandingkan dengen kelompok kontrol (43,33%). Proporsi orang
yang berumur 65 tahun keatas lebih tinggi (33,33%) pada kelompok kasus bila
dibandingkan dengan kelompok kontrol (10,67%). Proporsi responden yang
mempunyai pendidikan rendah lebih rendah (1§,67%) pada kelompok kasus bila
dibandinzkan dengan kelompok kontrol (21.23%). Proporsi creng yang tidak bekeria
lebih tinggt (75,33%) pada kelompok kasus bila dibandingkan dengan kelompok
kontrol (63,33%). Proporsi orang yang merokok < 1 tahun lebih tinggi (22,67%) bila
dibandingkan dengan kelompok kontrol (i1,33%). Proporsi orang yang mempunyai

kebiasaan meminum minuman yang mengandung alkohol lebih rendah (2%} pada
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kelompok kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol (2.67%). Proporsi
orang yang mempunyai aktivitas fisik kurang lebih tinggi (57,33%) pada kelompok
kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol 50%).

Sedangkan distribusi frekuensi kasus dan kontrol menurut variabel komponen
sindroma metabolik yang meliputi tekanan darah > 130/85 mmHg, trigliserida > 150
mg/dl, HDL laki-laki < 40 mg/d] perempuan < 50 mg/dl dan gula darah puasa > 100
mg/dl , dapat dilihat pada tabel 5.2 dibawah ini:

Tabel 5.2

Distribusi Frekuensi Kejadian Peayakit jantung koroner Berdasarkan
komponen sindroma metabolik di RS.M.Djamil Padang Tahun 2008

N Komponen Kasus kontrol Total
0 Sindroma metabolik o (%o) n Yo n %o
1 | Tekanan darah
. | ->130/85mmHg 96 64 81 54 177 59
- £ [30/85mmHg 54 36) 69 46 123 41
2 | Tnigliserida
- > 150 mg/dl 67 45 39 26 136 35
- < 150mg/d] &3 55 111 74 194 5
3 | HDL
- laki < 40mg/dl 98 65 69 46 167 56
perempuan <30mg/d]
-laki 2 40mg/dl 52 35 &1 54 133 44

perempuan 2 50mg/d]

4 | Gula darah puasa
-> 100 mg/dl 89 60 70 47 159 53
- £ 100 mg/di 61 40 80 53 141 47

Pada tabel 5.2 dapat terlihat bahwa proporsi orang dengan hipertensi lebih
tinggi (64%) pada kelompok kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol
(54%), proporsi orang dengan hipertrigliserida lebih tinggi (45%) pada kelompok

kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol (26%), proporsi orang dengan
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rendah HDL lebih tinggi (65%) pada kelompok kasus bila dibandingkan dengan

kelompok kontrol (46%). dan proporsi orang dengan hipertrigliserida lebih tinggi

{60%) pada kelompok kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol (53%).
Pada tabel 5.2 juga dapat dilihat bahwa persentase orang dengan hipertensi

adalah 59%, hipertrigliserida 35%, rendah HDL 56% dan hiperglikemia 53%.

5.3 Hubnpngan sindroma metabolik dan faktor Kovariat lainnya dengan
kejadian penyakit jantung koroner.

Analisis bivariat bertujuan untuk mengetahui hubungan secara kasar (crude)
antara variabel independen dan dependen dengan tanpa mempertimbangkan variabel
independen atau faktor risiko lainnya. Untuk mengetahui hubungan terssbut semua
variabel independen satu persatu dengan kejadian penyakit jantung koroner (PJK)
dilakukan vji statistik beda propersi chi square, yaitu dengan membandingkan
frekuensi yang terjadi (observasi) dengan frekuensi harapan (ekspektasi). Hasil
analisis statistik beda proporsi chi square antara variabel independen dengan kejadian
PJK dapat dilihat pada tabel 5.3

Tabel 5.3

Hubungan antara Faktor Risiko dengan Kejadian Penyaki: jantung
koroner (PJK) di RS. M. Djamil Padang takun 2008

No Faktor Risiko Kasus Kontrol OR 95% CI | Nilaip
N Yo n Yo

1. Sindroma Metzbolik .
-Ya 9 6 3 2 3,12 0.75- 0,0771
- Tidak 141 94 147 93 18,23

2. Jenis Kelamin
- Laki-laki . 192 |61,33| 65 [ 4333 [207 |1.27-3,38 | 0,0018
- Perempuan 58 | 3867 | 85 | 56.67

3. Umur -
- > 65 tahun 50 13333 16 10,67 | 4,19 2,18-8,32 | 0,0000
- < 65 tahun 100 | 66,67 | 134 | 8933
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No Faktor Risiko Kasus Kentrol OR 95% C1 | Nilaip
N Yo n Ya

4. Pendidikan
- Rendah 28 | 1867 | 32 21,33 | 0.4 0,45-1,94 | 0,868
- Menengah 95 | 63,33 | &9 59.33 | LIS 0,63-2,08 | 0,654
- Tinggi 27 | 18,00 | 29 19,33

5. Pekerjaan
- Tidak bekerja 37 | 75,33 | 95 63,33 | 0,56 0,33-0,95 1 0,024
- Bekerja tetap 113 § 24,67 | 55 36.67

6. Merokok
- Merokok < | takun 34 22,67 17 11,33 2,29 1,17-4,6 0,0090
- Tidak meroknk 116 | 77,33 | 133 88.67

7. Meminum minuman Alkohol
-Ya 3 2,00 4 267 0.74 0,10-4,49 | 0,7021
- Tidak 147 | 98,00 | 146 97.33

'8, | Aktivitas Fisik

- Kurang Aktif, indeks <600 | 64 | 57,33 | 75 30 1,34 0,83-2,17 | 0,2028
- Cukup Aktif, indeks = 600 86 | 42,67 | 75 50

a. Faktor sindroma metabolik

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner (PJK)

lebih banyak pada kelompok orang yang mengalami sindroma metabolik sebanyak

6% dibanding orang yang tidak mengalami sindroma metabolik sebanyak 2%.

Analisis hubungan i(edua variabe! didapatkan OR 3,12 (95% CL 0,75-18,25) artinya

kejadian penyakit jantung koroner (PJK) berisiko 3,12 kali lebih besar bagi orang

yang mengalami sindroma metabolik bila dibandingkan dengan orang yang tidak

mengalami sindroma metabolik. Hasil uji statistik diperoleh p value 0,0771, berarti

dapat disimpulkan tidak ada hubungan yang signifikan antara kejadian penyakit

jantung koroner (PJK) dengan orang yang mengalami sindroma metabaolik
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b. Faktor jenis kelamin

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompok laki-laki yaitu sebanyak 61,33% dibanding
perempuan sebanyak 38,67%. Analisis hubungan kedua variabel didapatkan OR 2,07
(95% CI: 1,27-3,38) artinya kejadian penyakit jantung koroner (PJK) berisiko 2,07
kali lebih besar bagi laki-laki bila dibandingkan dengan perempuan. Hasil uji statistik
diperoleh nilai p value 0,0018, berarti dapat disimpulkan ada hubungan yang
signifikan antara kejadian penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang dengan
jenis kelamin laki-laki
¢. Faktor umur

Pada tabel 5.3 menunjukkan banwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebin banyak pada kzlompok orang yang berumur dibawah 65 tahun sebanyak
66,67% dibanding orang yang berusia 65 tahun keatas sebanyak 33,33%. Analisis
hubungan kedua variabel didagatkan OR 4,19 (95% CI. 2,18-8,32) artinya kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dapat berisiko 4,18 kali lebih besar bagi orang yang
berusia 65 tahun keatas dibandingkan orang yang berumur dibawah 63 tahun. Hasil
uji. statistik diperoleh nilai p value 0,000C berarti dapat disimpulkan ada hubungan
yang signifikan antara kejadian peny;akit jantung koroner (PJK) dengan orang yang
berusia 65 tahun keatas.
d. Fautor pendidikan

