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ABSTRAK 

  

Latar Belakang : Atrial fibrilasi merupakan gangguan irama jantung yang 

prevalensinya terus meningkat dan dapat menimbulkan berbagai dampak klinis 

termasuk penurunan kemampuan fungsional serta kualitas hidup pasien. Faktor 

kardiometabolik seperti obesitas dan denyut nadi istirahat diketahui berperan 

dalam patofisiologi atrial fibrilasi serta berpotensi memengaruhi kondisi fisik dan 

psikologis pasien. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Hubungan Obesitas 

dan Denyut Nadi Istirahat pada EKG dengan Skor Kualitas Hidup pada Pasien 

Atrial Fibrilasi di RS Mitra Medika Amplas. Metode : Jenis penelitian yang 

digunakan pada penelitian ini adalah penelitian analitik dengan desain penelitian 

Cross Sectional. Besar sampel ditentukan dengan teknik purposive sampling 

didapatkan 31 pasien atrial fibrilasi yang berobat di poliklinik jantung di RS Mitra 

Medika Amplas. Kualitas fisik diukur dengan kuesioner SF-36. Data yang 

diperoleh akan di analisis univariat, bivariat. Analisis statistik menggunakan uji 

Spearman’s rho. Analisis multivariat dengan analisis statistik Regresi Linear. 

Hasil : Berdasarkan hasil analisis dalam penelitian ini, ditemukan bahwa terdapat 

hubungan yang signifikan antara denyut nadi istirahat dengan kualitas hidup 

mental health pasien AF. Nilai koefisien korelasi (r) sebesar 0.531 menunjukkan 

korelasi sedang dengan nilai signifikansi p 0,002, yang menunjukkan bahwa 

hubungan tersebut sangat signifikan secara statistik. Didapatkan hasil analisis 

multivariat nilai koefisien regresi (B) sebesar 0.353 menunjukkan arah hubungan 

positif terhadap kualitas hidup, nilai p 0.095 tidak mencapai signifikan, interval 

kepercayaan 95% (CI) -0.066-0.772 belum dapat dinyatakan sebagai faktor yang 

berpengaruh terhadap kualitas hidup, koefisien determinasi (R2) sebesar 0.062 

denyut nadi istirahat hanya sebagian kecil variasi kualitas hidup. Kesimpulan : 

Obesitas tidak terdapat hubungan dengan kualitas hidup fisik maupun mental 

sedangkan denyut nadi istirahat terdapat hubungan dengan kualitas hidup pada 

domain mental health pada pasien atrial fibrilasi. Namun, belum dapat dinyatakan 

sebagai faktor yang berpengaruh terhadap kualitas hidup pasien atrial fibrilasi.  

Kata kunci  : Obesitas, Denyut Nadi Istirahat, Atrial Fibrilasi, Kualitas Hidup. 
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ABSTRACT 
 

Background: Atrial fibrillation is a cardiac arrhythmia with an increasing 
prevalence and is associated with various clinical consequences, including 

decreased functional capacity and reduced quality of life. Cardiometabolic factors 

such as obesity and resting heart rate are known to play a role in the 

pathophysiology of atrial fibrillation and may influence both physical and 

psychological conditions of patients. This study aimed to determine the relationship 

between obesity and resting heart rate on electrocardiography with quality of life 

scores in patients with atrial fibrillation at Mitra Medika Amplas Hospital. Method: 

This study was an analytical study with a cross-sectional design. The sample size 

was determined using purposive sampling, resulting in 31 patients with atrial 

fibrillation who attended the cardiology outpatient clinic at Mitra Medika Amplas 

Hospital. Quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire. Data were 

analyzed using univariate and bivariate analyses. Statistical analysis was performed 

using Spearman’s rho test, while multivariate analysis was conducted using linear 

regression analysis. Results: The analysis showed a significant relationship 

between resting heart rate and mental health–related quality of life in patients with 

atrial fibrillation. The correlation coefficient (r) of 0.531 indicated a moderate 

correlation with a significance value of p = 0.002, demonstrating strong statistical 

significance. Multivariate analysis revealed a regression coefficient (B) of 0.353, 

indicating a positive association with quality of life; however, the p-value of 0.095 

did not reach statistical significance. The 95% confidence interval (CI) ranged from 

−0.066 to 0.772, indicating that resting heart rate could not be identified as an 

independent influencing factor. The coefficient of determination (R²) was 0.062, 

suggesting that resting heart rate accounted for only a small proportion of the 

variation in quality of life. Conclusion: Obesity was not associated with either 

physical or mental quality of life, whereas resting heart rate was associated with the 

mental health domain of quality of life in patients with atrial fibrillation. However, 

resting heart rate could not be considered an independent determinant of quality of 

life in patients with atrial fibrillation. 

Keywords:  CHA2DS2-Vasc Score, Atrial  Fibrillation, Quality of  Life. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 
 

1.1 Latar Belakang  

Atrial Fibrilasi (AF) merupakan jenis gangguan irama jantung yang paling 

umum ditemukan di praktik sehari-hari. Saat ini, menjadi isu kesehatan 

masyarakat yang sudah mencapai tingkat epidemi di beberapa negara.1 AF 

ditandai dengan kontraksi atrium yang cepat dan tidak teratur.2 Kondisi ini 

tidak hanya meningkatkan risiko komplikasi serius seperti stroke dan gagal 

jantung tetapi juga secara signifikan dapat memengaruhi kualitas hidup 

seseorang dan bisa menyebabkan masalah dalam pengelolaan penyakit 

kronis lainnya.1 

Secara global, kejadian AF meningkat dua kali lipat dari tahun 1990-

2019, dengan total 59,7 juta kasus. Di Amerika Serikat, jumlah penderita AF 

mencapai 3-5 juta dan diperkirakan akan meningkat menjadi >8 juta pada 

tahun 2050.3 Prevalensi AF berkisar antara 1-2% dan diperkirakan 

terus meningkat dalam 50 tahun ke depan. 2 

Di Indonesia, proporsi penduduk lanjut usia (≥65 tahun) mengalami 

peningkatan yang sangat signifikan dari sekitar 14,5 juta jiwa pada tahun 2015 

menjadi hampir 45 juta jiwa pada tahun 2045 atau naik sebesar 310,2%.4 

Seiring dengan data ini, angka kejadian AF juga diprediksi akan mengalami 

peningkatan.  

Data di RS Jantung dan Pembuluh Darah Harapan Kita yang menunjukkan 

bahwa kasus AF pada pasien rawat inap meningkat dari 7,1% pada tahun 2010 

menjadi 9,8% pada tahun 2013.2 Data terkini di Indonesia yang diperoleh dari 

survei elektrokardiogram berbasis smartphone pada pengunjung rumah sakit 

rujukan menunjukkan prevalensi AF sebesar 3,2%-3,5% pada periode 2018–

2019.5 Pada populasi dengan risiko tinggi seperti pasien stroke iskemik pada 

tahun 2021–2023, prevalensi AF meningkat hingga mencapai 10,8%.6 

Salah satu komorbid yang sering dijumpai pada kejadian AF adalah 

obesitas. Obesitas berkontribusi terhadap terjadinya perubahan struktural dan 

fungsional pada jantung seperti pelebaran ruang atrium dan aktivasi jalur 
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metabolik serta neurohormonal yang memperburuk AF.7  Secara epidemiologi, 

obesitas dikenal sebagai faktor risiko AF.4 Namun, bagi pasien yang sudah 

didiagnosis AF, obesitas sebagai komorbiditas yang memperparah gejala, 

meningkatkan beban penyakit, dan menurunkan kualitas hidup.8  

Prevalensi obesitas pada populasi dewasa Indonesia mencapai 23,4% 

(IMT>27) berdasarkan data dari Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) 2023, 

dengan estimasi internasional untuk kategori obesitas menurut WHO (BMI ≥ 

30 kg/m²) sebesar 11,5%.9,10  

Salah satu mekanisme yang terlibat adalah peningkatan resistensi insulin 

dan aktivasi Renin-Angiotensin-Aldosteron System (RAAS). RAAS berperan 

dalam memicu proses inflamasi dan fibrosis miokardium yang mengganggu 

konduksi listrik dan struktur jantung. Gangguan ini menyebabkan gangguan 

aliran ion serta koneksi antar sel jantung, yang mendasari timbulnya AF.7 

Parameter klinis yang penting dalam menilai dampak fisiologis dari 

perubahan tersebut adalah denyut nadi istirahat atau Resting Heart Rate (RHR). 

RHR adalah jumlah denyut jantung per menit saat tubuh dalam kondisi 

istirahat. Rentang normal untuk orang dewasa adalah 60-100 dpm dan dapat 

diukur dengan EKG secara sederhana dan non-invasif.11 

RHR menunjukkan seberapa efektif jantung bekerja dan menjadi indikator 

penting dalam mengevaluasi kesehatan jantung termasuk pada pasien dengan 

AF.11 Individu dengan overweight atau obesitas cenderung memiliki RHR yang 

lebih tinggi dibandingkan individu dengan berat badan normal. Kondisi ini 

diduga terkait dengan gangguan sistem saraf otonom dan rendahnya kebugaran 

kardiorespirasi.12 

RHR juga terbukti memiliki peran penting dalam risiko terjadinya AF. 

Penelitian menemukan bahwa perubahan RHR sebesar 10 dpm, baik 

penurunan maupun peningkatan dari 70 bpm berhubungan dengan peningkatan 

risiko AF 9%. Meskipun RHR yang rendah sering kali mencerminkan 

kebugaran jasmani. RHR yang terlalu rendah justru dapat meningkatkan 

kerentanan terhadap gangguan irama jantung termasuk AF. 12 
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RHR tidak hanya meningkatkan kerentanan terhadap gangguan irama 

jantung tetapi juga dapat memengaruhi pandangan pasien terhadap kondisi 

kesehatannya secara menyeluruh sehingga berdampak pada penurunan kualitas 

hidup. 13 

Kualitas hidup (Quality of Life) menjadi aspek penting dalam 

penatalaksanaan pasien AF karena penyakit ini memengaruhi fungsi fisik, 

emosional, dan sosial pasien. Penurunan kualitas hidup sering kali terjadinya 

gejala yang mengganggu seperti palpitasi dan kelelahan.13 Obesitas juga dapat 

memperparah gejala sekaligus memperburuk persepsi kesejahteraan mental 

dan fisik dengan intervensi gaya hidup seperti olahraga dan edukasi nutrisi 

mampu meningkatkan kualitas hidup.14 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas AF adalah gangguan irama 

jantung yang prevalensinya meningkat seiring bertambah usia dan faktor risiko 

kardiometabolik. Obesitas pada pasien AF dapat memperberat gejala, 

meningkatkan beban penyakit, dan menurunkan kualitas hidup, salah satunya 

melalui peningkatan RHR. Penelitian yang menilai hubungan obesitas, RHR, 

dan kualitas hidup secara bersamaan pada populasi Indonesia masih terbatas. 

Sehingga, peneliti tertarik untuk meneliti Hubungan Obesitas dan Denyut Nadi 

Istirahat pada EKG dengan Skor Kualitas Hidup pada Pasien Atrial Fibrilasi di 

RS Medika Amplas. 

