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ABSTRAK

Apriliawan, Sony. 2019. Uji Sensitivitas dan Spesifitas Modified SCORE Chart
Pasien Sindrom Koroner Akut di Rumah Sakit dr. Saiful Anwar Malang.
TugasAkhir, Progam Studi limu Keperawatan Fakultas Kedokteran
Universitas Brawijaya. Pembimbing: (1) dr. Mohammad Saifur
Rohman, SpJP (K), Ph.D (2) Ns. Mifetika Lukitasari, S.Kep., M.Sc.

Peningkatan kematian akibat sindrom koroner akut adalah keterlambatan
sesorang dalam mencari pengobatan (pre hospital delay). Keterlambatan pasien
mempunyai dampak yang signifikan terhadap keslamatan pasien. Modified
SCORE Chart dikembangkan untuk menskoring pasien nyeri dada apakah
karena sindrom koroner akut atau tidak tanpa memasukan hasil EKG maupun
enzim jantung sehingga keterlambatan penanganan dapat dicegah. Tujuan dari
penelitian ini adalah untuk menguji tingkat sensitivitas dan spesifitas Modified
SCORE Chart pasien sindrom koroner akut di RSUD Dr. Saiful Anwar. Metode
yang digunakan adalah observasi dengan pendekatan cross sectional. Alat ukur
yang digunakan adalah pedoman wawancara Modified SCORE Chart.
Responden dalam penelitian ini berjumlah 164 (82 pasien sindrom koroner akut,
82 pasien non sindrom koroner akut) di RSUD Dr. Saiful Anwar yang dipilih
dengan teknik consecutive sampling. Hasil penelitian didapatkan nilai sensitivitas
sebesar 98,8% dan spesifitas sebesar 82,9%. Sehingga disimpulkan bahwa
Modified SCORE Chart sensitif dan spesifik dalam menskrining nyeri dada akibat
sindrom koroner akut. Saran penelitian adalah Modified SCORE Chart diuji di
tempat yang berbeda, waktu yang berbeda dan jumlah sampel yang lebih
banyak.

Kata kunci: Nyeri dada, Modified SCORE Chart, Sindrom Koroner Akut,
Sensitifitas, Spesifitas
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ABSTRACT

Apriliawan, Sony. 2019. Modified SCORE Chart Sensitivity and Specificity Test of
Acute Coronary Syndrome in Dr. Saiful Anwar Malang Hospital. Final
Assignment, Nursing Program, Faculty of Medicine, Brawijaya
University. Supervisor: (1) dr. Mohammad Saifur Rohman, Sp.JP(K),
Ph.D (2) Ns. Mifetika Lukitasari, S.kep., M.Sc.

Pre hospital delay is the leads cause of acute coronary syndrome death. The
increase in deaths due to acute coronary syndrome is pre hospital delay in
seeking treatment. Delay in patients has a significant impact on patient safety.
Modified SCORE Chart was developed to score chest pain patients whether or
not due to acute coronary syndrome without entering the results of EKG or
cardiac enzymes so that delays in handling can be prevented. The purpose of
this study was to examine the sensitivity and specificity of Modified SCORE Chart
of patients with acute coronary syndrome in Dr. Saiful Anwar Hospital. The study
observational method with cross sectional approach. Instrument in this studi used
Modified SCORE Chart interview guide. Respondents in this study were 164 (82
patients with acute coronary syndrome, 82 patients non acute coronary
syndromes) in Dr. Saiful Anwar Hospital was chosen by consecutive sampling
technique. The results showed a sensitivity value of 98.8% and a specificity of
82.9%. So it was concluded that Modified SCORE Chatrt is sensitive and specific
in screening chest pain due to acute coronary syndrome Suggestions for
research are Modified SCORE Charts tested in different places, different times
and more sample sizes.

Key word: Chest Pain, Modified SCORE Chart, Acute Coronary Syndrome,
Sensitivity, Specificity
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Penyakit kardiovaskular merupakan penyakit tidak menular yang
menyebabkan sebanyak >17 juta kematian di dunia setiap tahun, lebih dari
80% terjadi pada negara-negara dengan pendapatan rendah dan
menengah, dan angka ini diperkirakan akan meningkat menjadi 23,6 juta
pada tahun 2030. (Tumade, 2014). Penyakit kardiovaskular merupakan
penyebab kematian utama dari seluruh penyakit tidak menular dan
bertanggungjawab atas 17,5 juta kematian di dunia atau 46% dari seluruh
kematian penyakit tidak menular. Data tersebut diperkirakan 7,4 juta
kematian adalah serangan jantung akibat penyakit jantung koroner dan 6,7
juta adalah penyakit stroke (WHO, 2012). Sementara itu, 25 tahun terkahir
peringkat penyakit jantung terus meningkat sebagai penyakit yang banyak
dialami oleh masyarakat dan prevalensi penyakit jantung di Indonesia
sendiri sekitar 7,2%. (Riskesdas, 2013). Data-data diatas mengalami
peningkatan setiap tahunnya. Faktor kecepatan dalam mendiagnosa begitu
penting dalam kejadian seperti ini, tetapi disisi lain layanan kesehatan
primer belum tersedia EKG dan tanda gejala penyakit sindrom koroner akut
yang tidak khas.

Faktor yang menyebabkan peningkatan kematian akibat sindrom
koroner akut adalah keterlambatan seseorang dalam mencari pengobatan
(prehospitaldelay). Keterlambatan pasien mencari pengobatan dalam

waktu beberapa jam memiliki dampak yang signifikan terhadap



keselamatan pasien (Dracup dkk, 2009). Lamanya awitan terbagi menjadi
dua periode yaitu waktu dalam mengambil keputusan dan waktu yang
berhubungan dengan Emergency Medical Service (EMS). Faktor
keterlambatan dapat terjadi selama prehospital dan inhospital. Akibat yang
ditimbulkan keterlambatan pasien SKA dalam mencari pertolongan adalah
terjadinya kematian otot jantung secara mendadak atau IMA (Smeltzer &
Bare, 2004). Keterlambatan inilah yang banyak meningkatkan prevalensi
kematian sindrom koroner akut.

Keterlambatan prehospital sangat mempengaruhi tingginya morbiditas
dan mortalitas pada pasien IMA (Smolderen et al, 2010). Penelitian yang
dilakukan di Rumah Sakit Jantung dan Pembuluh Darah Harapan Kita
menunjukan pasien IMA datang dengan awitan lebih dari 7 jam (Rahman
dkk, 2006). Pada SKA yang datang kerumah sakit atau klinik lokal memiliki
interval keterlambatan lebih lama dari pasien yang langsung datang ke
layanan kesehatan yang memiliki unit perawatan jantung lebih lanjut (Sari
dkk, 2008). Rendahya pengetahuan dan respon masyarakat terhadap
kegawatan kardiovaskuler, keterlambatan pengambilan keputusan oleh
keluarga, metode pasien mencari metode pengobatan lain (misalnya pijat,
kerok), sehingga diperlukan metode alat bantu pengambilan keputusan
yang cepat sehingga bisa meminimalisir keterlambatan. Algoritma dan
scoring kegawatdaruratan jantung sudah banyak dikembangkan, diantara
lain seperti Vancouver Chest Pain Rule, HEART dan Framingham Score.

Penelitian tentang algoritma dan scoring seperti Vancouver Chest Pain
Rule dan HEART (History, ECG, Age, Risk Factors, Troponin) Score sudah

dikembangkan, tetapi Vancouver Chest Pain Rule maupun HEART Score



harus mengetahui nilai enzim jantung dan hasil EKG itu sendiri. (Walker et
al, 2017) Sehingga, Vancouver Chest Pain Rule dan HEART Score ketika
digunakan dalam keadaan gawat darurat di layanan kesehatan yang belum
mempunyai fasilitas EKG, sistem skoring ini tidak bisa digunakan.

Penelitian lainnya mengenai algoritma dan scoring tanpa harus
memasukan hasil EKG dan nilai enzim jantung untuk menilai kemungkinan
akan mengalami serangan jantung koroner juga sudah dikembangkan yaitu
sistem The SCORE. Tetapi, The SCORE digunakan untuk memprediksi
kemungkinan seseorang terkena penyakit jantung koroner atau tidak dalam
10 tahun yang akan datang.(Conroy et al, 2003). The SCORE akan
menstratifikasi kemungkinan seseorang menderita penyakit jantung
koroner atau tidak dalam 10 tahun yang akan datang dengan memasukan
jenis kelamin, usia, nilai HDL, kolestrol total, tekanan darah, riwayat
merokok dan riwayat diabetes melitus, kemudian masing masing
komponen akan di scoring dan akan dijumlah sehingga akan menghasilkan
nilai. Nilai tersebut akan dikategorikan menjadi risiko tinggi, sedang dan
rendah (Bosomworth, 2011).

Berdasarkan latar belakang diatas, kejadian sindrom koroner akut
sangat tinggi kejadiannya dan salah satu faktor yang menyebabkan adalah
keterlambatan penanganan karena pembuatan keputusan yang masih
lambat, oleh karena itu peneliti ingin membuat flowchart aplikasi algoritma
dan scoring kegawatan jantung dari modifikasi The SCORE, sehingga bisa
memprediksi dalam waktu singkat kemungkinan SKA tentunya dengan

penambahan modifikasi sistem ini. Hasil modifikasi ini diberi nama Modified



SCORE Chart dan akan di uji tingkat skor sensivitas dan spesifitas dalam

menklasifikasikan pasien nyeri dada di Rumah Sakit Saiful Anwar Malang.

1.2 Rumusan Masalah
Apakah modified SCORE chart sensitif dan spesifik dalam menskrining

pasien sindrom koroner akut di Rumah Sakit Saiful Anwar Malang?

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui tingkat sensivitas dan spesifitas modified SCORE
chart pada pasien sindrom koroner akut di Rumah Sakit Saiful
Anwar Malang.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Melakukan uji sensitivitas modified SCORE chart pasien
sindrom koroner akut di Rumah Sakit Saiful Anwar Malang
2. Melakukan uji spesifitas modified SCORE chart pasien sindrom

koroner akut di Rumah Sakit Saiful Anwar Malang

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Akademis
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber referensi bagi
peneliti selanjutnya mengenai modified SCORE chart sehingga skor
sensitivitas dan spesifitas aplikasi kegawatan jantung dapat

semakin baik.



1.4.2 Manfaat Praktisi
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi pertimbangan bagi
perawat dalam melakukan rujukan bagi pasien sindrom koroner
akut.
1.4.3 Manfaat Bagi Masyarakat
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi salah satu cara untuk
pengambilan keputusan mengenai nyeri dada agar dapat
mengurangi risiko keterlambatan dalam penanganan kegawatan

jantung.



2.1

BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

Konsep Sindrom Koroner Akut

2.1.1 Definisi Sindrom Koroner Akut

Direktorat Bina Farmasi Komunitas dan Klinik Departemen
Kesehatan tahun 2006 menyebutkan bahwa Sindrom Koroner
Akut (SKA) adalah suatu istilah atau terminologi yang digunakan
untuk menggambarkan spektrum keadaan atau kumpulan proses
penyakit yang meliputi Angina Pektoris Tidak Stabil/APTS
(unstable angina), infark miokard gelombang non-Q atau infark
miokard tanpa elevasi segmen ST (Non-ST elevation myocardial
infarction/ NSTEMI), dan infark miokard gelombang Q atau infark
miokard dengan elevasi segmen ST (ST elevation myocardial
infarction/STEMI). APTS dan NSTEMI mempunyai patogenesis
dan presentasi klinik yang sama, hanya berbeda dalam
derajatnya. Bila ditemui petanda biokimia nekrosis miokard
(peningkatan troponin [, troponin T, atau CK-MB) maka diagnosis
adalah NSTEMI; sedangkan bila penanda biokimia ini tidak
meninggi, maka diagnosis adalah APTS.

APTS dan NSTEMI pembuluh darah terlibat tidak mengalami
oklusi total/oklusi tidak total (patency), sehingga dibutuhkan
stabilisasi plak untuk mencegah progresi, trombosis dan
vasokonstriksi. Penentuan troponin /T ciri paling sensitif dan

spesifik untuk nekrose miosit dan penentuan patogenesis dan alur



pengobatannya. Sedang kebutuhan miokard tetap dipengaruhi
obat-obat yang bekerja terhadap kerja jantung, beban akhir, status
inotropik, beban awal untuk mengurangi konsumsi O2 miokard.
APTS dan NSTEMI merupakan SKA yang ditandai oleh
ketidakseimbangan pasokan dan kebutuhan oksigen miokard.
Penyebab utama adalah stenosis koroner akibat trombus non-
oklusif yang terjadi pada plak aterosklerosis yang mengalami

erosi, fisur, dan/atau ruptur.

‘ Sindrom Koroner Akut

{/

Tanpa elevasi segmen ST Elevasi segment ST

N¥EMI STEMI

APTS
IMANRQ IMAQ

INFARK MIOKARD

Gambar 2.1 : Spectrum Sindrom Koroner Akut

Ketiga jenis kejadian koroner itu sesungguhnya merupakan
suatu proses berjenjang dari fenomena yang ringan sampai yang
terberat. Jenjang itu terutama dipengaruhi oleh kolateralisasi,
tingkat oklusinya, akut tidaknya dan lamanya iskemia miokard
berlangsung.

