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P
enyakit kardiovaskular adalah sekelompok penyakit jantung dan 
pembuluh darah yang meliputi: penyakit jan tung koroner (coronary 
heart disease), penyakit serebrovaskular (cerebro-vascular disease), 

penyakit arteri perifer (peripheral arterial disease), penyakit jantung rematik 
(rheumatic heart disease), penyakit jantung bawaan (congenital heart disease), 
trombosis vena dalam (deep vein thrombosis) dan emboli pulmonal (pulmonary 
embolism).1 Berdasarkan International Classification of Diseases (ICD-10) edisi 
ke 10 tahun 2007, penyakit kardiovaskular digolongkan sebagai penyakit 
sistem sirkulasi darah dan termasuk penyakit tidak menular menurut 
pengelompokan penyakit Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) dan Riset 
Kesehatan Dasar (Riskesdas) yang dilakukan oleh Departemen Kesehatan 
Republik Indonesia. Hasil Riskesdas 2007 menyatakan bahwa proporsi 
penyakit tidak menular (PTM) di Indonesia pada tahun 2007 adalah 60%, 
dua kali lebih besar daripada proporsi penyakit menular (28% ). Prevalensi 
PTM utama di Indonesia pada tahun 2007 adalah hipertensi 29,8%, diabetes 
melitus 1,1% (berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan dan gejala), dan 
sindrom metabolik 18,8%. 2 

Penyakit kardiovaskular merupakan penyebab utama kematian di 
dunia. Pada tahun 2004, sekitar 17,1 juta orang meninggal akibat penyakit 
kardiovaskular, sebanyak 7,2 juta di antaranya meninggal akibat penyakit 
jantung koroner dan 5,7 juta akibat stroke. Kematian yang disebabkan oleh 
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penyakit kardiovaskular ini lebih banyak terjadi pada negara-negara dengan 
penghasilan rendah dan sedang (82% ), termasuk Indonesia. Berdasarkan 
data di Indonesia, penyakit kardiovaskular merupakan penyebab lebih dari 
30% kematian pada semua usia dengan proporsi kematian akibat: (i) stroke 
sebesar 15,4%, (ii) hipertensi sebesar 6,8%, (iii) penyakit jantung koroner 
sebesar 5,1 %, dan (iv) penyakit jantung sebesar 4,6%.2 Jika tidak dilakukan 
tindakan pencegahan terhadap faktor risiko penyakit kardiovaskular, maka 
pada tahun 2030 jumlah orang yang meninggal akan meningkat sampai 23,6 
juta, dan peningkatan jumlah kematian terbanyak akan terjadi di wilayah 
Asia Tenggara. 

1.1 PENYAKIT JANTUNG KORONER 

Penyakit jantung koroner seringkali dikaitkan dengan aterosklerosis. 
Aterosklerosis berasal dari bahasa Yunani, yaitu: athero yang berarti sejenis 
bubur atau pasta dan sclerosis yang berarti pengerasan. Aterosklerosis 
digambarkan sebagai penumpukan bahan lemak dan kolesterol yang 
berkonsistensi lunak dan/ atau kalsium yang mengeras di sepanjang 
dinding arteri. Bentukan inilah yang dikenal dengan plak aterosklerosis 
(gambar 1.1). Plak ini akan menyumbat sebagian atau seluruh lumen arteri. 

Heart 
Nonnal 
artery 

Gam bar 1.1 Plak Aterosklerosis Arteri Jan tung 
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Arteri yang tersumbat biasanya arteri yang berukuran sedang dan/ atau 
besar. Pada dasamya aterosklerosis adalah proses penyempitan perlahan­
lahan lumen arteri akibat penumpukan lemak, proliferasi sel-sel otot palos, 
pembentukan kolagen yang meningkat, serta kalsifikasi. Pada jaman dahulu 
proses aterosklerosis dianggap sebagai proses degeneratif. ,Akan tetapi, saat 
ini diketahui bahwa progresivitas proses aterosklerosis dapat dikendalikan. 

Proses aterosklerosis sudah dimulai sejak dini, -ditandai dengan 
terbentuknya fatty streak. Fatty streak akan berkembang sejalan dengan usia. 
Progresivitas fatty streak untuk berkembang menjadi aterosklerosis, sangat 
dipengaruhi oleh ada tidaknya faktor-faktor risiko yang menyertainya. 
Semakin banyak faktor risiko yang mendasarinya akan menyebabkan 
semakin beratnya proses aterosklerosis. 