 

1.2. Rumusan Masalah  

Bagaimana hubungan obesitas dan RHR pada EKG dengan skor kualitas hidup 

pada pasien atrial fibrilasi di RS Mitra Medika Amplas? 

 

1.3. Tujuan Penelitian  

1.3.1. Tujuan Umum  

Untuk mengetahui hubungan antara obesitas dan RHR pada EKG 

dengan skor kualitas hidup pada pasien AF di RS Mitra Medika Amplas  
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1.3.2. Tujuan Khusus  

1. Menganalisis hubungan antara obesitas dengan skor kualitas hidup 

pada pasien AF di RS Mitra Medika Amplas  

2. Menganalisis hubungan antara RHR pada EKG dengan skor 

kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi di RS Mitra Medika 

Amplas  

3. Menganalisis pengaruh obesitas dan RHR terhadap skor kualitas 

hidup pada pasien AF di RS Mitra Medika Amplas 

 

1.4. Manfaat Penelitian  

1.4.1. Manfaat bagi Peneliti  

Penelitian ini memberikan kesempatan bagi peneliti untuk 

memahami lebih dalam mengenai keterkaitan antara obesitas, RHR,  

dan kualitas hidup pada pasien AF. Peneliti juga memperoleh 

pengalaman dalam melakukan penelitian klinis yang meningkatkan 

kemampuan berpikir kritis, analitis, dan ilmiah dalam menyusun 

karya ilmiah. 

1.4.2. Manfaat bagi Masyarakat 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kesadaran 

masyarakat khususnya pasien AF tentang pentingnya pengendalian 

berat badan dan pemantauan RHR dalam upaya meningkatkan 

kualitas hidup. Sehingga, masyarakat dapat lebih aktif dalam menjaga 

kesehatan jantung dan mencegah komplikasi lebih lanjut dari AF. 

1.4.3. Manfaat bagi Fakultas 

Penelitian ini dapat menambah pengetahuan di bidang kedokteran, 

khususnya kardiologi menjadi referensi bagi penelitian selanjutnya. 

Temuan studi ini dapat digunakan sebagai bahan ajar atau literatur 

dalam pengembangan kurikulum maupun diskusi ilmiah. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 
 

2.1 Atrial Fibrilasi 

 2.1.1. Definisi Atrial Fibrilasi 

Atrial Fibrilasi (AF) adalah suatu irama jantung di mana terdapat 

aktivasi pada satu bagian atrium oleh gelombang-gelombang yang bukan 

berasal dari nodus sinus menyebabkan frekuensi denyut atrium 

berlangsung cepat dan tidak teratur, umumnya >300 gelombang per 

menit atau >5 gelombang setiap detik.15 AF merupakan suatu bentuk 

takiaritmia supraventrikular yang ditandai dengan aktivitas listrik atrium 

yang tidak terkoordinasi menyebabkan kontraksi atrium menjadi tidak 

efektif.16 

 2.1.2. Faktor Resiko Atrial Fibrilasi 

 AF dipengaruhi berbagai faktor yang dapat dibedakan menjadi tidak 

dapat dimodifikasi dan dapat dimodifikasi. Faktor yang tidak dapat 

diubah meliputi usia lanjut, tinggi badan, massa tubuh rendah, riwayat 

keluarga dengan AF, serta variasi genetik tertentu. Faktor yang dapat 

diubah mencakup hipertensi, penyakit arteri koroner, kelainan katup 

jantung, gagal jantung atau kardiomiopati, diabetes mellitus, obesitas, 

sleep apnea, hipertiroidisme, konsumsi alkohol berlebihan, penggunaan 

obat-obatan tertentu, serta aktivitas fisik ekstrem.16 

 
Gambar 2.1. Faktor Risiko Atrial Fibrilasi yang Dapat Dimodifikasi dan 

Tidak Dapat Dimodifikasi 

(Sumber: Chung, et al. 2020) 
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Selain faktor risiko klinis tersebut, terdapat beberapa mekanisme biologis 

yang mendasari terjadinya AF antara lain: 

1. Inflamasi dan Stres Oksidatif 

Peradangan dan stres oksidatif berperan dalam memicu AF pada pasien 

pascaoperasi jantung. Peningkatan kadar penanda inflamasi C-reactive 

protein, TNF, IL-2, IL-6, dan IL-8 sering ditemukan pada penderita AF. 

Kondisi inflamasi ini dapat memicu keadaan protrombotik melalui 

kerusakan atau aktivasi endotel, peningkatan pelepasan tissue factor, 

aktivasi trombosit, dan kenaikan kadar fibrinogen. Pada penderita 

obesitas inflamasi derajat rendah yang berlangsung lama dapat 

memengaruhi struktur dan fungsi miokardium berkontribusi terhadap 

terjadinya AF.16 

2. Gangguan Proteostasis 

Penumpukan protein abnormal seperti amiloid sering ditemukan pada 

atrium usia lanjut dan berhubungan dengan AF persisten. Protein 

pelindung seperti Heat Shock Proteins (HSP) berfungsi mencegah 

agregasi protein dan menghambat remodeling jantung. Kadar HSP 

cenderung menurun saat AF berkembang dari paroksismal menjadi 

persisten. Upaya mempertahankan atau meningkatkan produksi HSP 

masih dalam tahap penelitian.16 

3. Mekanisme saraf dan pertumbuhan ulang serabut saraf jantung 

sistem saraf otonom dapat memicu episode AF akibat stimulasi vagal, 

konsumsi obat tertentu seperti digitalis, atau peningkatan aktivitas 

simpatis. Ganglionated plexi yang banyak terdapat di atrium dekat 

ostium vena pulmonalis menjadi salah satu target ablasi meskipun 

efektivitasnya masih diperdebatkan. Stimulasi atrium dengan frekuensi 

tinggi dapat memicu pertumbuhan ulang serabut saraf terutama di 

atrium kiri yang memperkuat konsep “AF memelihara dirinya sendiri” 

(AF begets AF).16 
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4. Faktor Genetik 

Peran genetik juga signifikan dengan beberapa kelainan gen dan kanal 

ion yang diketahui memicu AF. Studi Genome-Wide 

Association (GWAS) telah menemukan lebih dari 100 lokus yang 

berkaitan dengan risiko AF termasuk varian di kromosom 4q25 yang 

dekat dengan gen PITX2. Gen ini berperan dalam pembentukan vena 

pulmonalis dan pengaturan aktivitas nodus sinus atrium kiri.16 

 

 

Gambar 2.2. Definisi Faktor Risiko Penilaian CHA₂DS₂-VASc 

(Sumber: Joglar, et al. 2023) 

 2.1.3. Klasifikasi Atrial Fibrilasi 

 Klasifikasi AF menurut tahapannya dapat memperkuat pemahaman 

bahwa AF merupakan penyakit yang berkembang secara bertahap dan 

berada dalam spektrum serta memerlukan tindakan yang bervariasi di 

setiap tahap.17 

 

Gambar 2.3. Stadium Atrial Fibrilasi 

(Sumber: Campbell LA. 2025) 
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 Pedoman ini masih menggunakan kategori didasarkan pada lamanya 

AF (paroksismal, persisten, persisten jangka panjang, dan permanen), 

namun menambahkan 4 tahapan.17 

Tahap 1 : terpapar risiko AF  

Tahap 2 : pra-AF, di mana pasien menunjukkan kondisi struktural 

atau elektrik yang meningkatkan kemungkinan terjadi AF  

Tahap 3A : AF paroksismal  

Tahap 3B : AF persisten  

Tahap 3C : AF persisten jangka panjang  

Tahap 3D : tidak mengalami AF setelah prosedur ablasi berhasil  

Tahap 4 : AF permanen, saat pasien dan dokter berdiskusi mengenai 

pilihan pengobatan dan sepakat untuk tidak melanjutkan upaya 

pengendalian ritme.  

 Klasifikasi AF dengan tahapan ini menekankan bahwa penyakit ini 

bersifat progresif dan terjadi dalam suatu spektrum sehingga 

memerlukan tindakan yang berbeda di setiap tahap. Pedoman ini 

menyoroti berbagai strategi yang diterapkan di setiap level dan 

mengedepankan pentingnya pendekatan holistik serta multidisipliner. 

Klasifikasi yang baru ini menekankan perlunya intervensi sedini 

mungkin mencakup pencegahan, skrining, dan faktor resiko.17 

 2.1.4. Patofisiologi Atrial Fibrilasi 

  AF merupakan aritmia supraventrikular yang ditandai dengan 

aktivitas listrik atrium yang tidak terkoordinasi sehingga menyebabkan 

hilangnya kontraksi atrium yang efektif. Secara umum, terdapat dua 

mekanisme utama yang berperan dalam terjadinya AF yaitu mekanisme 

re-entry dan aktivitas ektopik.18 

1. Mekanisme re-entry terjadi ketika impuls listrik abnormal berputar 

di dalam atrium tanpa terhambat dengan memerlukan substrat agar 

dapat berkelanjutan. Substrat ini terbentuk akibat beberapa faktor 

yaitu pemendekan periode refrakter akibat repolarisasi yang 

dipercepat, adanya hambatan konduksi karena fibrosis jaringan, 
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gangguan koneksi antar sel (gap junctions) atau berkurangnya arus 

Na⁺, peningkatan eksitabilitas sel akibat peningkatan arus Na⁺ atau 

hiperpolarisasi oleh arus K⁺ latar belakang (IK1, IKACh).18 

2. Aktivitas ektopik adalah impuls listrik yang timbul dari luar jalur 

normal sistem konduksi jantung dan berperan sebagai pemicu awal 

AF. Mekanismenya adalah afterdepolarisasi, Delayed 

Afterdepolarizations (DADs) terjadi setelah repolarisasi penuh 

akibat pelepasan K⁺ spontan dari retikulum sarkoplasma. 

Pelepasan Ca²⁺ ditukar dengan ion Na⁺ melalui penukar Na⁺/Ca²⁺ 

(NCX) terjadi arus depolarisasi abnormal selama diastol. Kondisi 

ini diperburuk oleh gangguan protein pengatur K⁺ seperti 

Ryanodine Receptor (RyR2), Calsequestrin (CASQ), 

Phospholamban (PLN), serta mutasi pada gen NCX (SLC gene).18 

 

Gambar 2.4. Patofisiologi Perubahan Fungsi Genetik yang 

Berhubungan dengan Atrial Fibrilasi 

(Sumber: Vinciguerra M, et al. 2024) 

 2.1.5. Diagnosis Atrial Fibrilasi 

Ciri-ciri elektrokardiografi dari AF mencakup: 

 Interval R-R yang bervariasi secara tidak teratur, selama tidak 

terdapat gangguan pada konduksi atrioventrikular 

 Tidak tampaknya gelombang P yang berulang dan konsisten 

 Aktivitas listrik atrium yang berlangsung secara tidak teratur.19 
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Gambar 2.5. EKG Atrial Fibrilasi 

(Sumber: Lilly S. 2022) 

 2.1.6. Tatalaksana Atrial Fibrilasi dan Obesitas  

A. Tatalaksana AF 

 Tatalaksana AF mengikuti pendekatan holistik dan terintegrasi 

berdasarkan pedoman European Society of Cardiology (ESC) terbaru, 

yaitu pendekatan ABC pathway (Atrial Fibrillation Better Care). 