Sindrom Koroner Akut (SKA) merupakan keadaan terjadinya
perubahan patologis dalam dinding arteri koroner, sehingga

menyebabkan iskemik miokardium dan menimbulkan Unstable
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Angina Pectoris (UAP) serta Infark Miokard Akut (IMA) seperti Non
ST Elevation Myocardial Infarct (NSTEMI) dan ST Elevation
Myocardial Infarct (STEMI) (Joseph et al., 2016).

Sindrom koroner akut merupakan spektrum manifestasi akut
dan berat yang merupakan keadaan kegawatdaruratan dari
koroner akibat ketidakseimbangan antara kebutuhan oksigen
miokardium dan aliran darah (Kumar, 2007). Sindrom koroner
akutterdiri atas infark miokard dengan atau tanpa elevasi segmen
ST merupakan gangguan yang mengancam dengan angka
morbiditas dan mortalitas yang tinggi meskipun penatalaksanaan
terapi telah berkembang (Kolansky, 2009).

Faktor Risiko Sindrom Koroner Akut

Penelitian dari Torry dkk pada tahun 2014 dalam jurnalnya
tentang gambaran faktor risiko penderita sindrom koroner akut
menyebutkan bahwa, penderita berjenis kelamin laki-laki lebih
berisiko daripada perempuan dengan perbandingan 32 : 12
kejadian, faktor risiko berikutnya adalah usia dengan rentang usia
antara 41-60 tahun merupakan kelompok usia paling banyak
menderita sindrom koroner akut, faktor risiko berikutnya adalah
hipertensi, peningkatan kadar gula darah juga menjadi faktor risiko
dari sindrom koroner akut, faktor risiko berikutnya adalah kadar
kolestrol darah juga mempengaruhi sesorang menderita sindrom
koroner akut. Kebiasaan merokok juga merupakan faktor risiko

sesorang dapat menderita sindrom koroner akut, yang terakhir



adalah kadar asam urat, dalam beberapa temuan pada penderita
sindrom koroner akut terjadi peningkatan kadar asam urat.
Santoso dan Setiawan tahun 2005 menyebutkan
bahwafaktor resiko dari SKA terbagi menjadi dua yaitu:
1. Faktor resiko yang tidak dapat diubah
a. Usia
Usia merupakan prediktor yang kuat pada faktor
resiko sindrom koroner akut. Terjadinya arterosklerosis
dipercepat dengan bertambahnya usia. Penuaan
meningkatan plak, necrotic core, dan peningkatan kadar
kalsium yang secara signifikan menunjukkan efek yang
berhubungan dengan pengembangan arterosklerosis
(Ruiz et al, 2012).
b. Jenis kelamin
Perbedaan jenis kelamin perempuan dan laki-laki
sangat signifikan. Komposisi pada plak koroner terjadi
pada wanita dengan usia <65tahun. Wanita usia muda
pada umumnya masih dalam efek proteksi estrogen
(stabilisasi plak) sehingga terlindungi dari penyakit
kardiovaskuler. Apabila wanita usia muda terkena plak
arterosklerosis akibat faktor resiko lain yang
mendominasi, maka adanya estrogen justru dapat
meningkatkan kemungkinan ruptur plak.Wanita memiliki
pembuluh darah yang lebih kecil dan perbedaan

diameter dengan pembuluh darah pria.(Ruiz et al, 2012).
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c. Riwayat Keluarga
Riwayat keluarga merupakan refleksi dari
predisposisi genetik dan salah satu dari faktor resiko
arterosklerosis yang tidak bisa di modifikasi. Penelitian
epidemiologi dampak riwayat keluarga terhadap
kejadian penyakit jantung kororner mengungkapkan
bahwa riwayat maternal berperan penting dalam
peningkatan  resiko  penyakit jantung  koroner.
Mekanismenya disebabkan oleh efek hormonal pada
metabolisme lipid, resistensi insulin dan faktor
trombogenesis. (Ruiz et al, 2012).
2. Faktor Resiko yang Dapat Diubah
a. Merokok
Merokok dapat merubah metabolisme, khususnya
dengan meningkatnya kadar kolestrol darah dan
disamping itu dapat menurunkan HDL. Tingginya kadar
kolestrol pada darah mempunyai pengaruh besar
terhadap penyakit jantung koroner. (Fuster et al, 2010).
b. Hipertensi
Hipertensi pada koroner jantung biasanya
disebabkan  meningkatnya tekanan darah dan
mempercepat timbulnya aterosklerosis. (Fuster et al,

2010).
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c. Hiperlipidemia
Hiperlipidemia merupakan prasyarat terjadi penyakit
koroner pada jantung. Kolestrol akan berakumuluasi di
lapisan intima dan media pembuluh arteri koroner.
(Fuster et al, 2010).
d. Diabetes Melitus
Kadar insulin yang tinggi pada penderita diabetes
melitus dalam sirkulasi darah menjadi salah satu faktor
meningkatnya aterosklerosis. (Fuster et al, 2010).
e. Aktifitas Fisik
Aktivitas fisik dengan penyakit koroner mempunyai
hubungan yang sangat kuat, hal tersebut ditunjukan
dengan tingkatan aktivitas fisik seseorang, semakin
banyak seseorang melakukan aktivitas fisik, semakin
rendah pula risiko terjadinya penyakit jantung koroner.
(Bender et al, 2011)
f.  Obesitas
Obesitas merupakan faktor independen penyakit
jantung koroner. Obesitas berhubungan erat dengan
kadar kolestrol serum, tekanan darah, dan toleransi
glkukosa. (Fuster et al, 2010).
2.1.3 Patofisiologi
Sebagian besar Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah
manifestasi akut dari plak ateroma pembuluh darah koroner yang

koyak atau pecah. Pecahnya pembuluh darah berkaitan dengan
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perubahan komposisi plak dan penipisan tudung fibrus yang
menutupi plak tersebut. Kejadian ini akan diikuti oleh proses
agregasi trombosit dan aktivasi jalur koagulasi. Terbentuklah
trombus yang kaya trombosit (white thrombus). Trombus ini akan
menyumbat liang pembuluh darah koroner, baik secara total
maupun parsial, atau menjadi mikroemboli yang menyumbat
pembuluh koroner yang lebih distal. Selain itu, terjadi pelepasan
saat vasoaktif yang menyebabkan vasokontriksi sehingga
memperberat gangguan aliran darah koroner. Berkurangnya aliran
darah koroner menyebabkan iskemia miokardium. Pasokan
oksigen yang Dberhenti selama kurang-lebih 20 menit
menyebabkan miokardium mengalami nekrosis (infark miokard)
(PERKI, 2018).

Infark miokard tidak selalu disebabkan oleh oklusi total
pembuluh darah koroner. Obstruksi subtotal yang disertai
vasokontriksi yang dinamis dapat menyebababkan terjadinya
iskemia dan nekrosis jaringan otot jantung (miokard). Iskemia bisa
mengakibatkan nekrosis dan gangguan kotraktilitas miokardium
karena proses hibernating dan stunning (setelah iskemia hilang).
Distrimia dan remodeling ventrikel (perubahan bentuk, ukuran dan
fungsi ventrikel). Pasien SKA sebagian tidak mengalami koyak
plek seperti diterangkan diatas, mereka mengalami SKA karena
obstruksi dinamis akibat spasme lokal dari arteri koronaria
epikardial (Angina Prinzmental) penyempitan arteri koronaria,

tanpa spasme maupun trombus, dapat diakibatkan oleh progresi
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plak atau restenosis setelah Intervensi Koroner Perekrutan (IKP).

Beberapa faktor ekstrinsik seperti demam, anemia, tirotoksikosis,

hipotensi, takikardia, dapat menjadi pencetus terjadinya SKA pada

pasien yang telah mempunyai plak aterosklerosis (PERKI, 2018)

Klasifikasi

Sindrom koroner akut diklasifiksikan berdasarkan penyebab,

onset dan gejala yang terjadi pada pasien, yang meliputi: Unstable

Angina, NSTEMI, STEMI. Detail penjelasan mengenai klasifikasi

SKA dapat dilihat pada tabel berikut (Overbaugh, 2009):

Tabel 2.1 Klasifikasi Sindrom Koroner Akut

abnormalitas
ritme jantung

o Terjadi pada
saat istirahat
atau pada
aktivitas tinggi,
pembatasan
aktivitas

Terjadi pada saat
istirahat atau pada
aktivitas tinggi,
pembatasan
aktivitas

Durasi lebih
panjang dan lebih
parah
dibandingkan
dengan unstable
angina

Pembeda Unstable Angina NSTEMI STEMI
Penyebab | Sebagian trombus | Sebagian  trombus | Trombus
atau terkadang | atau terkadang | membuntu  arteri
tersumbat di arteri | tersumbat di arteri | koroner
koroner koroner
Tandadan | e Nyeri dengan | e Nyeri dengan atau | e Nyeri dengan
Gejala atau tanpa tanpa menjalar ke atau tanpa
menijalar ke lengan, leher, menijalar ke
lengan, leher, tulang belakang lengan, leher,
tulang belakang atau daerah tulang belakang
atau daerah epigastric atau daerah
epigastric e Nafas pendek, epigastric
e Nafas pendek, keringat  dingin, | ¢ Nafas pendek,
keringat dingin, mual, pusing, keringat dingin,
mual, pusing, takikardi, mual, pusing,
takikardi, takipneu, takikardi,
takipneu, hipotensi atau takipneu,
hipotensi  atau hipertensi, hipotensi  atau
hipertensi, saturasi  oksigen hipertensi,
saturasi menurun dan saturasi
oksigen abnormalitas ritme oksigen
menurun  dan jantung menurun  dan

abnormalitas
ritme jantung

Terjadi pada
saat istirahat
atau pada
aktivitas tinggi,
pembatasan
aktivitas

Durasi lebih
panjang dan
lebih parah
dibandingkan

dengan
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unstable
angina,
keruskan
jaringan
ireversibel
Temuan e ST segment | o ST segment | e ST segmen
Diagnostik depresi atau depresi atau meningkat dan
gelombang T gelombang T bundle branch
inversi pada inversi pada EKG kiri buntu pada
EKG e Biomarker jantung EKG
e Biomarker tinggi e Biomaker
jantung tidak jantung
tinggi meningkat
Pengobatan | e Oksigen untuk | e Oksigen untuk | e Oksigen untuk
memperbaiki memperbaiki memperbaiki
saturasi oksigen saturasi oksigen saturasi oksigen
¢ Nitrogliserin o Nitrogliserin  atau | e Nitrogliserin
atau morphin morphin untuk atau morphin
untuk mengontrol nyeri untuk
mengontrol nyeri | e Beta Blocker, ACE mengontrol nyeri
e Beta Blocker, inhibitor e Beta  Blocker,
ACE inhibitor o Kateterisasi ACE inhibitor
jantung dan | e Koronari
koronari perkutaneus
percutaneus untuk setiap 90 menit
pasien dengan di evaluasi
nyeri dada terus | e Terapi fibrilotik
menerus, dan evaluasi
hemodinamik tidak setiap 30 menit
stabil dan
peningkatan
kondisi yang
membahayakan

2.2 Konsep Sensitivitas dan SpesifitasSkrining
2.2.1 Definisi Sensitivitas Skrining
Webb dkk pada tahun 2005 menyebutkan bahwa sensitivitas
merupakan ukuran yang mengukur seberapa baik sebuah tes
skrining/penapisan mengklasifikasikan orang yang sakit benar-
benar sakit. Sensitivitas digambarkan dengan presentase orang
sakit dengan hasil tes positif juga jika dibandingkan dengan Gold
Standart, sensitivitas adalah proporsi subjek yang positif menurut
Gold Standart yang diidentifikasi sebagai positif oleh alat ukur.
Sensitivitas mengukur seberapa sering tes menjadi positif

pada orang-orang yang kita tahu memiliki penyakit pada
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kenyataannya. Misalnya kita melakukan tes pada sampel untuk
dikembangbiakan (dikultur) dari 100 wanita dengan infeksi
Klamida Servik, selanjutnya hasil kultur menunjukan 80
diantaranya positif. Dengan demikian, dapat dikatakan pada kasus
ini sensitivitas dari kultur Klamida jaringan adalah 80%.

2.2.2 Definisi Spesifitas Skrining

Webb dkk tahun 2005 menyampaikan bahwa spesifitas

merupakan ukuran yang mengukur seberapa baik sebuah tes
skrining/penapisan mengklasifikasikan orang yang tidak sakit
sebagai orang benar-benar yang tidak memiliki penyakit pada
kenyatannya. Spesifitas digambarkan sebagai presentase orang
tanpa penyakit yang secara tes negatif, jika dibandingkan dengan
alat ukur standar, spesifitas adalah proporsi subjek yang negatif
menurut Gold Standart yang diidentifikasi sebagai negatif oleh alat
ukur.