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK). lebih banyak pada kelompok orang berpendidikan menengah sebanyak
63,33% dibanding orang yang berpendidikan tinggi dan rendah sebanyak 18,00%

dan 18,67%. Analisis hubungan kedua variabel didapatkan OR 1,15 (95% ClI: 0,63-
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2,08) artinya kejadian penyakit jantung koroner (PJK) dapat berisiko 1,15 kali lebih
besar bagi orang yang berpendidikan menengah dibandingkan orang yang
berpendidikan tinggi. Sedangkan OR 0,94 (95% Cl: 0,45-1,94) artinya kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dapat berisiko 0,94 kali lebih besar bagi orang yang
berpendidikan rendah dibandingkan orang yang berpendidikan tinggi. Hasil uji
statistik diperoleh nilai p value 0,654 dan 0,868 berarti dapat disimpulkan tidak ada
hubungan yang signifikan antara kejadian penyakit jantung koroner (PJK) dengan

orang yang berpendicikan menengah dai: rendah.

e. Faktor pekerjaan

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompok orang yang tidak bekerja sebanyak 75,33%
dibanding orang yang bekerja tetap sebanyak 24,67%. Analisis hubungan kedua
variabel didapatkan OR 0,56 (95% CI: 3,00-8,90) artinya kejadian penyakit jantung
koroner (PJK) dapat berisiko 0,56 kali lebih besar bagi orang yang kelompok orang
yang tidak bekerja dibandingkan orang yang kelempok orang yang bekerja tetap.
Hasil uji statistik diperoleh nilai p vaine 0,024 berarti dapat disimpulkan ada
hubungan yang signifikan antara kejadian penyakit jantung koroner (PJK) -dengan
kelompok orang yang tidak bekerja.
f. Faktor kebiaszan merokck

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompc;k orang yang mengalami tidak merokok sébanyak
77,33% dibanding orang yang merokok sebanyak 22,67%. Analisis hubungan kedua

variabel didapatkan OR 2,29 (95% CI: 1,17-4,60) artinya kejadian penyakit jantung
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koroner (PJK) dapat berisiko 2,29 kali lebih besar bagi orang yang merokok
dibandingkan orang yang tidak merokok. Hasil uji statistik diperoleh nilai p value
0,0090 berarti dapat disimpulkan ada hubungan yang signifikan antara kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang yang merokok.
g. Faktor kebiasaan meminum minuman alkohol

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompok orang yang tidak mempunyai kebiasaan
meminum minuman alkohol sebanyak 98,00% dibanding orang yang mempunyai
kebiasaan meminum minuman alkohol sebanyak 2,00%. Analisis hubungan kedua
variabel aidapatkan OR 0,74 (95% Cl: 0,10-4,49) artinya kejadian penyakit jantung
lLoror.er (PIK) dapat berisiko 0,74 kali lebih besar bagi orang yang mempunyai
kebi_asaan meminum minuman alkohol dibandingkan orang yang tidak mempunyai
kebiasaan meminum minuman alkohol. Hasil uji statistik diperoleh nilai p value 0,70
berarti dapat disimpulkan tidak ada hubungan yang signifikan antara kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang yang mempunyai kebiasaan meminum
minuman alkohol.
h. Faktor aktivitas fisik

Pada tabel 5.3 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koromer
(PJK)} lebih banyak pada kelompok orang yang mempunyai aktivitas fisik kurang
sebanyak 57,33% dibanding orang yaing raempurniyai aktiviias ilsik sedanyg sehanyak
42,67%. Analisis hubungan kedua variabel didapatkan OR 1,34 (95% CI: 0,83-2,17)
artinya kejadian penyakit jantung koroner (PJK) dapat berisiko 1,34 kali lebih besar
bagi orang yang mempunyai aktivitas fisik kurang dibandingkan orang yang

mempunyai aktivitas fisik sedang. Hasil uji statistik diperoleh nilai p value 0,20

Hubungan sindroma..., Yulia Zubir, FKM Ul, 2008



63

berarti dapat disimpulkan tidak ada hubungan yang signiﬂkan antara kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang yang mempunyai aktivitas fisik

kurang.

5.3.1 Hubungan komponen sindroma metabolik dengan kejadian penyakit
jantung koroner.

Hubungan antara komponen sindroma metabolik itu sendiri yakni tekanan
darah, HDL, trigliserida dan gula darah puasa dengan kejadian penyakit jantung
koroner dapat dilihat pada tabel 5.4 di bawah ini:

' Tabel 5.4
Hubungan antara Faktor Risiko Xomponen Sindroma Metabolik dengan

Kejadian Penyakit jautung koroner (PJK) di RS, M. Djamil Padang tahnn
2608

No Faktor Risiko Kasus Kontrol OR 95% CI1 Nilai p
N % n Y

1. Tekanan darah

- > 130/85mmHeg 96 64 81 54 | 1,51 0,92- 2,47 0,078
- S 130/85mmHg 54 36 69 46

2. Trigliserida
- > 150 mg/d 67 45 39 26 | 2,29 1,37- 3,85 0,0007
- < 150mg/dl 83 55 111 74

3. HDL
- laki < 40mg/dl 98 65 69 46 | 2,21 1,35- 3,62 0,0008

prpuan <30mg/dl

- laki Z 40mg/dl 52 35 81 54

prpuan 2 50mg/d}

4. Gula darah puasa
- 100 mg/d] 89 60 70 47 | 1,66 1,03-2,70 0,028

[ - S 100 mg/dl 6i [ 40 | 8y | 33
1

a. Faktor tekanan darah

Pada tabel 5.4 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner

(PIK) lebih banyak pada kelompok orang yang mempunyai tekanan darah
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>130/85mmHg (hipertensi) sebanyak 64%  dibanding orang yang mempunyai
tekanan darah < 130/85mmHg (nommotensi) sebanyak 36%. Analisis hubungan
kedua variabel didapatkan OR 1,51 (95% Cl: 0,92-2,47) artinya kejadian penyakit
jantung koroner (PJK) dapai berisiko 1,51 kali lebih besar bagi orang yang
hipertensi dibandingkan orang yang normotensi. Hasil uji statistik diperoleh nilai p
value 0,078 berarti dapat disimpulkan tidak ada hubungan yang signifikan antara

kejadian penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang yang hipertensi

b. Faktor trigliserida

Pada tabel 5.4 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih sedikit pada kelompok orang yang mempunyai trigliserida > 150 mg/d]
(hipertrigliscrida) sebanyak 45% dibanding orang yang mempunyai trigliserida
< 150 mg/d]l {normotrigliserida) sebanyak 55%. Analisis hubungan kedua variabel
didapatkan OR 2,29 (95% CI: 1,37-3,85) ariinya kejadian penyakit jantung koroner
(PIK) dapat berisiko 2,29 kali lebih besar bagi orang yang hipertrigliserida
dibandingkan orang yang normotrigliserida. Hasil uji statistik diperoleh nilai p value
0,0007 berarti dapat disimpulkan ada hubungan yang signifikan antara kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang jrang hipertrigliserida.
c. Faktor HDL kolesterol

Pada tabel 5.4 mennnjukkan bahwa kejadian pcnyakiti  jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompok orang yang mempunyai HDL < 40 mg/dl pada
laki-laki dan < 50 mg/dl pada perempuan (rendah HDL) sebanyak 65% dibanding
orang yang mempunyai HDL = 40 mg/dl pada laki-laki dan = 50 mg/dl pada

perempuan (normo HDL) sebanyak 35%. Analisis hubungan kedua variabel
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didapatkan OR 2,21 (95% CI: 1,35- 3,62) artinya kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) dapat berisiko 2,21 Kkali lebih besar bagi orang yang rendah HDL
dibandingkan orang yang normo HDL. Hasil uji statistik diperoleh nilai p vaive
0,0008 berarti dapat disimpulkan ada hubungan yang signifikan antara kejadian
penyakit jantung koroner (PJK) dengan orang yang rendah HDL
d. Faktor gula darah puasa (GDP)

Pada tabel 5.4 menunjukkan bahwa kejadian penyakit jantung koroner
(PJK) lebih banyak pada kelompok orang yang mempunyzi GDP > 100 mg/dl
(hiperglikernia) sebanyak 60% dibanding orang yang mempunyai GDP < 100 mg/dl
(normoglikemia) sebanyak 40%. Analisis hubungan kedua variabel didapatkan OR
1,66 (95% CI. 1,03- 2,70) artinya kejadian penyakit jantung koroner {PJK) dapat
berisiko 2,21 kali lebih besar bagi orang yang hiperglikemia dibandingkan orang
yang normoglikemia. Hasil uji statistik diperoleh nilai p value 0,028 berarti dapat
disimpulkan ada hubungan yang signifikan antara kejadian penyakit janting

korone, (PJK) dengan orang yang hiperglikemia.