Pendekatan ini dirancang untuk menyederhanakan dan mengefektifkan 

penatalaksanaan AF dalam praktik klinis dengan mempertimbangkan 

seluruh aspek kondisi pasien mulai dari pencegahan komplikasi hingga 

kontrol faktor risiko yang menyeluruh.20 

Pendekatan pertama, A (Avoid Stroke) yaitu pencegahan stroke 

sebagai komplikasi utama AF. Langkah ini dimulai dengan penilaian 

risiko stroke menggunakan skor CHA₂DS₂-VASc menjadi dasar dalam 

menentukan perlunya terapi antikoagulan oral seperti DOAC atau 

warfarin. Pemilihan terapi ini tetap mempertimbangkan risiko 

perdarahan yang mungkin terjadi sehingga perlu dilakukan evaluasi 

menyeluruh terhadap kondisi klinis pasien.20 

Pendekatan kedua, B (Better Symptom Control) berfokus pada 

pengendalian gejala yang ditimbulkan oleh AF. Strategi yang digunakan 

dapat berupa kontrol terhadap frekuensi denyut jantung atau kontrol 

ritme jantung dipilih berdasarkan tingkat keparahan gejala, kondisi 

jantung, dan preferensi pasien. Terapi yang umum digunakan mencakup 

pemberian beta-blocker, antagonis kalsium non-dihidropiridin, digoksin, 

atau prosedur kardioversi dan ablasi kateter terutama jika terapi obat 

tidak efektif.20 

Pendekatan ketiga, C (Cardiovascular and Comorbidity 

Optimization) menekankan pentingnya penanganan faktor risiko 
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kardiovaskular dan penyakit penyerta secara optimal. Ini termasuk 

pengelolaan kondisi seperti hipertensi, diabetes, dislipidemia, dan 

obesitas, serta perubahan gaya hidup sehat seperti berhenti merokok, 

membatasi konsumsi alkohol, dan meningkatkan aktivitas fisik. 

Komorbiditas lain seperti gagal jantung atau gangguan ginjal juga perlu 

dikontrol dengan baik untuk mendukung keberhasilan tatalaksana AF 

secara keseluruhan.20 

Berbagai studi terbaru menunjukkan bahwa penerapan pendekatan 

ABC secara konsisten tidak hanya menurunkan risiko stroke dan 

kematian akibat penyakit kardiovaskular tetapi juga memperbaiki 

kualitas hidup dan mengurangi angka rawat inap. Hal ini menjadikan 

pendekatan ABC sebagai kerangka utama dalam manajemen AF modern 

yang terintegrasi dan berbasis bukti.20 

B. Tatalaksana Penurunan Berat Badan dan Pemantauan HR 

 Pengelolaan berat badan menjadi langkah penting dalam 

mengurangi risiko dan beban AF. Penurunan berat badan sebanyak ≥10% 

dari berat awal terbukti secara signifikan meningkatkan peluang bebas 

dari aritmia hingga 6x lipat. Sasaran awal yang dianjurkan untuk 

mengurangi beban AF dengan menurunkan Indeks Massa Tubuh (IMT)  

<27 kg/m² serta meningkatkan aktivitas fisik minimal 2 MET (Metabolic 

Equivalent Task).4 

 Pada pasien obesitas berat yang tidak merespons modifikasi gaya 

hidup, prosedur bedah seperti operasi bariatrik dapat dipertimbangkan 

secara selektif. Selain mengatur berat badan aktivitas fisik juga 

memegang peran penting. Latihan aerobik yang dilakukan secara rutin 

terbukti mampu mengurangi beban AF, memperbaiki gejala serta 

meningkatkan kualitas hidup pasien.4 

 Berdasarkan rekomendasi Physical Activity Guidelines Advisory 

Committee tahun 2018, aktivitas fisik dengan intensitas sedang selama 

minimal 150 menit per minggu tidak hanya aman tetapi juga memberikan 

perlindungan terhadap AF. Latihan dengan intensitas tinggi dan durasi 
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pendek (High-Intensity Interval Training) dapat meningkatkan 

efektivitas waktu serta kepatuhan pasien terhadap program latihan. 

Aktivitas fisik yang berlebihan berpotensi meningkatkan risiko AF 

sehingga intervensi yang diberikan sebaiknya bersifat moderat dan 

terencana.21 

 Sejalan dengan langkah tersebut, pemantauan denyut jantung 

menjadi bagian penting dalam tatalaksana AF terutama bagi pasien 

obesitas. Pada pasien AF tanpa gagal jantung yang memenuhi syarat 

untuk kontrol laju target denyut jantung harus disesuaikan dengan gejala 

yang dialami. Secara umum, sasaran RHR <100-110 dpm. Pengendalian 

denyut jantung yang baik bertujuan untuk mengurangi gejala, 

meningkatkan fungsi jantung, serta menekan risiko komplikasi lebih 

lanjut.22 

 2.1.7. Komplikasi Atrial Fibrilasi 

AF merupakan suatu bentuk gangguan irama jantung yang dapat 

menimbulkan 2 komplikasi utama yaitu stroke dan gagal jantung.23 

Stroke yang berhubungan dengan AF memiliki kecenderungan lebih 

sering kambuh disertai dengan angka kematian yang lebih tinggi serta 

membutuhkan biaya perawatan yang lebih besar dibandingkan stroke 

yang tidak disebabkan oleh AF.23 

 Umumnya terjadi akibat terbentuknya trombus di atrium sebagai 

dampak dari aliran darah yang tidak efisien. Bila bekuan darah ini 

terbawa menuju pembuluh darah otak maka dapat terjadi stroke iskemik. 

AF juga berkontribusi terhadap gangguan fungsi pompa jantung akibat 

irama ventrikel yang cepat dan tidak teratur menyebabkan pengisian 

darah ke ventrikel menjadi tidak optimal dan menurunkan curah jantung 

berujung pada gagal jantung.23 

 AF tidak hanya berbahaya karena komplikasi medis yang 

ditimbulkan tetapi juga berdampak signifikan terhadap penurunan 

kualitas hidup. Salah satu komplikasi utama yang memperburuk kualitas 

hidup adalah stroke iskemik.23 
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 Dalam studi longitudinal Swiss-AF disebutkan pasien yang 

mengalami stroke setelah didiagnosis AF menunjukkan penurunan skor 

utilitas kesehatan secara bermakna bahkan lebih besar dibandingkan 

pasien yang mengalami gagal jantung atau perdarahan. Stroke 

menyebabkan disabilitas neurologis yang menetap, menghambat 

aktivitas sehari-hari, serta meningkatkan ketergantungan terhadap orang 

lain yang secara langsung menurunkan kualitas hidup fisik dan 

emosional.23 

 Selain stroke, AF juga dapat menyebabkan gagal jantung akibat 

disfungsi mekanik jantung karena kontraksi ventrikel yang cepat dan 

tidak terkoordinasi. Penurunan curah jantung yang terjadi dapat 

menimbulkan gejala seperti kelelahan, sesak napas, serta keterbatasan 

dalam melakukan aktivitas fisik. Menurut temuan Rush et al gejala-

gejala ini secara signifikan memengaruhi persepsi pasien terhadap 

kondisi kesehatannya, terlebih bila berlangsung secara kronis dan 

berkelanjutan dapat menurunkan kualitas hidup secara fisik maupun 

emosional.24 

 

2.2. Obesitas 

 2.2.1. Definisi Obesitas  

 Obesitas merupakan suatu keadaan di mana terjadi akumulasi lemak 

tubuh secara berlebihan atau tidak normal yang berpotensi menimbulkan 

dampak negatif terhadap kesehatan.25 

 2.2.2. Klasifikasi Indeks Massa Tubuh 

 IMT adalah metode untuk menilai berat badan yang disesuaikan 

dengan tinggi badan. Cara menghitungnya adalah membagi berat badan 

dalam kilogram dengan tinggi badannya yang dikuadratkan dalam meter 

(kg/m2). Perhitungannya menggunakan rumus di bawah ini:26 

𝐼𝑀𝑇 =  
𝐵𝑒𝑟𝑎𝑡 𝑏𝑎𝑑𝑎𝑛 (𝐾𝑔)

𝑇𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖 𝑏𝑎𝑑𝑎𝑛 (𝑚2)
 

(Sumber: Rasyid. 2021) 
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Gambar 2.6. Klasifikasi IMT Berdasarkan WHO Kelompok Asia  

(Sumber: Haam JH, et al. 2023) 

 2.2.3. Patofisiologi Obesitas  

 Akumulasi lipid yang terjadi pada obesitas melebihi kapasitas 

metabolisme lipid normal. Gangguan ini tampaknya memicu masalah 

pada retikulum endoplasma dan mitokondria serta meningkatkan 

produksi Reaktif Oksigen Spesies (ROS), asam lemak bebas, dan 

intermediat lipid seperti ceramide. Intermediat dari asam lemak bebas ini 

mengaktifkan beberapa jalur kinase yang bersifat proinflamasi kemudian 

menyebabkan pelepasan adipokin yang bersifat proinflamasi dan 

infiltrasi sel imun termasuk makrofag dan sel T Helper tipe 1 (TH1).27 

 Intermediat asam lemak bebas dan keadaan inflamasi yang 

ditimbulkannya juga mengaktifkan faktor transkripsi Nuclear Factor kB 

(NF-κB), yang memengaruhi ekspresi gen. Perubahan tersebut memiliki 

efek langsung dan tidak langsung pada sinyal insulin contohnya dengan 

mengganggu fosforilasi dan fungsi dari reseptor insulin dapat 

menyebabkan kerusakan jaringan terutama saat terjadi penumpukan 

lemak yang tidak pada tempatnya seperti di hati dan pembuluh darah. 

Semua perubahan ini secara keseluruhan berkontribusi pada peradangan 

baik secara lokal maupun sistemik.27 

 Bertambahnya jaringan lemak (adipositas) mengakibatkan sejumlah 

perubahan mekanis, simpatis, seluler, dan metabolik yang berperan 

dalam pengembangan penyakit jangka panjang khususnya kanker, 

resistensi insulin, penyakit cardiovascular.27 
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Gambar 2.7. Patofisiologi Peningkatan Adipositas terhadap 

Penyakit Kardiovaskular  

(Sumber: Busebee, et al. 2023) 

2.3. Denyut Nadi Istirahat  

 2.3.1. Definisi Denyut Nadi Istirahat 

   Denyut nadi saat istirahat adalah frekuensi detak jantung dalam satu 

menit ketika seseorang tidak aktif secara fisik. Denyut nadi ini sering 

dijadikan sebagai ukuran kesehatan jantung dan kebugaran individu. 

