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Abstrak 

Sindrom Korener Akut (SKA) merupakan penyakit kardiovaskular yang menyebabkan kematian serta 

perawatan yang tinggi di Rumah Sakit. Pasien yang menderita SKA mendapatkan pengobatan meliputi 

farmakoterapi dan terapi reperfusi seperti intervensi koroner perkutan primer dan terapi fibronolitik. 

Setelah perawatan dirumah sakit, pasien melanjutkan perawatan paska SKA dirumah, terdapat beberapa 

kasus yang seringkali muncul seperti SKA yang berulang maupun resiko-resiko lain yang 

mengakibatkan pasien dirawat inap kembali. Untuk mendapatkan terapi yang maksimal salah satu 

faktor pendukung adalah pentingnya peran dokter umum dalam perawatan pasien paska Sindrom 

Koroner Akut. Artikel ini bertujuan untuk melihat peran dokter umum dalam perawatan paska SKA 

dengan metode penelitian berupa tinjauan pustaka
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PENDAHULUAN 

Sindrom Koroner Akut merupakan penyakit 

kegawatdaruratan kardiovaskular dimana 

berkurangnya oksigen untuk sel jantung. Terapi 

yang akan diberikan berupa terapi reperfusi dan 

farmako.1 Intervensi koroner perkutan primer 

merupakan salah satu terapi reperfusi.2  

Ditemukan bahwa pasien yang menjalani 

intervensi perkutan primer 4,7% dirawat 

kembali dalam waktu 30 hari dan hampir 

setengahnya (2,1%) diklasifikasikan sebagai 

SKA berulang. Sehingga pasien harus 

menerima manajemen medis yang tepat dari 

faktor resiko koroner dan dukungan untuk 

menerapkan gaya hidup sehat serta keterlibatan 

tenaga profesional.3  

Pada studi kohort kontemporer, ditemukan 1 

dari 8 (12,2%) pasien memerlukan rawat inap 

ulang paska intervensi koroner perkutan primer. 
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Hal ini dibutuhkan follow-up yang baik oleh 

tenaga medis terutama dokter umum 

dilapangan.4 

Menurut European Society of Cardiology, 

pedoman untuk terapi SKA berupa STEMI 

maupun Non-STEMI harus dengan strategi 

yang baik dalam perawatan rumah sakit 

maupun perawatan setelah di keluar dari rumah 

sakit. Hal ini bertujuan untuk pencegahan 

sekunder. Terutama untuk hal tindak lanjut 

setelah keluar dari rumah sakit sering tidak 

optimal sedangkan resiko residual tetap ada. 

Hal ini bisa diakibatkan karena komunikasi 

antara dokter spesialis jantung dan tenaga 

kesehatan lainnya yang terlibat langsung dalam 

perawatan kardiovaskular rawat jalan seperti 

dokter umum, apoteker, perawat dan 

fisioterapis atau resiko perawatan lain yang 

dapat mempengaruhi system kardiovaskular 

(ahli bedah, ahli anastesi, ahli bedah gigi) serta 

ketersediaan obat dan pengetahuan antara 

tingkat tenaga profesional dan pasien.5 

Berdasarkan pedoman berbasis bukti, tindak 

lanjut jangka panjang (follow-up) serta 

intervensi yang akan dilakukan secara 

komprehensif dapat mengurangi resiko 

terjadinya SKA berulang. Dan maka dari itu, 

peran dokter umum sangat krusial dalam 

keberhasilan terapi.5  

 

ISI 

METODE PENELITIAN 

Artikel ini merupakan tinjauan pustaka yang 

diambil 10 tahun terakhir dalam bentuk 

publikasi teks lengkap dari 21 pustaka yang 

berhubungan dengan peran dokter umum dalam 

perawatan pasien paska Sindrom Koroner Akut. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Dokter Umum  

Dokter umum adalah suatu profesi tenaga 

medis yang menangani segala penyakit gejala 

umum.6 Dokter umum mempunyai peran 

penting dalam berkolaborasi dengan dokter 

spesialis, tenaga farmasi, fisioterapis maupun 

tenaga medis lain serta menjalin hubungan 

dengan pasien dan keluarganya untuk mencapai 

suatu keberhasilan terapi.7 

Peran Dokter Umum - Follow Up Perawatan 

Pasien Paska SKA 

Perawatan pasien paska SKA diawali setelah 

pasien dipulangkan dari rumah sakit. 