5.4 Hubungan sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner

Analisis multivariat untuk mengetahui pengaruh pajanan faktor risiko
variabel sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner (PJK)
seteian dikontrol dengan variabel lain. Karena variabel depanden berskala kategorik
dan bertujuan untuk melihat hubungan faktor risiko variabel utama dengan variabel
dependen dengan mengontrol beberapa variabel confounder maka analisis yang

digunakan adalah metode analisis regresi logistik (Murti, 1997), dengan permodeian
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faktor risiko melalui tahapan permodelan meliputi melakukan permodelan lengkap,

dan pembuatan model akhir.

5.4.1 Model lengkap
Berdasarkan hasil analisis bivariat, maka diperoleh model lengkap seperti

terlihat pada tabel 5.5 berikut.

Tabel 5.5
Pemodelan Multivariat

¥Yariabel OR p value 93 % Ci

Sindroma Metabolik 4,70 0,039 1,078- 20,48

Jenis kelamin 1,86 0,055 0,98- 3.50

Umur 4,84 0,000 2,35-9,96

Pendidikan

S 1,08 0,317 0,56- 2,08

-Menengah ke tinggi : ’ 2 :

-Rendah ke Tingg} 0,65 0,342 0,27-1,57

Pekerjaan 0,73 380 0,36- 1,46

Merokok 209 0,049 1,00- 4,38

Alkohol 0,42 0,311 0,084- 2,19
I Aktivitas Fisik 1,26 0,401 0,73- 2,19

3.4.2 Tliminasi variabel kovariat

Eliminasi dilakukan terhadap semua variabel independen yang diduga
sebagal pengganggu hubungan PJK dengan sindroma metabolik. Langkah ini adalah
dengan mengeluarkan setiap variabel independen satu persatu dimulai dari yang
memiliki p value terbesar, Perubahan OR sindroma metabolik sebelum dan sesudah
sebuah variabel dikeluarkan dipakai sebagai ukuran ap;':tkah variabel tersebut
dipertahankan atau dikeluarkan. Variabel independen dikatakan sebagai kovariat
apabila perubahan OR dari OR Gold stzm‘dar melebihi 10% schingga variabel

tersebut tetap dipertahankan. Pengeluaran variabel independen dimulai secara
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berturut- turut dari variabel pendidikan menengah-tinggi, pekerjaan, aktivitas fisik,

alkohol, dan umur. Seperti terlihat dari tabel dibawah int:

Tabel 5.6
Uji kovariat dengan analisis multivariat
. OR P o Perubahan | Persentase
Variabel value | >> 7 C1 ORSM | perubakan OR
SM (%)
Sindroma 4,70
| Metabolik (SM) 0,39 { 1,078- 20,48 a
Jenis kelamin 1,86 | 0,055 | C,98-3,50 2,90 38
Umur 484 | 0,000 | 2,35-9,96 4,67 0,6
Pendidikan
-Menengah ke 1,08 0,817 | 0,56- 2,08 4,69 0,21
tinggi
-Rendzh ke tinggi | 0,65 | 0,342 | 0,27-1,57 442 5,9
Peckerjaan 0,73 0,380 | 0,36~ 146 4,71 0,21
Merokok 2,09 ]0,049 | 1,00-4,38 4,47 4,89
Alkohol 0,42 0,311 | 0,084-2,19 4,73 0,63
Aktivitas Fisik 1,26 | 0,401 | ©,73-2,19 4,37 7,02 ]

Dari hasil penilaian uji kovariat seperti pada tabel 5.6 dilakukan pengeluaran
variabel kovariat yang mempunyai perubahan OR dari OR Gold standar kurang 10%

secara vertahap sehingga ternyata didapatkanlah variabel kovariat adalah sepeiti

pada tabel 5.7
Tabel 5.7
Hasil uji kovariat dengan Analisis Multivariat (Tahap Akhir)
Variabel OR | pvalue 95 % CI
Sindroma metabolik 46/ | V0,026 1,2U0- 13,06
| Jenis kelamin 2,31 0,001 1,44- 3,71
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Model akhir

Model akhir yaitu model yang menggambarkan hubungan antara PJK dan
Sindroma metabolik setelah variabel jenis kelamin dikontrol. Dari model tersebut
akan diperoleh nilai Odds Ratio (OR} yang memberikan risiko kejadian PJK oleh

sindroma metabolik.

Tabel 5.8
Analisis Multivariat (Tahap Akhir)
B _ Variabel OR | pvalue 95 % C!
Sindro.na metabolik 4.67 0,026 1.20- 18,06
Jenis kelamin 2,31 0,001 1.-44- 3,71

Selanjutnya terlihat hasil pemodelan hubungan sindroma metabolik terhadap
kejadian penyakit jantung koronmer (PIK) sectelah dikontrol oleh variabel jenis
kelamin yakm; Kejadian penyakit jantung I;oroner {PJK) berisiko 4,67 kali lebih
besar bagi orang yang mengalami sindroma metabolik bila dibandingkan dengan
orang yang tidak mengalami sindroma metabolik setelah dikontrol dengan variabel

jenis kelamin (95% CI: 1,20-18,06).
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BAB VI

PEMBAHASAN

6.1 Keterbatasan penelitian

Keterbatasan penelitian int bisa berasal dari desain penelitian yang
digunakan, sasaran yang terlibat dalam penelitian, tujuan penelitian yang diharapkan
dan instrumen pengumpulan data serta tehnik pengolahan yang dipergunakan.
Penyakit jantung koroner merupakan penyakit kronik yang lama sehingga jika
mengambil kasus prevalensi (kasus lama) akan menimbulkan Neyman Pallacy
sehingga untuk mengatasi hal tersebut dianjurkan agar penelitian terhadap penyakit
kronik memakai kasus baru. Penelitian dilaksanakan selama lima minggu dari
tanggal 28 April sampai dengan 30 Mei 2008 dengan melibatkan empat orang
mahasiswa kedokteran semester sembilan keatas. Lima minggu merupakan wakta
yang singkat untuk mendapatkan kasus baru minimal sebanyak 118 orang di
RS.M.Djamil Padang, sehingga jalan keluarnya diambillah kasus baru dari bulan
Januari sampai bulan Mei 2008 yang respondennya bersedia secara sukarela menjadi
subjek penelitian ini pada i:ulan April sampai dengan bulan Mei 2008, dengan
harapan bisa mengurangi bias informasi terutama yang berkaitan temporability
ambiquity.

Tetapi pemilihan responden dengan cara diatas menyebabkan tidak semua
responden mendapat kesempatan yang sama untuk menjadi kasus dan kontrol pada
penelitian ini, karenz-i hanva res[;ondcn yang datang melakukan kunjungan-ulang pada

bulan April sampai Mei sajalah yang terlibat kedalam penelitian ini. Untuk
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mengurangi bias seleksi yang ditimbulkan, maka peneliti berusaha mengambil semua
kasus dan kontrol yang ada untuk kemudian dilakukan acak sederhana terhadap
kontrol, schingga diharapkan dapat mewakili populasi.

Penelitian ini merupakan gabungan data primer dan sekunder. Data primer
diambil dari rekam medis pasien, maka jika ada data yang hilang dari rekam medis
akan dapat menimbulkan bias seleksi. Begitu juga dengan dengan tidak adanya data
tentang lingkar pinggang, berat badan dan tinggi badan pada saat sama dengan
pemeriksaan tekancn darah dan kimia daran (HDL, trigliserida, dan gula darah
puasa). Peneliti berusaha mengatasi ini dengan cara memakai kriteria AHA/NHLBI-
2005 yang tidak memakai ukuran lingkar pinggang dan dengan memperbesar jumlah
sampel sampai sebanyak 300 orang (kasus 150 orang dan kontrol 150 orang).

Pengambilan kontrol penelitian hada pasien penderita penyakit lain di rumah
sakit disamping menguntungkan karena mudah dan efisien, responsiffkooperatif
tetapi juga merugikan karena adanya potensi berkson’s pallacy, tidak mewakili
orang sehat, penyakit yang lain dapat merubah status pajunan, dan penyakit lain
mungkin juga berhubungan dengan pajanan. Hal ini tidak dapat dicegah pada

penelitian tetapi hanya dapat diterangkan.

