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ABSTRAK

Fitriyawati. 2018. Hubungan Interpretasi dan Respon terhadap Gejala
Awitan dengan Keterlambatan Memutuskan Mencari Pengobatan
Pasien Infark Miokard di Rsud dr. Saiful Anwar Malang. Tugas
Akhir, Jurusan limu Keperawatan Fakultas Kedokteran Universitas
Brawijaya Malang. Pembimbing: (1) dr. M. Saifur Rohman, Sp.JP (K).,
PhD. (2) Ns. Mifetika Lukitasari, S.Kep., M. Sc.

Faktor yang berhubungan dengan pasien merupakan penyebab utama
keterlambatan prehospital pada pasien infark miokard akut (IMA). Tujuan dari
penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi hubungan antara interpretasi dan
respon terhadap gejala nyeri dada dengan waktu dalam memutuskan mencari
pengobatan (delay time). Data tentang penundaan keputusan mencari
pengobatan, interpretasi dan respon terhadap gejala nyeri dada diperoleh dari 87
pasien yang dirawat di rumah sakit dr. Saiful Anwar Malang karena IMA selama
periode 2 bulan dengan menggunakan teknik wawancara terstruktur. Kuesioner
yang digunakan adalah response to symptoms questionnaire dan ACS response
index questionnaire. Keterlambatan keputusan mencari pengobatan adalah
waktu sejak onset gejala sampai keputusan mencari pengobatan 22 jam.
Sebagian besar pasien (70,9%) adalah laki-laki dengan rata-rata keterlambatan
149,82 menit + 226,123 menit. Analisis statistik menunjukkan bahwa
pengetahuan terhadap gejala infark miokard dan salah tafsir gejala sebagai asal
jantung tidak berhubungan secara signifikan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan P < 0,405 dan P < 0,714 secara berturut-turut.
Sedangkan persepsi terhadap keseriusan gejala (P < 0,001), respon awal pasien
(P < 0,016) serta respon keluarga (P < 0,001) adalah faktor yang berhubungan
prehospital delay. Penelitian ini menunjukkan bahwa persepsi terhadap
keseriusan gejala, respon awal pasien dan keluarga berhubungan signifikan
dengan keterlambatan mencari pengobatan. Sementara itu, pengetahuan
tentang gejala infark miokard dan salah tafsir gejala yang berasal dari jantung
tidak berhubungan dengan keterlambatan mencari pengobatan.

Kata Kunci: Pengetahuan, Persepsi, Respon Pasien, Respon Keluarga,
Keterlambatan Pengambilan Keputusan
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ABSTRACT

Fitriyawati. 2018. The Correlations of the Interpretation and Response to
Early Symptoms with Delay Decides Seeking Treatment of Infark
Miocard Patients at Dr. Saiful Anwar General Hospitals Malang.
Final Project, Department of Nursing Faculty of Medicine Brawijaya
University Malang. Counselor: (1) dr. M. Saifur Rohman, Sp.JP (K).,
PhD. (2) Ns. Mifetika Lukitasari, S.Kep., M. Sc.

Patient-related factors were the major cause of prolonged pre-hospital
delays in patients with acute myocardial infarction (IMA). The purpose of this
study was to identify patient factors related to the interpretation and response to
early symptoms with time in seeking treatment decision delay (delay time). Data
on decision making delays, interpretation and response to chest pain symptoms
were obtained from 87 patients admitted to dr. Saiful Anwar Malang with IMA
during 2 month period by using semi structured interview technique.
Questionnaire was adopted from response to symptoms questionnaire and ACS
response index questionnaire. Prehospital delay defined as the time between
symptoms onset and decision time more than 2 hours. Most patients (70.9%)
were men with a mean delay of 149.82 minute £ 226.123 minute. The analysis
showed that the knowledge of infark myocard symptoms (P < 0.405) and
misinterpretation of symptoms as cardiac origin (P < 0.714) was not significantly
affect the delay of seeking treatment. While the perception on the seriousness of
symptoms (P < 0.001), the patient's initial response (P < 0.016) and the family
response (P < 0.001) were factors that affect the prehospital delay. This study
sussested that knowledge of infark myocard symptoms and misinterpretation
symptoms as cardiac origin were not associated with the delay of decision time.
More over the perception on symptoms seriousness, patient initial response and
family response were associated with the delay of decision time.

Keywords: Knowledge, Perception, Patient Response, Family Response, Delay
in Decision Making

Vi



BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Infark Miokard Akut (IMA) merupakan manifestasi utama penyakit arteri
coroner (PJK). Penyakit Jantung Koroner merupakan salah satu penyebab
kematian tertinggi di Indonesia dan menempati posisi tertinggi diantara penyakit
jantung lainnya. RISKESDAS (2013) menyatakan kematian akibat PJK mencapai
17.5% dari total angka kematian di Indonesia. Berdasarkan diagnosisnya, jumlah
penderita PJK terbanyak terdapat di provinsi Jawa Timur yaitu 375.127 orang
(1,3%). Sementara itu, laporan rekam medis di Instalasi Gawat Darurat RSUD dr.
Saiful Anwar Malang pada tahun 2010, terdapat 78 pasien yang terdiagnosis
Infark Miokard Akut (IMA) dari 1228 pasien dengan nyeri dada. Hal ini juga
dijelaskan Rohman (2017) bahwa di RSUD dr. Saiful Anwar Malang terdapat 119
pasien terdiagnosa IMA mulai maret hingga april 2017. Berdasarkan data tahun
2011, pasien mengalami peningkatan mencapai 0,25% dari total pasien
sebelumnya (Sholikhaningayu, 2012).

Infark Miokard Akut (IMA) memerlukan pengenalan dan pengelolaan segera
agar tidak menimbulkan komplikasi yang lebih parah. Disfungsi miokardium yang
disebabkan iskemia maupun infark dapat mengakibatkan gagal jantung kongestif
(Price & Wilson, 2002). IMA atau serangan jantung, mengacu pada rusaknya sel
otot jantung. Tanda khas atau gejala utama yang muncul pada pasien IMA yaitu
nyeri dada (chest pain). Suplai oksigen yang kurang dapat menyebabkan
perubahan yang reversible pada sel jantung. Sedangkan kerusakan sel yang
irreversible (kematian otot jantung) dapat terjadi jika sel jantung kekurangan

oksigen lebih dari 30-45 menit. Penyebab tersering kematian pasien IMA



disebabkan karena keterlambatan dalam mendapatkan terapi reperfusi yang
optimal (Estévez-Loureiro et al., 2014; Nilsson et al., 2016). Menghindari
keterlambatan pengobatan harus menjadi prioritas utama sehingga dapat
memperbaiki prospek kelangsungan hidup pasien dengan dugaan IMA.

Keterlambatan pasien IMA dapat dibagi menjadi dua periode waktu yang
berbeda yaitu keterlambatan pra rumah sakit (prehospital delay) dan di rumah
sakit (in hospital delay). Prehospital delay adalah waktu mulai timbulnya gejala
sampai tiba di rumah sakit. In hospital delay yaitu waktu masuk ke rumah sakit
sampai inisiasi pemberian terapi reperfusi. Faktor prehospital delay memberikan
pegaruh yang sangat besar terhadap keterlambatan pasien dalam mencari
pegobatan (Fathi et al., 2015). Prehospital delay dapat dibagi menjadi dua
periode waktu yaitu waktu tunda pasien (delay patient) dan waktu tunda
trasportasi (delay transport). Delay patient adalah waktu sejak timbulnya gejala
hingga waktu untuk membuat keputusan awal untuk mencari fasilitas kesehatan,
sedangkan delay transport adalah waktu dari membuat keputusan awal untuk
mencari fasilitas kesehatan sampai tiba di rumah sakit (Mooney et al., 2014;
Youssef et al., (2017).

Menurut Youssef et al., (2017) di Mesir faktor yang berhubungan dengan
pasien (5,8 jam) memiliki waktu tunda rata-rata prehospital lebih lama
dibandingkan dengan waktu tunda yang digunakan untuk trasportasi (3,0 jam).
Data tersebut menunjukkan bahwa prehospital delay sangat dipengaruhi oleh
pasien. Berdasarkan model kognitif pasien dalam pengambilan keputusan
terdapat beberapa fase yang dapat dimodifikasi (Baxter & Allmark, 2013 dan
Leventhal et al., 1984). Fase pertama yaitu kepedulian individu ketika gejala

muncul. Fase kedua berkaitan dengan interpretasi individu. Pada fase ini, pasien



ak an menggabungkan gejala yang dirasakan dengan pengetahuan yang dimiliki.
Individu juga akan mempersepsikan apakah gejala dinilai serius atau tidak. Fase
terakhir yaitu fase dimana individu akan berespon serta memutuskan rencana
yang akan dilakukan.

Sebelumnya Sholikhaningayu (2012) telah meneliti mengenai faktor yang
berhubungan dengan pasien. Hasil yang didapatkan dalam penelitian tersebut
yaitu terdapat hubungan yang signifikan antara usia, persepsi responden saat
muncul tanda dan gejala penyakit jantung iskemik, dan respon pasien
pertama kali saat muncul tanda dan gejala penyakit jantung iskemik dengan
interval waktu antara terjadinya nyeri dada sampai tiba di rumah sakit di
Rumah Sakit Umum dr. Saiful Anwar Malang.

Untuk menganalisa lebih dalam mengenai faktor pasien, peneliti tertarik
untuk melakukan penelitian yang lebih spesifik lagi untuk membedakan faktor
pasien dengan faktor lainnya. Hal ini bertujuan untuk mengetahui perubahan
pada keterlambatan dan untuk menganalisa hubungan antara interpretasi dan
respon terhadap gejala awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan
mencari pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar
Malang.

1.2 Rumusan Masalah

Apakah ada hubungan antara interpretasi dan respon terhadap gejala awitan

dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien

infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang?



1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui hubungan antara interpretasi dan respon terhadap gejala
awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada

pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang.

1.3.2 Tujuan Khusus

A. Mengetahui hubungan antara pengetahuan terhadap gejala nyeri dada
dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada
pasien infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.

B. Mengetahui hubungan antara persepsi terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien
infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.

C. Mengetahui hubungan antara respon terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien

infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.

1.4 Manfaat
1.4.1 Bagi Institusi
Memberikan informasi mengenai hubungan antara interpretasi dan
respon terhadap gejala awitan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan pada pasien infark miokard serta
dapat menjadi sumber referensi dalam pengembangan ilmu

keperawatan dan dasar bagi penelitian selanjutnya.



1.4.2 Bagi Praktek Keperawatan
Memberikan informasi mengenai hubungan antara interpretasi dan
respon terhadap gejala awitan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan pada pasien infark miokard sehingga
perawat dapat menyusun serta memberikan intervensi yang tepat untuk
meminimalkan dan mengantisipasi keterlambatan dalam mencari

pengobatan.

1.4.3 Bagi Masyarakat
Memberikan informasi mengenai hubungan antara interpretasi dan
respon terhadap gejala awitan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan pada pasien infark miokard sehingga
masyarakat bisa memahami pentingya pengambilan keputusan dalam
pencarian pengobatan serta meningkatkan kesadaran masyarakat akan
kebutuhan untuk mengurangi keterlambatan dalam mencari bantuan

medis untuk gejala jantung.



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Infark Miokard Akut (IMA)

2.1.1 Definisi dan Etiologi IMA

Infark Miokard Akut (IMA) sering disebut juga serangan jantung. Infark
miokard sendiri dalam istilah medis berarti ada kerusakan jaringan otot
jantung menetap karena kurangnya pasokan oksigen. Pembuluh darah
jantung yang memasok darah ke otot-otot jantung disebut dengan arteri
koroner. Infark miokard yang sering terjadi disebabkan karena sumbatan
pembuluh darah jantung (Price & Wilson, 2002). Penyebab paling umum
sumbatan pembuluh darah arteri koroner yaitu bekuan darah (trombosis).