Semakin tinggi nilai denyut nadi saat istirahat semakin buruk kondisi 

kesehatan kardiovaskular seseorang.28 

   Denyut nadi 60-100 dpm biasanya dianggap sebagai denyut nadi 

istirahat atau Resting Heart Rate (RHR) normal. Meskipun berada 

dalam batas-batas yang wajar peningkatan RHR secara klinis terbukti 

tidak menguntungkan. Kenaikan RHR menunjukkan aktivitas berlebihan 

dari sistem saraf simpatik dan terkait dengan peningkatan 

penggunaan oksigen oleh jantung, kekakuan pembuluh darah, 

perkembangan lesi aterosklerosis.29  

2.3.2. Faktor yang Mempengaruhi Denyut Nadi Istirahat  

 Denyut nadi istirahat dipengaruhi oleh berbagai faktor seperti 

tingkat aktivitas fisik, kondisi metabolik, stres. Peningkatan RHR sering 

kali mencerminkan gangguan fisiologis yang lebih dalam termasuk 

resistensi insulin yang berkaitan dengan kelelahan dan penurunan fungsi 

fisik. Sebuah studi terbaru menunjukkan bahwa individu dengan RHR 
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≥ 80 dpm memiliki kecenderungan hampir 2x lipat mengalami resistensi 

insulin dibandingkan yang memiliki RHR rendah, secara tidak langsung 

berdampak negatif terhadap kualitas hidup terutama pada aspek fisik dan 

emosional.30 

Rendahnya aktivitas fisik juga dapat memperburuk dampak RHR 

tinggi terhadap kualitas hidup khususnya pada lansia. Peningkatan RHR 

dihubungkan dengan skor kognitif yang lebih rendah dan inflamasi 

sistemik seperti peningkatan CRP sebagai mediator utamanya. Gangguan 

kognitif ini berimplikasi langsung terhadap kualitas hidup dalam domain 

mental dan sosial. RHR yang tinggi bukan hanya mencerminkan 

gangguan metabolik tetapi dapat menjadi indikator awal penurunan 

kesejahteraan psikososial secara menyeluruh.31 

 

2.4. Kualitas Hidup  

 2.4.1. Definisi Kualitas Hidup 

 Kualitas hidup merupakan ukuran yang mencerminkan superioritas 

setiap individu yang dapat dinilai melalui cara hidup Superioritas 

individu ini umumnya terlihat dari cita-cita hidup, pengendalian diri, 

relasi dengan orang lain, kemajuan diri, pengetahuan serta keadaan 

material.32  

 Kualitas hidup dipahami sebagai cara individu melihat tempat 

mereka dalam hidup berdasarkan budaya dan sistem nilai yang ada di 

sekitarnya serta bagaimana ini berkaitan dengan tujuan hidup, 

harapan, standar, dan fokus. Istilah ini mencakup berbagai dimensi luas 

seperti kesehatan fisik, kesehatan mental, interaksi sosial, dan 

lingkungan.32  

 

 2.4.2. Penilaian Skor Kualitas Hidup  

  Pengukuran Health-Related Quality of Life (HRQoL) dapat 

dilakukan melalui dua jenis kuesioner yaitu kuesioner umum (generik) 

dan kuesioner yang bersifat spesifik. Setiap instrumen memiliki metode 
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penilaian skoring dan sistem deskriptif yang berbeda dalam 

menggambarkan kondisi kesehatan seseorang sehingga skor indeks 

utilitas yang dihasilkan bisa bervariasi tergantung pada jenis instrumen 

yang digunakan.33 

HRQoL merupakan konsep multidimensional yang menggambarkan 

persepsi individu terhadap kondisi kesehatannya secara fisik, mental, dan 

sosial. Salah satu instrumen yang paling umum digunakan untuk menilai 

HRQoL adalah Short Form-36 Health Survey (SF-36). Kuesioner ini 

bersifat generik sehingga dapat diaplikasikan pada berbagai populasi dan 

kondisi medis.34 

SF-36 terdiri dari 36 pertanyaan yang terbagi ke dalam delapan 

domain utama yaitu kesehatan umum (general health), fungsi fisik 

(physical functioning), peran fisik (role physical), nyeri tubuh (bodily 

pain), vitalitas (vitality), fungsi sosial (social functioning), peran 

emosional (role emotional), dan kesehatan mental (mental health). Skor 

yang dihasilkan pada tiap domain dikonversi ke dalam skala 0–100, 

dengan interpretasi bahwa semakin tinggi skor menunjukkan kualitas 

hidup yang lebih baik.34 

Sistem skoring SF-36 disesuaikan dengan jumlah pilihan jawaban 

pada setiap item. Item nomor 1, 2, 20, 22, 34, dan 36 yang memiliki 5 

pilihan jawaban dikonversi menjadi skor 100, 75, 50, 25, dan 0. Item 

nomor 3 sampai 12 yang terdiri dari 3 pilihan jawaban diubah menjadi 0, 

50, dan 100. Item nomor 13 sampai 19 yang hanya memiliki 2 pilihan 

jawaban diberi skor 0 dan 100. Item nomor 21, 23, 26, 27, dan 30 dengan 

6 pilihan jawaban dikodekan menjadi 100, 80, 60, 40, 20, dan 0. Untuk 

item nomor 24, 25, 28, 29, dan 31 dengan 6 pilihan jawaban dikonversi 

menjadi 0, 20, 40, 60, 80, dan 100. Item nomor 32, 33, dan 35 yang 

memiliki 5 pilihan jawaban dikonversi menjadi 0, 25, 50, 75, dan 100.34 

Keunggulan kuesioner SF-36 adalah salah satu alat ukur kualitas 

hidup paling populer dalam penelitian klinis. SF-36 bersifat generik 

sekaligus multidimensi yang mencakup delapan domain utama. Dengan 
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cakupan tersebut SF-36 mampu menilai kualitas hidup pasien secara 

menyeluruh baik dari aspek fisik maupun psikososial. Instrumen ini telah 

melewati berbagai uji validitas dan reliabilitas, dengan konsistensi 

internal yang cukup baik (Cronbach’s alpha umumnya >0,70) sehingga 

dapat diandalkan untuk menilai kualitas hidup pada beragam kondisi 

medis. Selain itu, SF-36 juga fleksibel dapat diterapkan pada berbagai 

populasi dengan penyakit kronis.34 

 

2.4.3. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup dengan Atrial Fibrilasi  

  Faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas hidup pasien dengan AF 

meliputi elemen-elemen demografis seperti usia dan adanya penyakit 

penyerta, aspek klinis termasuk seberapa sering dan parahnya gejala, 

jenis AF, lamanya penyakit berlangsung, dan elemen psikologis seperti 

perasaan depresi, kecemasan, dan pandangan terhadap kondisi 

kesehatan.35 

  Di antara berbagai faktor tersebut pada gejala AF merupakan 

determinan utama secara langsung dirasakan pasien dan paling 

memengaruhi keseharian pasien.  Gejala AF secara signifikan 

mengganggu aktivitas sehari-hari pasien dan menurunkan kualitas 

hidupnya khususnya terkait dengan kesehatan atau HRQoL. 36 

  Dampak AF terhadap kesejahteraan pasien sangat bergantung 

pada frekuensi serangan aritmia, lama penyakit berlangsung, serta 

tingkat keparahan gejala yang dialami. Serangan aritmia yang terjadi 

berulang kali dapat menyebabkan penurunan yang bermakna dalam 

kualitas hidup pasien. Gejala AF yang berat dan berulang juga dapat 

memicu gangguan emosional dan psikologis seperti kecemasan dan 

depresi.36 

 

2.5.  Hubungan Obesitas dengan Atrial Fibrilasi 

   Obesitas mengakibatkan berbagai perubahan dalam hemodinamika yang 

mempengaruhi bentuk dan fungsi jantung. Kenaikan berat badan karena 
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penumpukan lemak menghasilkan peningkatan volume darah serta output 

jantung. Hal ini memicu kenaikan volume denyut jantung di ventrikel kiri 

yang akhirnya mengarah pada perubahan bentuk jantung dan pembesaran 

ventrikel kiri. Keadaan ini menjadi lebih buruk dengan adanya aktivasi sistem 

neurohormonal seperti sistem renin-angiotensin-aldosteron dan peningkatan 

aktivitas simpatis.37 

   Semua proses ini pada akhirnya dapat mengakibatkan disfungsi diastolik 

pada ventrikel kiri, pembesaran atrium kiri, dan berkontribusi terhadap 

munculnya AF. Lapisan lemak epikardial yang menumpuk di sekitar 

jantung memiliki peran penting dalam perubahan struktur dan fungsi elektrik 

atrium. Lemak ini mampu menyusup ke jaringan miokardium di atrium kiri 

dan menyebabkan fibrosis melalui sekresi adipokin seperti Activin A, MMP-

2, MMP-7, dan TGF-β1.37 

   Fibrosis pada atrium ini memperlambat proses konduksi listrik dan 

menciptakan kondisi yang memudahkan terjadinya aritmia pada akhirnya 

dapat memicu AF. Jaringan adiposa epikardial juga memproduksi sitokin 

inflamasi seperti IL-6, TNF-α, CRP, dan IL-8 yang berperan dalam memicu 

perubahan elektrofisiologis pada miokardium atrium.  Jaringan tersebut 

mengandung pleksus saraf dari sistem saraf otonom yang saat terstimulasi 

memengaruhi lama potensial aksi dan menjadi pemicu AF.37  

 

2.6.  Hubungan Denyut Nadi Istirahat dengan Atrial Fibrilasi  

Penelitian menunjukkan bahwa terdapat pola hubungan berbentuk 

U antara RHR dan kejadian AF. Bahwa denyut nadi yang terlalu rendah <60 

dpm dan terlalu tinggi ≥100 dpm sama-sama dapat meningkatkan 

kemungkinan terjadinya AF. RHR dianggap sebagai indikator penting 

dari aktivitas sistem saraf otonom yang memainkan peran kunci dalam proses 

terjadinya AF.38 
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Gambar 2.8. Asosiasi U-Shaped antara Denyut Nadi Istirahat 

dengan Risiko AF  

(Sumber: Hou Z, et al. 2023) 

Ketika RHR terlalu rendah aktivitas saraf vagus dapat meningkat dan 

menyebabkan pemendekan durasi potensial aksi pada atrium mempermudah 

terjadinya gangguan irama. Sebaliknya, RHR yang terlalu tinggi dapat 

mencerminkan dominasi sistem saraf simpatis yang mempercepat kerja otot 

atrium dan menurunkan ambang rangsang memicu munculnya AF melalui 

mekanisme re-entry. Temuan ini mendukung pentingnya pengendalian 

denyut nadi istirahat dalam kisaran normal sebagai upaya pencegahan 

terhadap AF terutama pada individu tanpa penyakit jantung struktural.38 

  

2.7. Hubungan Obesitas dan Denyut Nadi Istirahat dengan Skor Kualitas 

Hidup pada Atrial Fibrilasi 

 Hubungan antara obesitas dan AF sangat kompleks melibatkan berbagai 

mekanisme langsung dan tidak langsung memengaruhi perkembangan 

penyakit ini. Salah satu faktor utama adalah peradangan kronis, stres oksidatif, 

dan fibrosis pada jaringan jantung. Pasien dengan AF menunjukkan 

peningkatan kadar marker peradangan seperti TNF-α dan IL-6 yang juga 

diproduksi berlebih oleh jaringan lemak pada obesitas.39 

 Kedua molekul ini memicu perubahan struktural pada atrium dengan 

gangguan koneksi antar sel jantung dan fibrosis yang memperburuk fungsi 

listrik jantung serta mendukung terjadinya AF. Obesitas juga meningkatkan 

aktivitas sistem saraf simpatik dapat mempercepat RHR dan berkontribusi 

pada gangguan irama jantung. Jaringan lemak di sekitar jantung (epicardial 
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adipose tissue) mengandung plexus saraf yang mengganggu keseimbangan 

sistem saraf simpatik dan parasimpatik sehingga memperparah risiko AF.39 

 Stres oksidatif yang muncul lebih awal pada pasien obesitas juga 

memperpanjang durasi potensial aksi listrik jantung dan memicu aktivitas 

listrik abnormal dapat meningkatkan risiko muncul dan bertahannya AF. 