6.1.1 Desain penelitian

Penelitian ini menggunakan desain kasus kontro! vaitu suatu studi analitik
'obscrvasional- yang dirancang untuk melihat hubungan (asosiasi) atau menguji
hipotesis hubungan kausal. Setiap kelompok kasus dan kontrol diselidiki atau digali
informasi tentang pajanan atau faktor risiko tertentu. Penelitian ini rentan terhadap

bias seleksi karena informasi tentang paparan dapat mempengambhi seleksi subjek
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secara berbeda. Jika paparan yang diukur adalah paparan masa sekarang, problem
yang lebih besar dapat terjadi yaitu bias temporal ambiquity. Informasi tentang
paparan rentan terhadap kesalahan pengukuran khususnya apabila dikumpulkan
secara retrospektif melalui ingatan (recall) atau catatan medis karena diukur setelah
penyakit terjadi. Kesalahan pengukuran ini dapat menjurus pada bias informasi,
khususnya apabila tingkat kesalahan pengukuran berbeda pada kasus dan kontrol.
Pada penelitian ini antara kasus dan kontrol dilakukan restriksi hanya memitih
responden yang berusia 40 tahun keatas pada kasus maupun koutrol sehingga
mendapatkan kesempatan pemeriksaan yang sama, sesuai dengan protap rumah sakit
bahwa setiap pengunjung yang berusia 40 tahun keatas harus dilakukan pemeriksaan
lengkap teimasuk pemeriksaan darah dan EKG. Data tentang pemeriksaan darah
vang diambil 3dalah pemeriksaan darah yang dilakukan sebelum responden
didiagnosis sebagai kasus atau kontrol, begitu pula dengan pertanyaan kuesiner
dirancang untuk menggali ftaktor pajanan sebelum responden dinyatakan sebagai
kasus atau kontrol. Faktor pajanan utama vaitu sindroma metabolik ditetapkan
berdasarkan kriteria AHA/NHLBI-2005 adalah karena -untuk mengantisipasi bias
temporal ambiquity obesitas sentral (yang diwakili dengan lingkar pinggang > 90 cm
pada laki-laki dan > 80 ¢m pada perempuan) yang baru diukur pada saat dilakukan
penclitian pada bulan April-Mei sementara kasus dan kontrol sudah didiagnosis dari

bulan Januari, Szhingga bias paca penelitian diharapkan dapat diminimaikan.
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6.1.2 Validitas internal non kausal
6.1.2.1 Bias seleksi

Bias seleksi adalah distorsi efek yang berkaitan dengan cara pemilihan subjek
kedalam populasi studi. Karakteristik.. penting bias seleksi terjadi ketika
menggunakan kriteria yang berbeda dalam prosedur seleksi subjek. Seringkali terjadi
sebagian orang yang terpajan dengan pajanan tertentu, atau memilik gejala klinis
yang ada hubungannya dengan pajanan tersebut mendapat perhatian atau pelayanan
medis yang lebih intensif, sehingga memberikan lebih besar peluang untuk terdet=ksi
penyakit. Sehingga secara artifisial kasus akan memiliki proporsi pajanan yang lebih
tinggi dibandingkan dengan kontrol. Kondisi pencarian atau deteksi penyakit yang
tidak proporsional merupakan sumber terjadinya derection bias. Pada penelitian ini
detection bias dapai terjadi karema ada kecendrungan dokter untuk mengukur
komponen sindroma metabolik lainnya pada pasien diabetes melitus , tetapi tidak
pada selain penderita diabetas. Upaya untuk meminimalkan bias ini adalah dengan
cara memilih subjek yang datang berkunjung baik rawat jalan maupun rawat inap di
poli jantung, bangsal jantung, CVCU, bangsal penyakit -dalam, bangsa! edah dan
bangsal mata yang melaksanakan protap bahwa setiap pengunjung yang berumur 40
tahun keatas harus dilakukan pemeriksaan darah lengkap dan EKG untuk keperfuan
konsultasi penyakit jantung dan pembuluh darah.

Penelitian ini raengambil kasus pada orang sakit yang datang berhanmjuig
untuk mengobati penyakit yang biasanya telah lama berlangsung, sedangkan kontroi
adalah campuran dari orang yang sakit selain penyakit jantung koroner dan orang
yang akan melakukan operasi di bagian bedah dan obgyn sehingga dikuatirkan

adanya temporal ambiquity pada variabel independen yang diteliti, untuk itu peneliti
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membuat kuesioner yang bertujuan menggali riwayat pajanan seperti merokok,
alkohol dan aktivitas fisik sebelum responden sakit. Tetapi remporal ambiquity pada
penelitian ini dapat juga terjadi oleh karena pengukuran faktor pajanan utama
{tekanan darah, HDL, trigliserida dan gula darah puasa) diambil pada saat yang
bersamaan dengan pemeriksaan EKG untuk raenegakkan diagnosis penyakit jantung
koroner.

Pada penelitian ini dapat terjadi Berkson's bias/ Berkson's paradox oleh
karena kasus penyakit jantung koroner untuk dirawat inap tidak sama peluangnya
dengan kontrol untuk dirawat inap di rumah sakit disebabkan tidak semua kasus
penyakit jantung koroner yang sampai di rumah sakit karena meninggal dunia dalam
perjalanan atau tidak dirujuk ke ramah sakit misalnya oleh karena faktor biaya.

Adanya bias scleksi ini (Berkson’s bias dan temporal ambiguity)
mengakibatkan besar dan arah bias seringkali tidak dapat diperkirakan apakah

mendekati null (undcrestimate) atau menjauni null (overestimate)

-6.1.2.2 Bias informasi

Bias informasi atau bias observasi atau bias pengukuran adalah bics yang
terjadi karena perbedaan sistematik dalam mutu dan cara pengumpulan data
(niisalnya karena menggunakan kriteria dan metode pengukuran yang tidak sahih)
tentang pajanan atau penyakit. Bias informasi pada peneitian int yang mungkin
terjadi karena kesalahan pengukuran, recall bias dari subjek penelitian yang terjadi
karena misalnya kemampuan responden mengingat informasi pajanan berbeda nada
kelompok kasus dan kontrol. Upaya yang dilakukan untuk meminimalkan bias ini

adalah dengan cara mengambil subjek penelitian adalah pasien baru dan bulan
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Januari sampai Mei 2008 sehingga diharapkan kemampuan ingatan responden
terhadap pajanan masih baik.

Intervierwer bias atau bias pada pewancara terjadi karena subjektifitas atau
sugesti pewancara dalam proses pengumpulan data. Pada penelitian ini upaya yang
dilakukan untuk meminimalkan bias pewancara dengan cara melibatkan 4 orang
asisten peneliti yang mau berpartisipasi sebagai inferviewer dengan dibekali terlebih
dahulu pemahaman tentang instrumen kuesioner dan tidak mengetahui paparan yang
sedang diteliti untuk melakukan wawncara dan pencatatan rekam medis subjek.
Kemudian pada imerviewer dan responden juga diterapkan dobel blind untuk

meminirnalkan bias informasi.

6.1.2.3 Faktor kovariat

Dalam penelitian ini variabel kovariat dikontrol dengan cara melakukan
analisis multivariat, Variabel yang berpotensi sebagai kovariat seperti umur, jenis
kelamin, pendidikan, pekerjaan, merokok, alkohol dan aktivitas fisik yang masuk

kedalam kandidat model, dikontol dengan cara analisis multivariat.

6.1.3 Presisi

Presisi adalah ketelitian penaksiran parameter populasi sasaran berdasarkan
narameter pada sampel, sctelah kesalahan-kesalahan sistemaiix {bras dan keraicuail)
disingkirkan. Secara tehnis konsep presisi dieckspresikan dalam Interval kepercayaan.
Interval kepercayaan (Confidence Interval=Cl) yang diperoleh dalam penelitian ini
cukup lebar yakni hubungan sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung

koroner mempunyai CI: 1,20 — 18,06.
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Masalah presisi umumnya berkenaan dengan statistical inference (yaitu ujt
hipotesis dan perkiraan interval) tentang parameter populasi yang di sampel
(populasi aktual). Jadi bukan merupakan masalah validitas. Dalam hal ini jumlah
sampel yang 300 orang dianggap masih kurang untuk melihat hubungan antara

sindroma metabolik dengan penyakit jantung koroner.