Beberapa jurnal eropa mengatakan bekuan darah tidak terbentuk pada
arteri normal. Gumpalan tersebut akan terbentuk jika ada plak pada lapisan
arteri. Plak tersebut yang memicu terbentuknya gumpalan darah dan
merupakan akar permasalahan pada kebanyakan kasus IMA. Tanpa
perawatan yang cepat, kerusakan yang terjadi akan semakin luas bahkan
kematian sel akan semakin banyak. Nekrosis lengkap sel miokard
memerlukan setidaknya 2-4 jam atau lebih lama, tergantung pada adanya
sirkulasi kolateral ke area iskemik, oklusi arteri koroner persisten atau
intermiten, sensitivitas miosit terhadap iskemia, atau permintaan oksigen

dan nutrisi individu (Boersma, Maas, Deckers, & Simoons, 1996).

2.1.2Faktor Resiko IMA
Berdasarkan survei Lembaga Joint National Committe 7 (JNC 7)

tentang Penyakit Jantung Koroner, terdapat dua faktor resiko penyakit



jantung koroner, yaitu faktor yang dapat dikendalikan dan faktor yang tidak
dapat dikendalikan. Faktor resiko yang dapat dikendalikan atau modifiable
risk factors terdiri atas kebiasaan merokok, tekanan darah tinggi (hipertensi),
dislipidemia, serta penyakit diabetes mellitus. Sedangkan faktor resiko yang
tidak dapat dikendalikan atau non-modifiable risk factors terdiri atas
keturunan, usia dan jenis kelamin.

A. Jenis kelamin

Angka kematian pada laki-laki akibat serangan jantung lebih tinggi
daripada perempuan akan tetapi setelah menopause hampir tidak
didapatkan perbedaan dengan laki-laki. Karson (2012) menyatakan bahwa
faktor resiko penyakit kardiovaskular pada laki-laki berhubungan dengan
kadar hormon seksual dalam sirkulasi darah, jauh sebelum timbulnya
manifestasi penyakit kardiovaskular seperti stroke dan infark miokard. Jadi,
laki-laki yang mempunyai kadar estron dan estradiol tinggi, mempunyai
resiko penyakit kardiovaskuler tinggi pula.

Perempuan mengalami menstruasi dengan siklus yang cenderung
teratur setiap bulannya. Dengan menstruasi perempuan mengeluarkan zat
feritin (semacam protein) yang diduga merupakan faktor resiko penyakit
jantung koroner. Feritin secara teratur dikeluarkan bersama menstruasi.
Sedangkan feritin di dalam tubuh pria tak mengalami proses pengeluaran.

B. Usia

Perempuan baru akan mengidap penyakit jantung koroner di usia 55
tahun ke atas, sementara laki-laki di usia 45 tahun ke atas (Karson, 2012).
Hal ini dijelaskan karena hormon estrogen mampu melindungi perempuan

dari penyakit degenerative seperti penyakit jantung koroner. Hormon



estrogen dapat memberikan efek proteksi terhadap mekanisme aliran darah
dari dan ke jantung. Oleh sebab itu, makin bertambah usia, makin mudah
terkena serangan jantung terutama ketika memasuki masa menopause.
C. Riwayat keluarga

Faktor keluarga dan genetika memiliki peranan penting dalam kasus
penyakit jantung koroner. Orang yang mempunyai riwayat keluarga 3,8 kali
beresiko terkena penyakit jantung koroner dibandingkan orang yang tidak
mempunyai riwayat keluarga. Hasil penelitian Kirchberger, Heier, Wende,
von Scheidt, & Meisinger (2012) menyatakan 27,7% pasien IMA memiliki
riwayat keluarga dengan penyakit jantung koroner.
D. Merokok

Rokok dapat menyebabkan 25% kematian penyakit jantung koroner
pada laki-laki dan perempuan umur di bawah 65 tahun atau 80% kematian
penyakit jantung koroner pada laki-laki umur di bawah 45 tahun (Karson,
2012). Rangsangan katekolamin dalam rokok dan menurunnya konsumsi
oksigen akibat CO menyebabkan beban miokard bertambah. Nikotin dalam
rokok juga menyebabkan oksigenisasi jantung relatif berkurang karena
jantung berdebar lebih cepat dan gas CO mengikat hemoglobin lebih kuat
daripada oksigen (Karson, 2012).
E. Hipertensi

Salah satu faktor resiko utama penyakit jantung coroner yaitu hipertensi.
Peningkatan tekanan darah merupakan beban yang berat untuk jantung dan
dapat menimbulkan trauma langsung terhadap dinding pembuluh darah
arteri koronaria dan memudahkan terjadinya aterosklerosis koroner (Karson,

2012).



F. Dislipidemia

Pembentukan plak atherosklerosis tidak hanya berkaitan dengan
peningkatan kadar LDL, namun juga rendahnya HDL dan hipertrigliseridemia
(Karson, 2012). Hal ini menyebabkan kolesterol LDL yang merupakan
kolesterol buruk harus diturunkan kadarnya dengan diet rendah kolesterol.
Hal ini dapat dilakukan dengan mengurangi kuning telur, jeroan, udang, dan
goreng-gorengan. Sebaliknya kolesterol baik atau HDL justru ditingkatkan
kadarnya dengan cara berolahraga, berhenti merokok, makan ikan laut, dan
sebagainya.
G. Diabetes mellitus

Diabetes Melitus (DM) terbukti merupakan faktor resiko kuat untuk
semua penyakit aterosklerotik walaupun mekanismenya belum jelas.
Penelitian yang dilakukan Kirchberger et al., (2012) telah menunjukkan laki-
laki yang menderita DM resiko penyakit jantung koroner 50% lebih tinggi
daripada orang normal, sedangkan pada perempuan resikonya menjadi 2

kali lipat.

2.1.3Tanda dan Gejala IMA

Walaupun teknologi kedokteran berkembang sangat maju, anamnesis
dan pemeriksaan fisik yang teliti masih menjadi komponen terpenting dalam
mengevaluasi pasien infark miokard akut terutama dengan nyeri dada.
Karakterikstik nyeri meliputi lokasi, durasi, radiasi, dan kualitas serta gejala
penyerta menjadi penting untuk ditelusuri. Hal ini dilakukan untuk
mengetahui penyebab utama nyeri dada. Nyeri dada kardiak menurut Price
& Wilson (2002) dibagi menjadi iskemik dan non iskemik. Nyeri dada kardiak

yang termasuk non iskemik yaitu perikarditis, diseksi aorta dan prolaps katup
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aorta. Sedangkan yang termasuk iskemik beberapa diantaranya yaitu angina
pektoris dan infark miokard. Nyeri dada yang khas pada pasien infark
miokard berupa nyeri di dada (retrosternal, di belakang tulang dada) yang
bersifat seperti diremas, ditusuk bahkan disertai jantung berdebar-debar.
Gejala yang di alami pasien IMA tidak selalu berat. Nyeri dada yang
muncul terkadang bersifat ringan hingga pasien berfikir hanya mulas atau
masuk angin, bahkan pasien bisa terbebas dari rasa sakit. Beberapa jurnal
internasional menemukan bahwa 20%-33.3% pasien IMA tidak hanya
mengalami nyeri dada. Beberapa gejala seperti kelemahan, sesak napas,
kecemasan, ketidaknyamanan perut atau berkeringat dapat terjadi ketika
mengalami IMA dan dikaitkan dengan prehospital delay. Seperti yang
dijelaskan Albargouni et al., (2016) bahwa rasa nyeri yang dirasakan dapat
tinggal setempat atau menyebar ke arah dagu dan lengan terutama sebelah
kiri. Biasanya disertai dengan gejala rasa sesak nafas dan rasa takut. Nyeri
yang disebabkan infark miokard biasanya muncul berangsur-angsur dalam
hitungan menit. Nyeri terasa sangat berat dan bisa berlangsung 20 menit
serta lebih namun tidak berkurang dengan pemberian nitrat. Nyeri sering
disertai berkeringat, mual dan muntah. Gejala atipikal lainnya yaitu sakit

kepala, kelemahan, bahkan mudah kelelahan (Kirchberger et al., 2012).

2.1.4 Patofisiologi IMA

Iskemia atau infark miokardium disebabkan karena kebutuhan akan
oksigen yang melebihi kapasitas suplai oksigen oleh pembuluh darah yang
terserang penyakit. Berkurangnya kadar oksigen ke miokardium menjadikan
perubahan metabolisme menjadi anaerob. Asam laktat menjadi tertimbun

sehingga menurunkan pH sel. Akibat dari hipoksia, berkurangnya energi
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yang tersedia, serta asidosis mengganggu fungsi ventrikel kiri (Price &
Wilson, 2002). Kekuatan kontraksi, daya serta kecepatan miokardium akan
berkurang. Selain itu gerakan dinding segmen yang mengalami iskemia
menjadi abnormal. Berkurangnya daya kontraksi dan gangguan gerakan
jantung menyebabkan perubahan pada hemodinamika.

Pada pasien IMA, manifestasi hemodinamika yang sering terjadi adalah
peningkatan tekanan darah dan denyut jantung sebelum timbul nyeri.
Sedangkan sampai saat ini masih belum jelas penyebab nyeri dada pada
IMA. Menurut Price & Wilson (2002) reseptor saraf nyeri terangsang oleh
metabolik yang tertimbun oleh suatu zat kimia antara yang belum diketahui,
atau oleh stress mekanik lokal akibat kontraksi miokardium yang abnormal.
Otot jantung yang mati akan tergantikan oleh jaringan parut selama
beberapa minggu hingga beberapa bulan ke depan pada pasien yang
menderita IMA dan bertahan terhadap penyakitnya. Hal tersebut dapat
menyebabkan masalah pada masa depan pasien seperti gagal jantung atau

aritmia.

2.1.5Klasifikasi IMA

Beberapa jurnal Internasional mengelompokkan infark miokard akut
(IMA) menjadi 6 tipe berdasarkan ada atau tidak adanya segment ST elevasi
pada EKG. Pengelompokkan tersebut diantaranya infark karena arteri
koroner terdapat atherothrombosis (tipe 1), infark karena ketidakseimbangan
antara supply dan demand yang tidak disebabkan karena adanya
atherothrombosis akut (tipe 2), infark yang disebabkan kematian mendadak
tanpa ada kesempatan untuk konfirmasi biomarker atau EKG (tipe 3), infark

yang berhubungan dengan intervensi koroner perkutan (PCI) (tipe 4a), infark
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yang berhubungan dengan trombosis stent koroner (tipe 4b), dan infark yang
berhubungan dengan okulasi bypass arteri koroner (CABG) (tipe 5). Selain
itu, penyakit IMA dikelompokkan berdasarkan manifestasi klinis yang
muncul. Pengelompokan IMA terbagi menjadi 3 yaitu STEMI (ST Elevation
Miocardial Infraction), NSTEMI (Non-ST Elevation Miocardial Infrakction)

dan UAP (Unstable Angina Pectoris) (Vojacek, Jansky, & Janota, (2013).

2.1.5.1 STEMI

STEMI merupakan oklusi total dari arteri koroner yang
menyebabkan area infark yang luas meliputi seluruh ketebalan
miokardium. Karakteristik EKG yang khas pada pasien STEMI yaitu
peningkatan segmen ST di V2 sampai V3. Pada pasien laki-laki
biasanya lebih dari 2 mm (0,2 mV). Sedangkan pada wanita lebih dari
1,5 mm (0,15 mV). Selain itu, biasanya terjadi peningkatan lebih dari 1
mm (0,1 mV) pada lebih dari 1 sadapan dada lain atau sadapan
ekstremitas lainnya. Pemeriksaan biomarker jantung yang paling
spesifik adalah troponin T atau troponin I. Namun, jika tidak tersedia
pemeriksaan troponin, maka pemeriksaan CKMB dapat menjadi pilihan
(O'Gara et al., 2012).

Terapi revaskularisasi atau reperfusi dapat secepatnya diberikan
bila  memungkinkan. Hal ini dilakukan dengan cara penegakan
diagnosis STEMI tanpa menunggu hasil pemeriksaan biomarker jantung.
Ketika pasien terdiagnosis STEMI, sebuah tindakan gawat darurat
idealnya dilakukan sesegera mungkin. Oleh karena itu, pengelolaan

farmako maupun nonfarmako pasien dengan STEMI sangat diperlukan
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baik dengan antiiskemik, antiplatelet, antikoagulan, dan revaskularisasi

koroner (O'Gara et al., 2012).