Konsep Systemic Coronary Risk Evaluation (SCORE)

SCORE Risk Chart adalah sistem pengkajian risiko penyakit
kardiovaskular yang diciptakan oleh European Society of Cardiology,
menggunakan data penelitian cohort dari penelitian di eropa yang
mencakup daerah yang luas dan tersebar di berbagai negara eropa yang
mempunyai perbedaan tingkat risiko penyakit kardiovaskular. SCORE
terdiri atas beberapa faktor risiko seperti jenis kelamin, usia, status
merokok, tekanan darah, kolestrol total serta estimasi penyakit
kardiovaskular dalam 10 tahun yang akan datang. (European Society of

Cardiology, 2016)
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10year risk of
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Gambar 2.2 :Systemic Coronary Risk Evaluation(SCORE)
Berdasarkan gambar 2.2 algoritma SCORE Chartmengarah pada
kemungkinan berisiko bukan presentasi risiko, sehingga seseorang yang
mempunyai nilai atas kanan pojok chart mempunyai 12 kali kemungkinan
lebih tinggi daripada seseorang yang berada di bawah kiri pojok chart.
(European Society of Cardiology, 2016)
Pendekatan lain yang menjelaskan risiko orang yang lebih muda

menggunakan risiko usia menderita kardiovaskular, contohnya di bagian
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chart risiko tinggi, laki-laki berusia 40 tahun yang mempunyai hipertensi
dan merokok mempunyai kemungkinan berisiko sebesar 4%.

Tingkat Sensitivitas dan Spesifitas Modified SCORE Chart Pasien
Sindrom Koroner Akut.

Direktorat Bina Farmasi Komunitas dan Klinik Departemen
Kesehatan tahun 2006 menyebutkan bahwa Sindrom Koroner Akut (SKA)
adalah suatu istilah atau terminologi yang digunakan untuk
menggambarkan spektrum keadaan atau kumpulan proses penyakit yang
meliputi Angina Pektoris Tidak Stabil/APTS (unstable angina), infark
miokard gelombang non-Q atau infark miokard tanpa elevasi segmen ST
(Non-ST elevation myocardial infarction/ NSTEMI), dan infark miokard
gelombang Q atau infark miokard dengan elevasi segmen ST (ST
elevation myocardial infarction/STEMI).

WHO pada tahun 2012 menyebutkan bahwa SKA menjadi
penyebab kematian terbanyak dengan mencapai jumlah 7 juta jiwa
kematian, keterlambatan seseorang dalam memutuskan untuk mencari
penangan salah satu faktor penyebabnya. Menurut Dracup dkk tahun
2009, periode yang mempengaruhi keterlambatan juga masalah yang
berhubungan dengan Emergency Medical Service (EMS), sudah banyak
algoritma dan skoring yang digunakan untuk menilai nyeri dada
kegawatan jantung tetapi masih membutuhkan hasil EKG dan nilai
peningkatan enzim jantung sehingga tidak bisa digunakan di layanan
perifer contohnya HEART Score. Penelitian lain yang tidak memasukan
hasil EKG dan perubahan nilai enzim jantung sudah diciptakan seperti

SCORE tetapi hanya untuk memprediksi kemungkinan terdapak penyakit
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jantung koroner 10 tahun yang akan datang, oleh karena itu akan
dilakukan penelitian modifikasi dari SCORE yang akan di hitung spesifitas

dan sensitivitasnya.
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KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESA PENELITIAN

3.1 Kerangka Konsep

Faktor Risiko : =P Aterosklerosis pembuluh koroner :
e e e e e = = =
1. Jenis kelamin 1
2. Usia P - -
3 Merokok 1 Plak Pembuluh koroner 1
4. Dislipidemia e Rl !
5. Hipertensi [ Sy -
6. Riwayat I Rupturplak 1
keluarga [T |
menderita }
penyakit r :u;e-n me; ;m-it_
jantung N _y_ p_ _
(Overbaugh,
209 0000 memememememtam———
I Pembatasan aliran darah "
I I ______
Nyeri dada  pertama  kali
(Pencetus) :
1. Muncul saat aktivitas
berkurang dengan
\ 4 ..
e \ wl el T — e N istirahat
I Penyedian oksigen kurang dari kebutuhan 1= 2. Muncul saat aktivitas
__________________ ringan
3. Muncul saat aktivitas,
tidak berkurang dengan
istirahat
4. Muncul saat istirahat
\ 4

Nyeri dada berulang L Durasi : >20 menit <
:Kualitas (Crescendo) atau <20 menit

Sifat &= Riwayat serangan jantung <1 bulan

Modified SCORE Chart P SKA
I| Non SKA
Keterangan:
(== ===
= Diteliti I : =Tidak Diteliti

Gambar 3.1 : Kerangka Konsep Uji Sensitivitas dan Spesifitas Modified SCORE
Chart pada Pasien Sindrome Koroner Akut di Rumah Sakit dr. Saiful

Anwar Malang.

19



3.2

3.3

20

Deskripsi Kerangka Konsep

Sindrom koroner akut sering disebabkan adanya penumpukan plak
di pembuluh darah arteri (aterosklerosis koroner). Plak yang terdiri dari
lemak akan menyumbat pembuluh arteri koroner sehingga darah sulit
mengalir, sehingga jantung tidak dapat memompa darah kaya oksigen ke
bagian arteri koroner bagian inferior. Sebagian besar sindrom koroner
akut diakibatkan permukaan plak diarteri pecah dan menyebabkan
pembentukan bekuan darah. Adanya penumpukan plak dan bekuan
darah tersebut akan membatasi jumlah darah yang mengalir ke otot
jantung dan menyebabkan sindrom tersebut. Manifestasi lanjut dari SKA
salah satunya adalah nyeri dada.

Algoritma dan Scoring dari modified SCORE chart akan
menklasifikasikan tanda gejala SKA, apakah pasien tersebut benar terjadi

SKA atau tidak.

Hipotesa Penelitian
Modified SCORE chart sensitif dan spesifik dalam menskrining

pasien sindrom koroner akut di Rumah Sakit dr. Saiful Anwar Malang.
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4.2

BAB IV

METODE PENELITIAN

Rancangan Penelitian

Penelitian ini  merupakan penelitian non experimental yaitu
observasional analitik dengan menggunakan desain cross sectional.
Penelitian ini bertujuan untuk menguiji sensitivitas dan spesifitas modfied
SCORE chart pasien sindrom koroner aku di Rumah Sakit dr. Saiful Anwar
Malang.

Sedangkan yang dimaksud pendekatan cross sectional yaitu
pengukuran dan pengamatan dilakukan pada saat yang bersamaan
(Alimul, 2007), atau pengumpulan data sekaligus dilakukan pada hanya
satu kali saja. (Notoatmodjo, 2010).

Populasi dan SampelPenelitian
4.2.1 Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien nyeri dada
yang terdiagnosa Sindrom Koroner Akut maupun tidak di ruangan
5A,5B CVCU dan IRNA 1 Rumah Sakit dr. Saiful Anwar Malang
selama 4 bulan dengan jumlah 82 pasien SKA dan 82 pasien non
SKA sehingga totalnya 164.
4.2.2 Sampel
Sampel dalam penelitian ini adalah pasien nyeri dada baik yang
terdiagnosa Sindrom Koroner Akut ataupun bukan di ruangan 5A,

5B CVCU dan IRNA 1 Rumah Sakit dr. Saiful Anwar Malang.
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4.2.3 Besar Sampling
Besar sampel dalam penelitian ini digunakan rumus untuk
penelitian analitik yaitu Case Control Studies. (Sopiyudin, 2010).
Besar sampel analitik kategorik tidak berpasangan pada penelitian

ini adalah sebagai berikut :

r+1 (") (1-p")(Zg+Za/2)°
(P1-P2)?

Ukuran Sample =

Keterangan :

r =Rasio kontrol dari kasus,1 untuk jumlah kasus dan kontrol yang
sama

p*= Rata-rata proposi yang terpapar = proporsi terpapar + proporsi
kontrol terpapar / 2

Zp =Standart normal variate for power = untuk daya 80% itu adalah
0,84 dan untuk nilai 90% adalah 1,28. Peneliti harus memilih
kekuatan untuk penelitian

Z4/,= Standart variate normal untuk tingkat signifikansi seperti yang
disebutkan pada bagian sebelumnya

P, — P, = Ukuran efek atau berbeda dalam proporsi yang
diharapkan berdasarkan penelitian sebelumnya. P; adalah proporsi
dalam kasus dan P, adalah proporsi dalam kendali. P; = Porporsi
kejadian yang mendapat pengaruh faktor risiko sebesar 63.5% =
0.635 (Supriyono, 2008). P,= Porporsi kejadian yang tidak dapat
pengaruh dari faktor risiko sebesar 36.5% = 0.365 (Supriyono,

2008)
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_ 1+1(0.5)(1—0.5)(0.84 + 1.96)*
1 (0.635 — 0.365)2

_2(0.5)(0.5)(2.8)*
T 1 (0.27)?

_2(0.5)(0.5)(7.84)
~1  0.0729

= 53.7722908
= 54
Sampel dari penelitian ini berdasarkan perhitungan adalah 54
per kelompok, selama penelitian, peneliti memperoleh sampel
sebanyak 164 sampel yang teridiri atas 82 pasien SKA dan 82
pasien non SKA.
Teknik Sampling
Menggunakan Teknik sampling yang digunakan dalam
penelitian ini adalah nonprobability sampling dengan teknik
consecutive sampling selama 4 bulan (januari-april), maka tidak ada
batasan sampel yang akan digunakan dalam penelitian. Semua
pasien nyeri dada yang terdiagnosa SKA maupun tidak yang berada
di ruangan 5A, 5B CVCU dan IRNA 1 Rumah Sakit dr. Saiful Anwar
Malang selama 3 bulan yaitu, mulai dari 24 Desember 2018 sampai
25 Maret 2019. Kemudian kriteria inklusi dan eksklusi dalam
penelitian ini adalah.
1. Kriteria Inklusi
a. Pasien datang ke IGD dengan keluhan nyeri dada non
trauma

b. Pasien dengan diagnosa pasti (STEMI dan NSTEMI)



24

c. Pasien sudah dinyatakan dokter dalam keadaan stabil

yaitu :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Pasien bebas nyeri dada (angina) selama 24 jam
untuk pasien dengan infark miokard akut

Pasien dengan himodinamik stabil, yaitu: akral
hangat, TTV stabil, tidak sesak, produksi urin normal
Pasien tidak shock

Pasien tidak dalam keadaan ADHF (Acute
Decompensated Heart Failure)

Pasien tidak terdapat aritmia yang maligna

Pasien tidak dalam keadaan ALO ( Acute Lung
Oedem)

Saturasi O2 normal (96-100%)

Pasien tidak menggunakan ventilator

d. Pasien yang bersedia dan mampu menjadi responden

2. Kriteria Eksklusi

a. Pasien dengan berbagai komplikasi seperti ADHF, ALO

dan pasien tidak sadar, sehingga tidak bisa untuk

dilakukan wawancara

b. Pasien menolak menjadi responden

4.3 Variabel Penelitian

Variabel dalam penelitian ini adalah:

4.3.1. Variabel Dependen

Penelitian

ini yang menjadi variabel dependen adalah

sensitivitas dan spesifitas modified SCORE chart.
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4.3.2. Variabel Independen
Dalam penelitian ini yang menjadi variabel independen adalah
pasien sindrom koroner akut di Rumah Sakit dr Saiful Anwar
Malang.
Lokasi dan Waktu Penelitian
4.4.1. Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian ini dilakukan di ruangan 5A, 5B CVCU dan
IRNA 1 Rumah Sakit dr. Saiful Anwar Malang.
4.4.2. Waktu Penelitian
Waktu penelitian ini dilakukan selama 9 bulan yaitu, mulai dari
penyusunan proposal bulan september 2018 sampai 9 januari 2019,
tanggal 10 januari ujian proposal, setelah tanggal 10 januari 2019
dilakukan pengambilan sampel sampai 22 april 2019, dilanjutkan
pengolahan data dan pembahasan hasil. Seminar hasil tanggal 29

Mei 2019.

Instrumen Penelitian

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini berupa pedoman
wawancara menggunakan flowchart (Modified SCORE Chart) yang berisi
pertanyaan berupa tanda gejala dan faktor risiko Sindrom Koroner Akut.

Modified SCORE Chart merupakan algoritma dan sistem skoring yang
dimodifikasi dari SCORE. SCORE berisi faktor risiko mulai dari jenis
kelamin, usia, tekanan darah, kolestrol total dan riwayat merokok yang
nantinya akan keluar nilai berapa persen seseorang kemungkinan berisiko
terkenan sindrom koroner akut dalam 10 tahun yang akan datang.

(European Society of Cardiology, 2016).
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Berikut adalah algoritma dari SCORE yang belum dimodifikasi :
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Gambar 4.1 : Systerﬁic Corbhary Risk Evaﬁuation (SCORE)

Berdasarkan gambar 4.1 penggunaan SCORE Chart pertama kali
yang dilihat adalah jenis kelamin orang tersebut, selanjutnya usia dan
riwayat merokok, berikutnya tekanan darah dan total kolestrol. Faktor risiko
tersebut dijumlah dan hasil akhir berupa jumlah persen kemungkinan orang
tersebut terkena sindrom koroner akut dalam 10 tahun yang akan
datang.(European Society of Cardiology, 2016).