6.2 Pembahzsan hasil penelitian

Responden yang berhasil dilibatkan dalam penelitian ini berjumlah 200 orang
yang berasal dari selurubh kabupaten yang ada di Sumatera Barat. Dari 300 orang
responden tersebut terkelompok sebagai kasus 150 orang dan kelompok kontrol 150

orang, baik kasus maupun kontrol berhasil diwawancarai oleh inferviewer.

6.2.1 Analisis variabel-variabel kovariat
6.2.1.1 Variabel jenis kelamin

Proporsi orang yang berjenis kelamin laki-laki lebih tinggi (61,33%) pada
kelompok kasus bila dibandingkan dengan kelompok kontrol (43,33%). Analisis
multivariat tentang hubungan jenis kelamin dengan kejadian penyakit  jantung
koroner didapatkan hasil bahwa kejadian penyakit jantung koroner (PJi-() berisiko
2,31 kali lebih besar bagi laki-laki dibandingkan dengan perempuan.

Tetapi berbeda dengan nasil penclitian ini, peflclitian metaanalisis studi
longitudinal oleh Gami dkk menunjukkan hubungan yang lebih kuat pada wanita
dengan RR 2,63.

Sebenarnya risiko PJK adalah sama pada laki-laki dan wanita tetapi pada

laki-laki perkembangan PJK 10-15 tahun lebih cepat daripada wanita. Sebelum usia

Hubungan sindroma..., Yulia Zubir, FKM Ul, 2008



76

60 tahun di Amarika Serikat hanya | dani 17 wanita yang menderita PJK bila
dibandingkan dengan satu dari lima laki-laki. Tetapi setelah usia 60 tahun PIK
merupakan penyebab kematian utama pada PJK pada wanita dan laki-laki
{Falk&Fuster., 2001).

Estrogen merupakan faktor proteksi PJK pada wanita yang premenopause.
Saat menopause terjadi peningkatan LDL dan penurunan HDL. Secara umum
estrogen mencegah atherosklernsis pada dinding pembuluh darah.Menopause yang
terjedi sebelum usia 45 tahun (pre inenopause) diketanui sebagai penyebab utama
peningkatan risiko PJK (FalkéFuster, 2001). Sejumlah studi observasional
memniperlihatkan bahwa pada wanita postmenopause yang menggunakan estrogen
replacement therapy (ERT) mempunyai risiko kejadian PJK 50% lebih rendah

dibanding yamg tidak menggunakan (Maron et al, 2001)

6.2.2. Analisis hubungan antara sindroma metabolik dengan kejadian penyakit
jantung koroner (validitas internal kausal)

Pada analisis multivariat terhadap risiko kejadian penyakit jantung koroner
terlihat hasil hubungan sindroma metabolik terhadap keiadian penyakit jantung
koroner (PJK) setelah dikontrol oleh variabel jenis kelamin. Kejadian penyakit
jantung koroner (PJK) berisiko 4,67 kali lebih besar bagi orang yang mengalami
sinaroma meiaboiik dibandinghan oaing yang ticak mengalaini sindroma ineiabolik
(p value 0,026 dan 95% Cl: 1,20-18,06).

-Pembahasan hubungan. kausalitas menggunakan pendekatan kriteria Hill
untuk menjelaskan sejauh mana bukti-bukti dapat mendukung hubungan kausalitas,

yaitu:
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6.2.2.1 Kekuatan hubungan (Streng of association)

Penelitian ini menggunakan pendekatan faktor risiko dimana variabel
independen yang lain sebagai kovariat. Faktor risiko disini secara tidak langsung
berhubungan. dengan kejadian suatu penyakit yang sesungguhnya dan bukan faktor
perantara. Faktor risiko memungkinkan kausa penyakit dapat berkembang dan
akhirnya dapat menimbulkan penyakit.

Kekuatan hubungan yang diperoleh pada penelitian ini adalah hubungan
secara statistik antara faktor risiko sindroma metabolik dengan kejadian penyakit
jantung koroner setelah dikontrol dengan dua variabel kovariat (umur dan jenis
kelamin). Kekuatan hubungannya sangat kuat antara sindroma metabolit. dengan
kejadian penyakit jantung koroner vadz OR adjusted 4;6? (95% CIL: 1,20-18,06)
dengan p value 0,026. Disini menggambarkan kekuatan hubungan antara pajanan dan
outcome pada OR>1 merupakan faktor risiko dan dilihat dari rentang konfiden
intervalnya menjauh dari angka satu yang berarti kekuatan hubungan yang positif. p
value 0,026 menunjukan adanya hubungan yang signifikan antara sindroma

metabolik dengan kejadian penyakit jantun koroner.

6.2.2.2 Konsistensi hubungan

Beberapa penelitian yang telah dilakukan tentang faktor risiko sindroma
metsboik memperoleh hasil yang konsisten dengan hasil peneliilan ini yaiiu adanya
hubungan yang bermakna antara sindroma metabolik dengan kejadian penyakit
Jantung koroner. Supari (2003) memperoleh keknatan hubungan sindroma metabolik
dengan kejadian penyakit jantung koroner scbesar 1,45 di Jakarta. Sementara

Darmawan (2005) mendapatkan kekuatan hubungan sebesar 2,19 (95% CI 1,07-4,46)
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d-i Jakarta. Nilai OR dar? ketiga penelitian menunjukan kekuatan hubungan yang
bersifat positif menjauhi angka satu yang berarti bahwa sindroma metabolik berisiko
terhadap kejadian penyakit jantung koroner dibeberapa tempat penelitian dan waktu
yang berbeda.

Begitu pula menurut NHANES IIi pada orang dewasa sindroma metabolik
setelah diadjust dengan usia, merokok, LDL, dan ras meningkatkan risiko PJK 1,5
kali . Isoma et al, 2001 mendapatkan sindroma metabolik meningkatkan risiko PJK 3

xali lipat.

6.2.2.3 Spesifisitas hubungan

Hubungan antara sindroma metabolix dengan kejadian penyakit  jantung
koroner bukan merupakan hubungan spesifik, hanya bersifat faktor risiko untuk
terjadinya penyakit jantung koroner dan bukan penyebab langsung. Mereka yang
mempunyai faktor risiko sindroma metabolik tidak hanya menderita panyakit jantung
koroner tetapi bisa juga menderita penyakit diabetes melitus. Pada penelitian ini juga
kekuatan hubungan dari sindroma metabolik dipengaruhi oleh umur, jenis kelamin,
pendidikan dan kebiasaan merokok. Artinya bahwa sindroma metabolik sebagai
faktor utama dalam hubungan dengan- kejadian penyakit jentung koroner tidak hanya

sebagai faktor tunggal.

6.2.2.4 Kronologi waktu (temporality)
_ Pajanan mendahului ourcome. Pada penelitian ini dapat diharapkan
mempunyai hubungan waktu (temporality) karena variabel pajanan yang diteliti.

diambil sebelum responden dinyatakan sebagai kasus dan kontrol, seperti
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pemeriksaan HDL, trigliserida, gula darah puasa dan tekanan darah serta EKG

dilakukan sebelum subjek dinyatakan sebagai kasus atau kontrol. Begitu pula dengan
variabel merokok, alkohol dan aktivitas fisik.