2.1.5.2 NSTEMI

NSTEMI merupakan oklusi parsial dari arteri koroner akibat
trombus dari plak atherosklerosis, tidak disertai adanya elevasi segmen
ST pada EKG. UAP dan NSTEMI dianggap serupa dan berkaitan erat
tetapi keduanya berbeda pada tingkat keparahannya. Pasien UAP
memiliki nyeri dada yang lebih parah dan berkepanjangan dibandingkan
pasien NSTEMI. Namun, sekitar 20% syok kardiogenik disebabkan
karena NSTEMI (Amsterdam et al., 2014).

Iskemia jantung dapat dinilai dengan pemeriksaan EKG.
Pemeriksaan ini harus dilakukan dan ditafsirkan dalam waktu 10 menit
setelah kedatangan pasien. Pada awalnya EKG dapat relatif normal,
maka EKG harus diulang dalam waktu 15 sampai 30 menit selama jam
pertama, terutama jika gejala kambuh. EKG normal juga dapat dikaitkan
dengan oklusi arteri circumflex kiri atau oklusi arteri koroner kanan yang
diam secara elektrik. Hasil EKG ini mengarah pada elektrokardiografi
posterior (V7 ke V9). Selain itu, biomarker yang paling sensitif dan
spesifik untuk NSTEMI yaitu troponin. Troponin akan meningkat dalam
beberapa jam setelah onset gejala dan tetap meningkat selama
beberapa hari (Amsterdam et al., 2014). Tujuan pengobatan NSTEMI
yaitu untuk memberikan bantuan segera dari iskemia. Pasien dengan
NSTEMI harus diobati dengan antianginal, antiplatelet, dan terapi

antikoagulan.
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2.1.6Komplikasi IMA

Komplikasi menurut Price &Wilson (2002) yang dapat terjadi pada
pasien infark miokard yaitu:
A. Gagal jantung kongestif

Frekuensi jantung adalah fungsi sistem saraf otonom. Bila curah jantung
berkurang, sistem saraf simpatis akan mempercepat frekuensi jantung untuk
mempertahankan curah jantung. Bila mekanisme kompensasi ini gagal
untuk mempertahankan perfusi jaringan yang memadai, maka volume
sekuncup jantung yang harus menyesuaikan diri untuk mempertahankan
curah jantung. Mekanisme yang mendasari gagal jantung yaitu gangguan
kemampuan kontraktilitas jantung. Gagal jantung kiri menimbulkan kogesti
pada vena pulmonal, sedangkan gagal jantung kanan megakibatkan
kongesti vena sistemik.
B. Disritmia

Disritmia adalah kelainan denyut jantung yang meliputi gangguan
frekuensi atau irama atau keduanya. Disritmia adalah gangguan mekanisme
hantaran yang terjadi pada penyakit jantung.
C. Syok kardiogenik

Syok kardiogenik merupakan perubahan hemodinamik progresif yang

irreversible yaitu penurunan perfusi perifer dan peningkatan kongesti paru.

2.2 Keterlambatan (Delay Time)

Delay time merupakan waktu tunda atau keterlambatan dalam mencari
pengobatan atau perawatan kesehatan ke layanan kesehatan profesional.
Keterlambatan dibagi menjadi pra rumah sakit (prehospital delay/onset-to-door)

dan di rumah sakit (in hospital delay/door-to-needle). In hospital delay



15

merupakan waktu tiba di rumah sakit hingga waktu untuk memulai terapi
reperfusi. Sedangkan prehospital delay adalah waktu dari timbulnya gejala
sampai dengan waktu kedatangan di rumah sakit. Prehospital delay dapat dibagi
menjadi dua yaitu waktu tunda pasien (delay patient) dan waktu tunda trasportasi
(delay transport) (Youssef et al., 2017). Faktor terkait dengan prehospital delay
yang berkepanjangan cukup menarik untuk dibicarakan, terutama keterlambatan
yang disebabkan oleh pasien.

Pasien menunda mencari perawatan karena gejala yang dirasakan berbeda
dengan gejala jantung pada umumnya. Mereka akan mendatangi tenaga
kesehatan jika gejala yang muncul yaitu nyeri dada yang parah (Santos et al.,
(2012). Hal ini juga diperkuat dalam penelitian Mussi et al.,, (2013) yang
menunjukkan bahwa sebanyak 20 penderita (20%) dari 100 pasien, memutuskan
segera ke rumah sakit setelah mengalami peningkatan status nyeri yang dialami.
Selain itu, Al-Hassan (2014) menyatakan bahwa prehospital delay semakin
pendek pada pasien yang melaporkan intensitas nyerinya berat. Keterlambatan
penanganan akan berpengaruh pada kualitas hasil terapi penderita IMA.

Menurut Pedoman Manajemen STEMI yang dikeluarkan AHA di tahun 2013,
rentang waktu yang optimal dari "door-to-needle" dan "onset-to-door" yang
dianjurkan masing-masing 90 menit atau kurang dan 120 menit atau kurang
(O'Gara et al., 2012). Untuk menghindari penundaan tersebut, penyedia layanan
kesehatan harus membantu pasien bila memungkinkan dalam membuat rencana

antisipasi untuk pengenalan dan tanggapan tepat waktu terhadap kejadian akut.

2.2.1 Delay Patient
Delay patient secara umum didefinisikan sebagai lama waktu setiap

individu untuk memiliki kesadaran terhadap gejala yang pertama kali timbul.
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Delay patient menjadi perhatian utama karena angka kematian di luar rumah
masih banyak, dan banyak pasien meninggal sebelum mendapat perawatan
medis (Youssef et al, 2017). Selain itu, Doggen et al., (2016)
mengungkapkan bahwa hampir setengah penderita nyeri dada menunggu
>4 jam sebelum memutuskan mencari bantuan medis. Sedangkan pasien
STEMI tidak mencari perawatan medis selama sekitar 1,5 sampai 2 jam
setelah onset gejala.

Keterlambatan pengambilan keputusan untuk mencari bantuan medis
juga diungkapkan oleh penelitian Mussi et al., (2013) tentang penderita yang
beranggapan bahwa serangan nyeri dada yang dirasakan merupakan
keluhan yang wajar, tidak serius dan akan hilang dengan sendirinya.
Beberapa penelitian menyatakan bahwa ada beberapa faktor resiko yang
mempengaruhi keterlambatan pasien vyaitu faktor pengenalan dan
interpretasi gejala, faktor psikologisosial dan perilaku, dan faktor

sosiodemografi.

2.2.1.1 Faktor Pengenalan dan Interpretasi Gejala

Ketika individu menginterpretasikan gejala yang dirasakan,
persepsi individu sangat mempengaruhi keputusannya untuk mencari
pertolongan medis. Apabila individu mempersepsikan gejala yang
timbul merupakan gejala penyakit jantung atau merupakan penyakit
yang membahayakan, maka hal itu akan memperpendek keterlambatan
pasien. Selain itu, faktor pengetahuan yang lebih tinggi berkaitan
dengan berkurangnya keterlambatan pasien (Baxter & Allmark, 2013;
Farshidi et al., 2013; Dawarad et al., 2016). Namun, Sholikhaningayu,

(2012) menyatakan bahwa tingkat pengetahuan individu tidak
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berhubungan dengan prehospital delay. Dapat disimpulkan bahwa
pengetahuan tentang gejala dan pengobatan IMA memiliki efek
bervariasi pada prehospital delay. Sedangkan penilaian terhadap
keseriusan gejala seperti menganggap bahwa gejala yang muncul
merupakan penyakit jantung secara konsisten dikaitkan dengan
pemendekan prehospital delay. Hal ini diperkuat oleh Kirchberger et al.,
(2012); Momeni et al., (2012); Sholikhaningayu, (2012) bahwa persepsi
pasien mengenai atribusi gejala serta penilaian terhadap penyakit yang

mengancam nyawa signifikan berpengaruh terhadap delay patient.

2.2.1.2 Faktor Psikologisosial dan Perilaku

Terdapat keterkaitan antara faktor psikologis dan perilaku mencari
bantuan medis dalam hal perawatan kesehatan. Dalam beberapa
penelitian, ketakutan dan kecemasan telah terbukti berdampak pada
keterlambatan pasien. Rasa bersalah dan rasa takut akan penilaian
medis dianggap sebagai dua faktor psikologis yang mungkin
menjelaskan keterlambatan berobat pada pasien. Alasan lain yang
berpotensi menyebabkan keterlambatan yaitu proses konsultasi yang
memakan waktu lama. Namun, Henriksson et al., 2012 mengatakan
pada anggota keluarga, teman atau rekan memberikan peran penting
dalam membantu pasien untuk mengatasi ketakutan mereka terhadap
penyakit atau penyangkalan tentang gejala mereka. Kirchberger et al.,
(2012) mengatakan bahwa rasa takut akan kematian tidak secara
signifikan berhubungan dengan waktu keterlambatan. Namun hal
tersebut membuat pasien merasa gejala yang muncul merupakan

gejala penyakit jantung.
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Respon awal pasien terhadap gejala yang timbul mempengaruhi
perilaku pasien dalam mencari bantuan medis (Dawarad et al., 2016).
Respon pasien dalam mencari pengobatan terdiri dari respon emosional
dan respon kognitif. Keduanya secara signifikan bervariasi terhadap
peningkatan prehospital delay (Al-Hassan, 2014). Respon emaosional
berkaitan dengan faktor psikologis pasien. Sedangkan respon kognitif
seperti penelitian yang dilakukan Lukitasari et al, 2013 pada penderita
IMA di RS dr. Saiful Anwar Malang didapatkan hanya 9.5% yang
langsung ke rumah sakit saat gejala timbul dan 15.87% mengobati
dirinya sendiri. Selain itu, pasien masih salah dalam memilih layanan
kesehatan yang harusnya dituju. 19.04% harus dirujuk oleh pelayanan
kesehatan perifer, dan 55.5% mengobati diri sendiri, sebelum

mendatangi pelayanan kesehatan perifer (Lukitasari et al, 2013).

2.2.1.3 Faktor Sosiodemografi

Penelitian tentang hubungan antara faktor-faktor sosiodemografi
dan keterlambatan pasien telah menunjukkan hasil yang beragam.
Misalnya Dawarad et al. (2016) menemukan hubungan antara status
perkawinan, situasi kehidupan (sendiri atau dengan keluarga) serta
pendapatan dengan keterlambatan pasien untuk berobat. Hal ini juga
disampaikan Kirchberger et al., (2012) bahwa pasien yang tinggal
sendiri akan memperpanjang waktu keterlambatan serta membuat
interpretasi terhadap gejala kurang tepat. Pendapatan yang rendah dan
kurangnya asuransi sangat berpengaruh terhadap prehospital delay.
Hal ini disebabkan ketidakmampuan untuk membayar biaya

pengobatan, sehingga memaksa pasien untuk mencoba pengobatan
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lain atau bahkan menolak gejala yang timbul (Dawarad et al., 2016;
youssef et al., 2017).

Albargouni et al., (2016) mengungkapkan bahwa pasien IMA yang
lebih tua khususnya usia >65 tahun memiliki keterlambatan lebih
panjang dibandingkan dengan pasien yang lebih muda. Hal ini
disebabkan karena pasien yang lebih tua memiliki gejala atipikal yang
lebih banyak dan pengetahuan tentang gejala tersebut kurang dipahami
oleh pasien yang lebih tua. Namun Kirchberger et al., (2012) dan
Momeni et al., (2012) mengungkapkan bahwa tidak ada hubungan yang
signifikan antara usia dengan keterlambatan pasien datang ke rumah
sakit.