Perubahan struktural pada atrium kiri merupakan tanda prognosis buruk pada 

AF yang juga berkaitan dengan proses peradangan, fibrosis, dan stres oksidatif 

yang dipicu oleh obesitas. Selain faktor lingkungan dan fisiologis, faktor 

genetik dan epigenetik juga berperan. Obesitas lebih dipengaruhi gaya hidup 

modern dengan ada kemungkinan interaksi genetik dan lingkungan 

menyebabkan obesitas juga meningkatkan risiko AF.39 

 Kondisi ini menegaskan bahwa obesitas merupakan faktor penting pada AF 

baik sebagai pemicu terjadinya AF atau sebagai komorbid. AF dengan gejala 

lebih berat, keterbatasan melakukan aktivitas sehari-hari memiliki kualitas 

hidup lebih rendah dibandingkan dengan tanpa obesitas. Obesitas sering diikuti 

oleh peningkatan RHR akibat aktivasi sistem sarag otonom. RHR tinggi dapat 

memperberat keluhan palpitasi, sesak nafas, kelelahan, hingga keterbatasan 

fungsional dan mempurburuk kualitas hidup pasien AF.7 

 Berdasarkan hasil temuan dari Meulendijks (2025), pasien AF dengan 

obesitas memiliki skor kualitas hidup lebih rendah terutama pada aspek fisik 

dan psikologis sehingga obesitas ini dapat memepurburuk kondisi klinis 

sekaligus menurunkan kualitas hidup.40 
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2.8. Kerangka Teori  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.9. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

  

2.10. Hipotesis   

𝐻0 : Tidak ada hubungan antara obesitas dan denyut nadi istirahat dengan skor 

kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi. 

𝐻𝑎 : Ada hubungan antara obesitas dan denyut nadi istirahat dengan skor 

kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi 

   

Variabel Independent 

 

Obesitas  

Denyut Nadi Istirahat 

Variabel Dependent 

 

Kualitas Hidup  

Atrial fibrilasi dengan obesitas  

Inflamasi kronis, saraf simpatis, gangguan metabolik  

RHR abnormal 

Gejala AF lebih berat, beban penyakit , 

aktivitas makin terbatas 

RHR  (simpatis dominan)   RHR  (vagal dominan)   

Resiko re-entry , AF memburuk, 

gejala makin sering 

Penurunan kualitas hidup pasien AF 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

3.1 Definisi Operasional 

 Definisi operasional bertujuan untuk menjelaskan secara rinci variable-variabel 

yang digunakan dalam penelitian agar dapat diukur dan dianalisis secara kuantitatif 

maupun kualitatif. 

Tabel 3.1. Definisi Operasional 

Variabel Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Cara Ukur Skala 

Pengukuran 

Hasil Ukur 

Obesitas Status berat badan 

berdasarkan IMT = 

BB (kg) ÷ TB² 

(m²). 

Timbangan 

dan 

stadiometer 

Pasien ditimbang 

dengan pakaian 

ringan tanpa alas 

kaki lalu tinggi 

badan diukur. 

IMT dihitung 

dengan rumus 

BB/TB². 

Numerik Nilai IMT 

(kg/m²) 

Denyut 

Nadi 

Istirahat  

Jumlah denyut 

jantung per menit 

saat istirahat  

EKG  Dihitung dari 

jumlah kompleks 

QRS per menit 

pada rekaman 

EKG saat pasien 

dalam keadaan 

istirahat  

Numerik 

 

Jumlah 

denyut per 

menit (dpm)  

Kualitas 

Hidup  

Mengukur persepsi 

pasien terhadap 

kondisi 

kesehatannya 

dalam aspek fisik, 

psikologis, dan 

sosial 

Kuesioner 

SF-36 

Pasien mengisi 

kuesioner secara 

mandiri. Skor 

dihitung 

mengikuti 

pedoman 

kuesioner. 

Numerik Skor total 

kuesioner 

dan skor 

total 

perdomain 

 Pada penelitian ini, obesitas diukur menggunakan indeks massa tubuh (IMT) yang 

dihitung dari perbandingan berat badan dan tinggi badan (kg/m²). IMT digunakan 

sebagai proxy obesitas karena keterbatasan data untuk mengukur distribusi lemak tubuh 

secara langsung, seperti lemak viseral atau epikardial. IMT merupakan indikator 



 

 
 

25 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 

antropometrik yang paling umum digunakan dalam praktik klinis dan penelitian 

epidemiologis. 

 

3.2 Jenis Penelitian  

Penelitian ini merupakan non-eksperimental, jenis penelitian analitik 

observasional dengan pendekatan potong lintang (cross-sectional). Pendekatan ini 

dilakukan dengan mengamati dan menganalisis hubungan obesitas dan denyut nadi 

istirahat pada EKG dengan skor kualitas hidup pada pasien dengan atrial fibrilasi 

dalam satu periode waktu tertentu tanpa intervensi langsung terhadap subjek 

penelitian.  

 

3.3. Waktu dan Tempat Penelitian  

3.3.1. Waktu Penelitian  

Waktu pelaksanaan penelitian dimulai proses pengajuan hingga 

pengolahan data yang berlangsung dari bulan September 2025. Adapun 

pengambilan data dilaksanakan selama periode Oktober 2025, setelah 

memperoleh izin dari pihak rumah sakit dan komite etik penelitian.  

3.3.2. Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan di RS Mitra Medika Amplas, khususnya di 

Rawat Jalan Bagian Kardiologi.  

 

3.4. Populasi dan Sampel Penelitian  

3.4.1. Populasi Penelitian  
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Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien yang telah 

didiagnosis dengan atrial fibrilasi dan pengobatan di RS Mitra Medika 

Amplas selama periode penelitian berlangsung.  

3.4.2. Sampel Penelitian  

Sampel adalah bagian dari populasi yang memiliki kriteria inklusi dan 

eksklusi serta digunakan sebagai sumber data penelitian. 

Kriteria inklusi:  

1. Pasien dengan diagnosis atrial fibrilasi yang terkonfirmasi dengan 

EKG. 

2. Berusia ≥18 tahun. 

3. Bersedia menjadi responden dan menandatangani informed consent. 

4. Mampu dan bersedia mengisi kuesioner kualitas hidup 

 Kriteria eksklusi:  

1. Pasien dengan kondisi medis berat atau gangguan psikiatri yang 

menghambat pengisian kuesioner. 

2. Pasien dengan data rekam medis yang tidak lengkap. 

2.4.3. Besar Sampel  

Sampel pada penelitian ini adalah pasien atrial fibrilasi yang menjalani 

pemeriksaan EKG di RS Mitra Medika Amplas yang memenuhi kriteria 

inklusi dan kriteria eksklusi. Rumus besar sampel untuk penelitian analitik 

numerik-numerik yang digunakan adalah  

a) Korelasi pearson.   

𝑛 =  
(𝑍1−/2 + 𝑍1−)2(1 − 𝑟2)

𝑟2
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Keterangan: 

n = jumlah sampel 

𝑍1−/2 = 1,96 ( = 0,05) 

𝑍1−/2 = 0,84 (power 80%) 

r = korelasi minimal yang dianggap bermakna (r = 0,455) 

Berdasarkan rumus diatas maka diperoleh hasil berikut: 

𝑛 =  
(2,8)2(1−0,4552)

0,4552  =  
7,84(1−0,207)

0,207
 =  

7,84 𝑥 0,793

0,207
= 

6,22

0,207
= 30  

Dengan menggunakan rumus diatas dengan besar sampel yang didapat 

30. Untuk mengantisipasi kemungkinan Drop Out (DO) sebesar 10%, 

maka jumlah sampel ditambah:  

𝑛 =  30 𝑥 10% =  3 

Sehingga total sampel yang dibutuhkan adalah 33 orang. Pengambilan 

sampel menggunakan purposive sampling yang melibatkan seluruh 

populasi yang memenuhi kriteria agar hasil penelitian dapat maksimal 

meskipun jumlah pasien terbatas.  

b) Regresi Linier Berganda  

Untuk analisis multivariat dengan 2 variabel independen, jumlah 

sampel minimum mengikuti aturan Tabachnick & Fidell (1996): 

𝑛0 − 𝑚 − 1 =
(𝑍1−/2 + 𝑍1−)2

 f
2  

Keterangan:  

𝑛0 = jumlah sampel minimal  

m = jumlah variabel independent  

 f
2
= effect size  

     𝑍1−/2 = nilai Z untuk batas signifikansi () 
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     𝑍1−/2 = nilai Z untuk power () 

Berdasarkan rumus diatas maka diperoleh hasil berikut: 

𝑛0 − 2 − 1 =
(1,96 + 0,84)2

0,15
=

7,84

0,15
= 52,3 

𝑛0 =  52,3 +  3 =  55 

 Berdasarkan rumus Tabachnick & Fidell, n minimal ideal untuk 

regresi linear berganda 2 variabel independen adalah 56, namun karena 

keterbatasan waktu penelitian di RS. Jumlah sampel yang tersedia hanya 

30. Jumlah sampel akan disesuaikan dengan jumlah pasien yang 

memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi selama penelitian. Apabila jumlah 

pasien terbatas, seluruh populasi memenuhi kriteria akan dijadikan 

sampel.  

 

3.5. Teknik Pengumpulan data  

 Pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan pengukuran langsung 

dan penelusuran data rekam medis dengan menggunakan data sekunder 

diperoleh dari rekam medis RS Mitra Medika Amplas. Data yang dikumpulkan 

meliputi berat badan, tinggi badan, denyut nadi istirahat, hasil EKG serta 

informasi dasar pasien seperti usia, jenis kelamin, dan diagnosis klinis.  

Langkah-langkah pengumpulan data: 

A. Data primer  

Pengukuran Indeks Massa Tubuh (IMT) 

 Cara: Berat badan diukur menggunakan timbangan dengan pasien 

menggunakan pakaian ringan dan tanpa alas kaki. Tinggi badan diukur 

menggunakan stadiometer.  
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 Instrumen: Timbangan dan stadiometer 

 Perhitungan: IMT dihitung menggunakan rumus BB (kg) ÷ TB² (m²). 

 Tujuan: Menilai status obesitas pasien. 

Pemeriksaan Denyut Nadi Istirahat  

 Cara: Dihitung dari jumlah kompleks QRS per menit pada rekaman EKG 

saat pasien dalam keadaan istirahat  

 Instrumen: EKG  

 Pengukuran: Frekuensi denyut nadi dihitung berdasarkan dpm  

 Tujuan: Menilai status denyut nadi istirahat pasien dengan AF. 