Plak aterosklerosis yang kecil, yaitu dengan penyumbatan/ 
stenosis kurang dari 50% dan bersifat stabil (tidak mudah ruptur), tidak 
menyebabkan gangguan aliran darah koroner sehingga tidak menyebabkan 
gangguan kebutuhan oksigen otot jantung (miokard). Hal ini dikenal 
dengan penyakit jantung koroner subklinis. Pada kondisi ini belum terjadi 
proses iskemia miokard. Plak aterosklerosis yang bertambah besamya akan 
membentuk trombus intrakoroner yang berakibat rupturnya plak tersebut. 
Dengan demikian, akan terjadi gangguan pada aliran darah koroner 
yang dikenal dengan proses iskemia miokard (penyakit jantung iskemik). 
Ketidakseimbangan antara ke~utuhan oksigen dan pemakaian oksigen 
miokard akan menimbulkan keluhan angina. Berkurangnya oksigen secara 
absolut akan menyebabkan keluhan angina saat istirahat (angina pektoris 
tidak stabil) dan hila disertai dengan nekrosis miokard yang mendadak 
disebut infark miokard akut (IMA). Sementara itu, berkurangnya pasokan 
oksigen yang relatif akan mengakibatkan meningkatnya kebutuhan oksigen 
miokard dan menimbulkan keluhan hanya pada saat beraktivitas (angina 
pektoris stabil), tanpa disertai nekrosis miokard. 

1.1 FAKTOR RISIKO 

Faktor fisiko pe~yakit kardiovaskular ada yang tidak dapat 
dimodifikas1 dan ada yang dapat dimodifikasi. Faktor risiko yang tidak 
dapat dimodifikasi, antara lain: usia, jenis kelamin, riwayat penyakit 
keluarga, dan ras. Sedangkan, faktor risiko penyakit kardiovaskular 
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yang dapat dimodifikasi, antara lain: hipertensi, profil lipid yang buruk, 
merokok, kurangnya aktivitas fisik, obesitas, diabetes melitus, konsumsi 
makanan berlemak, dan konsumsi alkohol berlebih. Faktor risiko penyakit 
kardiovaskular bersifat kumulatif, artinya semakin ban yak faktor risiko yang 
dimiliki, maka risiko untuk menderita penyakit kardiovaskular semakin 
tinggi. 

Berdasarkan pustaka lainnya, faktor risiko penyakit jantung koroner 
dapat diklasifikasikan menjadi faktor risiko major-independent, kondisional, 
dan pencetus. Faktor-faktor risiko major-independent penyakit jantung 
koroner (PJK) adalah hipertensi, diabetes mellitus (DM), kebiasaan merokok, 
tingginya kadar kolesterol total dan kolesterol LDL, serta rendahnya kadar 
kolesterol HDL serum; sedangkan faktor-faktor lainnya yang berhubungan 
dengan peningkatan risiko PJK adalah faktor risiko kondisional (conditional 
risk factors) dan faktor risiko pencetus (predisposing risk-factors) .3 Detail ketiga 
faktor risiko tersebut dapat dilihat pada tabell.l. 

Faktor-faktor risiko kondisional berhubungan dengan peningkatan 
risiko PJK, walaupun kontribusinya terhadap faktor risiko PJK belum jelas 
dibuktikan. Faktor-faktor risiko pencetus adalah faktor-faktor yang jelas 
memperburuk pengaruh faktor-faktor risiko major-independent. Dua di 
antaranya yaitu: obesitas sentral dan aktifitas fisik yang rendah. Akan tetapi, 
American Heart Association memasukkan obesitas sentral dan aktivitas fisik 
yang rendah sebagai faktor risiko major independent. 

Hubungan kuantitatif antara faktor-faktor risiko tersebut diuraikan 
dengan jelas oleh studi Framingham dan beberapa penelitian lainnya. 
Berbagai penelitian tersebut menunjukkan bahwa faktor-faktor risiko itu 
bersifat aditif. Jadi jumlah faktor risiko total seseorang ditentukan oleh 
keseluruhan faktor risiko yang dimilikinya. 

Sebagian faktor risiko di atas telah menjalani evaluasi melalui 
penelitian. klinis sampai diketahui responnya terhadap pengobatan. 
Beberapa faktor risiko lainnya bel urn dievaluasi melalui studi klinis sehingga 
respons terhadap pengobatan hanya dapat diperkirakan dari berbagai studi 
observasional. Tabel 1.2 menunjukkan ~ngkat respon terhadap intervensi 
faktor-faktor risiko. 
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Tabell.l Faktor Risiko Penyakit Jantung Koroner 3 

Faktor risiko major independent 

• Hipertensi 

• Diabetes melitus 

• Kebiasaan merokok 
• Tingginya kadar kolesterol total serum 
• Tingginya kadar LDL total serum 

Rendahnya kadar kolesterol HDL 
. 