SCORE chart tersebut selanjutnya di tambahkan beberapa item seperti
manifestasi aktual yang dirsakan pasien dan faktor risiko yang biasanya di
tanyakan oleh dokter spesialis jantung dalam meanamnese kegawatan
nyeri dada akibat jantung, sehingga bisa digunakan untuk menskrining
awal kegawatan nyeri dada apakah dari jantung atau tidak. Hasil modifikasi
tersebut selanjutnya diberi nama Modified SCORE Chart, berikut adalah

algoritma modified SCORE Chart tersebut.
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Gambar 4.2 : Modified SCORE Chart
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Gambar 4.2, Modified SCORE Chart merupakan hasil modifikasi
dari SCORE Chart yang ditambahakan manifestasi klinis aktual yang
dirasakan pasien dan faktor risiko pasien tersebut, selanjutnya modified
SCORE Chart ini akan dihitung nilai sensitivitas dan spesifitas dalam
menskrining awal pasien nyeri dada sehingga bisa digunakan untuk
membantu membuat keputusan harus kemana agar medapat

pertolongan, serta sebagai instrumen dalam penelitian ini.



4.6 Definisi Operasional

29

Variabel Def|n|S| Parameter Alat Ukur Skala Skor
Operasional
Modified Flow chart yang | Sensitif dan Spesifik | Uji Statistik Interval | 0%-100%
SCORE Chart | digunakan untuk
menskoring tanda
gejala dan faktor
risiko
Sindrom Pasien nyeri dada | Rekam medis, nyeri | Observasi Nominal | Kode diberikan apabila:
Koroner Akut | yang sudah | dada, EKG, enzim Ya=1
didiagnosa oleh | jantung
dokter menderita Tidak = 2
STEMI atau NSTEMI
Non Sindrom | Pasien nyeri dada | Rekam medis, nyeri | Observasi Nominal | Kode diberikan apabila:
Koroner Akut | yang sudah | dada, EKG, enzim Ya=1
didiagnosa oleh | jantung
dokter menderita Tidak = 2
penyakit selain STEMI
atau NSTEMI

29
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4.7 Metode Pengumpulan Data
4.7.1 Prosedur Administrasi

1. Menyerahkan proposal yang telah disetujui oleh pembimbing
untuk dapat memperoleh surat keterangan lolos uji etik dari
Rumah Sakit dr Saiful Anwar Malang.

2. Mengajukan surat pemohon ijin penelitian kepada Dekan
Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya yang ditujukan
kepada RSUD Dr Saiful Anwar Malang sebagai tempat
penelitian.

3. Mendapatkan surat ijin penelitian dari RSUD Dr Saiful anwar
Malang untuk melaksanakan penelitian di RSSA yaitu diruang
5a dan 5b CVCU dan IRNA 1 untuk mengumpulkan data
karekteristik pasien yang sesuai dengan kriteria inklusi
penelitian.

4.7.2 Prosedur Teknis

1. Sebelum mengambil data dari pasien , peniliti memperkenalkan
diri dan menjelaskan maksud serta tujuan penilitian kepada
pasien untuk meminta kesedian pasien untuk menjadi
responden.

2. Penilti mengumpulkan data demografi pasien sindrom koroner
akut sesuai dengan kriteria inklusi selama dirawat di instalasi
rawat inap penyakit jantung pada Januari 2019 sampai Maret

2019 sesuai dengan kriteria inklusi.
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3. Pengumpulan data dilakukan di instalasi rawat inap penyakit
yang setelah mendapatkan ijin dari pihak RSUD Dr. Saifur
Anwar.

4. Pasien bersedia, peniliti meminta dengan sukarela kepada
responden untuk mendatangai informed consent dan meminta
nomor telepon responden untuk bertemu kembali,apabila data
yang ditanyakan tidak cukup waktunya dan ada yang kurang.

5. Setelah responden menyetujui untuk ikut penelitian, responden
akan diwawancarai dari bebarapa pertanyaan peniliti. Peneliti
mengambil data dari hasil wawancara dengan menggunakan
intrumen modified SCORE chartsebagai pedoman wawancara.

6. Setelah wawancara selesai, peniliti langsung mengecek kembali
kelengkepan dari pengisian Modified SCORE Chart

7. Peniliti mengumpulkan hasil pengambilan data untuk selanjutnya
diolah dan dianalisa.

4.7.3 Alur Penelitian

Pembuatan proposal

}

Ujian Proposal
Mengajukan etik penelitian
Mengurus perizinan pengambilan data

Menyerahkan surat ijin penelitian data ke RSSA
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)

Mendapat ijin penelitian dari RSSA

!

Pengambilan data dengan Consecutive sampling

)

Mengumpulkan data karakteristik responden sesuai kriteria inklusi

}

Inform consent

)

Pengambilan data dengan modified SCORE chart

Gambar 4.3 Alur Penelitian

4.8 Analisa Data
4.8.1 Pre Analisis Data

Data yang terkumpul kemudian akan dilakukan pengolahan
data. Kegiatan pengelolaan tersebut yang akan dilakukan oleh

peneliti antara lain (Setiadi, 2007):

1) Pemeriksaan Ulang (Editing)
Editing dilakukan untuk melihat kelengkapan data, yakni
apakah jumlah butir soal kuesioer sudah lengkap, data sudah
terisi penuh, tulisan cukup jelas, dan catatan sudah dipahami

(Hidayat, 2009).
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2)  Memberikan Kode (Coding)

Kode dilakukan untuk memberikan identitas pada masing-
masing bagian instrumen penelitian sesuai dengan nomor urut
responden (Hidayat, 2009).

3)  Memberikan Skor/Nilai (Scoring)

Mencacah reponden untuk dikelompokkan kategori stress
ringan, stress sedang, stress berat dan stress sangat berat,
serta dikelompokkan dalam kategori insomnia atau tidak.

4)  Mengelompokkan Data (Tabulating)

Data yang telah dikumpulkan kemudian dikelompokkan
pada jawaban yang sesuai dengan variable yang diteliti.
Penelitiakan memeriksa kembali apakah data yang sudah
dimasukkan ke dalam komputer sudah sesuai, apakah kode-
kode yang dimasukkan sudah sesuai dengan kategori
(Hidayat, 2009).

5)  Data Processing

Setelah semua isian kuesioner tersisi penuh dan benar,
dan juga data sudah dikode, maka langkah selanjutnya adalah
memproses data agar dianalisis. Proses pengolahan data
dilakukan dengan cara memindahkan data dari hasil
kuesioner ke paket program komputer pengolahan data
statistik.

4.8.2 Analisis Univariat

Analisis univariat digunakan untuk mendeskripsikan setiap

variabel yang diteliti dalam penelitian dengan melihat distribusi data
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(Notoadmodijo, 2002). Penelitian ini, modified SCORE chart akan
diuji tingkat sensitifnya dan spesifiknya. Pada penelitian ini peneliti
menggunakan program SPSS 16.0 for Windows.
Analisis Bivariat

Analisa data yang dilakukan untuk uji sensitivitas dan
spesifitas modified SCORE chart pasien SKA. Penelitian ini
menggunakan derajat kepercayaan 95% dan derajat kesalahan 5%,
dan penelolaan data ini dilakukan dengan bantuan komputer melalui
program SPSS 16.0 for Windows. Terdapat perbedaan koefisien
p<0.05. Dalam penelitian ini, uji statistik yang digunakan yaitu Chi
Square.

Uji statistik ini digunakan pada data yang berskala nominal.
Pada penelitian ini, uji statistik Chi Square digunakan untuk
menganalisa tingkat sensitivitas dan spesifitasModified SCORE

Chart.

Uji statistik lain yang digunakan adalahArea Under Curva atau
AUC vyaitu permukaan di bawah kurva (grafik), kurva yang
menggambarkan probabilitas dengan variabel sensitivitas dan
kekhususan (specificity) dengan nilai batas antara 0 hingga 1.
Receiver Operating Characteristic (ROC) curva adalah cara yang
berguna untuk menafsirkan sensitivitas dan spesifitas tingkat dan
untuk menentukan cut off. Semakin mendekati 1 maka semakin baik
uji diagnostik tersebut. (Gorunescu, 2011). Penghitungan ini
menggunakan metode apabila pasien mengalami gejala atau faktor

risiko yang ditanyakan pada Modified SCORE Chart maka diberi
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nilai 1 setiap pertanyaan apabila tidak diberi nilai O, masing-masing
pertanyaan diakumulasikan dan berikutnya dihitung sensitivitas dan

spesifitas dengan menggunakan ROC Curve.

4.9 Etika Penelitian
Pada penelitian ini melibatkan manusia sebagai subyek yang mana
harus memperhatikan dan memahami hak dasar manusia. Manusia
memiliki kebebasan untuk menentukan dirinya, sehingga penelitian ini akan
dilaksanakan benar-benar menjunjung tinggi kebebasan manusia (Hidayat,
2009).
4.9.1 Autonomity
Autonomity yaitu hak menjadi responden. Peneliti
membagikan lembar yang berisi penjelasan tentang penelitian,
tujuan, dan prosedur penelitian. Peneliti juga meminta kepada
subyek untuk bersedia menjadi responden, tetapi jika subyek tidak
bersedia, maka peneliti tidak akan memaksa.
4.9.2 Anonimity
Anonimity yaitu tanpa nama. Untuk menjaga kerahasiaan
identitas subyek, peneliti tidak akan mencantumkan nama asli
responden. Peneliti akan menggantinya dengan menggunakan kode
angka.
4.9.3 Beneficience
Beneficience yaitu bermanfaat. Penelitian yang dilakukan
diharapkan memberikan manfaat untuk kepentingan manusia.

Dalam penelitian ini, peneliti akan menguiji sensitivitas dan spesifitas
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modified SCORE Chart pada pasien sindrom koroner akut di
Rumah Sakit dr Saiful Anwar Malang.
Non-Maleficience

Non-maleficience yaitu tidak merugikan. Prinsip ini berarti
tidak menimbulkan bahaya/cedera fisik dan psikologis pada Klien.
Justice

Justice yaitu keadilan. Keadilan mengandung hak responden
untuk mendapatkan perlakuan yang adil dan hak mereka untuk
mendapatkan keleluasaan pribadi. Penelitian ini, masing masing
pasien yang bersedia menjadi responden akan mendapatkan
perlakuan yang sama dengan baik. Perlakuan adil yang diterima
oleh responden yaitu mendapatkan informasi penelitian, inform
consent, hak bertanya, kuesioner, dan mendapatkan hadiah

sebagai ucapan terimakasih.



BAB V

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA

Setelah dilakukan pengumpulan data mengenai tingkat sensitivitas dan
spesifitas Modified Score Chart pasien sindrom koroner akut di Rumah Sakit dr.
Saiful Anwar malang dengan jumlah pasien 164 terdiri dari 82 pasien SKA dan
82 non SKA, maka data yang diperoleh adalah sebagai berikut:

5.1 Karakteristik Umum Demografi Pasien dengan Nyeri Dada Karena SKA
dan Non SKA
Penelitian dilakukan dengan menyebarkan kuisioner kepada 164 pasien
kemudian dilakukan deskripsi dari pasien berdasarkan usia, jenis kelamin,
menopause, pekerjaan dan pendidikan
Tabel 5.1 Karakteristik Responden dengan Nyeri Dada karena SKA dan

Non SKA di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

Diagnosa Medis

SKA Non SKA P
(n=82) (n=82)
. . Laki-laki 63 (76.8%) 49 (59.8%)
Jenis Kelamin =50 o mpuan 19 (23.2%) 33 (40.2%) 0.019
Laki-laki
griin) 16 (19.5%) 22 (26.8%)
LS'S(IS-ISWI(I 47 (57.3%) 28 (34.1%)
Usia Pe;empuan 0.005
0, 0,
e 9 (11%) 24 (29.3%)
Perempuan o o
i 10 (12.2%) 8 (9.8%)
ASN/TNI/
ol 8 (9.8%) 10 (12.2%)
Pekerjaan WswaSta/ 48 (58.5%) 58 (70.7%) 0.092
Iraswasta
Tidak ; ;
Bekerja 26 (31.7%) 14 (17.1%)
Tidak o o
Sekclah 2 (2.4%) 0 (0.0%)
SD 20 (24.4%) 17 (20.7%)
Pendidikan SMP 21 (25.6%) 34 (41.5%) 0.061
SMA 31 (37.8%) 19 (23.2%)
Diploma/ o o
Sarina 8 (9.8%) 12 (14.6%)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square
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Berdasarkan Tabel 5.1 dapat diketahui total jumlah responden 164
memenuhi kriteria inklusi. Sebagian besar responden memiliki jenis kelamin
laki-laki sebanyak 112 (68.3%) orang sedangkan perempuan sebanyak 52
(31.7%) orang. Karakteristik pasien berdasarkan usia yaitu laki-laki <50 tahun
sebanyak 38 (23.2%) orang, laki-laki 250 tahun sebanyak 75 (45.7%) orang,
perempuan dengan usia <60 tahun sebanyak 33 (20.1%) orang sedangkan
perempuan dengan usia 260 tahun sebanyak 18 (11.0%) orang. Karakteristik
pasien berdasarkan pekerjaan yaitu sebanyak 18 (11.0%) pasien mempunyai
pekerjaan sebagai ASN/TNI/Polri, sebanyak 106 (64.6%) pasien bekerja
sebagai Swasta atau wiraswasta dan sebanyak 40 (24.4%) pasien tidak
bekerja. Karakteristik pasien berdasarkan tingkat pendidikan meliputi 2 (1.2%)
pasien tidak sekolah, 37 (22.6%) pasien merupakan tamatan SD, 55 (33.5%)
pasien tamatan SMP sederajat, 50 (30.5%) pasien merupakan tamatan SMA
dan sebanyak 20 (12.2%) pasien merupakan tamatan Perguruan tinggi.
Berdasarkan karakteristik pekerjaan dan tingkat pendidikan tidak terdapat
perbedaan yang signifikan dengan SKA maupun non SKA, sedangkan
karakteristik demografi jenis kelamin dan usia terdapat hubungan yang

signifikan dengan pasien SKA dan non SKA dengan nilai p < 0.05.