Penilaian Kualitas Hidup 

 Cara: Pasien diminta mengisi kuesioner kualitas hidup yang telah tervalidasi  

 Instrumen: SF-36 

 Pengukuran: Skor dihitung berdasarkan masing-masing domain  

 Tujuan: Menilai persepsi pasien terhadap kondisi kesehatannya dalam aspek 

fisik, psikologis, dan sosial 

Tabel Penilaian Kualitas Hidup  

Item SF-36 Jumlah Pilihan Jawaban Skor Dikonversi 

1, 2, 20, 22, 34, 36 5 100, 75, 50, 25, 0 

3-12 3 0, 50, 100 

13-19 2 0, 100 

21, 23, 26, 27, 30 6 100, 80, 60, 40, 20, 0 

24, 25, 28, 29, 31 6 0, 20, 40, 60, 80, 100 

32, 33, 35 5 0, 25, 50, 75, 100 
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 B. Data Sekunder 

Rekam medis pasien 

 Riwayat diagnosis atrial fibrilasi  

 Riwayat penggunaan obat jantung atau antiaritmia 

 Riwayat penyakit penyerta (hipertensi, diabetes mellitus) 

 Identitas dasar pasien (usia, jenis kelamin, dll). 

 

Prosedur Operasional Pengumpulan Data 

1. Peneliti memperoleh izin dan persetujuan etik dari pihak RS Mitra Medika 

Amplas  

2. Pasien sesuai kriteria inklusi dan kriteria eksklusi dan bersedia mengisi 

informed consent  

3. Pengambilan data dilakukan: 

a) Mengukur tinggi dan berat badan pasien 

b) Melakukan pemeriksaan denyut nadi istirahat di arteri radialis selama 

1 menit dalam kondisi istirahat  

c) Meminta pasien mengisi kuesioner kualitas hidup. 

d) Melengkapi data klinis dari rekam medis pasien. 

4. Input dan analisis data dengan menggunakan uji statistik sesuai tujuan 

penelitian 

  

3.6. Pengelolaan dan Analisis Data  

3.6.1. Pengelolaan Data  

1. Editing  
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Mengumpulkan seluruh data sampel yang mengisi kuesioner kemudian 

melakukan pemeriksaan kembali terhadap semua data yang terkumpul 

dan mentotalkan skor.  

2. Coding  

Data diberikan kode pada setiap data untuk memudahkan proses 

analisis data di komputer.  

3. Entry data  

Data dimasukkan ke Software komputer untuk dianalisis dengan 

program statistik.  

4. Recheck  

Data diperiksa kembali untuk menghindari kesalahan data.  

5. Saving  

Data sampel yang diperoleh dari kuesioner dimasukkan kedalam satu 

file penyimpanan yang dapat diakses oleh peneliti.  

 

3.6.2. Analisis Data  

Analisis data yang telah dikumpulkan dilakukan menggunakan aplikasi 

SPSS (Statistical Product and Service Solutions). Analisis data dalam 

penelitian ini mencakup analisis univariat, bivariat, dan multivariat. 

Analisis univariat digunakan untuk mendeskripsikan karakteristik dasar 

subjek penelitian termasuk usia, jenis kelamin, obesitas, denyut nadi 

istirahat, skor kualitas hidup. Data numerik disajikan dalam bentuk rata-

rata, standar deviasi, median, nilai minimum dan maksimum, sedangkan 

data kategorik ditampilkan dalam bentuk frekuensi dan persentase.  
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Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan obesitas 

dengan skor kualitas hidup dan denyut nadi istirahat dengan skor kualitas 

hidup pada pasien atrial fibrilasi menggunakan uji korelasi person karena 

menggunakan data numerik bila data berdistribusi normal, jika tidak 

berdistribusi normal menggunakan spearmean correlation.  

Analisis multivariat dalam penelitian ini menggunakan uji regresi linear 

berganda untuk mengevaluasi pengaruh obesitas dari IMT dan denyut nadi 

saat istirahat terhadap kualitas hidup pasien yang menderita atrial fibrilasi. 

Variabel dependent adalah skor kualitas hidup diukur dengan kuesioner 

SF-36, sedangkan variabel independent adalah IMT dan denyut nadi 

istirahat. Hasil dari uji regresi linear berganda disajikan dalam bentuk 

koefisien regresi (B), nilai p, interval kepercayaan 95% (CI), serta 

koefisien determinasi (R² dan Adjusted R²) untuk menilai seberapa besar 

kontribusi dari variabel independen terhadap variabel dependen. 

Hubungan antar variabel dianggap bermakna secara statistik jika nilai 

p<0,05. 

Analisis multivariat dalam penelitian ini dilakukan secara eksploratif, 

jumlah sampel yang tesedia (n = 31) belum memenuhi jumlah minimal 

ideal untuk analisis regresi linear berganda berdasarkan kaidah 

Tabachnick & Fidell. Oleh karena itu, hasil analisis regresi tidak 

dimaksudkan untuk menarik kesimpulan yang bersifat konklusif maupun 

kausal. Sebagai gambaran awal hubungan antara variabel yang diteliti.  
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3.7.Alur Penelitian  
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Pengumpulan Data  
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN  

 

4.1. Hasil Penelitian  

Penelitian ini merupakan penelitian analitik korelasi dengan desain cross 

sectional yang dilakukan pada bulan Desember 2025. Penelitian ini dilakukan di 

Rumah Sakit Mitra Medika Amplas setelah mendapatkan izin dan persetujuan dari 

Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK). Fakultas Kedokteran Universitas 

Muhammadiyah Sumatera Utara dengan nomor: 1720/KEPK/FKUMSU/2025. 

Penelitian ini bertujuan mengetahui apakah terdapat hubungan antara obesitas dan 

denyut nadi istirahat dengan skor kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi di 

Rumah Sakit Mitra Medika Amplas.  

Pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan pengukuran langsung dan 

penelusuran data rekam medis. Responden penelitian ini Adalah pasien atrial 

fibrilasi di Rumah Sakit Mitra Medika Amplas yang memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi selama periode penelitian berjumlah 31 responden. Data yang diambil dari 

penelitian ini adalah data primer dengan pengukuran tinggi badan, berat badan, 

EKG, dan menggunakan instrument kuesioner kualitas hidup (SF-36) yang terdiri 

dari 36 pertanyaan yang diisi langsung oleh responden penelitian.  

Hasil penelitian dianalisis secara univariat, bivariat, dan multivariat. Analisis 

univariat digunakan untuk menggambarkan karakteristik subjek penelitian. Analisis 

bivariat dilakukan menggunakan uji spearman’s correlation untuk menguji 

hubungan obesitas dengan skor kualitas hidup dan denyut nadi istirahat dengan skor 

kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi. Analisis multivariat dilakukan 

menggunakan uji regresi linear berganda untuk mengevaluasi pengaruh obesitas 
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dari IMT dan denyut nadi saat istirahat terhadap kualitas hidup pasien yang 

menderita atrial fibrilasi. Hasil penelitian disajikan sebagai berikut: 

4.1.1. Analisis univariat  

Berikut merupakan distribusi frekuensi dari responden penelitian yaitu 

pasien dengan penyakit atrial fibrilasi yang sedang menjalani rawat jalan 

di Poliklinik Jantung Rumah Sakit Mitra Medika Amplas di bulan 

Desember tahun 2025.  

 

Tabel 4.1. Distribusi karakteristik berdasarkan usia dan jenis kelamin  

Variabel Frekuensi (n) Presentasi (%) 

Usia    

41-50 3 9.7% 

51-60 2 6.5% 

61-70 12 38.7% 

71-80 12 38.7% 

81-90 2 6.5% 

Total  31 100% 

Jenis Kelamin   

Laki-Laki 12 38.7 

Perempuan 19 61.3 

Total 31 100% 

 Berdasarkan tabel 4.1. data distribusi karakteristik responden, mayoritas berada 

rentang usia 61-70 tahun dan 71-80 tahun masing-masing sebanyak 12 orang (38.7%), 

diikuti oleh rentang usia 81-90 tahun sebanyak 2 orang (6,5%), sementara yang berusia 

41-50 tahun sebanyak 3 orang (9,7%) dan usia 51-60 tahun sebanyak 2 orang (6.5%). 

Sedangkan berdasarkan jenis kelamin, sebagian besar responden adalah perempuan 

sebanyak 19 orang (61.3%), sedangkan laki-laki berjumlah 12 orang (38.5%).  
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Tabel 4.2. Distribusi karakteristik berdasarkan Hipertensi, CHF, DM, Stroke/TIA, 

CKD, Merokok  

Variabel  Frekuensi (n) Presentasi (%) 

Hipertensi    

Ya  12 38.7% 

Tidak  19 61.3% 

CHF   

Ya  19 61.3% 

Tidak  12 38.7% 

DM   

Ya  5 16.1% 

Tidak  26 83.9% 

Stroke/TIA   

Ya  3 9.7% 

Tidak  28 90.3% 

CKD    

Ya  3 9.7% 

Tidak  28 90.3% 

Merokok    

Merokok  1 3.2% 

Tidak merokok  21 67.7% 

Berhenti merokok  9 29.0% 

 Berdasarkan tabel 4.2. responden dengan riwayat hipertensi sebanyak 12 orang 

(38.7%), sementara yang tidak memiliki riwayat tersebut sebanyak 19 orang (61.3%). 

Responden dengan riwayat CHF sebanyak 19 orang (61.3%), yang tidak memiliki riwayat 

CHF sebanyak 12 orang (38.7%). Responden tanpa diabetes melitus sebanyak 26 orang 

(83.9%), sedangkan dengan diabetes melitus sebanyak 5 orang (16.1%). Sebanyak 3 

orang memiliki riwayat stroke/TIA, dan 28 orang (90.3%) tidak memiliki riwayat 

tersebut. Responden dengan riwayat CKD sebanyak 3 orang (9.7%), sementara tidak 

memiliki riwayat tersebut sebanyak 28 orang (90.3%). Berdasarkan distribusi frekuensi 
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riwayat merokok, responden yang termasuk kategori merokok sebanyak 1 orang (3.2%), 

yang tidak merokok 21 orang (67.7%), dan yang sudah berhenti merokok sebanyak 9 

orang (29.0%).  

 

Tabel 4.3. Distribusi karakteristik berdasarkan obesitas  

Variabel  n Mean  SD Median Min-Max 

Obesitas 31 26.50  5.33 26.90 17-35 

Berdasarkan tabel 4.3. data distribusi frekuensi responden pada obesitas 

menunjukkan bahwa rata-rata 26.50 ± 5,33 kg/m² dengan median 26.90 kg/m². Nilai 

indeks massa tubuh terendah adalah 17 kg/m² dan tertinggi 35 kg/m². 

 

Tabel 4.4. Distribusi karakteristik berdasarkan denyut nadi istirahat  

Variabel  n Mean  SD Median Min-Max 

Denyut nadi istirahat 31 86.00  18.26 85.00 55-129 

Berdasarkan tabel 4.4. data distribusi frekuensi responden pada denyut nadi 

istirahat bahwa rata-rata 86.00 ± 18.26 dpm dengan median 85.00 dpm. Nilai indeks 

massa tubuh terendah adalah 55 dpm dan tertinggi 129 dpm. 