Kepulangan pasien harus memenuhi standar. 

Dibawah ini tabel list informasi yang terdapat 

pada surat pemulangan pasien.5

 

Tabel 1. Surat Kepulangan Pasien 

Nama RS 

Nama Spesialis Jantung 

Nama Dokter Umum 

Nama Pasien 

Umur 
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Jenis Kelamin 

Tempat Tinggal 

Tanggal Kepulangan 

Diagnosis Terakhir 

Informasi Klinis 

Komorbiditas dan Faktor Resiko 

Nilai Troponin Rawat Inap 

LVEF Rawat Jalan 

Penyakit Pembuluh Darah 

Informasi PCI 

Tehnik 

Gambar (DICOM-DVD) 

Hasil 

Komplikasi selama PCI 

Jumlah arteri yang diterapi 

Jumlah stent yang dipasang 

Tipe Stent: BMS, DES atau BVS 

Pasien sudah diberikan materi edukasi (pencegahan, medikasi, pengenalan gejala, apa yang harus 

dilakukan apabila gejala muncul),  

 

Obat pulang 

DAPT Nama Obat/Dosis Rekomendasi Durasi < 1 tahun / > 1 

tahun 

Resiko Perdarahan / Iskemik 

OAC 

B- Bloker 

Lipid Lowering Therapy 

ACE Inhibitor / ARBs 

ALT/ AST (Pedoman HAS Dislipidemia) 

Rekomendasi Follow – Up Dokter Umum :   3 

Bulan 

Sp. Jantung: 

Bulan ke 1, 6, 12 

 

 

Tabel 2. Ceklis Pasien Follow-Up  

Kategori Target  Rekomendasi 

Merokok Berhenti merokok -Konseling berhenti merokok 

-Penggantian Nikotin 

-Bupropion dan antidepresan   

Detak Jantung 50-70 bpm Menaikan dosis B-Bloker 

Left Ventricular Function N/A N/A 

Berat Badan BMI <25 kg/m2 Diet, nnutrisi dan pengontrolan 

BB 

Diet Diet Sehat dan Seimbang  

Lingkar Pinggang <102 cm pada laki-laki dan < 88 

cm pada perempuan 

 

Gaya Hidup  Olahraga >150 min/minggu Dorongan untuk aktivitas, 

dengan rehabilitasi 
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Follow-up akan dilakukan secara bertahap. 

Menurut AFSSAP (French National Health 

Agency) pertemuan pertama follow-up 

dilakukan pada minggu 4-6 dan dilanjutkan 

pada 4-6 minggu setelahnya. Hal ini harus 

dilengkapi dengan kunjungan follow-up dokter 

umum secara regular setiap 3 bulan sekali 

terutama jika ada masalah dari bagian lain.5  

 

Gambar 1 Gambaran Follow-Up bertahap 

Hasil dari follow-up pertama selama 1 sampai 6 

bulan setelah mengalami ACS. Pasien akan 

ditinjau tentang kualitas hidupnya, menetukan 

pasien dapat kembali bekerja dan melakukan 

aktivitas sehari-hari. Pasienpun akan ditinjau 

gejala baru setelah tindakan serta pasien akan 

dilakukan pemeriksaan penunjang untuk 

pertimbangan obat yang sesuai dengan pasien 

tersebut. Selanjutnya, hasil dari follow-up 

selama bulan ke 6 dan 12, resiko iskemik dan 

Dislipidemia <1.4 mmol/l (55 mg/dl) pada 

resiko tinggi, dengan penurunan 

>50% dari normal 

Obat statin dosis tinggi 

Pertimbangkan obat lipid-

lowering therapy 

Pertimbangkan terapi kombinasi 

Glukosa Darah HbA1c ,7%  Glucose-lowering Therapy 

Tekanan Darah <140/90 mmHg Antihipertensi 

Prevensi sekunder Perhatian kepada semua 

tindakan preventif 

Tambahan terapi  

Pertimbangkan rehabilitasi 

jantung 

Gejala Klinis Kesadaran akan gejala klinis 

akut yang muncul 

Pemeriksaan setiap visit 

dilakukan dengan seksama 

Depresi Evaluasi dan terapi jika 

dibutuhkan 

Pemeriksaan setiap visit 

dilakukan dengan seksama 
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perdarahan akan ditinjau ulang untuk menilai 