Jenis kelamin perempuan adalah variabel yang signifikan terhadap
keterlambatan. Pasien perempuan berkaitan erat dengan prehospital
delay. Menurut penelitian kuantitatif Alshahrani et al., (2014),
perempuan mengalami penundaan lebih lama jika dibandingkan laki-laki.
Hal ini dikarenakan perempuan memerlukan izin seorang laki-laki untuk
mencari pertolongan medis, perempuan tidak dapat bepergian ke
rumah sakit kecuali didampingi oleh seorang laki-laki, perempuan
memprioritaskan tanggung jawab keluarga untuk meminta bantuan,
perempuan kurang mengetahui gejala dan pengobatan infark miokard
(IM) serta persepsi bahwa perempuan seharusnya tidak menarik
perhatian. Berbeda dengan penelitian tersebut, Kirchberger et al.,
(2012) dan Momeni et al., (2012) menyatakan bahwa tidak ditemukan

hubungan yang signifikan antara jenis kelamin terhadap keterlambatan.



20

Penelitian yang dilakukan oleh Park et al., (2014) menunjukkan
level pendidikan yang rendah berhubungan dengan keterlambatan yang
memanjang. Penelitian Hwang & Jeong (2012) juga sependapat bahwa
pendidikan yang rendah berhubungan dengan prehospital delay lebih
dari 6 jam. Hal ini dijelaskan olen O’Brien et al., (2013) bahwa
pendidikan yang tinggi mempengaruhi sikap dan kepercayaan yang

baik terutama dalam pencarian pengobatan.

2.2.2 Delay Transport

Waktu tunda transportasi adalah waktu dari membuat keputusan awal
untuk mencari fasilitas kesehatan sampai di rumah sakit (Mooney et al.,
2016). Waktu tunda transportasi terbagi menjadi waktu tunda ambulance
dan non ambulance. Waktu tunda ambulance merupakan keterlambatan
petugas maupun mobilnya. Namun waktu tunda non ambulance misalnya
ketika macet karena menggunakan kendaraan pribadi. Momeni et al., (2012)
menyatakan bahwa pasien lebih memilih menggunakan transportasi pribadi
daripada menghubungi ambulance karena menganggap akan lebih cepat
sampai di tempat pengobatan, pasien tidak merasakan gejala cukup serius,
dan pasien menganggap ambulans hanya alat transportasi tanpa alat medis.
Jenis transportasi ambulance secara signifikan memiliki prehospital delay
lebih pendek dibandingkan dengan transportasi lainnya (Fujii et al., 2014).
Walaupun keterlambatan pasien sampai di rumah sakit menjadi lebih
panjang, mayoritas pasien tetap tidak menggunakan ambulance (Momeni et

al., 2012).
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2.2.3 Delay Hospital

Delay hospital merupakan waktu tunda ketika tiba di IGD sampai
dilakukannya inisiasi pemberian terapi reperfusi. Penyebab keterlambatan
rumah sakit dikelompokkan menjadi keterlambatan staff dan keterlambatan
sistem (Youssef et al.,, 2017). Keterlambatan staff misalnya gagal
mendiagnosa, penundaan diagnosa, inersia perawat untuk merawat terkait
penyebabnya. Sedangkan keterlambatan sistem diantaranya peralatan
medis yang tidak tersedia, kekurangan pasokan, alasan birokrasi atau

kekurangan tempat tidur.
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Keterlambatan dalam mencari pengobatan (delay time) dipengaruhi oleh
beberapa faktor. Faktor-faktor yang mempengaruhi diantaranya yaitu faktor
pasien, faktor transportasi dan faktor rumah sakit. Faktor pasien memberikan
pengaruh yang cukup besar terhadap prehospital delay terutama waktu
untuk memutuskan mencari pengobatan. Yang termasuk faktor pasien yaitu
sosiodemografi misalnya usia, jenis kelamin, pendidikan, serta pekerjaan
pasien. Faktor yang lain adalah faktor pengenalan gejala dan interpretasi
gejala. Hal itu dapat dilihat sejauh mana pengetahuan pasien serta persepsi
pasien terhadap tanda dan gejala yang timbul apakah merupakan penyakit
jantung atau tidak. Faktor yang terakhir adalah faktor psikologi dan perilaku,
salah satunya yaitu respon pasien maupun keluarga pertama kali ketika
tanda dan gejala yang timbul.

3.2 Hipotesis

Hipotesis dalam penelitian ini yaitu

A. Tidak ada hubungan antara pengetahuan terhadap gejala nyeri dada
dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada
pasien infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.

B. Ada hubungan antara persepsi terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien
infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.

C. Ada hubungan antara respon terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien

infark miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang.



BAB IV

METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik. Desain yang
digunakan vyaitu desain cross sectional yang artinya jenis penelitian yang
dilakukan pada satu waktu dan satu kali serta tidak ada follow up. Penelitian ini
bertujuan untuk mengetahui hubungan interpretasi dan respon pasien infark
miokard dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan di

RSUD dr. Saiful Anwar Malang.

4.2 Populasi dan Sampel
4.2.1 ldentifikasi dan Batasan-Batasan Populasi dan Sampel
4.2.1.1 Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien infark miokard
di ruang Intermediate Ward Cardiovaskular Care Unit (IW CVCU).
Berdasarkan data Rohman (2017) mengatakan bahwa di RSUD dr.
Saiful Anwar Malang terdapat 119 pasien terdiagnosa IMA mulai maret
hingga april 2017, maka jumlah populasi diperkirakan berjumlah 60

pasien.

4.2.1.2 Sampel
Sampel dalam penelitian ini adalah semua pasien infark miokard
yang ada di ruang Intermediate Ward Cardiovaskular Care Unit (IW

CVCU) serta memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.
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4.2.2 Kriteria Inklusi dan Eksklusi
Kriteria inklusi:
A. Pasien infark miokard yang ada di ruang Intermediate Ward
Cardiovaskular Care Unit (IW CVCU)
B. Pasien sudah dinyatakan dokter dalam keadaan stabil yaitu:
1) Pasien bebas nyeri dada (angina) selama 24 jam
2) Pasien dengan hemodinamik stabil
3) Pasien tidak shock
4) Saturasi O2 Normal (96-100%)
5) Pasien tidak menggunakan ventilator
C. Keluarga atau kerabat dekat yang saat kejadian (muncul tanda dan gejala
IMA) sedang bersama pasien
D. Pasien dan keluarga yang bersedia dan mampu menjadi responden
Kriteria eksklusi:
A. Pasien dengan berbagai komplikasi sehingga tidak bisa untuk dilakukan
wawancara
B. Pasien yang tidak tahu/tidak ingat jam dirasakannya gejala terparah

C. Pasien mengalami serangan jantung ketika di rumah sakit

4.2.3 Prosedur dan Teknik Pengambilan Sampel
Penelitian ini menggunakan teknik sampling nonprobability yaitu
consecutive sampling. Semua pasien yang memenuhi kriteria inklusi serta

eksklusi diambil sebagai sampel dalam penelitian ini.



26

4.2.4 Jumlah Sampel

Karena menggunakan teknik consecutive sampling, maka semua
pasien infark miokard yang ada di ruang IW CVCU di RSUD dr. Saiful Anwar
dalam 1 bulan akan menjadi sampel dalam penelitian ini.

Pengambilan jumlah sampel dalam penelitian ini yaitu berdasarkan
rumus Slovin (Putra et al., 2013).

Rumus Slovin:
N

n=—-7—-

1+N(e)°

~ 60
"= 1460 (0.05)2

Y
1.15

n =52

Keterangan:

n = jumlah sampel

N = jumlah populasi

e = batas toleransi kesalahan (0,05)

Berdasarkan hasil perhitungan sampel menggunakan rumus Slovin,
maka dapat disimpulkan bahwa sampel minimal dalam penelitian ini yaitu 52

responden.
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4.3 Variabel Penelitian
4.3.1 Variabel Independen
Dalam penelitian ini yang menjadi variabel independen yaitu interpretasi
dan respon pasien yang terdiri dari pengetahuan pasien terhadap tanda dan
gejala infark miokard, persepsi pasien saat muncul tanda dan gejala infark

miokard, dan respon pasien terhadap tanda dan gejala infark miokard.

4.3.2 Variabel Dependen
Variabel dependen dalam penelitian ini yaitu keterlambatan dalam

memutuskan mencari pengobatan.

4.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di ruang Intermediate Ward Cardiovaskular Care Unit

(IW CVCU) selama 5 bulan.

4.5 Instrumen Penelitian
Instrumen dalam penelitian ini adalah kuisioner dengan pengambilan data
wawancara terstruktur yang berisi pertanyaan-pertanyaan tertutup dimana
jawaban sudah disediakan sehingga apa yang dikatakan responden tinggal
dipilih jawabannya oleh peneliti. Apabila terdapat hal-hal yang belum tercatat,
peneliti akan menanyakan langsung pada keluarga. Wawancara struktur yang
dimaksud yaitu:
A. Pengetahuan tanda dan gejala infark miokard: pengetahuan dan kemampuan
dalam menyebutkan tanda dan gejala yang pasien ketahui sebelum pasien

sakit.
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B. Persepsi saat muncul tanda dan gejala infark miokard: persepsi pasien
terhadap tanda dan gejala yang muncul dan yang menyebabkan pasien
masuk rumah sakit.

C. Respon saat muncul tanda dan gejala infark miokard: hal yang dilakukan
pasien maupun keluarga pertama kali ketika tanda dan gejala muncul.

Instrumen ini diambil oleh peneliti dengan acuan jurnal dan penelitian
sebelumnya sehingga peneliti tidak perlu melakukan uji validitas dan reabilitas
kepada responden. Kuesioner yang digunakan adalah Response to symptoms

questionnaire dan ACS response index questionnaire.

4.6 Definisi Operasional

Definisi operasional yaitu mendefinisikan variabel berdasarkan karakteristik
yang akan diamati sehingga peneliti dapat melakukan penelitian secara tepat
dalam melakukan observasi dan pengukuran. Definisi operasional dalam

penelitian ini dapat dilihat pada tabel 4.1
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Tabel 4.1 Definisi Operasional

Variable

Definisi
operasional

Parameter

Alat ukur

Skala

Koding

Pengetahuan
tanda dan
gejala awitan

Mengetahui dan
mampu
menyebutkan
tanda dan gejala
tipikal penyakit
jantung koroner

Pengetahuan pasien mengenai

tanda dan gejala penyakit

jantung dinilai dengan cara

menanyakan langsung apakah

pasien sebelumnya tahu atau

tidak pernah tahu mengenai

penyakit jantung. Jika tahu,

Pasien diminta menyebutkan

gejala infark miokard akut baik

tipikal maupun atipikal

Gejala tipikal:

1. Nyeri dada

2. Nyeri terasa tertekan atau
diremas

3. Nyeri bahu/lengan/tangan Kiri

Gejala atipikal

Sesak

Kelelahan

Nyeri uluh hati

Mual

Keringat dingin

Palpitasi/berdebar

Kelemahan

Sakit kepala

. Nyeri leher

10. Nyeri punggung

©CoN>UA~WNE

Wawancara
terstruktur

Nominal

Tidak tahu/tidak menyebutkan
tanda dan gejala: 0
Menyebutkan tanda dan gejala
tipikal: 1

Menyebutkan tanda dan gejala
atipikal: 2

Menyebutkan tanda dan gejala
tipikal dan atipikal: 3

Persepsi saat

Persepsi pasien

Persepsi dinilai dengan cara

Wawancara

Nominal

Bukan penyakit jantung: 0
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muncul tanda
dan gejala
awitan

terhadap tanda dan
gejala yang muncul
yang
menyebabkan
pasien masuk
rumah sakit

menanyakan apa yang terstruktur Penyakit jantung: 1

dipersepsikan pasien saat tanda

dan gejala muncul yaitu

penyakit jantung atau bukan

penyakit jantung. Bila pasien

menyebutkan bukan penyakit

jantung, maka penyakit apa

yang disebutkan pasien

ditanyakan

Alasan mengapa pasien Wawancara | Nominal | Tidak curiga: O

mencurigai bahwa gejala terstruktur Mengetahui dari orang lain

berasal dari jantung yang pernah mengalami
serangan jantung: 1
Membaca brosur, koran, buku,
majalah atau sejenisnya
tentang serangan jantung: 2
Informasi serangan jantung
didapat dari radio/TV/internet: 3
Pernah mengalami nyeri dada
(angina) sebelumnya: 4
Pernah mengalami serangan
jantung sebelumnya: 5
Memperoleh informasi dari
perawat atau tenaga kesehatan
terkait gejala serangan jantung:
6
Informasi dari sumber lain: 7

Persepsi dinilai dengan cara Wawancara | Nominal | Tidak serius: O

menanyakan apa yang terstruktur Serius: 1

dipersepsikan pasien saat tanda
dan gejala muncul yaitu serius
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atau tidak serius.