  

Tabel 4.5. Distribusi karakteristik berdasarkan kualitas hidup  

Variabel  n Mean  SD Median Min-Max 

Kualitas hidup  31 73.19  17.661 77.00 27-96 

Berdasarkan tabel 4.5. data distribusi frekuensi responden pada kualitas hidup 

bahwa rata-rata 73.19 ± 17.661 dengan median 77.00. Nilai indeks massa tubuh terendah 

adalah 27 dan tertinggi 96. 
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4.1.2. Analisis bivariat  

Tabel 4.6. Hubungan antara obesitas dengan kualitas hidup pada domain 

kesehatan fisik  

Variabel  Domain SF-36 r p 

Obesitas Physical functioning -0.176 0.342 

 Role physical -0.093 0.617 

 Bodily pain -0.268 0.145 

 General health 0.078 0.675 

 Berdasarkan Tabel 4.6. hasil uji korelasi Spearman menunjukkan bahwa obesitas 

tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan domain physical functioning (r = –

0.176; p = 0.342), role physical (r = -0.093; p = 0.617), bodily pain (r = -0.268; p = 0.145), 

maupun general health (r = 0.078; p = 0.675). 

 

Tabel 4.7. Hubungan antara obesitas dengan kualitas hidup pada domain 

kesehatan mental   

Variabel  Domain SF-36 r p 

Obesitas Vitality -0.052 0.780 

 Social functioning  0.197 0.288 

 Role Emotional  -0.169 0.363 

 Mental health -0.017 0.927 

 Berdasarkan tabel 4.7. hasil uji korelasi Spearman menunjukkan bahwa obesitas 

tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan domain vitality (r = -0.052; p = 0.780), 

social functioning (r = 0.197; p = 0.288), role emotional (r = -0.169; p = 0.363), maupun 

mental health (r = -0.017; p = 0.927). 

 

Tabel 4.8. Hubungan antara denyut nadi istirahat dengan kualitas hidup 

pada domain kesehatan fisik  

Variabel  Domain SF-36 r p 

Denyut nadi istirahat Physical functioning 0.216 0.244 

 Role physical 0.349 0.054 
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 Bodily pain 0.140 0.452 

 General health -0.068 0.716 

 Berdasarkan tabel 4.8. hasil uji korelasi Spearman menunjukkan bahwa denyut nadi 

istirahat tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan domain physical functioning (r 

= 0.216; p = 0.244), role physical (r = 0.349; p = 0.054), bodily pain (r =0.140; p = 0.452), 

maupun general health (r = -0.068; p = 0.716). 

 

Tabel 4.9. Hubungan antara denyut nadi istirahat dengan kualitas hidup 

pada domain kesehatan mental 

Variabel  Domain SF-36 r p 

Denyut nadi istirahat  Vitality 0.093 0.620 

 Social functioning  0.082 0.663 

 Role Emotional  -0.086 0.646 

 Mental health 0.531 0.002 

 Berdasarkan Tabel 4.9. hasil uji korelasi Spearman menunjukkan bahwa denyut 

nadi istirahat tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan domain vitality (r = 0.093; 

p = 0.620), social functioning (r = 0.082; p = 0.663), role emotional (r = -0.086; p = 

0.646), maupun mental health (r = 0.531; p = 0.002). 

 

4.1.3. Analisis multivariat 

Tabel 5.0. Analisis multivariat denyut nadi istirahat dan kualitas hidup 

komponen fisik pada mental health 

Variabel Independent B 95% Cl p 

Denyut nadi istirahat 0.353 -0.066-0.772 0.095 

 

𝑹𝟐 Adjusted 𝑹𝟐 P (ANOVA) 

0.093 0.062 0.095 

Berdasarkan Tabel 5.0. hasil analisis regresi linier multivariat menunjukkan bahwa 

denyut nadi istirahat tidak ada interaksi terhadap kualitas hidup pasien atrial fibrilasi (B 

= 0.353; CI 95% −0.066–0.772; p = 0.095). Nilai koefisien determinasi (R²) sebesar 0.093 
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dengan adjusted R² sebesar 0.062 menunjukkan bahwa model regresi hanya mampu 

menjelaskan sebagian kecil variasi kualitas hidup pasien. Selain itu, hasil uji ANOVA 

menunjukkan bahwa model regresi secara keseluruhan tidak signifikan (p = 0.095). 

 

4.2. Pembahasan Penelitian  

4.2.1. Karakteristik Pasien Atrial Fibrilasi  

Karakteristik usia responden menunjukkan bahwa kelompok usia  61–70 tahun dan 

71–80 tahun merupakan kelompok terbanyak dengan proporsi yang sama besar yaitu 

38,7%. Dominasi usia lanjut dikaitkan dengan perubahan progresif pada struktur dan 

fungsi jantung, degeneratif pada miokard, peningkatan atrial fibrilasi, gangguan 

elektrofisiologi jantung serta tingginya prevelensi penyakit kardiovaskular penyerta.18,22 

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Irmansyah dan Pintaningrum 

(2020) serta Yuniadi dkk (2024), yang menyatakan bahwa kejadian atrial fibrilasi lebih 

dominan pada populasi usia lanjut.41 Dengan demikian, hasil penelitian ini memperkuat 

peran usia lanjut dan akumulasi komorbid sebagai faktor penting dalam terjadinya atrial 

fibrilasi.  

Berdasarkan jenis kelamin mayoritas responden adalah perempuan sebanyak 19 

orang (61,3%), laki-laki sebanyak 12 orang (38.7%). Hal ini tidak sejalan dengan 

penelitian oleh Cheng et al (2024), menyatakan bahwa atrial fibrilasi secara global lebih 

tinggi pada laki-laki.3 Perbedaan hasil ini dipengaruhi oleh karakteristik sampel dominasi 

lansia, jumlah sampel yang relatif kecil, serta kecenderungan perempuan usia lanjut 

memiliki angka harapan hidup lebih tinggi dan lebih aktif mengakses layanan kesehatan. 

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Retno Yuli Hastuti et al (2022), 

menyatakan bahwa faktor sosial, dukungan keluarga, dan lingkungan berperan besar 

terhadap kesejahteraan lansia.42 Oleh karena itu, dominasi responden perempuan dalam 
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penelitian ini mencerminkan pengaruh usia lanjut dan faktor sosial terhadap karakteristik 

pasien atrial fibrilasi.  

Berdasarkan riwayat penyakit, sebagian besar responden memiliki riwayat CHF 

sebanyak 19 orang (61,3%) diikuti hipertensi sebanyak 12 orang (38,7%) sedangkan 

diabetes melitus, stroke/TIA, CKD dijumpai dalam proporsi yang lebih kecil. Atrial 

fibrilasi dan CHF memiliki patofisiolog yang dapat menyebabkan penurunan curah 

jantung akibat hilangnya kontraksi atrium sementara CHF meningkatkan tekanan atrium 

dan memicu remodeling struktural serta elektrik yang berperan dalam terjadinya atrial 

fibrilasi.22 Hal ini sejalan dengan penelitian Chung et al (2020) menyatakan bahwa atrial 

fibrilasi dan CHF sering terjadi bersamaan dan saling memperburuk.4 Dengan demikian, 

tingginya komorbiditas pada responden menunjukkan kompleksitas klinis yang 

berpotensi mempengaruhi kondisi fungsional dan kualitas hidup.  

Karakteristik gaya hidup menunjukkan bahwa sebagian besar tidak memiliki 

kebiasaan merokok yaitu sebanyak 21 orang (67,7%) diikuti oleh responden yang telah 

berhenti merokok sebanyak 9 orang (29,0%) sedangkan hanya 1 orang (3,2%) yang masih 

merokok. Merokok diketahui berkontribusi terhadap atrial fibrilasi melalui peningkatan 

stres oksidatif, inflamasi, aktivasi sistem saraf simpatis yang dapat memicu gangguan 

konduksi listrik atrium.32 Rendahnya proporsi perokok aktif dalam penelitian ini 

berkaitan dengan meningkatnya kesadaran pasien terhadap faktor risiko kardiovaskular. 

Hal ini sejalan dengan penelitian Irmansyah dan Pintaningrum (2020), menyatakan 

rendahnya proporsi perokok aktif pada pasien atrial fibrilasi rawat jalan.41 Dengan 

demikian, karakteristik ini menunjukkan adanya modifikasi gaya hidup pada pasien atrial 

fibrilasi.  

Hasil penelitian menunjukkan bahwa rata-rata indeks massa tubuh (IMT) berada 

pada kategori overweight hingga obesitas serta rata-rata dneyut nadi istirahat tergolong 
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lebih tinggi dibandingkan nilai normal populasi umum. Obesitas berperan dalam 

patofisiologi atrial fibrilasi melalui inflamasi kronis, peningkatan volume atrium dan 

gangguan regulasi sistem saraf otonom. Sementara itu, peningkatan denyut nadi istirahat 

mencerminkan dominasi aktivasi simpatis atau kontrol frekuensi jantung yang belum 

optimal.11 Hal ini sejalan dengan laporan Kementerian Kesehatan RI (2024), menyatakan 

tingginya prevalensi obesitas pada pasien atrial fibrilasi.10  Serta penelitian Hou et al 

(2023), menyatakan denyut nadi istirahat yang meningkat berhubungan dengan 

peningkatan risiko.38 Dengan demikian, obesitas dan denyut nadi istirahat yang 

meningkat merupakan karakteristik penting yang berpotensi memengaruhi kndisi klinis 

pasien atrial fibrilasi. 

Hasil penelitian menunjukkan sebagian besar responden memiliki kualitas hidup 

dalam kategori baik. Kondisi ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien mampu 

beradaptasi dengan penyakitnya karena stabilitas klinis dan pengendalian gejala yang 

relatif baik. Penelitian sebelumnya menyatakan bahwa kualitas hidup pasien atrial 

fibrilasi sangat dipengaruhi oleh kontrol gejala, kepatuhan terapi, kondisi klinis yang 

stabil, terutama pasien rawat jalan.24 Dengan demikian, temuan ini menunjukkan bahwa 

responden memiliki kompleksitas klinis, adaptasi terhadap penyakit dan penatalaksanaan 

yang adekuat berperan dalam mempertahankan kualitas hidup pasien atrial fibrilasi.  

4.2.2. Hubungan Obesitas dengan SF-36 Kategori Fisik 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa obesitas tidak memiliki hubungan yang 

bermakna dengan kualitas hidup pada domain kesehatan fisik pasien atrial fibrilasi. 

Temuan ini menunjukkan bahwa IMT tidak secara langsung menentukan kemampuan 

fisik yang dirasakan pasien dalam aktivitas sehari-hari. Pada pasien atrial fibrilasi, 

keterbatasan fisik lebih banyak ditemukan oleh beratnya gejala aritmia, fungsi jantung, 

serta kontrol denyut jantung, dibandingkan status obesitas.2 
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Beberapa penelitian menyebutkan bahwa obesitas merupakan faktor risiko penting 

terjadinya atrial fibrilasi, pengaruhnya terhadap kualitas hidup fisik bersifat tidak 

langsung dan lebih berkaitan dengan progresivitas penyakit serta kejadian kardiovaskular 

jangka panjang.4 Obesitas lebih berperan dalam meningkatkan risiko progresivitas 

penyakit, risiko rawat inap, dan kejadian kardiovaskular jangka panjang dibandingkan 

sebagai penentu utama kualitas hidup fisik yang dirasakan pasien.39 Penelitian yang 

dilakukan oleh Koutoukidis et al. (2020) menunjukkan bahwa kualitas hidup fisik pada 

pasien atrial fibrilasi lebih dipengaruhi oleh beratnya gejala yang dirasakan dibandingkan 

oleh status obesitas.7 Dengan demikian, tidak ditemukan hubungan signifikan antara IMT 

dan kualitas hidup fisik dalam penelitian ini dapat dijelaskan oleh domainya peran faktor 

klinis lain. 