• 
Faktor risiko kondisional (conditional risk factors) 

• Tingginya kadar trigliserida serum 

• Kolesterol LDL partikel kecil-padat 
• Hiperhomosisteinemia 

• Tingginya kadar lipoprotein-a [Lp(a)] 

• Petanda inflamasi (C-reactive protein) 

• Faktor-faktor trombolitik . 
Faktor risiko pencetus (predisposing risk factors) 

• Obesitas 
• Obesitas abdominal (sentral) 

• Aktivitas fisik yang rendah 
• Riwayat keluarga menderita PJK 

• Kara~deristik etnis 

• Faktor psikososial 

" 
Keterangan: 

HD = high density lipoprotein, LDL = low density lipoprotein, PJK = penyakit jantung 
koroner 

Menurut National Cholesterol Education Program (NCEP) III, beberapa 
dari faktor risiko kategori II dan III disebut sebagai emerging risk factors. 
Yang dimaksud dengan emerging risk factors adalah belum adanya bukti 
yang kuat untuk mendukung hubungan antara modifikasi faktor risiko 
dengan penurunan kejadian PJK sehingga kekuatannya dalam memprediksi 
kejadian PJK di masa depan masih sangat terbatas. 

Secara garis besar, emerging risk factors dapat dibagi menjadi 3 kategori, 
yaitu: faktor risiko lipid,. faktor risiko nonlipid, dan penyakit aterosklerosis 
subklinis. Kategori faktor risiko lipid, antara lain: trigliserida, lipoprotein 
remnan, Lp(a), LDL partikel kecil-padat, subspesies HDL (HDL2 danHDL3), 
ApoB dan ApoAl, serta rasio kolesterol total-HDL. Faktor risiko nonlipid, 
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meliputi: homosistein, faktor trombogenik, high-sensitivity C-reactive protein 
(hs-CRP), dan impaired fasting plasma glucose. Penyakit aterosklerosis 
subklinis meliputi beberapa pemeriksaan seperti ankle brachial blood pressure 
index (ABPI) untuk mengetahui penyakit pembuluh darah perifer pada 
ekstremitas bawah, tes iskemia otot jantung (treadmill, stres ekokardiografi), 
tes plak aterosklerosis (sonografi karotis, pengukuran kalsium koroner 
melalui electron beam computed tomography). 

Tabel1.2. Klasifikasi Faktor-Faktor Risiko Berdasarkan Tingkat Respon terhadap 
Intervensi 4 

Klasifikasi Faktor-faktor risiko 

Kategori 1 Kebiasaan merokok, LDL, diet tinggi 
Intervensi terbukti menurunkan kolesterol,hipertensi, hipertrofi ventrikel 
risiko kiri 

Kategori 2 Diabetes mellitus, HDL, aktifitas fisik 
Intervensi sangat mungkin menurun- yang kurang, trigliserida, LDL partikel 
kan risiko kecil-padat, obesitas, pasca menopause 

Kategori 3 Psikososial, lipoprotein-a [Lp(a)], homo-
Modifikasi faktor risiko mungkin sistein, stres oksidatif, kebiasaan minum 
menurunkan risiko alkohol 

Kategori 4 Usia, jenis kelamin pria, riwayat PJK dini 
Faktor risiko yang tidak dapat di- dalam keluarga 
modifikasi 

Keterangan: 

HDL = high density lipoprotein, LDL= low density lipoprotein, PJK= penyakit jantung 
koroner 

Hasil Riskesdas menunjukkan bahwa makanan merupakan salah 
satu faktor risiko penyakit kardiovaskular di Indonesia. Mayoritas (93,6%) 
masyarakat Indonesia berisiko terkena penyakit kardiovaskular karena 
konsumsi buah dan sayur yang tidak cukup, terutama pada masyarakat 
berusia lebih dari 10 tahun. Selain itu, konsumsi makanan manis juga 
berkontribusi terhadap penyakit kardiovaskular.2 Detail prevalensi faktor 
risiko tersebut dapat dilihat pada tabel1.3. 

I 
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Tabel1.3. Prevalensi Nasional Faktor Risiko Penyakit Kardiovaskular di 
Indonesia pada Tahun 2007 2 

Faktor risiko Prevalensi (O/o) 

Hipertensi, pada penduduk berusia >18 tahun 29,8% 

Konsumsi makanan asin, pada penduduk berusia ~10 tahun 24,5% 

Konsumsi makanan berlemak, pada penduduk berusia ~10 12,8% 
tahun 

Merokok setiap hari, pada penduduk berusia >10 tahun 23,7% 

Perilaku 1nerokok, pada penduduk berusia >15 tahun 33,4% 

Kurang aktivitas fisik, pada penduduk berusia >10 tahun 48,2% 

Obesitas umum (berat badan lebih dan obese), pada penduduk 19,1% 
berusia ~15 tahun 

Obesitas sentral (LP pria >90cm, LP wanita >80cm), pada 18,8% 
penduduk berusia ~15 tahun 

Konsumsi makanan manis, pada penduduk berusia ~10 tahun 65,2% 

Kurang makan buah dan sayur, pada penduduk berusia >10 93,6% 
tahun 

Keterangan: 

7 

BB = berat badan, LP = lingkar pinggang, individu obes adalah individu yang berat 

l:adannya lebih dari 10% berat badan ideal atau BMI >25kg/m2
. 