Atherosklerosis yang merupakan proses imflamasi kronis pada iapisan
endotel pembuluh darah yang didahului oleh disfungsi endotel. Pada pasein sindroma
metabolik penumpukan monosit dan platelet lebih mudah terjadi, sehingga sindroma
metabolik juga dikenal dengan ciri peningkatan proses inflamasi. Proses inflamasi
atherosklerosis im berlangsung cepat sehingga plak atheroskerosis lebih mudah
ruptur. Ruptur dari plak atherosklerosis sangat tergantung pada tingginya proses
inflamasi yang terjadi (Rohman, 2007)

Penemuan terkini juga menunjukan bahwa sindroma metabolik ditandai pula
dengan berkurangnya fungsi trombosit dan peningkatan koagulasi akibat peningkatan
Plasminogen Activator Inhibitor-1 ( PAI-1) dan fibrinogen. Akipatnya apabila plak
atherosklerosis pecah dan kemudian merangsang pembentukan trombus yang tidak
mudah mengalami lisis. Peningkatan inflamasi dan trombogenik ini dapat
menerangkan tingginya angka kesakitan dan kematian akibat PJ!Z pada pasien

sindroma metabolik (Rohman, 2007)

6.2.2.5 Hubunpgan dosis respen

Pada penelitian ini Ldax melihat makin tinggi derajat sindroma metabolik
yang dialami oleh responden/subjek semakin meningkat risiko kejadian -penyakit
jantung koroner atau semakin banyak komponen dari sindroma metabolik semakin

meningkatkan kejadian penyakit jantung koroner serta waktu yang dibutuhkan untuk
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menjadi penyakit jantung koroner. Sehingga pada penelitian ini tidak dapat

menjelaskan hubungan dosis respon.

6.2.2.6 Kemungkinan biologis
Hubungan suatu pajanan dengan suatu penyakit yang secara substansi
biologis dapat diterima. Tetapi pada penelitian ini tidak dapat dilihat kemungkinan

biologis.

6.2.2.7 Pertalian (coherence)

Hubungan yang didukung dan serasi dapat dijelaskan melalui riwayat alamiah
penyakit. - Mf:\kin koheren suatu hubungan makin kuat hobungan kausalitas.
Atheroskerosis yang merupakan proses imflamasi kronis pada lapisan endotel
pembuluh darah yang didahului oleh disfungsi endotel. Pada pasien sindroma
metabolik penumpukan monosit dan platelet lebih mudah terjadi, sehingga sindroma
metabolik juga dikenal dengan ciri peningkatan proses inflamasi. Proses inflamasi
atherosklerosis ini berlangsung cepat sehingga plak atheroskerosis lebih mudah
ruptur. Ruptur dari plak atherosklerosis sangat tergantung pada tingginya proses
inflamasi vang terjadi (Rohman, 2007)

Penemuan terkini juga menunjukan bahwa sindroma metabolik ditandai pula
dengan berkurangnya fungsi trombosit dan peningkatan koaguiasi akibat peningkatan
Plasminogen Activator Inhibitor-1 ( PAI-1) d'an fibrinogen. Aki_batnya apabila plak

.atherosklerosis pecah dan kemudian merangsang pembentukan- trombus yang tidak

mudah mengalami lisis. Peningkatan inflamasi dan trombogenik ini dapat
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menerangkan tingginya angka kesakitan dan kematian akibat PJK pada pasien

sindroma metabolik (Rohman, 2007)

6.2.2.8 Bukti eksperimen
Bukti Eksperimen yang dapat menerangkan hubungan faktor risiko sindroma
meiabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner tidak dapat dijelaskan pada

penelitian ini.

6.2.2.9 Analogi

Kriteria analogi tidak dapat diterangkan dalam hubungan sindroma metabolik

dengan kejadian penyakit jantung koroner pada penelitian ini.

Berdasarkan pembahasan diatas (validitas internal non kausal dan kausal)
dapat disimpulkan bahwa secara keseluruhan ada hubungan antara sindroma

metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner.

6.2.3 Upaya pencegahan sindroma metabolik dan penyakit jantung koroner
Komponen sindroma metabolik menurut kriteria AHA/NHLBI-2005 terdiri

dari hipertensi, rendah HDL, hipertrigliserida dan hiperglikemia. Berdesarkan hasil

peneiitian di RS. M. Djamil Padang seperti yang terdapat pada tabel 5.2 dan 5.4

terlihat bahwa:

‘1. - -Dari 300 orang total sampel yang diteliti, komponen hipertensi (59%), HDL

rendah (56%), dan hiperglikemia (53%) adalah dominan kecuali komponen

hipertrigliserida (35,33%).
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2. Pada kelompok kasus, persentase semua komponen sindroma metabolik tersebut
lebih tinggi bila dibandingkan dengan kelompok kontrol.

3. Hipertrigliserida meningkatkan risiko kejadian penyakit jantung koroner sebesar
2.29 kali (95% Cl: 1.37-3,85), dan hubungan tersebut adalah signifikan.

4. HDL rendah meningkatkan risiko kejadian penyakit jantung koroner sebesar
2.21 kali (95% CI: 1,35-3,62), dan hubungan tersebut adalah signifikan.

5. Hiperglikemia meningkatkan risiko kejadian penyakit jantung koroner sebesar

1.66 kali (95% CI: 1,03-2,70), dan hubungan tersebut adalah signifikan.

Dalam upaya pencegahan terhadap sindroma metabolik (beserta
komponennya) dan penyakit jantung koroner maka ada beberapa penelitian dan
tinjavan pustaka yang berkaitan dengan hasil penelitian ini yakni:

a. Penelitian Jorgensen dengan desain Cross sectional pada tahun 2006 tentang
orang Inut yang ada di Greenland dibandingkan dengan orang Inut yang ada di
Denmark yang mempunyai genetik yang sama tetapi mempunyai pola hidup yang
berbeda. Ternyata didapatkan hasil pada orang Inut Greenlan. yang walaupun
obesitas tetapi mempunyai tekanan darah, trigliserida,glukosa dan insulin yang
lebih rendah bila dibandingkan dengan orang Inut Denmark.

b. Walaupun secara genetik banyak orang yang rentan untuk mengalami sindroma

metaboiik, telapi jarang yang memunculkan gejala klinis Liia tidak ada obesiias

S

dan inaktivitas fisik (Grundi et al, 2004).
—.¢,- LDL -tinggi _mempakah_,faktor- -risiko.-utama- -—penyakit- jantung—koroner- dan
gotongan lipid , tetapi tanpa peningkatan LDL kolesterol, parameter lipid lain

juga dapat meningkatkan risiko penyakit jantung koroner, khususnya bila ada
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dislipidemia atherogenik (Maron et al., 2001).

. Ini diasumsikan bahwa efek dampak diet secara Barat yang mengandung lemak

jenuh,. kolesterol dan sodiurn terhadap PJK adalah melalui efek faktor risiko
tradisional seperti LDL kolesterol, berat badan, diabeies dan tekanan darah

(Maron et al, 2001).

. Hipertensi arteri sistemik merupakan faktor risiko utama independen terjadinya

PJK. Hipertensi { > 140 mmHg/ 90mmHg) menyebabkan kematian PJK dengan
RR 2,0. Secara umum diasumsikan hipertensi mempercepat terjadinya
atherosklerosis dengan cara meningkatkan tekanan darah tetapi ini berhubungan
dengan perubahan hormonal termasuk didalamnya angiotensin II. Hipertensi dan
hiperkolesterolemia berinteraksi kuat meningkatkan kejadian atherosklerosis.
Hipertensi tidak meningkatkan atherosklerosis pada kolesterol rendah, pada
populasi yang mempunyai kolesterol Total <4 mmol/L kejadian atherosklerosis
adalah jarang walaupun pada populasi yang hipertensi (Falk&Fuster, 2001)

NIIDM dan hiperkoiesterolemia berinteraksi kuat dalam kejadian PJK, pada
populasi yang mempunyai kolesterol Total < 4 mmol/L kejadian atheroskierosis .
adalah jarang walaupun pada populasi yang diabetes. Diabetes sangat kuat
m=nyebabkan PJK pada wanita di Amerika Utara dan Eropa 3-7 kali bila
dibandingkan dengan luki-laki yang 2-3 kali nenyebabkan PJK (Falk&Fuster,

2001)

. Penelitian Rastoji di India pada tahun 2003 dengan desain cross secsional

matching usia dan gender di rumah sakit yang ada di New Delhi dan Bangalore

mendapatkan hasil sebagai berikut: Orang yang melakukan 36 menit per hari
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jalan kaki cepat dapat mencegah PJK dengan RR 0.45 (95% CI 0,31-0,66);
sedangkan orang yang mempunyai aktivitas duduk terus-menerus seperti nonton
TV lebih dari 3,6 jam per hari mempunyai risiko PJK 1,88 kali lebih besar bila
dibandingkan dengan orang yang menonton TV kurang dari 70 menit per hari

. Penurunan berat badan merupakan prioritas utama pada orang dengan sindroma
metabolik dan obesitas. Penurunan berat badan sebaiknya dikombinasikan
dengan penurunan intake kalori dan peningkatan aktivitas fisik dan perubahan
perilaku (Grundi et al, 2004).