Respon saat
muncul tanda
dan gejala
penyakit
jantung
iskemik

Hal yang dilakukan
pasien maupun
keluarga ketika
tanda dan gejala
muncul

Respon pasien pertama kali Wawancara | Nominal | Menceritakan kepada
saat tanda dan gejala timbul terstruktur keluarga/seseorang: 0
dinilai dengan cara menanyakan Tanpa respon: 1
langsung kepada pasien Self medication: 2
Respon terhadap gejala dibagi Mencari pelayanan kesehatan:
menjadi: 3
1. Menceritakan pada keluarga
2. Tanparespon

Perilaku tanpa respon

pasien terdiri dari: berdoa

dan bergarap gejala

sembuh, mencoba untuk

santai, menunggu gejala

hilang dan diam/pasrah
3. Self medication

Jenis self medication terdiri

dari: dikerok, dipijat,

dikompres, menggunakan

minyak kayu putih, minum

obat dan lainnya
4. Mencari tenaga kesehatan
Respon yang disarankan oleh Wawancara | Nominal | Tidak ada respon: O
keluarga ditanyakan langsung terstruktur Rekomendasi: 1

kepada keluarga yang saat
muncul tanda dan gejala sedang
bersama dengan pasien
Jenis rekomendasi:
1. Menyarankan istirahat saja
2. Menyarankan untuk tidak
perlu cemas

Tindakan: 2
Rekomendasi dan tindakan: 3
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Melakukan kerokan
Memijat

Mengompres
Meminum obat
Merekomendasikan
mendatangi pelayanan
kesehatan

Jenis tindakan yaitu:

1. Menelpon ambulan

2. Membawa ke pelayanan
kesehatan

Noos~®w

Yang memutuskan berangkat ke | Wawancara | Nominal | Pasien: O
pelayanan kesehatan dapat terstruktur Keluarga: 1
ditanyakan kepada pasien Lainnya: 2
maupun keluarga
keterlambatan | Waktu terjadinya Data diambil oleh peneliti sendiri | Wawancara | Nominal | <2 jam: 0
memutuskan gejala sampai dengan cara wawancara terstruktur 22 jam: 1
mencari memutuskan menggunakan kuesioner.
pengobatan mencatri Apabila pasien tidak ingat, maka

pengobatan medis

peneliti akan menanyakan
kepada keluarga atau kerabat
dekat yang ketika kejadian
sedang bersama pasien.




4.7 Prosedur Penelitian

Rumusan Masalah

A 4
Tinjauan pustaka

A 4
Metode penelitian

A 4
Desain penelitian: observasi analitik "cross sectional”

A 4
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Populasi: semua pasien infark miokard akut di ruang Intermediate Ward
Cardiovaskular Care Unit (IW CVCU)

A 4
Sample: Pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi

A 4
Sampling: consecusive sampling

A 4

Pengumpulan data: Wawancara terstruktur dan menggunakan kuisioner

v

Mengolah dan menganalisa data

A 4
Hasil: penyajian hasil penelitian

A 4
Kesimpulan

Gambar 4.1 Prosedur Penelitian
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4.8 Analisa Data

Setelah data wawancara terkumpul, dilakukan pengelolaan data melalui
tahap: Pemeriksaan (editing), proses pemberian identitas (koding) dan tabulasi
data.
1. 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).
2. Koding

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

Data yang telah dikumpulkan kemudian dikelompokkan pada jawaban yang
sesuai dengan variable yang diteliti. Dalam penelitian ini, peneliti juga akan
memeriksa kembali apakah data yang sudah dimasukkan ke dalam komputer
sudah sesuai, apakah kode-kode yang dimasukkan sudah sesuai dengan

kategori (Hidayat, 2009).

4.8.1 Analisa Univariat
Analisa univariat dilakukan untuk melihat karakteristik masing-masing
variable dan untuk mengetahui distribusi responden, yaitu:
A. Analisa pengetahuan pasien terhadap tanda dan gejala infark miokard
B. Analisa persepsi pasien terhadap tanda dan gejala yang dirasakan
C. Analisa respon pasien dan keluarga terhadap tanda dan gejala yang

dialami



35

D. Analisa keterlambatan waktu terjadinya nyeri dada sampai memutuskan

mencari pengobatan.

4.8.2 Analisa Bivariat
Analisa bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan masing-masing
faktor dengan interval waktu terjadinya nyeri dada sampai memutuskan

mencari pengobatan. Dalam penelitian ini menggunakan uji chi square.

4.7 Etika Penelitian

Penelitian yang dilakukan dengan subjek manusia tidak boleh bertentangan
dengan etik dan hak responden harus dilindungi. Untuk memperoleh
pengesahan dan ijin, peneliti mengajukan permohonan ethical cleareance
kepada komisi etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas
Brawijaya Malang. Beberapa prinsip penelitian dalam etika penelitian yaitu:

1. Menghormati Orang (Respects for Persons)

Lembar persetujuan akan diberikan kepada subyek yang akan diteliti dan
akan dijelaskan maksud serta tujuan penelitian yang akan dilakukan. Apabila
subyek menolak menjadi responden, maka peneliti tidak akan memaksa dan
tetap menghormati subyek.

2. Berbuat Baik (Beneficience)

Semua responden dalam penelitian ini akan mendapat manfaat yang sama
dan perlakuan yang sama dan tidak akan mendapatkan resiko yang tidak
diinginkan bagi kesehatannya karena tidak menimbulkan rasa sakit atau
mengancam jiwa.

3. Keadilan (Justice)
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semua responden akan mendapatkan perlakuan yang sama dalam waktu
yang sama.

4. Kerahasiaan (Confidentiality)

Peneliti tidak akan mencantumkan nama subyek pada lembar pengumpulan
data dan hanya diberi inisial. Hal ini dilakukan untuk menjaga kerahasiaan
subyek. Semua informasi yang telah dikumpulkan akan dijamin kerahasiaannya
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
penelitian.

5. Kejujuran (Veracity)

Peneliti menyampaikan secara jujur dan terbuka terkait tujuan dan manfaat
penelitian ini kepada responden sehingga responden juga dapat menyampaikan
informasi yang diperlukan peneliti secara jujur dan terbuka.

6. Tidak Merugikan (Non Maleficence)

Penelitian ini tidak melakukan intervensi yang mampu mengganggu

kesehatan responden sehingga tidak menimbulkan rasa sakit atau kerugian bagi

responden.



BAB V

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA

Setelah dilakukan pengumpulan data tentang pengetahuan, persepsi, respon
terhadap gejala awitan dan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan
pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang dengan jumlah sampel

87 responden, maka data yang diperoleh adalah sebagai berikut:

5.1 Karakteristik Klinis dan Demografis dengan Keterlambatan Responden
Dalam penelitian ini, untuk memberikan gambaran secara umum mengenai
karakteristik responden diperoleh informasi mengenai usia, jenis kelamin,
pendidikan, status pernikahan, faktor situasional, pekerjaan, asuransi kesehatan,
riwayat klinis dan diagnosa medis. Hasil analisis tentang karakteristik responden

dengan waktu keterlambatan tersebut dapat dilihat sebagai berikut.

Tabel 5.1 Karakteristik Responden dengan Keterlambatan Memutuskan
Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

<2 jam (66) 22 jam (37)

Karakteristik Responden n (%) (n=54) n (%) (n=33) P
Laki-laki 40 (74.1) 22 (66.7) 0.619
Usia* 55.81+10.504  59.18 +10.711 0.156
Pendidikan 0.065

Tidak Sekolah 1(1.9) 4(12.1)

Lulus SD 18 (33.3) 14 (42.4)

Lulus SMP 7 (13.0) 7(21.2)

Lulus SMA 17 (31.5) 5 (15.2)

Lulus PT 11 (20.4) 3(9.2)
Status Pernikahan 0.699

Lajang 1(1.9) 1(3.0)

Kawin 44 (81.5) 29 (87.9)

Duda 5(9.3) 1(3.0)

Janda 4(7.4) 2 (6.1)
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Karakteristik Responden :?‘V{J?Tn(:%?) nZ%O/JSan(:?):Z?z) P
Faktor Situasional
Sendiri 1(1.9) 1(3.0)
Dengan Orang Lain 53 (98.1) 32 (97.0)
Pekerjaan 0.43
Tidak Bekerja 13 (24.1) 12 (36.4)
Pegawai Negeri 5(9.3) 1(3.0)
Swasta 28 (51.9) 17 (51.5)
Wiraswasta 8 (14.8) 3(9.1)
Asuransi Kesehatan 44 (81.5) 30 (90.9) 0.375
Riwayat Klinis
Hipertensi 24 (44.4) 16 (48.5) 0.885
Hiperkolesterolemia 12 (22.2) 8 (24.2) 1
Diabetes Mellitus 14 (25.9) 9 (27.3) 1
Riwayat Keluarga 13 (24.1) 7 (21.2) 0.964
Perokok 30 (55.6) 20 (60.6) 0.811
Pernah Serangan Jantung 15 (27.8) 10 (30.3 0.993
Pernah Stroke 2(3.7) 1(3.0) 1
Diagnosa Medis 0.602
STEMI 37 (68.5) 20 (60.6)
NSTEMI 17 (31.5) 13 (39.4)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square
*: Data di analisis menggunakan independent T-test

Berdasarkan Tabel 5.1 dapat diketahui total jumlah responden 87 memenuhi
kriteria inklusi dengan mayoritas responden tidak mengalami keterlambatan (54
responden). Berdasarkan karakteristik klinis dan demografi responden, tidak
didapatkan hubungan yang signifikan terhadap keterlambatan pasien dalam
memutuskan mencari pengobatan. Karakteristik responden meliputi jenis kelamin,
usia, pendidikan, status pernikahan, faktor situasional, pekerjaan, asuransi
kesehatan, riwayat Kklinis dan diagnosa medis tidak berhubungan secara signifikan

dengan keterlambatan.
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5.2 Pengetahuan terhadap Gejala Infark Miokard dengan Keterlambatan
Responden
Untuk mengetahui ada atau tidaknya hubungan antara pengetahuan terhadap
gejala infark miokard dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari
pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang, maka
dilakukan tabulasi silang sebagaimana disajikan pada tabel 5.2.

Tabel 5.2 Pengetahuan dengan Keterlambatan Memutuskan Mencari
Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

<2 jam (66) 22 jam (37)

n (%) (n=54)  n (%) (n=33)  ©
Pengetahuan 0.454
Tidak Tahu 35 (64,8) 24 (72,7)
Tipikal 2(3.7) 3(9.1)
Atipikal 5(9.3) 2(6.1)
Tipikal dan Atipikal 12 (22.2) 4(12.1)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan tabel 5.2 dapat diketahui bahwa proporsi responden yang tidak
tahu mengenai tanda gejala IMA pada kelompok yang tidak mengalami
keterlambatan sebanyak 64,8%. Hal ini tidak jauh berbeda dengan proporsi
responden pada kelompok yang mengalami keterlambatan yaitu sebanyak 72,7%.
Sedangkan proporsi responden pada kelompok yang tidak mengalami
keterlambatan dan memiliki pengetahuan tipikal saja yaitu 3,7% dan atipikal saja
sebanyak 9,3%. Proporsi ini tidak jauh berbeda dengan responden yang mengalami
keterlambatan dengan pengetahuan tipikal saja sebesar 9,1% dan atipikal saja
sebesar 6.1%. 22,2% responden yang tidak mengalami keterlambatan mengetahui

kedua gejala IMA vyaitu tipikal dan atipikal namun 12,1% dari total responden
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mengalami keterlambatan. Dapat disimpulkan bahwa pengetahuan terhadap gejala
infark miokard tidak berhubungan secara signifikan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful
Anwar Malang (P-value= 0,454).