Penilaian Faktor Risiko Penyakit Jantung Koroner 

Banyak penelitian membuktikan bahwa perhitungan perkiraan 
risiko individu sebaiknya didasarkan pada data epidemiologi risiko dan 
prevalensi penyakit kardiovaskular di negara tersebut.t5,6 Perhitungan 
perkiraan risiko tertua adalah Framingham score yang didasarkan pada 
data epidemiologi penduduk kota Framingham, Massachusetts, Amerika 
Serikat. 7

'
8 Penelitian Framingham Heart Study yang dilakukan pada tahun 

1948 telah mengilhami banyak penelitian tentang epidemiologi/ prevalensi 
penyakit kardiovaskular dan efektivitas berbagai intervensi faktor risiko 
untuk tindakan pencegahan, serta model-model perhitungan perkiraan 
risiko di berbagai negara, misalnya: (i) QRISK calculator yang diterbitkan 
oleh Univer~ity of Nottingham dan EMIS (Egton Medical Information Systems) 
versi 2 tahun 20~0, yang disesuaikan berdasarkan populasi di Inggris baik 
kaukasian (ras 'kulit putih') maupun beberapa ras minoritas di Inggris, 
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misalnya Indian, Pakistan, Bangladesh, Chinese, Black Caribbean, Black 
African dan Irish5; (ii) ASSIGN score yang diterbitkan oleh Dundee University, 
pada tahun 2006 di Skotlandia di mana perhitungan ini menambahkan 
faktor sosial ekonomi (dengan mencantumkan kode pos wilayah) dan 
riwayat penyakit kardiovaskular anggota keluarga9; (iii) Reynolds Risk 
Score yang didanai oleh Donald W. Reynolds Foundation dan National 
Heart Lung and Blood Institute yang menambahkan dua faktor risiko, yaitu: 
pemeriksaan hsCRP (high-sensitivity C-reactive protein) dan riwayat penyakit 
kardiovaskular anggota keluarga.10 World Health Organization (WHO) juga 
mengembangkan perhitungan perkiraan risiko untuk berbagai negara, 
termasuk Indonesia, berdasarkan data epidemiologi di negara masing­
masing. Dalam mengembangkan perhitungan perkiraan risiko tersebut, 
WHO memper-timbangkan keterbatasan pemeriksaan laboratorium di 
negara-negara berpeng-hasilan rendah (low income country) . 

Penilaian Perkiraan Risiko untuk Populasi Indonesia 

Berdasarkan tingkatan angka kematian akibat penyakit kardiovasku­
lar, WHO membagi Asia Tenggara menjadi dua wilayah, yaitu: subregion B 
atau mortality strata B (low child mortality and low adult mortality) yang tingka­
tan angka kematiannya rendah dan subregio:rz D atau mortality strata D (high 
child mortality and high adult mortality) yang tingkatan angka kematiannya 
tinggi. Indonesia adalah satu dari tiga negara anggota WHO di Asia Teng­
gara, bersama-sama dengan Sri Lanka dan Thailand, dengan prevalensi ke­
matian akibat penyakit kardiovaskular yang rendah atau negara subregion 
B (menurut World Health Report 2002).1 Distribusi populasi Asia Tenggara 
subregion B pada tiap-tiap kategori risiko dapat dilihat pada tabel1.4. 

Meskipun pada tahun 2002, Indonesia termasuk dalam kelompok 
Asia Tenggara subregion B yang mempunyai angka kematian rendah akibat 
penyakit kardiovaskular, tetapi hasil Riskesdas tahun 2007 menunjukkan 
bahwa an~ka kematian akibat penyakit kardiovaskular di Indonesia (3.190 
per 100.000 penduduk) lebih tinggi daripada angka kematian di negara­
negara dengan angka kematian tinggi (542-<1.894 per 100.000 penduduk) 
akibat penyakit kardiovaskular dalam World Health Report 2002.1.2,n Selain 
itu, ada peningkatan prevalensi beberapa fal<tor risiko, misalnya penyakit 
hipertensi mulai dijumpai pada usia muda 15-17 tahun (8,3%), perilaku 



Penyaki t Kardiovaskular 9 

merokok kelompok penduduk berusia >15 tahun cenderung meningkat, 
dari 32,0% menjadi 33,4%.1,2 Dengan demikian, penilaian perkiraan faktor 
risiko penyakit kardiovaskular yang ada, misalnya Framingham score, QRISK 
calculator, ASSIGN score, maupun diagram perkiraan risiko WHO untuk 
Asia Tenggara subregion B kurang akurat apabila diterapkap untuk populasi 
Indonesia. Hal ini dikarenakan penilaian perkiraan faktor risiko yang 
menggunakan Framingham score disusun berdasarkan ~ata epidemiologi 
ras kaukasian penduduk kota Framingham, sedangkan penilaian perkiraan 
faktor risiko penyakit kardiovaskular yang diterbitkan oleh WHO untuk 
Asia Tenggara subregion B menggunakan data epidemiologi Indonesia 8 
tahun yang lalu. 