5.2 Gejala Klinis Responden dengan Diagnosa SKA dan Non SKA
Menganalisis ada atau tidaknya hubungan antara beberapa gejala klinis
yang terjadi terhadap diganosa SKA atau non SKA, maka dilakukan tabulasi

silang sebagaimana disajikan pada tabel 5.2.



Tabel 5.2 Gejala Klinis Responden dengan Diaghosa SKA dan Non SKA

Diagnosa Medis

SKA Non SKA P
(n=82) (n=82)
. Ya 82 (100%) 82 (100%)

Nyeri Dada Tidak ) 0 Constant

Nyeri dada Ya 72 (87.8%) 58 (70.7%) 0.007

kiri/tengah Tidak 10 (12.2%) 24 (29.3%) '

Nyeri dada Ya 9 (11.0%) 7 (8.5%)

Me?é";‘]'g‘: ke Tidak 73(89.0%) 75 (91.5%) 0.599

Nyeri dada Ya 47 (57.3%) 14 (17.1%)

menjalar ke : 0 0 0.000

puNgguNg Tidak 35 (42.7%) 68 (82.9%)

Nyeri dada Ya 3 (3.7%) 3 (3.7%)

megja'ar ke Tidak 79(96.3%) 79 (96.3%) 1.000

agu

Nyeri dada Ya 10 (12.2%) 7 (8.5%)

menjalar ke . 0.442

lengan kiri Tidak 72 (87.8%) 75 (91.5%)

Nyeri dada Ya 15 (18.3%) 13 (15.9%)

menjalar ke : 0 0 0.678

epigastric Tidak 67 (81.7%) 69 (84.1%)

Nyeri dada Ya 62 (75.6%) 80 (97.6%) 0.000

pertama kali Tidak 20 (24.4%) 2 (2.4%) '
Muncul saat
aktivitas,
berkurang 13 (15.9%) 71 (86.6%)
dengan
istirahat
Muncul saat
aktivitas 15 (18.3%) 11 (13.4%)
Penyebab ringan
nyeri dada Muncul saat 0.000
aktivitas,
tidak o o
berkurang 22 (26.8%) 0 (0.0%)
dengan
istirahat
Muncul saat o 0
istirahat 32 (39.0%) 0 (0.0%)

Nyeri dada Ya 62 (75.6%) 75 (91.5%) 0.006
berulang Tidak 20 (24.4%) 7 (8.5%) '
Riwayat Ya 20 (24.4%) 2 (2.4%)
serangan 0.000
jantung Tidak 62 (75.6%) 80 (97.6%) '

Nyeri dada
memberat
kualitas nyeri dengan o o
dada aktivitas 11 (13.4%) 0 (0.0%) 0.002
lebih ringan

dari
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sebelumnya
Nyeri dada
memberat
dengan
aktivitas
biasa yang
dilakukan
Nyeri dada
tidak 62 (75.6%) 75 (91.5%)
berulang
Durasi nyeri >20 menit 82 (100.0%) 19 (23.2%)
dada <20 menit 0 (0.0%) 63 (76.8%)
%ﬁ'gg;’ 36 (43.9%) 30 (36.6%)
Terbakar/
Tertusuk
Sifat nyeri Memberat
dada dengan
makanan/pe
rubahan
posisi/tarik
nafas
Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

9 (11.0%) 7 (8.5%)

0.000

41 (50.0%) 23 (28.0%)

0.000

5 (6.1%) 29 (35.4%)

Berdasarkan tabel 5.2 dapat diketahui bahwa semua pasien mengalami
nyeri dada baik yang terdiagnosa SKA (n=82) maupun non SKA (n=82).
Lokasi menjalarnya nyeri dada tersebar diantara nyeri dada menjalar bagian
dada kiri tengah sebanyak 72 (87.8%) pasien SKA dan 58 (70.7%) pasien non
SKA, menjalar ke leher sebanyak 9 (11.0%) pasien SKA dan 7 (8.5%) pasien
non SKA, menjalar ke bagian punggung sebanyak 47 (57.3%) pasien SKA
dan 14 (17.1%) pasien non SKA, menjalar ke dagu sebanyak 3 (3.7%) pasien
SKA dan 3 (3.7%) pasien non SKA, menjalar ke lengan kiri sebanyak 10
(12.2%) pasien SKA dan 7 (8.5%) pasien non SKA, menjalar ke bagian
epigastric sebnayak 15 (18.3%) pasien SKA dan 13 (15.9%) pasien non SKA.

Pasien yang pertama kali mengalami nyeri dada sebanyak 62 (75.6%)
pasien SKA dan 80 (97.6%) pasien non SKA. Ada beberapa penyebab yang
mengawali timbulnya nyeri dada antara lain nyeri dada muncul saat aktivitas

berkurang dengan istirahat sebanyak 13 (15.9%) pasien SKA dan 71 (86.6%)
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pasien non SKA, nyeri dada muncul saat aktivitas ringan sebanyak 15 (18.3%)
pasien SKA dan 11 (13.4%) pasien non SKA, muncul saat aktivitas tetapi tidak
berkurang dengan istirahat sebanyak 22 (26.8%) pasien SKA dan 0(0.0%)
pasien non SKA, dan yang terakhir nyeri dada muncul saat istirahat sebanyak
32 (39.0%) pasien SKA. Pasien yang mengeluhkan gejala nyeri dada
berulang sebanyak 62 (75.6%) pasien SKA dan 75 (91.5%) pasien non SKA
dengan kualitas nyeri dada memberat dengan aktivitas lebih ringan dari
biasanya sebanyak 11 (13.4%) pasien SKA, sedangkan nyeri dada nyeri dada
memberat dengan aktivitas sama seperti yang biasa dilakukan sebanyak 9
(11.0%) pasien SKA dan 7 (8.5%) pasien non SKA.

Pasien yang mengalami nyeri dada selama > 20 menit sebanyak 82
(100.0%) pasien SKA dan 19 (23.2%) pasien non SKA. Selain itu pasien juga
mempunyai riwayat serangan jantung dalam 1 bulan terakhir sebanyak 20
(24.4%) pasien SKA dan 2 (2.4%) pasien non SKA. Pasien nyeri dada
mengeluhkan nyerinya seperti tertindih/tertekan sebanyak 36 (43.9%) pasien
SKA dan 30 (36.6%) pasien non SKA, mengeluhkan seperti terbakar/tertusuk
sebanyak 41 (50.0%) pasien SKA dan 23 (28.0%) pasien non SKA, yang
terakhir  mengeluhkan nyeri dada dirasakan memberat dengan
makanan/perubahan posisi/tarik nafas sebanyak 5 (6.1%) pasien SKA dan 29
(35.4%) pasien non SKA.

Berdasarkan gejala klinis seperti nyeri dada, nyeri dada menjalar ke
bagian kiritengah, menjalar ke punggung, penyebab nyeri dada, nyeri dada
yang berulang, kualitas nyeri dada, durasi nyeri dada, sifat nyeri dada dan
riwayat nyeri dada mempunyai perbedaan signifikan terhadap hasil diagnosis

SKA maupun non SKA karena nilai p <0.05.
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5.3 Faktor Risiko Responden dengan Diagnosa SKA dan Non SKA
Mengetahui ada atau tidaknya hubungan antara beberapa faktor risiko
yang terjadi terhadap diganosa SKA atau non SKA, maka dilakukan tabulasi
silang sebagaimana disajikan pada tabel 5.3.

Tabel 5.3 Faktor Risiko Responden dengan Diagnosa SKA dan Non SKA

Diagnosa Medis

SKA Non SKA P
(n=82) (n=82)
Riwayal _ Ya 35 (42.7%) 9 (11.0%) 0,000
DM/ICKD Tidak 47 (57.35) 73 (89.0%) :
Ya 53 (63.4%) 42 (51.2%)
Merokok  — 12k 30 (36.6%) 40 (48.8%) 0.114
: — Ya 52 (63.4% 24 (29.3%)

Hipertensi — ok 30 (36.6%) 58 (70.7%) 0.000
Dislipidemi __ Ya 12 (14.6%0 4 (4.9%) -
a Tidak 70 (85.4%) 78 (95.1%) :

Riwayat Ya 8 (9.8%) 0 (0.0%)

keluarga 0.004
sakit  Tidak 74 (90.2%) 82 (100.0%) :

jantung

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan tabel 5.3 dapat diketahui bahwa ada beberapa faktor risiko
yang berhubungan dengan kejadian SKA diantaranya adalah riwayat DM/CKD
sebanyak 35 (42.7%) pasien SKA dan 9 (11.0%) pasien non SKA, merokok
sebanyak 53 (63.4%) pasien SKA dan 42 (52.2%) pasien non SKA, hipertensi
sebanyak 52 (63.4%) pasien SKA dan 24 (29.3%) pasien non SKA,
dislipidemia sebanyak 12 (14.6%) pasien SKA dan 4 (4.9%) pasien non SKA,
dan yang terakhir riwayat keluarga dengan serangan jantung sebanyak 8
(9.8%) pasien SKA dan 0 (0.0%) pasien non SKA.

Berdasarkan faktor risiko seperti riwayat DM/CKD, hipertensi,
dislipidemia, dan riwayat keluarga yang menderita serangan jantung
mempunyai hubungan signifikan dengan kejadian SKA karena mempunyai

nilai p <0.05.
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5.4 Nilai Sensitivitas, Spesifitas dan Odds Ratio Setiap Pertanyaan Modified

SCORE Chart

Setiap pertanyaan dari Modified SCORE Chart dihitung masing-masing

tingkat sensitivitas, spesifitas dan Odds Ratio.

Tabel 5.4Nilai Sensitivitas, Spesifitas dan Odds Ratio Setiap Pertanyaan

Modified SCORE Chart

No Pertanyaan Sensitivitas  Spesifitas OR

1 Apakah merasakan nyeri 0,500 0,000 Constant
dada?

2 Apakah nyeri dada menjalar 0,553 0,705 2.979
ke dada kiri/tengah?

3 Apakah nyeri dada menjalar 0,562 0,506 1.321
ke leher?

4 Apakah nyeri dada menjalar 0,770 0,660 6.522
ke punggung?

5 Apakah nyeri dada menjalar 0,500 0,500 1.000
ke dagu?

6 Apakah nyeri dada menjalar 0,588 0,510 1.488
ke lengan kiri?

7 Apakah nyeri dada menjalar 0,535 0,507 1.188
ke epigastric?

8 Apakah nyeri dada pertama 0,436 0,090 0.078
kali?

9 Apakah muncul saat aktivitas, 0,154 0,137 0.029
berkurang dengan istirahat?

10 Apakah muncul saat aktivitas 0,576 0,514 1.445
ringan?

11 Apakah muncul saat aktivitas, 1,000 0,577 2.367
tidak berkurang dengan
istirahat?

12 Apakah muncul saat istirahat? 1,000 0,621 2.640

13  Apakah nyeri dada berulang? 0,452 0,259 0.289

14  Apakah nyeri dada memberat 1,000 0,535 2.155
dengan aktivitas yang lebih
ringan dari sebelumnya?

15 Apakah nyeri dada memberat 0,562 0,506 1.321
dengan aktivitas yang biasa
dilakukan?

16  Apakah durasi nyeri dada >20 0,811 1,000 0.188
menit?

17 Apakah ada riwayat serangan 0,909 0,563 12.903
jantung < 1 bulan?

18 Apakah terasa seperti tertindih 0,545 0,530 1.357
atau tertekan?

19 Apakah terasa seperti 0,634 0,584 2.443
terbakar atau tertusuk

20 Apakah memberat dengan 0,171 0,410 0.144
makanan/perubahan
posisi/tarik nafas?

21  Apakah punya penyakit 0,795 0,608 6.040
DM/CKD?

22 Apakah berjenis kelamin laki- 0,562 0,000 2.233




laki?

23  Apakah berjenis kelamin 0,365 0,000 0.448
perempuan?

24 Apakah berusia =55 tahun 0,626 0,567 2.203
(laki-laki)?

25  Apakah berusia 260 tahun 0,550 0,750 3.667
(perempuan)?

26  Apakah merokok/riwayat 0,553 0,571 1.651
merokok?

27  Apakah mempunyai penyakit 0,684 0,659 4.189
hipertensi?

28 Apakah mempunyai 0,750 0,527 3.343
dislipidemia?

29 Apakah mempunyai riwayat 1,000 0,525 2.108

keluarga penyakit jantung?