durasi pengobatan.5 Hasil follow-up kedua 

selama 6 sampai 12 bulan mendatang melihat 

apakah ada faktor resiko yang muncul.8 Pasien 

juga akan dilakukan pemeriksaan penunjang 

yang lebih dalam seperti ischemic tests.5 

Kunjungan follow-up secara berkala dapat 

menurunkan angka mortalitas dan masuk 

kembalinya pasien ke rumah sakit dengan 

penyakit jantung iskemik. Hasil dari penelitian 

menunjukan pentingnya jadwal follow-up 

dokter umum untuk pencegahan penyakit 

sekunder.9  

Peran Dokter Umum - Edukasi 

STEMI ACCF/AHA 2013 merekomendasikan 

agar pasien menerima intervensi Pendidikan 

berupa edukasi. Edukasi dilakukan oleh dokter 

umum kepada pasien beserta keluarga pasien 

secara detail.10 Edukasi terkait dengan 

penyakitnya, faktor resiko beserta pencegahan 

faktor resiko, perjalanan penyakit, gejala-gejala 

yang bisa berulang, rencana terapi dan yang 

paling penting perawatan pasien pas SKA.5 

Informasi dan dukungan untuk modifikasi gaya 

hidup seperti berhenti merokok, modifikasi 

pola makan dan aktivitas fisik juga harus 

diberikan kepada pasien.11  

Peran Dokter Umum – Perawatan Transisi 

Baik spesialis Jantung maupun dokter umum 

memainkan peran penting dalam tindak lanjut 

perawatan paska SKA. Mereka akan saling 

berkolaborasi untuk melakukan penilaian ulang 

resiko iskemik dan perdarahan secara teratur, 

kepatuhan pangobatan, pengelolaan efek 

samping reaksi, penyakit komorbid, 

manajemen faktor resiko, rencana tahap lanjut 

keputusan medis.5  

Selain itu, dokter umum merupakan ahli yang 

akan pertama kali menangani gejala pasien dan 

bertanggung jawab dalam perkembangan 

penyakit pasien. Dengan demikian, adanya 

kebutuhan untuk meningkatkan kolaborasi dan 

komunikasi serta berbagi rekam medis pasien.5  

 

Peran Dokter Umum – Obat Paska SKA 

Pasien harus diresepkan obat sesuai pedoman 

terapi.11  Pemahaman dan kemampuan untuk 

mematuhi pengobatan harus ditinjau oleh 

tenaga kesehatan. Konseling paska pulang 

perawatan oleh dokter umum dapat 

meningkatkan pengetahuan pasien mengenai 

obat.12 

Tabel 3 Terapi sekunder pada pasien ACS 

Kategori Obat Terapi Tingkat 

Antiplatelet Jika tidak ada kontraindikasi, Terapi dengan Aspirin 

dosis rendah (75-100 mg/hari) 

IA 

Clopidogrel pada pasien intoleran Aspirin IB 
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Jika tidak ada kontraindikasi, DAPT ( Aspirin + Inhibitor 

P2Y12, pada pasien dengan PCI 

IA 

DAPT sampai 12 bulan (kecuali jika muncul 

kontraindikasi) 

IC 

Penambahan Inhibistor P2Y12 pada Aspirin lebih dari 1 

tahun setelah asesmen pasien dengan resiko iskemik dan 

perdarahan 

IIB 

DAPT sampai 1 tahun pada pasien tanpa stent IIA 

Pada pasien dengan indikasi yang jelas, OAC (VKA stsu 

NOAC) pada pasien dengan terapi antiplatelet NOAC 

IC 

OAC DOAC lebih direkomendasikan. Durasi DAPT 

diminimalkan untuk mengurangi resiko perdarahan (7 

Hari) 