Peningkatan aktivitas fisik membantu penurunan berat badan yang bermanfaat
untuk menurunkan risiko atherosklerosis cardiovascular disease (ASCVD).
Untuk orang yang mengalami sindroma metabolik, latihan aerobik > 60 menit
setiap hari dan dalam penurunan berat badan diharapkan untuk melakukan jalan
cepat selama > 60 menit sebagai tambahan aktivitas lain. Juga melakukan
aktivitas fisik singkat (10-15 menit) seperti jalan pada saat tidak bekerja,
berkebun, pekerjaan rumah tangga, jogging, berenang, bersepeda, main golf,
olakraga beregy, serta menghindari aktivitas duduk-duduk diwaktu luang (nonton
TV, dan main game komputer) (Grundi et al, 2004).

Hasil penelitian Hatma pada empat kelompok etnik di empat kota di [ndonesia
tahun 1996-1997 yakni etnik Minangkabau (di Kota Padang), etnik Sunda (Kota
Dandung), einik Jawa (di Koia Yogyakaria) dan etnix Bugis (d: Kota Maxasar)
memperlihatkan pola asupan nutrien pada etnik Minangkabau mempunyai risiko
terhadap dislipidemia paling tinggi bila dibandingkan dengan etnik lainnya.
Kebiasan makan dan budaya merupakan sesuate yang tak terpisahkan. Upaya

pencegahan penyakit kardiovaskuler melalui program promosi gizi kiranya dapat
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dipertimbangkan dengan upaya menggeser penggunaan dari jenis bahan makanan
yang mempunyai profil asam lemak yang jenuh dengan kearah penggunaan
bahan makanan yang mempunyai profil asam lemak tak jenuh dari makanan
tradisional etnik yang umumnya dikonsumsi. Penggunaan bahan/ makanan yang
dapat direkomendasikan misalnya kacang-kacangan dapat dianjurkan sebagai
makanan kaya asam lemak tak jenuh pada etnik Minangkabau sebagai
kompensasi makanan kaya asam lemak yang jenuh (Hatma, 2001).

Dari hasii penelitian dan tinjauan kepustakaan diatas, maka dapat
disimpulkan bahwa faktor risiko utama sindroma metabolik dan penyakit jantung
koroner adalah dislipidemia yang terdiri dari LDL, HDL dan trigliserida. Sehingga
upaya pencegahan utama dari sindroma metabolik dan penyakii jantung adalah fukus
pada menurunkan dan mengendalikan dislipidemia yakni dengan cara perubahan
gaya hidup yang mcliputi terapi nutrisi medis, aktivitas fisik, menurunkan berat
badan bagi mereka yang gemuk. Terapi nutrisi medis merupakan tahap awal
penatalaksanaan seseorang dengan dislipidemia, oleh karena itu disarankan untuk
berkonsultasi dengan ahli gizi. Pada dasamya adalah pembatasan jumlah kalori dan
jomlah lemak. Pasien dengan kadar trigliserida tinggi perlu dikurangi asupan
karbohidrat, alkohol dan lemak sedangkan pasien. dengan kadar LDL tinggi
dianjurkan untuk mengurangi asupan lemak jenuh dan meningkatkan asupan lemak
tidak jenuh rantai wunggal dan gandz?. Pada prinsipnya pasien dianjurkan untuk
meningkatkan aktivitas fisik sesuai dengan kondisi dan kemampuannya. Penting
sekali agar jenis olah rega disesuaikan dengan kemampuan dan kesenangan pasien,

selain itu agar berlangsung terus menrus (Adam, 2006).
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Konsumsi asam lemak tak jenuh tunggal dapat meningkatkan nilai HDL
sedangkan mengkonsumsi banyak asam lemak tak jenub ganda dapat menurunkan
LDL kolesterol {Muhilal, 1995). Latihan yang menggunakan banyak energi akan
membantu mengurangi penimbunan bahan makanan cadangan dalam tubuh.
Aktivitas fisik yang aktif dapat mengurangi total lemak tubuh dan berat badan
{Wetherill & Kereiakes, 2001).

Juga penting bagi orang dengan sindroma metabolik agar melakukan
pemeriksaan berkala terhadap tekanan darah, HDL kolesterol, trigliserida dan gula
darah serta EKG dalam upaya deteksi dini penyakit jantung koroner

Bagi yang belum mengalami sindroma metabolik agar melakukan upaya
pencegahan berupa pemeriksaan tekanan darak, dan gula darah satu kap]i dalam
sebulan dengan meman:aatkan sarara kcsehatan yang ada seperti posyandu lansia

disamping mengetur pola makan dan melakukan aktivitas fisik.
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BAB VII

PENUTUP

7.1. Kesimpulan

Hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa kejadian penyakit jantung

koroner (PJK) berisiko 4.07 kali lebih besar bagi orang yang mengalami sindroma

metabolik bila dibandingkan dengan orang yang tidak mengalami sindroma

metabolik setelah dikontrol dengan variabel jenis kelamin

7.2. Saran

7.2.1. Untuk masyarakat

I.

Bagi orang dengan sindroma metabolik agar melakukan pemeriksaan berkala
terhadap tekanan darah, HDL kolesterol, trigliserida dan gula darah serta LKG
dalam upaya deteksi dini penyakit jantung koroner

Bagi orang dengan sindroma metabolik agar melakukan upaya pencegahan agar
tidak jatuh pada penyakit jantung koroner dengan dengan melakukan
pengobatan dan meningkatkan aktivitas fisik serta mengatur pola makan yang
seimbang

Bagi yang belum mengalami sindroma metabolik agar melakukan upaya
pencegahan berupa pemeriksaan tekanan darah, dan gula darah satu kali dalam
sebulan dengan memanfaatkan sarana kesehatan yang ada seperti posyandu

lansia.
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4. Mengatur pola makan seimbang adalah dengan cara memakan makanan yang
banyak mengandung serat seperti sayur-sayuran dan buah, dan kurangi makanan
yang mengandung lemak serta menggali kembali makanan tradisional seperti
mengkombinasikan rendang dengan kacang-kacangan yang sekarang telah

ditinggalkan oleh masyarakat Minangkabau.

7.2.2. Untuk rumah sakit dan Dinas Kesehatan

1. Rekam medis mervpakan catatan yang sangat penting untuk penelitian, dan
evajuasi terhadap program, pasien dan kirerja rumah sakit, untuk itu perhn
dijaga dengan cermat arsip berupa hasil pemerisaan dokter, pemerisaan
laboratorium, pemeriksaan alat penunjang medis iainnya.

2. Agar rumah sakit membantu upaya promosi dalam rangka pencegahan terhadap
penyakit koroner dan sindroma metabolik dengan cara pembuatan poster dan
leaflet dengan bekerjasama dengan dinas kesehatan.

3.  Perlunya penelitian lebih lanjut tentang

a. Hubungan sindroma metabolik dengan kejadian penyakit jantung koroner
sesuai kriteria _NCEP-ATP HI dengan memakai desain penelitian kasus
kontrol

b. Melihat besarnya odds ratio hubungan sindroma metabolik dengan kejadian
penyakit jantung koroner pada penelitian ini maka perlu diteliti prevalensi
sindroma metaboli dengan memakai desain penelitian cross sectional, guna
melihat dampak sindroma metabolik di Sumatera Barat dalam rangka

perencanaan program di  dinas  kesehatan Sumatera Barat
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KUESIONER PENELITIAN

Hari/ Tgl wawancara :
Pewawancara :

I. IDENTITAS
1. Nomor Rekam Medik :
3. Nama
4. Alamat
5. No. Telpon ]
6. Jenis Kelamin : a. Laki-laki b. Perempuan
7. Umuor/ Tgl lahir L [ fahun] / / /
8. Pendidikan terakhir

i1 Tidak sekalah

i2] SD tidak tulus

(3] 8D/ sederajat

[4] SMP / sederjat

[4] SMA/ sedarajat

[3] Diploma- Universitas
9. Pekerjaan utama

[1] Pegawai negeri/ITNI/Polri

(2] Pegawai swasta/pedagang/Wiraswasta

[3] Petani/nelax an/ buruh

(4] Pensiunan

131 Tidak berkerja

[6] Lainnya | ..... R |
[I. KEBIASAAN PRIBADI
18, Apakah sckarang Bapak/ibu merokok?