Keterangan: Data dianalisis menggunakan ROC Curve dan Risk Ratio
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Berdasarkan Tabel 5.4, di penelitian ini, setiap pertanyaan mempunyai

nilai sensitivitas, spesifitas serta nilai odds ratiodan akhirnya dari 29

pertanyaan dipilih beberapa kombinasi pertanyaan yang mempunyai nila

sensitivitas, spesifitass dan OR tinggi seperti nyeri dada yang menjalar ke

kiri/lke tengah, nyeri dada menjalar ke punggung, nyeri dada menjalar ke

dagu, nyeri dada menjalar ke lengan Kkiri, nyeri dada menjalar ke leher, nyeri

dada menijalar ke epigastric, penyebab nyeri itu sendiri, durasi nyeri, kualitas

nyeri, serangan jantung dalam 1 bulang terakhir, sifat nyeri, riwayat menderita

DM/CKD, riwayat merokok, dislipidemia, hipertensi dan riwayat keluarga

menderita sakit jantung, yang berikutnya akan diuji nilai cut off secara

keseluruhan.
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5.5 Tingkat Sensitivitas, Spesivitas, Area Under Curva (AUC) dan Nilai-P
Modified SCORE Chart Pasien Sindrom Koroner Akut

Tabel 5.5 Nilai Cut Off Modified SCORE Chart

Positive if Greater Than or

Equal To? Sensitivity 1 — Specificity

.0000 1.000 1.000
1.5000 1.000 .927
2.5000 1.000 707
3.5000 1.000 402
4.5000 088 A71
5.5000 .817 .085
6.5000 .610 .037
7.5000 .390 .000
8.5000 .207 .000
9.5000 .061 .000
10.5000 .049 .000
11.5000 .012 .000
13.0000 .000 .000

Keterangan: Data dianalisis menggunakan ROC Curve

Berdasarkan tabel 5.5 mempunyai nilai cut off 4,5 dengan nilai sensitivitas
98,8% dan spesifitas 82,9% {hasil dari 1-specificity, sehingga 1-0,171
hasilnya 0,829 atau 82,9% (tabel 5.5 kolom 3)} yang artinya ketika nilai
skoring yang dimasukan lebih dari 4,5 maka dinyatakan bahwa orang tersebut

menderita sindrom koroner akut. Kombinasi faktor risiko dan tanda gejala
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yang digunakan dalam cut off ini adalah nyeri dada yang menjalar ke kiri’ke
tengah, nyeri dada menjalar ke punggung, nyeri dada menjalar ke dagu, nyeri
dada menjalar ke lengan kiri, nyeri dada menjalar ke leher, nyeri dada
menjalar ke epigastric, penyebab nyeri itu sendiri, durasi nyeri, kualitas nyeri,
serangan jantung dalam 1 bulang terakhir, sifat nyeri, riwayat menderita
DM/CKD, riwayat merokok, dislipidemia, hipertensi dan riwayat keluarga

menderita sakit jantung. Dengan tabel ROC sebagai berikut :

ROC Curve
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Gambar 5.1 ROC curve Modified SCORE Chart.

Berdasarkan gambar 5.1 kurva ROC melengkung kekiri atas dan titik
mendekati (0,1) serta kurva menjauhi baseline (0,0) yang artinya modified
SCORE Chart memiliki nilai bagus dalam menskrining pasien sindrom koroner

akut.
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Tabel 5.6 Nilai Area Under Curva Modified SCORE Chart

Asymptotic 95% Confidence Interval

Area Std. Error®  Asymptotic Sig.b Lower Bound Upper Bound

.958 .014 .000 .930 .985

Keterangan: Data dianalisis menggunakan ROC Curve

Berdasarkan Tabel 5.6 Nilai Area Under Curva (AUC) memiliki nilai 0,958
mendekati 1 yang artinya tingkat akurasi tinggi saat digunakan untuk

menskrining.

Tabel 5.7 Perbandingan Skrining antara Modified SCORE Chart dengan

Diagnosa Pasien dan Nilai P Uji Chi-Square Modified SCORE Chart.

Diagnosa
p-value
ACS MSC  Non ACS MSC Total
Diagnosa Medis ACS 81 (85,3%) 1(1,4%) 82 (50%)
Non ACS 14 (14,7%) 68 (98,6%) 82 (50%) 0,068
Total 95 (100%) 69 (100%) 164 (100%)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan Tabel 5.7 pasien yang dikategorikan SKA menurut modified
SCORE Chart berjumlah 81 dan pasien yang dikategorikan non SKA
berjumlah 68, mempunyai nilai p 0,068 yang berarti tidak ada beda yang
signifikan antara skrining Modified SCORE Chart dengan diagnosa asli

(p>0,05).



BAB VI

PEMBAHASAN

Penelitian ini dilakukan untuk menggambarkan dan mengetahui uji
sensitivitas dan spesifitas Modified SCORE Chart pasien sindrom koroner akut
di RSUD dr. Saiful Anwar Malang yang sesuai dengan kriteria inklusi. Setelah
dianalisa, diperoleh 164 orang sampel yang bersedia menjadi responden dalam
penelitian ini.

1.1 Hubungan Karakteristik Umum Pasien dengan SKA

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa karakteristik sampel yang diteliti
meliputi jenis kelamin, usia, pekerjaan, pendidikan. Karakteristik tersebut yang
berhubungan dengan kejadian sindrom koroner akut adalah jenis kelamin (0,019)
dan usia (0,005) sedangkan pekerjaan dan pendidikan tidak berpengaruh secara
signifikan karena p-value>0,05 dengan masing-masing memiliki p-value 0,092
untuk pekerjaan dan 0,061 untuk pendidikan.

Hasil penelitian ini juga didukung penelitian sebelumnya, menurut
penelitian Ramadhani, dkk., 2010 menyatakan bahwa jenis kelamin berhubungan
signifikan terhadap sindrom kroroner akut dan jenis kelamin yang paling banyak
adalah laki-laki, hal ini karena laki-laki merupakan faktor risiko terjadinya
sindrom koroner akut dan karena gaya hidup laki-laki cenderung tidak sehat
seperti merokok. Sedangkan menurut Tumade, 2014 faktor risiko pada
perempuan akan meningkat seiring perempuan tersebut mengalami fase
menopause, dengan angka kejadian pada laki-laki jauh lebih banyak
dibanding pada perempuan akan tetapi kejadian pada perempuan akan
meningkat setelah menopause sekitar usia 50 tahun. Hal ini disebabkan

karena hormon estrogen memiliki efek proteksi terhadap terjadinya
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arterosklerosis, dimana pada orang yang berumur > 65 tahun ditemukan 20%
PJK pada laki-laki dan 12 % pada wanita.

Faktor usia dalam penelitian ini menyatakan bahwa usia mempunyai
hubungan yang signifikan dengan kejadian sindrom koroner akut. Hal ini
didukung pula dengan penelitian sebelunya yang dilakukan oleh Indrawati, dkKk.,
pada tahun 2018 bahwa usia mempengaruhi kejadian sindrom koroner akut, di
penelitian tersebut menyatakan bahwa usia = 57 tahun lebih banyak (61,66%).
Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian Tumade tahun 2014 Semakin
bertambah umur seseorang menyebabkan kemungkinan untuk mengidap
sindrom koroner akut lebih tinggi dibandingkan orang yang lebih muda.
Pertambahan usia berkait rapat dengan perubahan pada arteri koroner.
Perubahan utama yang terjadi adalah penebalan tunika intima disertai tunika
media yang mengalami fibrosis. Umur dapat mempengaruhi faktor lain untuk
meningkatkan risiko terhadap penyakit jantung koroner. Faktor lain seperti
tekanan darah tinggi, obesitas dan peningkatan kadar lemak. Gangguan dalam
profil lemak, seperti nilai total kolesterol dan peningkatan LDL disertai penurunan

HDL, juga berhubung dengan pertambahan umur. (Tumade, 2014)

1.2 Hubungan Gejala Klinis dengan Kejadian Sindrom Koroner Akut
Penelitian ini, ada beberapa gejala klinis yang dialami pasien mulai dari
nyeri dada yang menjalar (ke kiri/tengah, ke leher, ke punggung, ke dagu, ke
lengan kiri, ke epigastric), nyeri dada pertama kali dirasakan oleh pasien,
penyebab nyeri dada, nyeri dada yang berulang, riwayat serangan jantung
sebelumnya, kualitas nyeri dada, durasi nyeri dada dan sifat nyeri dada itu

sendiri.
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Masing-masing gejala klinis tersebut yang memiliki hubungan signifikan
dengan kejadian sindrom koroner akut yang dialami oleh pasien adalah nyeri
dada yang menjalar yang penjalarannya ke bagian kiri/tengah dan punggung,
tetapi nyeri dada yang menjalar ke bagian leher, dagu, lengan kiri, epigastrik
tidak memiliki pengaruh yang signifikan. Menurut buku dari Perki tahun 2018
menyebutkan bahwa manifestasi klinis dari sindrom koroner akut adalah angina
yang tipikal seperti tertekan/beban di daerah dada tengah/kiri dan menjalar ke
area lain seperti lengan Kkiri, leher, punggung dan daerah epigastrik tetapi di
penelitian ini yang paling berhubungan adalah nyeri dada kiri/tengah dan
menjalar ke punggung sedangkan yang lainnya tidak terlalu berhubungan, hal ini
disebabkan karena keluhan nyeri dada selain ke dada kiri/tengah dan punggung
jarang ditemui sehingga hasil dari analisa tidak begitu signifikan gejala Klinis
tersebut dengan kejadian sindrom koroner akut. Pada sebagian besar kasus,
infark terjadi jika plak aterosklerosis mengalami fisur, ruptur atau ulserasi dan jika
kondisi lokal atau sistemik memicu trombogenesis, sehingga terjadi trombus
mural pada lokasi ruptur yang mengakibatkanoklusi arteri koroner. Tempat
berkumpulnya trombus yang nantinya bisa menyebabkan prnyumbatan oksigen
total atau sebagian sehingga menyebabkan nyeri dada, manifestasi nyeri dada
tergantung tempat tersumbatnya, semisal bagian basis jantung maka terjadi
manifestasi nyeri menjalar ke leher begitupun bagian lainnya. (Satoto, 2014)

Gejala klinis selanjutnya yang berhubungan dengan kejadian sindrom
koroner akut adalah nyeri dada muncul pertama kali dengan p-value sebesar
0,000 (<0,05). Penelitian ini sesuai dengan buku Perki tahun 2018 tentang
presentasi klinik dari sindrom koroner akut salah satunya adalah gejala angina

awitan baru (de novo) terdapat pada sekitar 20% pasien sindrom koroner akut.
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Penyebab nyeri dada (muncul saat aktivitas berkurang dengan istirahat,
muncul saat aktivitas ringan, muncul saat aktivitas tidak berkurang dengan
istirahat, muncul saat istirahat) juga mempunyai hubungan yang signifikan
dengan terjadinya sindrom koroner akut, mempunyai p-value sebesar 0,000
(<0,05), hal ini sejalan dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh
Indrawati, dkk., tahun 2018. Menjelaskan bahwa aktifitas fisik menyebabkan
timbulnya nyeri dada karena sindrom koroner akut dengan p-value 0,040 (<0,05
menggunakan chi-square), menurut Indrawati juga menyatakan bahwa hasil
kuisioner yang ditanyakan saat penelitiannya menyatakan bahwa sekitar 58,3%
pasien sedang melakukan aktivitas fisik ketika nyeri dada timbul.Ramadini (2017)
aktifitas fisik yang berat akan menjadi pencetus terjadinya nyeri dada pada
pasien yang telah mengidap sindrom koroner akut. Aktifitas fisik berat yang
dilakukan terlalu sering dapat menyebabkan inflamasi dalam pembuluh darah
sehingga meningkatkan resiko thrombosis dan iskemik akut akibat
ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen dalam otot jantung yang
merupakan pemicu patofisiologis SKA, ketika nyeri dada timbul saat istirahat
berarti penyumbatan pada arteri koroner sudah menutup total.

Nyeri dada berulang/crescendo (lebih berat, memanjang dan sering dari
sebelumnya) mempunyai tingkat hubungan yang signifikan dengan kejadian
sindrom koroner akut, mempunyai nilai p-value 0,002 (<0,05). Penelitian ini
sejalan dengan pernyataan yang ditulis dalam buku Perki tahun 2018
menyatakan bahwa presentasi klinis pasien SKA salah satunya adalah
mengalami destabilisai (angina progresif atau kresendo) menjadi makin sering,
lebih lama dan memberat. Selain itu, tanda gejala pasien sindrom koroner akut

adalah durasi nyeri >20 menit juga mempunyai nilai hubungan signifikan dengan
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kejadian sindrom koroner akut dengan p-value 0,000 (<0,05), hal ini juga sejalan
dengan buku Perki tahun 2018 tentang presentasi klinis bahwa pasien sindrom
koroner akut pada umumnya mempunyai gejala angina tipikal yang persisten
lebih dari 20 menit, dialami sebagain besar pasien atau kira-kira sekitar (80%),
hal ini berkaitan karena nyeri dada pasien karena oklusi arteri koroner sehingga
semakin memberat dan nyeri dada berlangsung lama kira-kira lebih dari 20
menit. (Ramadini, 2017).Gejala klinis berikutnya adalah sifat nyeri dada yang
dirasakan oleh pasien sindrom koroner akut mempunyai hubungan yang
signifikan dengan kejadian sindrom koroner akut dengan p-value sebesar 0,000
(<0,05), hal ini sejalan dengan pernyataan yang ditulis dalam Perki tahun 2018
menyatakan bahwa angina tipikal pasien sindrom koroner akut berupa rasa
tertekan, tertindih, atau rasa tidak nyaman pada area penjalaran lengan Kiri,
leher, dagu dan sebagainya.