Tabel1.4. Distribusi Populasi Asia Tenggara, Subregion B yang Mempunyai 
Prevelansi Kematian Rendah Akibat Penyakit Kardiovaskular pada tiap-tiap 

Kategori Risiko1 

II Pria Wanita 
Kategori 

Usia (tahun) Usia (tahun) 
Resiko 

<50 50-59 60-69 >70 <50 50-59 60-69 

<10% 97,43% 85,78% 56,81% 32,84% 98,71 % 89,35% 67,86% 

10-19,9% 1,54% 6,60% 22,50% 35,43% 1,06% 6,52% 12,54% 

20-29,9% 0,65% 3,48% 10,47% 18,20% 0,02% 2,11% 10,28% 

30-39,9% 0,17% 2,04% 4,68% 5,70% 0,15% 1,35% 4,50% 

2:40% 0,2% 2,09% 5,55% 7,84% 0,07% 0,67% 4,82% 

1.3 PENATALAKSANAAN RISIKO PENYAKIT 
KARDIOVASKULAR 

>70 

41,82% 

29,34% 

15,55% 

8,98% 

4,31% 

Penilaian perkiraan faktor risiko kardiovaskular digunakan untuk 
menentukan jenis intervensi awal dan kapan intervensi tersebut diberikan 
kepada individu yang belum pemah mengalami penyakit kardiovaskular 
dan belum pernah minum obat apapun. Untuk semua wilayah, WHO 
mengelompokkan individu berdasarkan perkiraan risiko mengalami 
kejadian atau kernatian akibat penyakit kardiovaskular dalam 10 tahun 
yang akan datang menjadi empat kategori, yaitu: (i) risiko rendah, dengan 
probabilitas <10%, (ii) risiko sedang, dengan probabilitas 10- 20%, (iii) risiko 
tinggi, dengan probabilitas 20- 30%, dan (iv) risiko sangat tinggi, dengan 
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probabilitas >30%. Intervensi diberikan terutama kepada individu yang 
berisiko tinggi/ sangat tinggi mengalami kejadian a tau bahkan kematian 
akibat penyakit kardiovaskular. Untuk individu yang sudah mengalami 
penyakit jantung koroner, penyakit pembuluh darah serebral dan perifer, 
intervensi harus diberikan tanpa memperhatikan hasil penilaian perkiraan 
risiko karena individu tersebut sudah termasuk individu berisiko tinggi 
karena penyakit yang dideritanya.1 

Awal dari penatalaksanaan faktor-faktor risiko kardiovaskular adalah 
intervensi terhadap pola hidup yang lebih dikenal dengan istilah life style 
modification (LSM). Yang termasuk dalam perubahan pola hidup adalah: 
diet, olah raga yang teratur, mempertahankan berat badan (BB) yang ideal, 
menghindari rokok dan konsumsi alkohol yang berlebihan. 

Intervensi diet merupakan elemen yang penting dalam LSM. Intervensi 
diet yang dimaksud meliputi: mengurangi kosumsi lemak jenuh (hingga 
<7% dari kebutuhan kalori harian) dan kolesterol (hingga <200mg/hari), 
meningkatkan konsumsi serat yang dapat larut (soluble fiber, 10-25 g/hari), 
serta mengurangi asupan gar am dapur (hingga maksimal 1,5 g/hari). Bila 
ingin mengkonsumsi lemak, jenis yang dipilih adalah asam lemak tak jenuh 
tunggal (monounsaturated fatty acid) yang banyak terdapat pada minyak 
zaitun maupun minyak kanola. Buah dan sayur-sayuran harus dikonsumsi 
setiap hari. Konsumsi daging berwarna merah, manisan, maupun makanan 
a tau minuman olahan yang mengandung gula harus dikurangi. 

Olahraga yang teratur dapat dicapai dengan melakukan aktifitas fisik 
selama minimal30 menit setiap kali latihan, minimal3 kali dalam seminggu. 
Berat badan ideal dihitung dengan body mass index (BMI, dengan satuan kg/ 
mm2

), yang diperoleh melalui rum us BB ( dalam kilogram) dibagi kuadrat 
TB (tinggi badan dalam meter). BMI ideal untuk orang indonesia adalah 
18,5-25 kg/m2

. 