IC 

Inhibitor SGLT2 Gagal jantung dengan pengurangan fraksi ejeksi 

(HFrEF), Diabetes dan Gagal Ginjal Kronik 

 

Inhibitor ACE 

atau ARB 

ARB sebagai alternatif inhibitor ACE pada pasien gagal 

jantung atau disfungsi sistolik jantung kiri, pasien 

intoleran inhibitor ACE 

 

IB 

Semua pasien tanpa kontraindikasi IIaB 

Vericiguat Pasien dengan gagal jantung kiri (LVEF ≤ 40%) IA 

Lipid Lowering 

Teraphy 

Inisiasi dengan Statin dosis tinggi pada pasien tanpa 

kontraindikasi atau Riwayat intoleran tanpa melihat nilai 

kolesterol 

 

IA 

Penambahan LLT pada golongan Statin jika LDL-C 

target tidak tercapai (<1.4 mmol/l (55 mg/dl) dengan 

dosis Statin tertinggi 

 

IIaA 

Jika LDL-C target tidak tercapai dengan toleransi 

tertinggi dari Statin dan ezetimeb, inhibitor PCSK9 

direkomendasikan diatas LLT; atau tunggal ataupun 

kombinasi dengan ezetimeb pada pasien statin intoleran 

 

IA 

Pasien paska SKA dengan (1) Resiko kardiovaskular 

yang besar, (2) Hiperkolestremia familial, (3) Batas  

IIbC 
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konsentrasi LDL-C yang mencegah target dari dosis 

statin, kombinasi dengan ezetimeb dapat 

direkomendasikan 

 NSTEMI – SKA [2] Rekomendasi STEMI [1] 

Rekomendasi 

Ticagelor (90 mg 

bid) 

Resiko sedang sampai tinggikardiovaskular tanpa 

kontraindikasi, tanpa terapi inisiasi dan termasuk yang 

mendaoatkan clopidogrel (IB) 

Ticagelor lebih 

direkomendasikan 

dari Clopidogrel 

(IA) 

Prasugrel (10 mg 

(5 mg pada pasien 

< 60 kg) 

Pasien yang direncanakan PCI (IB) tanpa kontraindikasi 

Tidak direkomendasikan untuk pasien dengan anatomi 

pembuluh darah koroner yang tidak diketahui (IIB) 

Prasugrel lebih 

direkomendasikan 

dari Clopidogrel 

(IA) 

Clopidogrel (75 

mg) 

Pasien yang tidak dapat medapatkan Ticagelor atau 

Prasugrel atau yang mendapatkan OAC (IB) 

Lebih diutamakan 

Ketika Prasugrel 

dan Ticagelor 

tidak ada atau 

kontaindikasi (IC) 

 

Pedoman ESC 2017 dan 2020 

merekomendasikan bahwa pasien ACS harus 

menerima DAPT (Aspririn dan inhibitor 

P2Y12. Saat ini, terapi DAPT 12 bulan 

dianggap sebagai strategi yang sesuai. Obat 

Ticagelor dan Clopidogrel juga 

direkomendasikan.untuk semua tipe ACS. 

Namun jika terdapat riwayat stroke dan pasien 

yg tidak bisa mendapatkan clopidogrel dapat 

diberikan prasugrel.5  

Terapi antiplatelet ganda mengurangi tingkat 

kejadian kardiovaskular pada pasien dengan 

SKA. Kombinasi spesifik dan durasi terapi 

harus didasarkan pada resiko perdarahan 

pasien.13 

Berdasarkan pedoman, terapi inisial semua 

pasien ACS tanpa kontraindikasi diberikan 

dosis tinggi statin (atorvastatin 40-80 mg dan 

rosuvastatin 20-40 mg).5 Terdapat 3 terapi baru 

berupa penghambat PCSK9, ASO ApoB dan 

penghambat MTTP unutk menurunkan kadar 

LDL-C dan apoB plasma yang tinggi.14 

 