1] " Yateratur lanjut ke pertanyaan No. 11

2] Kadang-kadang lanjut ke pertanyaan No. 12

[3] Tidak lanjut ke pertanyaan No.15
11. Rata-rata berapa batang yang Bapak/Ibu isap dalam sehari ? [........... batang)
12. Berapa hari datam seminggu Bapak/Ibu merokok?

n Harmpir setiap hari

f2] 2-4 hari

3] Paling banyak | nasi
13. Rata-rata dalam dalam sehan berapa kali Bapak/Ibu menghisap rokok? [......cc.e... kali]
14. Sudah berapa lama Bapak/[bu mempunyai kebiasaan merokok? | ................. takun]
15. Permahkah Bapak/lbu merokok teraiur sebelumnya?

[ Ya lanjut ke pertanyaan No.16

(2] . Tidak lanjut ke pertanyaan no. 18

t6. Kapan Bapak/lbu berhenti merokok yang teratir? TAhUN. .. vc..ucreerernne,
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18.

ra
]

23.

24,

25.

26.

27.

. Sudah berapa lama Bapak/lbu berhenti merokok yang teratur?

[1] lebib dari | tahuen yang lalu.
[2] 6-12 bulan yang lalu

[3] 1-6 bulan yvang lalu

4] Kurang dari 1 bulan

Apakah dalam 1 tahun terakhir, apakah Bapak/Ibu pernah mengkonsumsi minuman yany
mengandung alkohol ?

[N Ya

[2] Tidak

. Apaksh pekerjaan Bapak/lbu sebagian besar memerlukan duduk ataw berdiri. sedangkan bila

perlu berjalan kaki tidak [ebih dari 10 menit setiap kalinya.
1] Ya
[2i Tidak

. Apakah pekeriaan Bapak/Ibu biasa memerlukan aktivitas berat yang dilakukan terus menerus

selama paling sedikit 10 menit setiap kali melakukannya?
Perlihatkan karu peraga.

[1] Ya

2] Tidak

. Biasanya berapa hari dalam seminggu, Bapaik/Ibu melakukan aktivitas berat tersebut?

[ ... hart per minggu ]

Biasanya pada hari ketika Bapak/Ibu melakukan aktivitas beral tersebut, berapa banyak wektu
yang digunakan uniuk melakukan seluruh kegiatan tersebut?
[E— ... jam, atay ... menit per hari }

Apeckah pekerjazn Bapak/[bu memerlukan kegiatan dengan aktivitas sedang yang dilakukan terus
menerus paling sedikit selama 10 menit setizp kalt melakukannya?

Perlihatkan kartu peraga,

1 Ya

[2] Tidak

Biasanya berapa hari dalam seminggu, Bapak/lbu melakukan aktivitas sedang terscbut?
[ -oeeeeeeeceenreseenennnnee haC per mingguj

Biasanya pada hari ketika Bapak/Ibu melakukan aktivitas sedang, berapa banyak wakiu yang
digunakan untuk melakukan seluruh kegiatan tersebut?
[ereerss, — jam, atau ..........c.......... menit per hari |

Apakah Bapak/Ibu biasa berjalan kaki atau menggunakan sepeda kayuh yang dilakukan terus
menerus paling sedikit selama 10 menit setiap kalinya untuk tiba dan dari tempat ketja/ tempat
belanja/ pasar/ tempat ibadah ?

1 Ya

(2] Tidak

Biasanya berapa hari dalam seminggu, Bapak/Ibu berjalan kaki atau menggunakan sepeda kayuh
untuk tiba dan dari tempat tersebut 7
P hart per minggu}

. Biasanya dalam sehari, berapa banyak waktu yang digunakan Bapak/Ibu untuk berjalan kaki atau

berscpedc untuk tiba dan dari tempat tersebut ?
[coeessaerssnacreannes Jam, atany ......ooeieeecee- menit per hari]
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¢

30.

32.

33.

34,

fad
in

36.

1.

37

38.

39.

. Apakah diwaktu rekreasi/ olah ragal senggang, Bapak/lbu sebagian besar memerlukan duduk,

berbaring. atau berdiri. tanpa aktivitas fisik yang berlangsung lebib dari 10 menit setiap kalinya ?
m Ya
(2] Tidak

Dalam waktu senggang, Apakah Bapak/Ibu melakukan akiivitas berat {seperti lari, olahraga
berat) yanp dilakukun terus menerus selama paiing sedikit 10 menit setiap kali melakukannya?
Perlthatkan kartu peraga.

f1} Ya
2 Tidak
. Biasanya berapa hari dalam seminggu, Bapak/Ibu melakukan aktivitas berat tersebut?
[ orrieesnmnreanaeraneen hari per minggu }
Biasanya pada hari ketika Bapak/ibu melakukan aktivitas berat tersebut, berapa banyak waktu
yang digunakan untuk melakukan seluruh kegiatan tersebut?
 (UUPRRROURIUIIORON I | s - 11 SRR menit per hari |
Dalam waktu senggang. Apakah Bapak/Ibu melakukan aktivitas sedang (seperti jalan cepat.
berenang) yang dilakukan terus menerus selama paling sedikit 10 menit setiap kali
melakukannya?
Perlihatkan kartu peraza.
i) Ya
12 Tidak
Biasanya berapa hari dalam seminggu, Bapak/Ibu melakukan aktivitas sedang tersebut?
[— hari per minggu |
. Biasanya pada hari ketika Bapa'/lhu melakukan aktlivitas sedang tersebut, barapa banyak waktu
vang digunakan untuk melaknkan seluruh kegiatan tersebut?
 SUTPUUUUORTTON 111 - 1< SOOI menit per har |
Biasanya selama 7 hari, biasanya berapa banyak waktu yang Bapak/lbu habiskan untuk duduk
dan berbaring ( termasuk pada saat di tempat kerja, rumah, pada waktu senggang mengunjungi
teman. membaca, menonton TV} kecuali waktu yang dipakai untuk tidur ?
SRS 113 2|1 [ menit per hori ]
RIWAYAT PENYAKIT
Apakah Bapak/lbu pernah dikatakan oleh dokier/ petugas keschatan berpenyakit darah tinggi?
[1] Ya
[3] Tidak
Kalau Ya, sejak kapan?: tahun[.......cccceee. ] umur  [........tabun]
Apakah Bapak/Ibu minum obat untuk tekanan darah tinggi?
3 Ya
21 Tidak
Kalau Ya, sejak kapan?: tahunf.......ccconnen 1 vnur o tahun]
Apakah sampai sckarang masih minum obat?
[ Ya
[2] Tidak :
. Apakah Bapak/Ibu pernah dikatakan oleh dokter/ petugas Keschatan mempunyai kolesterul
tinggi?
i Ya
[31 Tidak
Kalau Ya, sejak kapan?: tahun[....ccecriennes ] umur  [.......tahun]
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41.

42

43.

V.

44,

43,

46.

47,

48.

49,

Apakah Bapak/Ibu minum obal/ diet uatuk menurunkan kolesterod tinggi?
1] Ya

2] Tiduk

Kalau Ya, sejak kapan?: tahun[..ooooeeeeceee. 1 urur  [aeeen. tahun]
Apakah Bapak/lbu pemah dikatakan oleh dokter/ petugas keschatan menderita xencing manis?
[1] Ya

[3] Tidak

Kalau Ya, sejak kapan?: tahin[..eeeseeinn. 1 urmnur [ tahun)
Apakah Bapak/Ibu minum obat untuk kencing manis?

[1] Ya

[2] Tidak

Kalau Ya, sejak kapan?: tahun[.......coceceueme.. ] umar [ tahun]

PENGUKURAN ANTROPOMETRI DAN BIOKIMIA

Lingkar pinggang e OO cim
Tekanan darah LAUPUPPOROPP ¢ 5111 3 |-
HDL Kolesterol ... A mg/dl
Trigliserida B oo O o mg/dl
Gula Darah Puasa I ..coovvveererenrennes mg/dl
EKG :[1]  Tidak ada kelainan

2 ([ Ada kelzinan, sebutkan
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