Me~pertahankan tekanan darah di bawah 140/90 mmHg dan kadar 
gula darah dalam batas normal (puasa <126 mg/ dL, 2 jam post prandial <140 
mg/ dL) merupakan target penatalaksanaan faktor risiko selanjutnya. Hal 
ini bisa dicapai melalui intervensi pola hidup dan, hila diperlukan, juga 
disertai dengan terapi farmakologis. 
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Khusus untuk kondisi dislipidemia, kolesterol LDL merupakan target 
utama untuk terapi dislipidemia, dimana penurunan kadar LDL bergantung 
pada faktor-faktor risiko yang dimiliki seseorang. Sebagai contoh, target 
penurunan LDL seorang penderita diabetes mellitus akan lebih rendah 
dibandingkan dengan yang tidak menderita penyakit t~rsebut. Adapun 
yang dipakai sebagai patokan untuk pencapaian target LDL kolesterol 
adalah berdasarkan National Cholesterol Education Progra'!l Adult Treatment 
Panel III (NCEP-ATP III). Untuk meningkatkan kadar HDL yang rendah 
harus menggunakan terapi farmakologis berupa kombinasi antara statin 
dengan golongan niasin 

Penatalaksanaan faktor risiko hipertensi harus bersifat komprehensif, 
tidak hanya sekedar memberikan obat-obat antihipertensi saja. Bila LSM 
sebagai langkah awal pengelolaan penderita hipertensi gagal, maka langkah 
selanjutnya adalah pemeriksaan kelainan target organ yang dapat terjadi 
akibat hipertensi, seperti pemeriksaan laboratorium, radiologis, mata, 
elektrokardiografi, serta neurologi. Ada tidaknya kelainan target organ 
sangat mempengaruhi strategi pengobatan. Tekanan darah penderita 
hipertensi yang mengalami kelainan target organ harus diturunkan hingga 
rnencapai target yang lebih rendah dibandingkan dengan penderita 
hipertensi yang tidak mengalami kelainan target o;~gan. Selain kelainan 
target organ, penyakit penyerta seperti diabetes mellitus juga mempengaruhi 
target penurunan tekanan darah. 

Individu yang harus segera mendapat intervensi tanpa memperhatikan 
nilai perkiraan risiko adalah apabila (i) tekanan darah ~160/100mmHg atau 
tekanan darah <160 /1 OOmmHg yang disertai dengan kerusakan organ target, 
(ii) kadar kolesterol total dalam darah ~320mg/ dL (8mmoljL), dan (iii) 
individu risiko sangat tinggi/tinggi dengan kadar glukosa puasa >108mg/ 
dL (6mmoljL).1 Intervensi yang harus diberikan pada semua kategori risiko 
adalah: (i) berhenti merokok, (ii) diet rendah lemak, rendah gar am ( <Sg/hari), 
kaya buah dan sayur (sedikitnya 400g/hari), (iii) olahraga sedang (misalnya, 
jalan cepat) selama sedikitnya 30 menit per hari pada waktu senggang, aktif 
bergerak dalam mengerjakan kegiatan sehari-hari dan bekerja, dan (iv) 
berusaha untuk menjaga berat badan tetap ideal melalui diet dan aktivitas 
fisik. 1 Jenis intervensi yang diberikan pada berbagai kategori risiko dapat 
dilihat pada tabel1.5. 



Tabel1.5. ]enis Intervensi yang Diberikan pada Berbagai Kategori Risiko 1 

Kategori Jenis intervensi yang harus diberikan 
J enis intervensi yang mungkin Periode evaluasi 

risiko diberi\Gm kategori dsjko 

>30% • Terapi pengganti nikotin dan/atau nortriptilin Setiap 3-6 bulan 
(antidepresan trisiklik) a1aU bupropion (tidak 
ada dilndonesia) apabila perokok tidak dapat 
menghentikan kebiasaan merokoknya 

• Pemberian obat antihipertensi, apabila tekanan 
darah ~130/SOmmHg.a 

! • Pemberian diet rendah lema.k dan golongan 
statin,b 

• Pemberian metfonni.n apabila kadar glukoaa 
puasa >108mg/ dL (6mmol/L). 

• Pemberian aspirin (antiplatelet) dosis rendah . 

20-30% • Te:rapi pengganti nikotin dan/ a tau nortriptilin • Pembe.ria:n obat antihtpertensi apabila Setia p 3-6 bulan 
. (antidepresan trislklik) atau bupropion (tidak dengan perubahan gaya hidup 

ada di Indonesia) apabila perokok tidak dapat tekanan darah setelah 4-6 bulan tetap 
menghentikan kebiasaan merokoknya ~140/90mmHg.• 

• Pemberian diet rendahlemak dan golongan • Pemberian aspirin (antiplatelet) dosis 
statin.b rendah 

• Pemberian metformin apabila kadar gluknsa 
. puasa > 108mg/ dL (6mmol/L) . 