Berikut ini merupakan paparan distribusi frekuensi mengenai pengetahuan

terhadap gejala infark miokard responden.

Tabel 5.3 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Pengetahuan Responden

Pengetahuan n %

Gejala Tipikal (n=21)
Nyeri Dada 16 76.2
Nyeri Dada dan Nyeri Bahu Kiri 3 14.3
Nyeri Dada dan Nyeri Tertekan 1 4.8
Nyeri Dada, Nyeri Bahu Kiri dan Nyeri Tertekan 1 4.8

Gejala atipikal (n=23)
Sesak 11 47.8
Keringat Dingin 2 8.7
Sakit Punggung 1 4.3
Mual dan Keringat Dingin 2 8.7
Sesak dan Kelemahan 1 4.3
Berdebar dan Sakit Leher 1 4.3
Nyeri Uluh Hati dan Keringat Dingin 1 4.3
Sesak, Mual dan Keringat Dingin 1 4.3
Sesak, Keringat Dingin dan Kelemahan 1 4.3
Sesak, Nyeri Uluh Hati, Nyeri Leher dan Nyeri Punggung 1 4.3
Sesak, Mual, Keringat Dingin dan Nyeri Punggung 1 4.3

Berdasarkan tabel 5.3 dapat diketahui bahwa proporsi responden yang
mengetahui gejala tipikal berupa nyeri dada yaitu 76,2%. Sedangkan mayoritas

responden (47,8%), mengetahui gejala atipikal berupa sesak saja.
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5.3 Persepsi terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Responden
Untuk menguji hubungan antara persepsi terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang, maka

dilakukan analisis sebagaimana disajikan pada tabel berikut.

Tabel 5.4 Persepsi terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Memutuskan
Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

<2 jam (66) 22 jam (37) p
n (%) (n=54) n (%) (n=33)
Penyebab Asal 1
Bukan Jantung 36 (66.7) 22 (66.7)
Jantung 18 (33.3) 11 (33.3)
Persepsi 0.003
Tidak Serius 9 (16,7) 16 (48,5)
Serius 45 (83,3) 17 (51,5)

Keterangan: Data di analisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan tabel 5.3 dapat dilihat bahwa proporsi responden yang
menganggap gejala bukan berasal dari jantung pada kelompok dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan sebesar 66.7%. Proporsi ini
sama dengan total responden yang tidak mengalami keterlambatan. Hal ini
menunjukkan bahwa persepsi pasien mengenai atribusi gejala tidak berhubungan
secara signifikan terhadap keterlambatan (P-value= 1). Hasil yang berbeda didapat
pada proporsi persepsi terhadap keseriusan gejala yang dirasakan dengan
keterlambatan responden. 83,3% dari total responden yang menganggap gejala
yang muncul merupakan gejala yang serius tidak mengalami keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan. Sedangkan proporsi responden yang mengalami
keterlambatan dan menganggap gejala tidak serius sebesar 48,5%. Dapat

disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara persepsi keseriusan
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gejala dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada pasien
infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang (P-value= 0,003).
Berikut ini merupakan paparan distribusi frekuensi mengenai persepsi bukan

jantung responden.

Tabel 5.5 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Persepsi Bukan Jantung pada
Responden

Persepsi bukan jantung (n=58) n %

Darah Rendah 1 1.7
Lambung 4 6.9
Paru 2 3.4
Masuk Angin 11 19.0
Darah Tinggi 4 6.9
Kelelahan 2 34
Diabetes Mellitus 2 3.4
Luka Dinding Dada Akibat Jatuh 1 1.7
Perut 2 3.4
Tidak Tahu 25 43.1
Masuk Angin dan Kelelahan 3 5.2
Darah Tinggi, Lambung dan Kelelahan 1 1.7

Berdasarkan tabel 5.5 dapat diketahui bahwa 43,1% responden tidak tahu atau
tidak mempersepsikan gejala yang muncul. Selain itu, masuk angin merupakan

persepsi yang sering muncul yaitu 19,0% dari total responden.

Tabel 5.6 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Alasan Curiga Gejala Penyakit
Jantung pada Responden

Alasan Curiga Gejala Penyakit Jantung (n=29) n %
Memperoleh Informasi dari Tenaga Kesehatan 2 6.9
Mengetahui Informasi dari Media Cetak 3 10.3
Mengetahu Informasi dari Orang Lain dan Mengetahui Informasi 1 3.4
dari Media Cetak '
Pernah Serangan Jantung dan Memperoleh Informasi dari 4 13.8
Tenaga '
Mengetahui Informasi dari Media Elektronik/Internet, Pernah 1 34

Serangan Jantung dan Memperoleh Informasi dari Tenaga




43

Kesehatan

Pernah Mengalami Nyeri Dada, Pernah Serangan Jantung dan
Memperoleh Informasi dari Tenaga Kesehatan

Mengetahui Informasi dari Media Cetak, Pernah Serangan
Jantung dan Memperoleh Informasi dari Tenaga Kesehatan
Mengetahui Informasi dari Media Elektronik/Internet, Pernah
Mengalami Nyeri Dada, Pernah Serangan Jantung dan
Memperoleh Informasi dari Tenaga Kesehatan

Lainnya

13

44.8

10.3

3.4

3.4

Berdasarkan tabel 5.6 dapat diketahui bahwa 44,8% responden curiga jantung

Karena pernah mengalami nyeri dada, pernah serangan jantung dan memperoleh

informasi dari tenaga kesehatan.

5.4 Respon terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Responden

5.4.1 Respon Pasien dengan Keterlambatan Responden

Analisis deskriptif untuk memberikan gambaran mengenai respon pasien

dengan keterlambatan disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.7 Jumlah Respon Pasien terhadap Gejala Awitan dengan
Keterlambatan Memutuskan Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di

RSUD dr. Saiful Anwar Malang

<2 jam

22 jam
n (%) (n=52) n (%) (n=33)

P

Jumlah Respon Pasien
1 respon 28 (53.8)
22 respon 24 (46.2)

10 (30.3)
23 (69.7)

0.057

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan tabel 5.7 dapat diketahui bahwa proporsi responden yang

memberikan satu respon dan tidak mengalami keterlambatan sebesar 53.8%.

Sedangkan proporsi responden yang berespon =2 mengalami keterlambatan

sebesar 69.7%. Dapat disimpulkan bahwa jumlah respon pasien tidak



berhubungan secara signifikan

terhadap keterlambatan

memutuskan mencari pengobatan (P-value= 0,057).

pasien
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dalam

Setelah menganalisa jumlah respon pasien, berikut akan disajikan respon

pasien dengan keterlambatan berdasarkan jawaban responden.

Tabel 5.8 Respon Pasien terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan
Memutuskan Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful

Anwar Malang

<2 jam 22 jam p
n (%) (n=28) n (%) (n=10)
1 Respon Pasien 0.001
Cerita pada Keluarga 11 (39.3) 0 (0)
Tanpa Respon 3 (10.7) 7 (70)
Self Medication 5(17.9) 3 (30)
Mencari Pelayanan Kesehatan 9 (32.1) 0 (0)
<2 jam 22 jam p
n (%) (n=24) n (%) (n=23)
Respon Pasien = 2 0.069

Cerita pada Keluarga, Self

Medication 8 (33.3) 15 (65.2)
Cerita pada Keluarga, Tanpa 5 (20.8) 1(4.3)
Respon

Tanpa Respon, Self Medication 1(4.2) 2 (8.7)
Cerita pada Keluarga, Mencari

Pelayanan Kesehatan 10 (41.7) 4(17.4)
Cerita pada Keluarga, Self 0(0) 1(4.3)

Medication, Tanpa Respon

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Berdasarkan hasil tabel 5.8 di atas diketahui bahwa 39,3% responden yang
bercerita pada keluarga tidak mengalami keterlambatan. Responden yang
mengalami keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan disebabkan
karena tidak berespon (70,0%) dan melakukan self medication (30,0%).
Responden yang melakukan lebih dari satu respon mengalami keterlambatan

disebabkan karena bercerita pada keluarga dan melakukan self medication
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(65,2%). Sedangkan responden yang menceritakan pada keluarga dan langsung
mencari pelayanan kesehatan tidak mengalami keterlambatan (41.7%). Hal ini
dapat disimpulkan bahwa respon pasien yang hanya satu secara signifikan
berhubungan terhadap keterlambatan (P-value= 0.001).

Untuk mendeskripsikan distribusi frekuensi jawaban pasien yang tidak

berespon, akan disajikan pada tabel berikut.

Tabel 5.9 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Perilaku Tanpa Respon pada
Responden

Jenis Tanpa Respon (n=20) n %
Berdoa Berharap Gejala Sembuh 1 5
Mencoba Untuk Santai 7 35
Menunggu Gejala Hilang 3 15
Diam/Pasrah 8 40
Mencoba Untuk Santai dan Menunggu Gejala Hilang 1 5

Berdasarkan tabel 5.9 dapat diketahui bahwa proporsi perilaku pasien yang
tidak berespon dengan cara menunggu gejala hilang sebesar 15%, mencoba
untuk santai sebesar 35% dan diam/pasrah sebesar 40%.

Berikut ini merupakan paparan distribusi frekuensi mengenai tindakan self

medication responden.

Tabel 5.10 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Jenis Self Medication pada
Responden

Jenis Self Medication (n=35) n %

Dikerok 4 11.4
Dipijat 4 11.4
Dikompres 1 2.9
Menggunakan Minyak Kayu Putih 1 2.9
Minum Air Hangat 3 8.6
Minum Obat 8 22.9
Lainnya 3 8.6
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Jenis Self Medication (n=35) n %
Dikerok dan Dipijat 1 2.9
Dipijat dan Menggunakan Minyak Kayu Putih 1 2.9
Dikompres dan Menggunakan Minyak Kayu Putih 1 2.9
Dikerok dan Meminum Obat 1 2.9
Dikerok dan Dikompres 1 2.9
Dikompres dan Meminum Obat 1 2.9
Menggunakan Minyak Kayu Putih dan Lainnya 2 5.7
Minum Obat dan Lainnya 1 2.9
Dikerok, Dipijat dan Meminum Obat 1 2.9
Dikerok, Dipijat, Menggunakan Minyak Kayu Putih 1 29

dan Meminum Obat

Berdasarkan tabel di atas diketahui bahwa proporsi responden yang
meminum obat saja sebesar 22,9%. Proporsi responden yang melakukan
kerokan saja sama dengan yang melakukan pijatan saja sebelum memutuskan
mencari pengobatan medis sebesar 11,4%.

5.4.2 Respon Keluarga dengan Keterlambatan Responden
Analisa respon keluarga untuk menggambarkan data secara lebih terinci

berdasarkan jawaban responden disajikan pada tabel 5.11.

Tabel 5.11 Respon Keluarga terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan
Memutuskan Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful
Anwar Malang

<2 jam 22 jam

n(%)(n=51) n(%)(n=33)
Respon Keluarga <0.001
Rekomendasi 11 (21.6) 22 (66.7)
Tindakan 35 (68.6) 8 (24.2)
Rekomendasi dan Tindakan 5(9.8) 3(9.2)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Hasil analisa pada tabel 5.11 menunjukkan adanya hubungan yang

signifikan pada respon keluarga terhadap keterlambatan dalam memutuskan
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mencari pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar
malang (P-value= <0.001). Dapat diketahui bahwa proporsi yang mengalami
keterlambatan sebesar 66,7% dari total responden disebabkan karena respon
keluarga yang hanya merekomendasikan tanpa memberikan tindakan.
Sedangkan keluarga yang memberikan tindakan saja, menyebabkan responden
tidak terlambat dengan proporsi 68,6%.

Berikut ini merupakan paparan distribusi frekuensi mengenai jenis

rekomendasi yang disarankan keluarga pada responden.