1.3 Hubungan Faktor Risiko dengan Kejadian Sindrom Koroner Akut

Faktor risiko yang diteliti dalam penelitian ini adalah riwayat DM/CKD,
kebiasaan merokok, hipertensi, dislipidemia, dan riwayat keluarga yang sakit
jantung. Beberapa faktor risiko tersebut mempunyai hubungan yang signifikan
terhadapa kejadian seseorang menderita sindrom koroner akut seperti riwayat
DM/CKD.

Riwayat DM/CKD dalam penelitian ini mempunyai hubungan yang
signifikan dengan kejadian sindrom koroner akut dan mempunyai p-value
sebesar 0,000 (<0,05), hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
(Rosmiatin, 2012) menyatakan bahwa DM/CKD mempunyai hubungan yang
bermakna dengan kejadian sindrom koroner akut, sejalan dengan penelitian

lainnya yang diteliti oleh (Budiman dkk., 2015) menyatakan bahwa pada kasus
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DM sebagai faktor risiko infark miokard akut terjadi karena glukosa lebih dalam
darah dapat merusak endotel dalam pembuluh darah sehingga plak
aterosklerosis terbentuk. Menurut Sagita dkk, (2018), mengatakan bahwa
hubungan derajat keparahan gagal ginjal kronis dengan kejadian penyakit
jantung koroner adalah bermakna, karena gagal ginjal menyebabkan tekanan
darah menjadi tidak terkontrol, akibat tekanan darah tidak terkontrol ini
menyebabkan meningkatnya proses pembentukan plak yang lama-kelamaan
menyembabkan sindrom koroner akut. Selain faktor risiko DM/CKD, sindrom
koroner akut juga memiliki hubungan yang signifikan dengan hipertensi.

Faktor risiko hipertensi dalam penelitian ini mempunyai p-value sebesar
0,000 (<0,05), hal ini sejalan dengan penelitian (Budiman dkk, 2015) menyatakan
bahwa hipertensi mempunyai hubungan yang bermakna dengan kejadian
sindrom koroner akut dengan p-value sebesar 0,003. Menurut (Masud, 1989)
dalam penelitian (Budiman dkk, 2015) mengatakan bahwa hipertensi
menimbulkan suatu proses sklerosis pada dinding arteri, proses ini akan
mempermudah bekuan darah, sehingga bisa menyebabkan obstruksi dalam
arteri koroner. Faktor risiko lainnya adalah dislipidemia.

Dislipidemia dalam penelitian ini juga memiliki hubungan yang bermakna
dengan kejadian sindrom koroner akut karena mempunyai nilai p-value sebesar
0,035 (<0,05). Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian dari (Budiman, 2015)
menyatakan bahwa dislipidemia mempunyai hubungan yang bermakna dengan
kejadian sindrom koroner akut dengan p-value sebesar 0,001, hal ini dikarenakan
kelainan pada profil lipid merupakan faktor terjadinya aterosklerosis. Hal ini akan

menyebabkan iskemia hingga terjadinya infark. Sehingga dislipidemia memiliki
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hubungan yang bermakna dengan kejadian sindrom koroner akut. Faktor risiko
selanjutnya adalah riwayat keluarga dengan serangan jantung.

Riwayat keluarga dengan serangan jantung dalam penelitian ini
mempunyai hubungan yang bermakna dengan kejadian sindrom koroner akut
dengan p-value sebesar 0,004 (<0,05). Penelitian ini juga sejalan dengan
penelitian dari (Rosmiatin, 2012) menyatakan bahwa riwayat keluarga dengan
penyakit jantung memiliki hubungan yang signifikan dengan kejadian sindrom
koroner akut, dalam penelitian ini juga menyatakan bahwa pasien dengan faktor
risiko mempunyai riwayat keluarga dengan penyakit jantung berisiko 0,26 lebih

tinggi daripada yang tidak mempunyai faktor risiko tersebut.

1.4 Nilai Sensitivitas, Spesifitas dan Odds ratio Masing-Masing Pertanyaan
Modified SCORE Chart.

Dalam penelitian ini setiap pertanyaan-pertanyaan dalam Modified
SCORE Chart dianalisis untuk nilai sensitivitas, spesifitas dan Odds Ratio, hasil
setelah diuji, pertanyaan yang mempunyai nilai sensitivitas, spesifitas dan Odds
Ratio bagus dikombinasi sehingga dikerucutkan menjadi beberapa pertanyaan
saja yang dapat menskrining pasien sindrom koroner akut, pertanyaan-
pertanyaannya adalah nyeri dada yang menjalar ke kiri’/ke tengah, nyeri dada
menjalar ke punggung, nyeri dada menjalar ke dagu, nyeri dada menjalar ke
lengan kiri, nyeri dada menjalar ke leher, nyeri dada menjalar ke epigastric,
penyebab nyeri itu sendiri, durasi nyeri, kualitas nyeri, serangan jantung dalam 1
bulang terakhir, sifat nyeri, riwayat menderita DM/CKD, riwayat merokok,
dislipidemia, hipertensi dan riwayat keluarga menderita sakit jantung.

Pengerucutan pertanyaan menjadi 21 pertanyaan atau sekitar 72,4% dari
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pertanyaan total, pengerucutan ini dikarenakan pertanyaan tersebut yang dapat
meskrining pasien sindrom koroner akut atau bukan dengan 15 kesalahan saja
atau sekitar 90,9% pasien dapat diskrining apakah pasien tersebut menderita
sindrom koroner akut atau tidak

1.5 Nilai Sensitivitas dan Spesifitas Modified SCORE Chart.

Pada penelitian, hasil uji dengan menggunakan ROC Curve, diperoleh
bahwa Modified SCORE Chart mempunyai nilai sensitivitas sebesar 98,8% dan
spesifitas 82,9% dalam mendiagnosis pasien nyeri dada karena sindrom koroner
akut dengan nilai cut off 4,5 yang artinya pasien dengan skor diatas 4,5 akan
dikategorikan SKA, sehingga hipotesa diterima, bahwa Modified SCORE Chart
sensitif dan spesifik dalam mendiagnosis sindrom koroner akut. Pertanyan-
pertanyaan dalam Modified SCORE Chart berisi pertanyaan seperti nyeri dada
yang menjalar ke kiri’/ke tengah, nyeri dada menjalar ke punggung, nyeri dada
menjalar ke dagu, nyeri dada menjalar ke lengan Kkiri, nyeri dada menjalar ke
leher, nyeri dada menjalar ke epigastric, penyebab nyeri itu sendiri, durasi nyeri,
kualitas nyeri, serangan jantung dalam 1 bulang terakhir, sifat nyeri, riwayat
menderita DM/CKD, riwayat merokok, dislipidemia, hipertensi dan riwayat
keluarga menderita sakit jantung. Penelitian terdahulu tentang scoring dan
algoritma seperti EDACS (Emergency Department Assessment of Chest Pain
Score), EDACS digunakan ketika ada pasien nyeri dada atau gejala nyeri dada
yang memerlukan evaluasi kemungkinan terjadi sindrom koroner akut. EDACS
berisi beberapa pertanyaan seperti usia, jenis kelamin, faktor risiko dan tanda
gejala. (Walker et al, 2017). EDACS mempunyai nilai sensitivitas sebesar 99%
dan spesifitas sebesar 49,9% (Than et al, 2014). Selain EDACS, ada penelitian

lain yaitu Vancouver Chest Pain Rule yaitu prediksi klinis yang digunakan untuk
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memprediksi pasien dengan risiko SKA dengan nyeri dada akut. Vancouver
Chest Pain Rule berisi pertanyaan seperti hasil EKG yang tidak normal, troponin
positif setelah 2 jam, riwayat SKA atau penggunaan nitrat sebelumnya, palpasi
menyebabkan nyeri, usia 50 atau diatasnya, nyeri dada menjalar ke dagu, leher
atau lengan kiri. (Walker et al, 2017). Vancouver Chest Pain Rule mempunyai
nilai sensitivitas sebesar 95,1% dan spesifitas sebesar 56,3%. (Jalili et al, 2012).
Selanjutnya adalah HEART (History, ECG, Age, Risk Factors, Troponin) Score.
Heart Score adalah alat bantu keputusan yang dikembangkan dan dirancang
untuk mengidentifikasi pasien emergensi dengan nyeri dada atau gejala terkait
yang tanpa dilakukan tes jantung objektif. HEART berisi pertanyaan antara lain
riwayat dugaan SKA, hasil EKG, usia, faktor risiko dan troponin. HEART
mempunyai nilai sensitivitas sebesar 58,3%, spesifitas sebesar 85% dan AUC

0,72. (Mahler et al, 2012).

Kelebihan dari Modified SCORE Chart daripada penelitian terdahulu
adalah alat ini bisa digunakan untuk menskrining awal pasien nyeri dada apakah
karena kegawatan jantung atau tidak tanpa memasukan hasil perubahan EKG
dan enzim jantung sehingga bisa digunakan di layanan kesehatan yang belum
mempunyai alat EKG, algoritma ini bisa digunakan oleh masyarakat umum
karena pertanyaan yang ada dalam algoritma ini merupakan pertanyaan umum
terkait gejala nyeri dada, algoritma ini mempunyai tingkat sensitivitas sebesar
98,8% dan spesifitas sebesar 82,9% yang artinya mempunyai tingkat skrining
lebih tinggi dibanding EDACS (sensitivitas 99%, spesifitas 49,9%), Vancouver
Chest Pain Rule (sensitivitas 95,1%, spesifitas 56,3%), HEART ( sensitivitas

58,3%, spesifitas 85%). Modified SCORE Chart tidak mempunyai beda yang
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signifikan dalam menskrining pasien nyeri dada dengan diagnosa pasti (STEMI

dan NSTEMI) karena mempunyai p-value 0,068 (>0,05).

1.6 Keterbatasan Penelitian
Dalam penelitian ini, peneliti memiliki keterbatasan penelitian, yaitu :
1. Distribusi frekuensi pasien SKA di Ruang 5A dan 5B IPJT RSSA
tergolong sedikit, rata-rata pasien dalam 1 minggu * 5 pasien.
2. Pasien yang didapatkan kurang bervariatif karena penelitian hanya
dilakukan di 1 tempat saja, hanya 4 bulan dengan sampel yang
tergolong sedikit. .
1.7 Implikasi Terhadap Keperawatan
Implikasi dari penelitian ini dibidang ilmu keperawatan adalah menjadi
salah satu instrumen bagi perawat yang bekerja di rumah sakit yang belum ada
alat untuk menganalisa nyeri dada akibat kegawatan jantung seperti EKG
ataupun lab untuk menganalisa enzim jantung, sehingga skrining awal ini bisa
menjadi pertimbangan keputusan untuk nyeri dada apakah harus dirujuk ke
fasilitas kesehatan yang seseuai seperti pasien nyeri dada akibat SKA ke rumah

sakit, pasien non SKA ke puskesmas.



BAB VI

PENUTUP

7.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan, bisa diambil kesimpulan
bahwa Modified SCORE Chart sensitif dan spesifik dalam menskrining awal
sindrom koroner akut, dengan nilai sensitivitas sebesar 98,8% dan spesifitas
82,9%, dengan cut off 4,5 yang artinya pasien dengan skoring diatas 4,5 akan
dikategorikan SKA oleh Modified SCORE Chart, hasil Area Under Curva Modified
SCORE Chart adalah 0,958 (mendekati 1) artinya alat ini mempunyai tingkat

akurasi tinggi dalam menskrining.

7.2. Saran
Berdasarkan kesimpulan hasil penelitian diatas dapat diajukan saran
sebagai berikut :

1. Akademisi, diharapkan dapat memberikan manfaat dalam pengembangan
ilmu kesehatan khususnya tentang algoritma dan skoring pasien nyeri dada
akibat sindrom koroner akut.

2. Peneliti selanjutnya, alat ini perlu diuji ulang di tempat yang berbeda, waktu
yang berbeda dan jumlah sampel lebih banyak lagi, agar tingkat
keakuratan algoritma ini lebih baik.

3. Tenaga kesehatan khususnya perawat dapat menggunakan algoritma dan
skoring ini dalam keadaan darurat, sehingga intervensi selanjutnya dapat

diberikan dengan tepat.
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dirasakan serta faktor risiko Bapak/ibu/sdr serta kontrak waktu berapa lama
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11.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Selama proses wawancara, diperkenankan bagi Bapak/ibu/sdr untuk
menanyakan apabila ada yang belum dipahami dari pertanyaan yang
ditanyakan.

Bapak/ibu/sdr dapat memberikan umpan balik dan saran pada peneliti terkait
dengan proses pengambilan data dengan wawancara terstruktur baik
selama maupun setelah proses pengambilan data.
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ini.
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karena penelitian ini akan dijalankan dengan menerapkan prinsip etk
penelitian yang berlaku.

Hasil penelitian ini kelak akan dipublikasikan namun tidak terdapat identitas
Bapak/ibu/sdr dalam publikasi tersebut sesuai dengan prinsip etik yang
diterapkan.