10-20% • Pemberian diet rendah lemak. b 
..,;; • Pemberian mefformin apabila Setiap 6-12 bulan 

kadar glukosa puasa > 108mg/ dL 
(6mmol/L). 

<10% Setiap 2-5 tahun 
- -~ - - - -

Keterangan: 

iiQbat antil:Upertensi l.in.i pertama yang dapat digunakan: diuretika golongan tiazid, penghambat enzim pengubah angiotensin, golongan 
antagonis kalsiu:m. lifarget kadar kolesterol dalam darah <200mg/ dL (S,OmmolfL) dan LDL<116mg/ dL (3,0mmolfL) atau penurunan 
25% kadar LDL darah (pilih nilai yang lebih besar). 
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1.4 PENILAIAN EFEKTIVITAS BEBERAPA INTERVENSI PADA 
PENYAKIT KARDIOVASKULAR 

13 

Beberapa intervensi yang dapat diberikan pada pasien dengan 
penyakit kardiovaskular, antara lain: berhenti merokok, pemberian terapi 
lipid lowering agent, pengendalian faktor risiko diabetes mellitus, pemberian 
terapi hipertensi, dan pemberian aspirin. Intervensi tersebut terbukti 
bermanfaat hila diberikan pada pasien dengan penyakit kardiovaskular, 
terutama penyakit jantung koroner. Detail bukti penelitian dapat dilihat 
pada bagian dibawah ini. 

Berhenti Merokok 

Beberapa penelitian menyimpulkan bahwa risiko kematian akibat penyakit 
kardiovaskular pada individu yang telah berhenti merokok selama 10 
tahun akan berkurang hingga menjadi sama dengan risiko kematian 
akibat penyakit kardiovaskular pada individu yang tidak pernah merokok; 
sedangkan penelitian yang dilakukan oleh dokter di Inggris menunjukkan 
bahwa angka harapan hidup individu yang berhenti merokok pada usia 
35-44 tahun sama dengan angka harapan hid up individu yang tidak pemah 
merokok.1 

Pemberian Terapi Lipid Lowering Agent 

Suatu meta analisis menyimpulkan bahwa manfaat terapi lipid lowering 
agent sebagai pencegahan primer tergantung pada nilai perkiraan risiko 
kardiovaskular awal individu: makin tinggi nilai perkiraan risiko, maka 
makin besar manfaat yang diperoleh. Sebagai pencegahan sekunder, terapi 
statin dapat menurunkan 22% nilai total kolesterol, 29% nilai LDL (low 
density lipoprotein), 12% nilai trigliserida, dan meningkatkan 6% nilai HDL 
(high density lipoprotein) .1 

Pengendalian Faktor Risiko Diabetes Mellitus 

Risiko pasien diabetes terkena penyakit kardiovaskular 2-3 kali lebih tinggi 
daripada individu tanpa diabetes dan penyakit kardiovaskular adalah 60% 
penyebab kematian pasieh dia betes.1 Target glikemik yang direkomendasikan 
oleh American Diabetes Association untuk pasien diabetes dewasa yang tidak 
sedang hamil adalah kadar glukosa darah puasa 70-130mg/ dL, kadar 
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glukosa 2 jam sesudah makan <180mg/ dL, dan nilai HbAlC <7,0%.12 Suatu 
penelitian kohort selama 10 tahun menunjukkan penurunan kejadian infark 
miokard sebesar 15% dengan sulfonilurea atau insulin, dan 33% dengan 
metformin.12 

Pemberian Terapi Hipertensi 

Pemberian obat antihipertensi dapat menurunkan risiko stroke hingga 35-
40%, dan menurunkan sedikitnya 16% risiko infark miokard. The Hyperten­
sion Optimal Treatment (HOT) trial menemukan bahwa manfaat yang maksi­
mal terhadap jantung dan pembuluh darah akan diperoleh apabila tekanan 
darah diturunkan hingga 139/ 83mmHg. Hasil suatu meta-analisis menye­
butkan bahwa efektivitas antarkelas obat antihipertensi tidak menunjuk­
kan perbedaan. Namun karena aspek ketersediaan dan biayanya yang ter­
jangkau, dipilih antihipertensi golongan tiazid, untuk sebagian besar pasien 
yang tidak mempunyai indikasi pemakaian obat antihipertensi tertentu.1 