Peran Dokter Umum – Kepatuhan 

Pengobatan Pasien 

Terdapat beberapa faktor yang menghambat 

kepatuhan pengobatan pasien, diantaranya, 

Riwayat pengobatan yang tidak lengkap dan 

akurat ketika awal masuk pasien, perubahan 

obat selama masuk yang tidak komprehensif, 

instruksi kepulangan yang di komunikasikan 
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dengan buruk, kurangnya pemahaman tentang 

isi ulang obat serta faktor internal pasien seperti 

kesulitan keuangan pasien.15 Dokter umum dan 

tenaga Kesehatan yang lainnya memegang 

peranan penting dengan cara memastikan 

bahwa pasien mendapatkan pengobatan dengan 

tepat sesuai jadwal, pasien mempunyai 

tanggungan yang jelas oleh dirinya atau 

masukan positif tentang asuransi kesehatan, 

pasien dan keluarga menerima konseling 

pemulangan secara detail.9  

Komunikasi yang terbuka antara pasien dan 

dokter umum serta semua tenaga kesehatan 

yang terlibat sangat berdampak positif dalam 

perawatan pasien paska SKA.15  

Peran Dokter Umum – Memastikan 

Kesinambungan Perawatan Paska SKA 

Peran dokter umum dalam memastikan 

kesinambungan perawatan pasien paska SKA 

adalah dengan membantu membuatkan jadwal 

pasien untuk follow-up. Kunjungan dokter 

umum secara teratur juga membantu dalam 

kepatuhan pasien jangka panjang.15  

 

Peran Dokter Umum – Membuat Rujukan 

dan Solusi Rehabilitasi Jantung 

Sesuai dengan pedoman rehabilitasi jantung 

2018, ACA/AHA merekomendasikan untuk 

membuat rujukan semua pasien yang 

memenuhi persyaratan rawat jalan untuk 

mengikuti program rehabilitasi jantung secara 

komprehensif.16 Rehabilitasi ini sebaiknya 

dilakukan sebelum keluar dari rumah sakit atau 

selama kunjungan rawat jalan pertama  untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan 

menurukan resiko kejadian. Tim rehabilitasi 

jantung umumnya termasuk spesialis jantung, 

perawat jantung, terapis fisik, ahli diet, 

psikolog, spesialis olahraga dan terapi okupasi. 

Tim ini harus aktif berlibat dan berkomunikasi 

secara efektif dengan dokter umum.15,20 

Ada beberapa hambatan untuk mengikuti 

rehabilitasi jantung termasuk kurangnya 

rujukan, rendahnya tingkat kepatuhan, 

kesulitan keuangan terkait asuransi, masalah 

transportasi dan kurangnya koordinasi antara 

dokter rawat inap dan rawat jalan. Sehingga 

disini peran dokter umum untuk membantu 

solusi tersebut juga dibutuhkan.15  

Peran Dokter Umum – Diagnosis Banding 

Penyakit Lain 

Jika pasien mengalami beberapa keluhan, peran 

dokter umum adalah untuk mempertimbangkan 

beberapa diagnosis banding dan melakukan 

tindakan rencana terapi.17 Seperti halnya pada 

pasien yang mengalami keluhan lesu yang 

persisten paska SKA, dokter umum harus 

mempertimbangkan beberapa diagnosis 

termasuk depresi, hipotensi, hipovolemi atau 

efek samping obat.18,19 

KESIMPULAN 

Dokter umum mempunyai peran penting dalam 

perawatan pasien paska SKA untuk melakukan 

follow-up, edukasi, perawatan transisi, 

pemilihan obat paska SKA, kepatuhan 

pengobatan pasien, memastian kesinambungan 

perawatan pasien SKA, membuat rujukan dan 

rehabilitasi jantung pasien serta memikirkan 

diagnosis banding penyakit lain. Sehingga, 



3356 
 

diharapkan dokter umum dapat melakukan 

peran tersebut agar pasien dapat melalui 

pengobatan paska SKA dengan optimal.   
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