Tabel 5.12 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Jenis Rekomendasi Keluarga

Jenis Rekomendasi (n=41) n %

Istirahat 4 9.8
Tidak Perlu Cemas 2 4.9
Pergi ke Pelayanan Kesehatan 15 36.6
Self Medication 13 31.7
Istirahat dan Self Medication 2 4.9
Self Medication dan Pergi ke Pelayanan Kesehatan 5 12.2

Berdasarkan tabel 5.12 diketahui bahwa proporsi keluarga yang
menyarankan untuk pergi ke pelayanan kesehatan sebesar 36.6%. Sedangkan
31,7% keluarga menyarankan self medication.

Distribusi frekuensi mengenai jenis tindakan yang dilakukan keluarga pada

responden yang mengalami serangan jantung.

Tabel 5.13 Distribusi Frekuensi Berdasarkan Jenis Tindakan Keluarga

Jenis Tindakan (n=51) n %

Menelpon Ambulan 1 2
Membawa ke Pelayanan Kesehatan 50 98
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Berdasarkan tabel 5.13 menunjukkan bahwa proporsi keluarga membawa
responden ke pelayan kesehatan sebesar 98%. Namun hanya 2% keluarga yang
memberikan tindakan dengan menelpon ambulan.

Untuk menggambarkan hubungannya dengan keluarga perlu dilakukan
analisa mengenai pengambil keputusan dengan keterlambatan sebagaimana
disajikan pada tabel berikut.

Tabel 5.14 Pengambil Keputusan dengan Keterlambatan Memutuskan

Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD dr. Saiful Anwar
Malang

<2 jam 22 jam p
n (%) (n=54) n (%) (n=33)
Pengambil Keputusan 0.027
Pasien 21 (38.9) 8 (24.2)
Keluarga 27 (50) 25 (75.8)
Lainnya 6 (11.1) 0 (0)

Keterangan: Data dianalisis menggunakan Chi-Square

Tabel 5.14 menunjukkan bahwa secara signifikan terdapat hubungan antara
pengambil keputusan terhadap keterlambatan yang dibuktikan dengan P-value=
0.027. Keluarga merupakan pengambil keputusan yang dapat menyebabkan
keterlambatan (75,8%). Namun proporsi keluarga sebagai pengambil keputusan
pada kelompok yang tidak mengalami keterlambatan dalam memutuskan

mencari pengobatan sebanyak 50%.



BAB VI

PEMBAHASAN

Penelitian ini dilakukan untuk menggambarkan dan mengetahui hubungan
antara pengetahuan, persepsi, dan respon terhadap gejala awitan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan. Sampel dalam penelitian ini
adalah pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang yang sesuai
dengan kriteria inklusi. Setelah dianalisa, diperoleh 103 orang sampel yang bersedia
menjadi responden dalam penelitian ini.

Menurut Pedoman Manajemen STEMI yang dikeluarkan AHA di tahun 2013,
rentang waktu yang optimal dari "door-to-needle" dan "onset-to-door" yang
dianjurkan masing-masing 90 menit atau kurang dan 120 menit atau kurang (O’Gara
et al, 2012). Dalam penelitian ini, lebih dari sepertiga pasien mengalami
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan dengan waktu tunda rata-
rata 2,49 jam (149,82 menit dan standar deviasi + 226,123). Waktu tunda rata-rata
yang lebih tinggi dalam memutuskan mencari pengobatan (5,8 jam) dilaporkan
Youssef et al.,, (2017). Hal yang sama dikemukakan Dawarad et al., (2016) dengan
waktu tunda rata-rata 7,8 jam. Selain itu, Doggen et al., (2016) mengungkapkan
bahwa hampir setengah penderita nyeri dada menunggu >4 jam sebelum
memutuskan mencari bantuan medis. Lebih menghawatirkan, sebagian besar
pasien mengunjungi rumah sakit dalam waktu 1 hari setelah onset dengan waktu
tunda rata-rata 23,58 jam (Qian et al., 2013). Hasil penelitian kali ini lebih singkat
dibandingkan dengan penelitian yang dilakukan di RSUD dr. Saiful Anwar

sebelumnya dengan mean 469,365 menit dan standar deviasi 531.069
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(Sholikhaningayu, 2012). Perbedaan ini disebabkan karena prehospital delay yang
diteliti sebelumnya mencakup ketika onset gejala muncul hingga sampai di IGD.

Berbeda dengan banyak penelitian sebelumnya (Dawarad et al., 2016; Peng
et al.,, 2014), penelitian ini menemukan bahwa karakteristik klinis dan demografi
pasien meliputi jenis kelamin, usia, pendidikan, status pernikahan, pekerjaan, faktor
situasional, asuransi kesehatan, riwayat klinis dan diagnosa medis bukanlah
prediktor utama yang terkait dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari
pengobatan.

Sejauh ini, pengaruh terkuat keterlambatan dalam pengambilan keputusan
adalah perilaku pasien. Baxter & Allmark (2013) mengungkapkan bahwa fase
sebelum individu memutuskan untuk berespon adalah fase interpretasi. Pada fase
ini, individu akan menggabungkan atribusi gejala dengan pengetahuan yang dimiliki.

Individu tersebut juga akan mempersepsikan keseriusan gejala yang dialami.

6.1 Pengetahuan terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Memutuskan
Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar
Malang

Penelitian ini menunjukkan bahwa pengetahuan tidak secara signifikan
berhubungan terhadap keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan.

Sementara beberapa penelitian melaporkan dampak bermanfaat pengetahuan

terhadap waktu tunda. Tingkat pengetahuan yang tinggi ditemukan menjadi prediktor

prehospital delay yang lebih singkat (Mooney et al., 2012; Baxter & Allmark, 2013;

Farshidi et al., 2013; Dawarad et al., 2016). Penelitian yang lain gagal menemukan

perbedaan yang signifikan berkaitan dengan efek pengetahuan dalam mengurangi
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waktu tunda (Qian, et al, 2013; Albarqouni et al, 2016). Hal ini menunjukkan
bahwa peningkatan pengetahuan mengenai IMA tidak secara otomatis
mempersingkat keterlambatan.

Temuan ini mungkin terkait dengan fakta bahwa dari 33pasien yang
mengalami keterlambatan dalam penelitian ini, usia rata-rata merupakan lanjut usia
(M=59,18, SD=10,711). Menurut Albarqouni et al., (2016) pasien usia lanjut memiliki
pengetahuan yang lebih rendah tentang gejala atipikal daripada usia muda.
Sedangkan presentasi gejala atipikal IMA akan lebih mungkin hadir pada pasien
usia lanjut. Hal ini akan berdampak pada waktu tunda yang berlarut-larut terutama
dalam pengambilan keputusan mencari pengobatan medis.

Pada penelitian ini ditemukan bahwa proporsi yang tidak mengetahui gejala
infark jantung sebesar 67,8% dari total responden. Hal ini didukung oleh penelitian
Qian et al., (2013) yang menyebutkan bahwa sebagian besar pasien (77%) tidak
memiliki pengetahuan tentang infark jantung. Hal ini secara konsisten dapat
disimpulkan bahwa mayoritas pasien di kota malang tidak tahu mengenai gejala
infark miokard. Hal ini dibuktikan pada penelitian Sholikhaningayu (2012) sebanyak
65,08% dari total responden menjawab tidak tahu.

Selain itu, 33,7% dari total pasien dalam penelitian ini mengalami gejala
atipikal sebagai gejala awitan. Prevalensi tinggi tersebut juga dijelaskan Dawarad et
al., (2016) bahwa dari 104 pasien, 24,3% mengeluh terutama gejala atipikal saat
masuk. Pasien yang mengalami gejala atipikal mungkin kurang mengenali gejala
yang muncul sebagai serangan jantung. Dengan demikian, hal tersebut dapat

menunda lebih lama dalam mencari pengobatan.
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Strategi edukasi melalui media massa untuk peningkatan kesadaran akan
gejala IMA, termasuk gejala atipikal, dapat menjadi alternatif penurunan waktu
keterlambatan. Hal ini didukung oleh penelitian Bray et al., (2015) dengan adanya
kampanye melalui media massa, proporsi pasien yang menyatakan meningkatkan
pemahaman mereka tentang apa serangan jantung adalah 63%. 68% pasien
menyatakan meningkatkan kesadaran mereka tentang tanda dan gejala serangan
jantung dan 43% dari 127 pasien menyatakan mempengaruhi tindakan mereka
terhadap gejala.

Selain usia, faktor yang berhubungan dengan pengetahuan yaitu pernah
mengalami serangan jantung. Dalam penelitian ini dilaporkan bahwa pernah
mengalami serangan jantung secara signifikan tidak berhubungan dengan
keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan. Hal ini juga disampaikan
Albarqouni et al., (2016) bahwa pasien yang pernah mengalami serangan jantung
atau pemasangan sten secara signifikan berhubungan dengan prehospital delay.
Penelitian tersebut juga menegaskan bahwa pasien dengan riwayat serangan

jantung berhubungan secara signifikan terhadap peningkatan pengetahuan.

6.2 Persepsi terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Memutuskan
Mencari Pengobatan Pasien Infark Miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar
Malang

Persepsi pasien terhadap gejala awitan dengan keterlambatan memutuskan
mencari pengobatan dapat dilihat dengan dua persepsi. Pertama, persepsi pasien
dinilai dengan bagaimana pasien mempersepsikan asal penyebab gejala yang

muncul. Pasien dapat mempersepsikan gejala sebagai penyakit jantung atau
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penyakit lainnya. Selanjutnya, bagaimana pasien mempersepsikan keseriusan
gejala awitan yang muncul.

Dalam penelitian ini, tidak didapatkan hubungan yang signifikan antara
persepsi penyebab gejala awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan
mencari pengobatan. 66,7% pasien menghubungkan gejala dengan penyebab non-
jantung dan tidak mengalami keterlambatan. Proporsi ini sama dengan pasien yang
mengalami keterlambatan sebesar 66,7%. Hal serupa dikemukakan oleh
Sholikhaningayu, (2012) bahwa persepsi non-jantung bukanlah prediktor yang
memperpanjang prehospital delay. Namun, Penelitian kuantitatif sebelumnya
melaporkan bahwa menghubungkan gejala ke jantung merupakan alasan utama
untuk prehospital delay yang lebih pendek dalam kasus infark miokard (Momeni et
al., 2012). Al-Hassan (2014) juga menyatakan bahwa lebih dari dua pertiga pasien
(77,7%) menghubungkan gejala dengan asal jantung dan secara signifikan
berhubungan terhadap prehospital delay.

Atribusi gejala yang berbeda pada pasien, membuat sebagian besar (66,7 %)
pasien dalam penelitian ini menghubungkan gejala yang muncul dengan penyebab
non-jantung. Hal ini didukung oleh penelitian Hwang, S.Y., & Jeong, M. H (2012)
bahwa proporsi pasien yang menghubungkan gejala dengan penyebab non-jantung
sebanyak 79,4%. Pernyataan tersebut berbeda dengan penelitian Momeni et al.,
(2012), yang mengungkapkan bahwa 60,5% pasien menghubungkan gejala dengan
penyebab jantung. Sampel dalam penelitian tersebut berupa pasien dengan

diagnosa STEMI sehingga atribusi gejala yang dirasakan pasien mayoritas sama.
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Pada penelitian ini, 43,1% pasien menjawab tidak tahu mengenai penyebab
asal gejala yang dirasakan. Fakta ini mungkin terkait dengan tingkat pendidikan
yang rendah karena pengenalan gejala membutuhkan pengetahuan kritis yang
mungkin tidak ada dalam kelompok yang memiliki pendidikan kurang. Dalam
penelitian ini juga disebutkan bahwa mayoritas responden merupakan lulusan SD
(36,8%). Hal ini secara konsisten telah dinyatakan sebelumnya oleh Hwang, S.Y., &
Jeong, M. H (2012); O’Brien et al., (2013) dan Park et al., (2014) dan Dawarad et al.,
(2016) bahwa semakin tinggi tingkat pendidikan, mempersingkat prehospital delay.