Pemberian Aspirin 

Beberapa penelitian dan meta analisis mengindikasikan penggunaan 
aspirin sebagai pencegahan penyakit kardiovaskular. Dibandingkan 
dengan plasebo, aspirin menurunkan risiko terkena infark miokard sebesar 
32%. Meskipun menurunkan risiko penyakit kardiovaskular, penggunaan 
aspirin meningkatkan risiko perdarahan gastrointestinal. Oleh karena itu, 
perlu dipertimbangkan rasio manfaat perlindungan terhadap penyakit 
kardiovaskular dan risiko efek samping perdarahan lambung pada 
penggunaan aspirin pada pasien dengan kondisi tertentu.1 
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KATA PENGANTAK 

P
uji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa karena 
atas berkat, rahmat dan karuniaNya sehingga buku ini dapat 
terselesaikan dengan baik. Buku ini diharapkan dapat menjadi media 

untuk mendukung tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan yang 
optimal dan mendorong pengobatan yang rasional, terutama pada pasien 
dengan penyakit kardiovaskular. Terlebih dalam dua dekade terakhir, telah 
terjadi pergeseran beban penyakit dari penyakit menular ke penyakit tidak 
menular, dimana penyakit• kardiovaskular merupakan penyebab nomor 
satu kematian di dunia dan di Indonesia. 

Buku "Pengobatan Rasional Seri 1: Penyakit Kardiovaskular" ini 
disusun dari kumpulan artikel Buletin Rasional dan Medikamen yang 
diterbitkan Pusat Informasi Obat dan Layanan Kefarmasian (PIOLK) -
Fakultas Farmasi Universitas Surabaya sejak tahun 2000 sampai dengan 
tahun 2014. Tulisan yang dimuat dalam buku ini merupakan hasil kolaborasi 
tenaga kesehatan, yaitu: dokt~r spesialis jantung dan farmasis sehingga 
diharapkan dapat memberikan perspektif yang komprehensif. Dokter 
spesialis jantung berkontribusi dalam memberikan perspektif seputar 
penyakit karqiovaskular dan didukung oleh farmasis yang memberikan 
perspektif tnen~ei}ai t~rapi penyakit kardiovaskular. Buku ini terdiri 
dari delapan bab yang terdiri dari penyakit kardiovaskular, hipertensi, 
dislipidemia, sindroma koroner akut dengan dan tanpa elevasi segmen 
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ST, stroke, dan atrial fibrilasi. Perkembangan obat kardiovaskular dibahas 
dalam bagian tersendiri dalam buku ini untuk mendorong pengobatan 

• 
berbasis bukti (evidence-based medicine). 

Terselesaikannya penyusunan buku ini tidak terlepas dari bantuan 
dan dukungan berbagai pihak. Tim Penyunting menyampaikan terima 
kasih kepada Dekan Fakultas Farmasi, Rumah Sakit Katholik St. Vincenti us 
A Paulo, Rurnah Sakit Angkatan Laut (RSAL) Dr. Ramelan, Rumah Sakit 
Premier, Rumah Sakit Umum Dr. Soetomo, dan tim apoteker PIOLK. Tim 
penyunting dengan segala penghargaan dan keterbukaan menerima segala 
bentuk kritik dan saran bagi kesempumaan buku ini. Akhir kata, Tim 
Penyunting berharap buku ini dapat mernberikan sumbangan bagi khazanah 
ilmu pengetahuan, terutama dalam mendukung pengobatan yang rasional 
pada penyakit kardiovaskular. 

Surabaya,Juni2018 

Tim Penyunting 

Pengetahuan medis berubah secara terus menerus. Tfirsedianya informasi 
baru, dapat menyebabkan perlunya perubahan dalam terapi, prosedur, peralatan 
dan penggunaan obat. Oleh karena itu, para pembaca sangat dianjurkan untuk 
mengkonfirmasi informasi yang tersedia dalam buku ini, terutama yang terkait 
dengan penggunaan obat, agar sesuai dengan aturan dan standar praktek yang 
terbaru. Hal ini khususnya apabila terdapat perbedaan yang bermakna antar 
negara dalam hal kebijakan nasiona1, praktek, pi1ihan dan ketersediaan obat. 
Oleh karenanya, farmasis dan praktisi medis di Indonesia harus memastikan 
bahwa ia mematuhi peraturan yang berlaku di negara ini. 

Demikian pula informasi yang terkandung dalam buku ini tidak ditujukan 
untuk ~enggantikan pedornan klinis yang berlaku, keputusan klinis, atau 
pengobat}ln pasien secara individual. 

Para pengguna informasi menanggung sendiri semua tanggung jawab 
untuk setiap keputusan maupun tindakan yah& dilakukan berdasarkan informasi 
yang terkandung di dalam buku ini. Universita~ Sur~baya, penerbit, penulis, 
dan penyunting, menolak semua tuntutan yang berkaitan dengan penggunaan 
informasi dari dalam buku ini, baik langsung maupun tidak langsun . 
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