Peneliti akan bertanggung jawab secara penuh terhadap kerahasiaan data
yang Bapak/ibu/sdr berikan dengan menyimpan data hasil penelitian yang
hanya dapat diakses oleh peneliti

Peneliti akan memberi tanda terima kasih berupa kotak obat seharga Rp
10.000,00
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Data Karakteristik Sampel

Jenis Kelamin

Crosstab

Diagnosa Medis

ACS Non ACS Total

Jenis Kelamin Laki-laki Count 63 49 112

% within Diagnosa Medis 76.8% 59.8% 68.3%

Perempuan Count 19 33 52

% within Diagnosa Medis 23.2% 40.2% 31.7%
Total Count 82 82 164

% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 5.519% .019
Continuity Correction” 4.759 .029
Likelihood Ratio 5.571 .018
Fisher's Exact Test .029 .014
Linear-by-Linear Association 5.486 .019
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,00.

b. Computed only for a 2x2 table



Pekerjaan

Crosstab

Diagnosa Medis

ACS Non ACS Total
Pekerjaan ~ ASN/TNI/POLRI Count 8 10 18
% within Diagnosa Medis 9.8% 12.2% 11.0%
SWASTA/WIRA Count 48 58 106
SWASTA % within Diagnosa Medis 58.5% 70.7% 64.6%
Tidak Bekerja ~ Count 26 14 40
% within Diagnosa Medis 31.7% 17.1% 24.4%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 4.766% 2 .092

Likelihood Ratio 4.824 2 .090

Linear-by-Linear Association 3.539 1 .060

N of Valid Cases 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 9,00.




Pendidikan

Crosstab

Diagnosa Medis

ACS Non ACS Total
Pendidikan Tidak Sekolah Count 2 0 2
% within Diagnosa Medis 2.4% .0% 1.2%
SD Count 20 17 37
% within Diagnosa Medis 24.4% 20.7% 22.6%
SMP Sederajat Count 21 34 55
% within Diagnosa Medis 25.6% 41.5% 33.5%
SMA Sederajat Count 2 19 50
% within Diagnosa Medis 37.8% 23.2% 30.5%
Diploma/Sarjana Count 8 12 20
% within Diagnosa Medis 9.8% 14.6% 12.2%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 8.996% .061
Likelihood Ratio 9.832 .043
Linear-by-Linear Association .056 .813
N of Valid Cases 164

a. 2 cells (20,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1,00.




Usia

Crosstab

Diagnosa Medis

ACS Non ACS Total
Usia Laki-laki <55 th Count 16 22 38
% within Diagnosa Medis 19.5% 26.8% 23.2%
Laki-laki >=55 th Count 47 28 75
% within Diagnosa Medis 57.3% 34.1% 45.7%
Perempuan <60 th Count 9 24 33
% within Diagnosa Medis 11.0% 29.3% 20.1%
Perempuan >=60 th Count 10 8 18
% within Diagnosa Medis 12.2% 9.8% 11.0%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 12.801° 3 .005

Likelihood Ratio 13.115 3 .004

Linear-by-Linear Association .181 1 .670

N of Valid Cases 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 9,00.



Gejala Klinis Responden

Nyeri dada kiri/tengah

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Kiri/Tengah  ya Count 74 58 132
% within Diagnosa Medis 90.2% 70.7% 80.5%
tidak  Count 8 24 32
% within Diagnosa Medis 9.8% 29.3% 19.5%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 9.939% 1 .002
Continuity Correction” 8.736 1 .003
Likelihood Ratio 10.316 1 .001
Fisher's Exact Test .003 .001
Linear-by-Linear Association 9.879 1 .002
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 16,00.

b. Computed only for a 2x2 table




Nyeri dada menjalar ke leher

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Menjalar ke ya Count 9 7 16|
Leher % within Diagnosa Medis 11.0% 8.5% 9.8%
tidak Count 73 75 148
% within Diagnosa Medis 89.0% 91.5% 90.2%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 277° .599
Continuity Correction® .069 792
Likelihood Ratio 278 .598
Fisher's Exact Test .793 .397
Linear-by-Linear Association 275 .600
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,00.

b. Computed only for a 2x2 table




Nyeri dada menjalar ke punggung

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Menjalar Ke ya Count a7 14 61
Punggung % within Diagnosa Medis 57.3% 17.1% 37.2%
tidak Count 35 68 103
% within Diagnosa Medis 42.7% 82.9% 62.8%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 28.425° 1 .000
Continuity Correction® 26.729 1 .000
Likelihood Ratio 29.606 1 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association 28.252 1 .000
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 30,50.

b. Computed only for a 2x2 table




Nyeri dada menjalar ke dagu

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Menjalar ke ya Count 3 3 6
Dagu % within Diagnosa Medis 3.7% 3.7% 3.7%
tidak Count 79 79 158
% within Diagnosa Medis 96.3% 96.3% 96.3%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square .000? 1.000
Continuity Correction® .000 1.000
Likelihood Ratio .000 1.000
Fisher's Exact Test 1.000 .659
Linear-by-Linear Association .000 1.000
N of Valid Cases” 164

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00.

b. Computed only for a 2x2 table




Nyeri dada ke lengan kiri

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Menjalar ke ya Count 10 7 17
Lengan Kir % within Diagnosa Medis 12.2% 85%|  10.4%
tidak Count 72 75 147
% within Diagnosa Medis 87.8% 91.5% 89.6%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5912 1 442
Continuity Correction® 263 1 .608
Likelihood Ratio .593 1 441
Fisher's Exact Test .610 .305
Linear-by-Linear Association .587 1 444
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,50.

b. Computed only for a 2x2 table




Nyeri dada menjalar ke epigastric

Crosstab
Diagnosa Medis
ACS Non ACS Total
Nyeri Dada Menjalar ke ya Count 15 13 28
Epigastric % within Diagnosa Medis 18.3% 15.9% 17.1%
tidak Count 67 69 136
% within Diagnosa Medis 81.7% 84.1% 82.9%
Total Count 82 82 164
% within Diagnosa Medis 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value Df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 172° 678
Continuity Correction® .043 836
Likelihood Ratio 72 .678
Fisher's Exact Test .836 418
Linear-by-Linear Association A71 .679
N of Valid Cases” 164

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,00.

b. Computed only for a 2x2 table




Cut Off Modified SCORE Chart

Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s):

Positive if Greater Than or
Equal To? Sensitivity 1 - Specificity

.0000 1.000 1.000

1.5000 1.000 .927

2.5000 1.000 .707

3.5000 1.000 402

4.5000 .988 171

5.5000 .817 .085

6.5000 .610 .037

7.5000 .390 .000

8.5000 .207 .000

9.5000 .061 .000

10.5000 .049 .000

11.5000 .012 .000

13.0000 .000 .000

Keterangan: Data dianalisis menggunakan ROC Curve




ROC Curve

0.5 J/

0.6 /

Sensitivity

o
=
1
\

0.2 /

0.0 T T T
oo 02 0.4 08 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s):

Asymptotic 95% Confidence Interval

Area

Std. Error® | Asymptotic Sig.”

Lower Bound

Upper Bound

.958

.014 .000

.930

.985

The test result variable(s): total_XY has at least one tie between the positive actual state
group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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CURRICULUM VITAE

Nama : Sony Apriliawan

Tempat, Tanggal Lahir : Kediri, 09 April 1996

Alamat di Malang : JIn. Kertosentono No.53, Malang
Alamat asal : Ds. Sukoharjo Kayen Kidul Kediri

No. Hp : 085606015536

Hobby : Sepak Bola, Puisi, Touring

Motto : Cukup diam dan lakukan yang terbaik.

Riwayat Pendidikan
TK : TK Darma Wanita Sukoharjo

SD  : SDN Sukoharjo (2003 — 2009)
SMP : SMPN 1 Pagu ( 2009 — 2012)
SMA : SMAN 2 Kediri (2012 — 2015)
UNIV : PSIK FK UB angkatan 2015
Riawayat Organisasi

1. Pengurus OSIS SMPN 1 Pagu Anggota Sie limiah masa bhakti 2009-
2010

Bendahara 1 OSIS SMPN 1 Pagu masa bhakti 2010-2011
Ketua kelompok KIR SMPN 1 Pagu Periode 2010-2011
Sekertaris 2 KIR SMAN 2 Kediri 2013-2014

Staff Eksternal HHIMKAJAYA Galaksi 2016

Ketua Divisi Humas dan TI Hamada Foundation Kediri 2017-2019

N o A w Db

Wamentri Eksternal bidang Sosial HIMKAJAYA ADHYASTA 2017



8. Wakil Presiden HIMKAJAYA ARYATA 2018

9. Kaditjen SOSMAS ILMIKI Wilayah 5 2018-2019

10. Dewan Pertimbangan Lembaga HIMKAJAYA ADHYKARYA 2019

Riwayat Kepanitiaan

No Pelaksana Kegiatan Divisi Tahun
1 OSIS SMPN 1 PAGU MOS Sie Keamanan 2010
2 OSIS SMAN 2 Kediri LDK Sie Keamanan 2013
3 BEM FKUB Penmas FK FKG UB 2016 Kordi Danus 2016
4 HIMKAJAYA PSIK Cup Staff PDDM 2016
5 BEM FKUB MHP FKUB 2016 Staff Acara 2016
6 EM UB Pemira UB Panitia Lokal 2016
7 HIMKAJAYA NuNO Wakapel 2016
8 HIMKAJAYA Sarkeplik Staff Perkap 2016
9 HIMKAJAYA Himkajaya Mengabdi Kordi transko 2016
10 HIMKAJAYA Upgrading Himkajaya Kordi Transko 2016
11 BEM FKUB PK2MABA Staff PG Putra 2016
12 BEM FKUB BKM Staff PG Putra 2016
13 HIMKAJAYA NSF Staff Transko 2016
14 BEM FKUB Dies Natalis FKUB Perkap 2017
15 BEM FKUB Spectrum Perkap 2017
16 BEM FKUB LKMM dan SK FK UB Kordi Pekap 2017
17 HIMKAJAYA NSF Wakapel 1 2017
18 HIMKAJAYA Pemilwa Jurusan PSIK Staff Perkap 2016
19 HIMKAJAYA Himkajaya Mengabdi SC 2017
20 BEM FKUB PK2MABA Wakordi PA Putra 2017
21 BEM FKUB BKM Kordi pusat PA 2017
22 ILMIKI LKMM Nas SC 2018
22 BEM FKUB PROBINMABA SC 2018




Riwayat Pelatihan

1.
2.
3. Nursing Camp LKMM Wilayah 5 ILMIKI 2016

LKMM 1 FK UB 2015
LKMM 2 + SK FKUB 2016

Lomba dan Karya Tulis

NO Lomba/Karya Tulis Tingkat Penyelengara | Tahun
1. OSK BIOLOGI Kabupaten Dinas 2011
Kediri Pendidikan
2. Karya Tulis “Si Jitu Nasional KEMDIKNAS 2011
Pembasmi Ulat Bulu”
3. Karya Tulis “Rumput Liar Nasional KEMDIKNAS 2011
Bergizi Tinggi”
4. Karya Tulis “Media Tanam Nasional UMM 2014
Apung’
5. Futsal PRADA Cup Karisidenan SMAN 2 Kediri | 2014
Kediri
6. Juara 1 Karya Tulis PKM GT PKM Lokakarya | 2016
“SAUNUS CANDY : Daun Fakultas FKUB
Katuk sebagai solusi
meningkatkan Produksi ASI”
7. Juara 2 Karya Tulis PKM GT Rektor Cup 2016
“‘SAUNUS CANDY : Daun Universitas
Katuk sebagai solusi
meningkatkan Produksi ASI”
8. Juara 1 Olimpiade Nasional Universitas 2018
Keperawatan NS2NC Jendral
Soedirman
Delegasi
1. Delegator Nursing Camp ILMIKI Wilayah 5 2016.
2. Delegator Diskusi Pakar ILMIKI Wilayah 5 2016
3. Pre Kongres ILMIKI Wilayah 5 2017
4. Delegator ILMIKI untuk AOMKI 2017
5. Delegator Rapat Kerja Wilayah 5 ILMIKI 2018
6. Delegator Rapat Kerja Nasional ILMIKI 2017
7. Delegator Sidang Tahunan ILMIKI 2018



Pemateri

1. Pemateri P3K bersama Hansaplast 2017

2. Pemateri Marketing dan Sponsorship LPM FKUB 2017
3. TOT PA 2018

4. Pemateri Organisasi Ospek Jurusan PSIK UB 2018

Moderator
1. Rangkaian acara PK2ZMABA FKUB 2017
2. Rangkaian acara BKM FKUB 2017
3. LKMM 2 & SK FKUB 2017
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Dokumentasi Penelitiaan
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JADWAL KEGIATAN PENELITIAN

No Jenis Kegiatan September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei
11234 2|3 1123 112(3]|4 213 2|3 2|3 213 2| 3
1 Penyusunan
proposal
penelitian
2 Ujian proposal
3 Pengurusan
ethical
clearance
4 Perizinan
penelitian
Tahap penelitian
5 Pengambilan
data penelitian
6 Analisis data
penelitian
7 Laporan akhir
8 Ujian akhir
penelitian
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