Informasi dari tenaga kesehatan dilaporkan merupakan alasan tersering yang
menyebabkan pasien mencurigai gejala awitan yang muncul adalah jantung. Hal ini
disebabkan karena sebelumnya pasien pernah mengalami serangan jantung atau
nyeri dada (angina). Hal ini merupakan alasan sebagian besar pasien
mempersepsikan jantung sebagai penyebab gejala (44,8%). Hal ini dibuktikan
dengan tidak adanya hubungan yang signifikan pada pasien yang pernah
mengalami serangan jantung dengan prehospital delay (Albarqouni et al., 2016).
Selain itu, penelitian sebelumnya mendukung bahwa pernah mengalami angina
tidak berhubungan secara signifikan terhadap keterlambatan (Qian et al., 2013).

Berbeda dengan persepsi penyebab gejala, penelitian ini menemukan bahwa
persepsi pasien mengenai keseriusan gejala yang muncul berhubungan secara
signifikan terhadap keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan. Hal
tersebut didukung oleh penelitian Momeni et al., (2012), Sholikhaningayu, (2012)
dan Dawarad et al., 2016 yang menyatakan bahwa pasien yang menganggap gejala

yang di alami serius secara konsisten mengurangi prehospital delay. Dalam



55

penelitian tersebut, pasien menilai sendiri gejala yang muncul dengan anggapan
tidak serius dan mereka menunggu gejala mereda.

Waktu keputusan yang panjang dapat dikaitkan dengan penolakan dan
meremehkan tingkat keparahan situasi. 83,3% pasien tidak mengalami
keterlambatan karena menganggap gejala yang muncul adalah serius. Persepsi
keseriusan dapat dilihat untuk mengoptimalkan pencarian pelayanan kesehatan,
bahkan jika mereka tidak mengetahui asal-usul gejala. Keseriusan situasi mungkin
terkait dengan perasaan percaya bahwa hidup mereka terancam. Hal ini
membuktikan bahwa kemampuan pasien dalam menafsirkan gejala benar-benar

dapat menentukan perilakunya.

6.3 Respon terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan Memutuskan
Mencari Pengobatan pada Pasien Infark Miokard di RSUD Dr. Saiful Anwar
Malang

6.3.1 Respon Pasien terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan

Penelitian ini menemukan bahwa respon pasien berhubungan secara
signifikan terhadap keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada
pasien infark miokard. Perilaku pasien ketika memiliki masalah kesehatan dapat
dilihat berdasarkan respon awal pasien ketika muncul gejala awitan. Beberapa
penelitian mendukung bahwa respon awal pasien secara signifikan berhubungan
terhadap prehospital delay (Al-Hassan, 2014 dan Dawarad et al., 2016).

Pada penelitian ini, jumlah respon pasien tidak berhubungan secara
signifikan dengan waktu tunda pencarian pengobatan medis. Perilaku tanpa

respon pasien (58,3%) dan self medication (41,7%) terbukti merupakan prediktor
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yang memperpanjang waktu tunda. Hal tersebut juga dipertegas oleh pasien
yang memberikan respon lebih dari satu bahwa self medication mempengaruhi
keterlambatan pasien.

Perilaku tanpa respon yang menjadi pilihan lebih dari sepertiga pasien
(35%) yaitu mencoba untuk santai. Dalam penelitian ini, 40% dari total perilaku
tanpa respon, pasien memilih diam atau pasrah terhadap gejala yang dirasakan.
Hasil yang sama didapat pada temuan Al-Hassan (2014) yang menyatakan
bahwa 20,5% pasien mencoba untuk santai dan hal tersebut memperpanjang
waktu tunda dalam pencarian pengobatan.

Minum obat merupakan self medication yang paling sering digunakan
pasien (22,9%). Hal ini dipertegas oleh penelitian Santos et al., (2012) yang
menyatakan bahwa pasien lebih banyak meminum cairan atau obat-obatan
sebagai respon awal. Hal ini dilakukan agar menurunkan nyeri atau keluhan
yang dirasakan. Nyeri harus secepat mungkin berkurang karena rasa sakit
merupakan prioritas yang dapat meningkatkan kecemasan dan menghasilkan
rangsangan yang akan memperberat iskemia miokard (Pancholia, 2017). karena
pasien tetap menunggu hasil tindakan yang diambil untuk menghilangkan rasa
sakit, maka konsekuensinya adalah waktu keputusan yang semakin meningkat.

Waktu tunda lebih singkat ditemukan pada pasien yang menceritakan
pada anggota keluarga dan mencari pelayanan kesehatan. Temuan Al-Hassan
(2014) mendukung penelitian ini bahwa dari 112 pasien, 81,3% menceritakan
pada keluarga dan meminta dibawa ke rumah sakit. Selain itu, hal ini mungkin

disebabkan karena pasien takut akan penyakit yang membahayakan. Al-Hassan
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(2014) juga mengungkapkan bahwa 5,4% pasien berusaha untuk tidak
memikirkan gejala yang dirasakan dan merasa takut didiagnosis penyakit
berbahaya (82,2%). Hal tersebut merupakan penghalang perawatan kesehatan
secara dini untuk mencari tenaga kesehatan dan secara signifikan diprediksi

memperpanjang prehospital delay.

6.3.2 Respon Keluarga terhadap Gejala Awitan dengan Keterlambatan

Dalam penelitian ini, 64,7% pasien menceritakan pada keluarga sehingga
mengharuskan keluarga untuk berespon terhadap gejala yang dialami pasien.
Respon keluarga ketika mengetahui orang disekitarnya mengalami gejala infark
miokard sangat bervariasi. Penelitian ini juga melaporkan bahwa secara
signifikan, respon keluarga berhubungan dengan keterlambatan dalam
memutuskan mencari pengobatan. Mayoritas keluarga merekomendasikan
untuk pergi ke pelayanan kesehatan (36,6%). Sedangkan 31,7% keluarga
merekomendasikan untuk self medication. Hal tersebut tidak membuat waktu
keterlambatan menjadi lebih singkat. Hal ini dibuktikan pada kelompok yang
mengalami keterlambatan 66,7% keluarga hanya memberi rekomendasi. Selain
itu, 68,6% keluarga berespon berupa tindakan. Hal tersebut terbukti
mempersingkat waktu keterlambatan. Sebagian besar jenis tindakan yang
dilakukan keluarga ketika gejala awitan muncul pada pasien yaitu membawa ke
pelayanan kesehatan (98%).

Dalam penelitian Henriksson et al., (2012), lebih banyak masyarakat
umum dibandingkan dengan pasien melaporkan bahwa mereka akan

menghubungi orang lain sebelum mendatangi tenaga medis. Penelitian tersebut
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juga melaporkan bahwa anggota keluarga, teman atau rekan memberikan peran
penting dalam membantu pasien untuk mengatasi ketakutan mereka terhadap
penyakit atau penyangkalan tentang gejala.

Jika orang yang dihubungi seperti keluarga tidak memiliki pengetahuan
tentang bagaimana bertindak, hal itu mungkin menjadi penghalang dalam
pengambilan keputusan yang benar. Oleh karena itu, menjadi penting bahwa
orang di sekitar pasien harus memiliki pengetahuan tentang tanda dan gejala
infark jantung serta langkah-langkah dasar penanganan pasien jantung (Santos
et al., 2012; Harsanti, 2015). Dalam kasus ini, orang lain mungkin sebagai kunci
dalam mempengaruhi keputusan dengan cepat.

Pada penelitian ini, keluarga sebagai pengambil keputusan berhubungan
secara signifikan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari
pengobatan. Keluarga sebagai pengambil keputusan menyebabkan durasi yang
lebih lama dalam mencari pengobatan. Pada penelitian ini 75,8% pasien yang
mengalami keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pengambil
keputusannya adalah keluarga. Hal tersebut disebabkan karena proses
konsultasi yang memakan waktu lama seperti dibuktikan pada penelitian ini yaitu
59,8% pengambil keputusan adalah keluarga. Dalam kasus lain (Qian et al.,
2013) menemukan bahwa kehadiran keluarga terutama pasangan (86%) tidak
berhubungan secara signifikan terhadap keterlambatan. Hal ini disebabkan

karena dalam penelitian tersebut 70% pengambil keputusan dalah pasien.
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6.4 Implikasi Keperawatan

Implikasi penelitian ini terhadap bidang keperawatan adalah sebagai
masukan bagi perawat sebagai pelayanan kesehatan untuk membuat program yang
menurunkan angka keterlambatan. Strategi melalui media massa dapat menjadi
alternatif. Pendidikan tentang gejala IMA khususnya gejala atipikal harus
ditingkatkan pada masyarakat terutama kelompok sasaran seperti lansia dan orang
dengan tingkat pendidikan rendah. Hal ini diharapkan dapat meningkatkan
pengetahuan walaupun telah terbukti secara signifikan tidak dapat menurunkan
keterlambatan. Selain itu, orang-orang yang berisiko IMA membutuhkan dukungan
segera dari keluarga terutama dalam pengambilan keputusan. Oleh karena itu,
keluarga atau orang yang dekat sebagai dukungan sosial individu yang berisiko IMA
harus dimasukkan dalam strategi pendidikan kesehatan. Orang-orang di sekitar
individu yang berisiko perlu diarahkan untuk mengenali gejala dan mendorong untuk

mencari pengobatan segera.

6.5 Keterbatasan Penelitian
Dalam pelaksanaan penelitian, ada beberapa keterbatasan dalam penelitian
ini yang berpengaruh terhadap hasil yang diperoleh. Hal tersebut antara lain sebagai
berikut:
1. Kriteria inklusi tidak membatasi gejala awitan yang muncul yaitu berupa nyeri
dada sehingga pasien yang menjadi sampel dalam penelitian dengan

keluhan yang bervariasi antara gejala tipikal dan gejala atipikal
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Mayoritas pasien dalam penelitian ini merupakan usia lanjut sehingga
memerlukan keterlibatan keluarga dalam proses pengambilan data untuk

mencocokkan jawaban yang disampaikan

. Tidak dilakukan analisis mengenai proses pengambilan keputusan oleh

keluarga dan faktor yang berkontribusi

. Tidak menganalisis hubungan antara pengetahuan pasien tentang tanda dan

gejala dengan tanda gejala IMA yang di alami pasien

. Tidak menggambarkan seluruh populasi pada pasien di malang karena

hanya terbatas pada pasien tanpa komplikasi
Hanya menganalisis berdasarkan recalling pasien sehingga pasien yang lupa

menjadi tersingkirkan



BAB VI

PENUTUP

7.1 Kesimpulan

Penelitian tentang hubungan interpretasi dan respon terhadap gejala awitan

dengan keterlambatan memutuskan mencari pengobatan pasien infark miokard di

RSUD dr. Saiful Anwar Malang yang telah dilakukan menghasilkan kesimpulan

bahwa keputusan dalam mencari pengobatan medis terhadap gejala infark miokard

adalah proses yang dipengaruhi oleh berbagai faktor. Temuan dalam penelitian ini

dapat disimpulkan sebagai berikut:

a.

Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara pengetahuan terhadap gejala
awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan pada
pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

Terdapat hubungan yang signifikan antara persepsi keseriusan terhadap gejala
awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari pengobatan,
sedangkan persepsi penyebab gejala (jantung/non-jantung) tidak berhubungan
secara signifikan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari
pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang
Terdapat hubungan yang signifikan antara respon pasien dan respon keluarga
terhadap gejala awitan dengan keterlambatan dalam memutuskan mencari

pengobatan pada pasien infark miokard di RSUD dr. Saiful Anwar Malang

7.2 Saran

1.

2.

Perlu dilakukan penelitian dengan jumlah sampel yang lebih besar.

Perlu adanya pemilihan inklusi dengan gejala tipikal/atipikal saja.
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3. Penelitian selanjutnya diperlukan untuk mereplikasi temuan ini untuk
menentukan pengaruh intervensi pendidikan, konseling maupun kampanye
melalui media massa dalam mengurangi keterlambatan.

4. Penelitian saat ini mempelajari hubungan antara waktu keputusan dengan
variabel kognitif. Variabel lain, seperti yang sosial ekonomi, emosional dan
budaya, harus dievaluasi dalam penelitian lain untuk mengetahui delay patient.

5. Perlu dilakukan penelitian tentang faktor-faktor yang berpengaruh pada
pengambilan keputusan pencarian pengobatan oleh keluarga pasien dengan

IMA.
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