4.2.3. Hubungan Obesitas dengan SF-36 Kategori Mental 

Pada domain kesehatan mental, penelitian ini juga menemukan bahwa tidak 

terdapat hubungan yang bermakna antara obesitas dan kualitas hidup mental. Hal ini 

menunjukkan bahwa kesejahteraan psikologis pasien atrial fibrilasi tidak hanya 

ditentukan oleh status berat badan. Kualitas hidup mental lebih dipengaruhi oleh 

kecemasan terhadap penyakit, kekhawatiran akan komplikasi, serta stres emosional 

akibat kondisi kronis.24  

Penelitian sebelumnya menyatakan bahwa pasien atrial fibrilasi sering mengalami 

gangguan psikologis yang berkaitan dengan persepsi penyakit dan ketidakpastian 

terhadap kondisi jantungnya, bukan semata-mata karena faktor antropometri seperti 

IMT.35 Selain itu, IMT memiliki keterbatasan dalam menggambarkan distribusi lemak 

tubuh, khususnya lemak viseral dan epikardial yang lebih berperan dalam mekanisme 

atrial fibrilasi.27 Oleh karena itu, pengaruh obesitas terhadap kualitas hidup mental 

bersifat tidak langsung dan dimediasi oleh faktor psikososial.  
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Dengan demikian, ketidakterdapatannya hubungan bermakna antara obesitas yang 

diukur menggunakan indeks massa tubuh (IMT) dengan kualitas hidup fisik maupun 

mental pada penelitian ini kemungkinan disebabkan oleh keterbatasan IMT dalam 

merepresentasikan adipositas yang relevan secara kardiometabolik, khususnya lemak 

viseral dan epikardial yang lebih berperan dalam patofisiologi atrial fibrilasi. 

4.2.4. Hubungan Denyut Nadi Istirahat dengan SF-36 Kategori Fisik 

Hasil analisis menunjukkan bahwa denyut nadi istirahat tidak memiliki hubungan 

yang bermakna dengan kualitas hidup pada domain kesehatan fisik. Denyut nadi istirahat 

yang diukur pada satu waktu pemeriksaan belum tentu mencerminkan kemampuan fisik 

pasien secara keseluruhan. Pada pasien atrial fibrilasi, kualitas hidup fisik lebih 

dipengaruhi oleh kapasitas fungsional, durasi penyakit, dan keberadaan penyakit penyerta 

dibandingkan oleh denyut nadi istirahat semata.8  

Penelitian sebelumnya juga menunjukkan bahwa denyut nadi istirahat tidak selalu 

berkorelasi langsung dengan keterbatasan aktivitas fisik, terutama pada pasien dengan 

penyakit kardiovaskular kronis yang telah mendapatkan terapi optimal.29 Dengan 

demikian, denyut nadi istirahat bukan merupakan indikator utama kualitas hidup fisik 

pada pasien atrial fibrilasi.  

4.2.5. Hubungan Denyut Nadi Istirahat dengan SF-36 Kategori Mental  

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa denyut nadi istirahat tidak memiliki 

hubungan yang bermakna secara statistik dengan domain Vitality (VT), Social 

Functioning (SF), dan Role Emotional (RE). Hal ini menunjukkan bahwa peningkatan 

denyut nadi istirahat tidak secara langsung memengaruhi tingkat energi, interaksi sosial, 

maupun keterbatasan aktivitas akibat masalah emosional. 

Vitality lebih dipengaruhi oleh kondisi fisik umum, kapasitas fungsional, dan 

komorbiditas seperti CHF sedangkan fungsi sosial dan peran emosional lebih ditemukn 
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oleh faktor psikososial, dukungan keluarga, mekanisme koping, serta beban psikologis 

jangka panjang.24 Oleh karena itu, fluktuasi denyut nadi istirahat pada satu waktu belum 

tentu berdampak pada aspek mental tersebut.  

4.2.6. Hubungan Denyut Nadi Istirahat dengan SF-36 Kategori Mental  

Hasil penelitian ini menunjukkan adanya korelasi positif sedang antara denyut nadi 

istirahat dan Mental Health (r = 0,531; p = 0,002). Rata-rata denyut nadi istirhat 

responden berada dalam rentang yang masih dapat ditoleransi secara klinis menurut 

pedoman ESC, mencerminkan kondisi pasien yang relatif stabil.22  

Domain Mental Health pada SF-36 sangat dipengaruhi oleh persepsi subjektif pasien 

terhadap kestabilan kesehatan, rasa aman, serta kemampuan adaptasi psikologis terhadap 

penyakit kronis.43 Pasien yang menilai kondisi jantungnya masih terkendali memiliki 

kesejahteraan mental yang lebih baik.44 Temuan korelasi ini tidak dapat diinterpretasikan 

sebagai hubungan kausal. Sebagian besar responden merupakan pasien rawat jalan 

dengan kondisi klinis yang relatif stabil dan telah mendapatkan terapi pengendalian 

frekuensi jantung secara farmakologis. 

Pada kondisi, denyut nadi istirahat yang terkontrol dapat memberikan rasa aman 

terhadap kondisi penyakit sehingga berkontribusi terhadap persepsi kesehatan mental 

yang lebih baik meskipun denyut nadi istirahat relatif lebih tinggi. Selain itu, hubungan 

antara denyut nadi istirahat dan mental heakth  pada penelitian ini kemungkinan 

dipengaruhi oleh bias persepsi pasien, efek penggunaan obat-obatan pengendalian denyut 

jantung seperti beta-blocker dan digoksin serta karakteristik populasi penelitian yang 

relatif stabil secara klinis.  

Hal ini sejalan dengan hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa denyut nadi 

istirahat belum dapat dibuktikan sebagai faktor independen dalam penelitian ini terhadap 
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kualitas hidup mental (p > 0,05) sehingga hubungan tersebut dimediasi oleh faktor 

psikologis dan persepsi kesehatan bukan oleh denyut nadi istirahat sewaktu.  

4.2.7 Ketidaksesuaian dengan Teori dan Implikasi Penelitian  

Perbedaan antara hasil penelitian dan teori dipengaruhi oleh keterbatasan Indeks 

Massa Tubuh (IMT) dalam merepresentasikan distribusi lemak tubuh yang memiliki 

peran lebih besar dalam patofisiologi atrial fibrilasi. Selain itu, karakteristik responden 

yang didominasi pasien rawat jalan dengan kondisi klinis yang relatif stabil serta 

pengukuran denyut nadi istirahat yang dilakukan pada satu waktu pemeriksaan yang 

memengaruhi hasil penelitian. Penggunaan kuesioner SF-36 sebagai alat ukur kualitas 

hidup yang bersifat subjektif membuat hasil sangat dipengaruhi oleh persepsi individu 

terhadap kesehatan, kemampuan adaptasi psikologis, dan dukungan sosial. Oleh karena 

itu, obesitas dan denyut nadi istirahat tidak dapat dijadikan satu-satunya indikator dalam 

menilai kualitas hidup pasien atrial fibrilasi, sehingga diperlukan pendekatan penilaian 

yang lebih menyeluruh dan holistik. 

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan. Jumlah sampel yang relatif kecil 

menyebabkan daya uji statistik (power) terutama pada analisis multivariat menjadi 

terbatas, sehingga hasil analisis regresi bersifat eksploratif dan belum dapat digunakan 

untuk menarik kesimpulan yang konklusif. Kondisi ini meningkatkan kemungkinan 

terjadinya false negative (type II error), sehingga variabel yang tidak menunjukkan 

signifikansi statistik belum dapat dibuktikan sebagai faktor independen pada penelitian 

ini terhadap kualitas hidup pasien atrial fibrilasi. 
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BAB V  

KESIMPULAN DAN SARAN  

5.1. Kesimpulan  

 Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Mitra Medika 

Amplas mengenai hubungan obesitas dan denyut nadi istirahat pada EKG dengan skor 

kualitas hidup pada pasien atrial fibrilasi, dapat disimpulkan bahwa :  

1. Pada penelitian ini, dominasi pasien atrial fibrilasi lansia perempuan yang 

memiliki faktor dalam mempertahankan kualitas hidup.   

2. Dalam penelitian ini, tidak ditemukan hubungan bermakna antara IMT dengan 

kualitas hidup fisik maupun mental pada pasien atrial fibrilasi. 

3. Denyut nadi istirahat menunjukkan korelasi sedang dengan domain mental health, 

namun tidak terbukti sebagai faktor independen dalam analisis regresi.   

4. Hasil ini menunjukkan bahwa kualitas hidup pasien atrial fibrilasi lebih 

dipengaruhi oleh faktor klinis dan psikososial dibandingkan parameter 

antropometrik dan fisiologis tunggal.  

5.2. Saran  

1. Penelitian selanjutnya diharapkan melibatkan variasi status obesitas dan tingkat 

kualitas hidup yang lebih beragam, mengingat pada penelitian ini sebagian besar 

responden berada pada kategori overweight–obesitas dengan kualitas hidup yang relatif 

baik, sehingga dapat memengaruhi hasil analisis hubungan. 

2. Diperlukan penggunaan indikator obesitas yang lebih spesifik serta penilaian kualitas 

hidup yang lebih komprehensif agar hubungan antara faktor klinis dan kualitas hidup 

pasien atrial fibrilasi dapat digambarkan secara lebih akurat. 
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Lampiran 1.  

Kuesioner SF-36 

1. Bagaimana anda mengatakan kondisi kesehatan anda saat ini? 

- Sangat baik sekali = 1 

- Sangat baik           = 2 

- Baik                      = 3 

- Cukup baik           = 4 

- Buruk                   = 5     

2. Bagaimana kesehatan anda saat ini dibandingkan satu tahun yang lalu ?  

- Sangat  lebih 

baik 

 = 1 

- Lebih baik = 2 

- Sama saja = 3 

- Lebih buruk = 4 

- Sangat buruk = 5 

 

 Dalam 4 minggu terakhir apakah keadaan kesehatan anda sangat 

membatasi aktifitas yang anda lakukan dibawah ini ? 

- SM = Sangat Membatasi 

- SdM = Sedikit Membatasi 

- TM = Tidak Membatasi 

No. Pernyataan SM SdM TM 

3. Aktifitas yang membutuhkan banyak energi, 

mengangkat benda berat, melakukan olah raga berat. 

   

4. Aktifitas ringan seperti memindahkan meja, menyapu, 

joging/jalan santai. 

   

5. Mengangkat atau membawa barang ringan (misalnya 

belanjaan, tas) 

   

6. Menaiki beberapa anak tangga    

7. Menaiki satu tangga    

8. Menekuk leher/tangan/kaki, bersujud atau membungkuk    

9. Berjalan lebih dari 1,5 km    

10. Berjalan melewati beberapa gang/1km    

11. Berjalan melewati satu gang/0,5 km    

12. Mandi atau memakai baju sendiri.    
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 Selama 4 minggu terakhir apakah anda mengalami masalah-masalah 

berikut dibawah ini dengan pekerjaan anda atau aktifitas anda sehari-hari sebagai 

akibat dari masalah anda? 

No. Pernyataan Ya Tidak 

13. Menghabiskan seluruh waktu anda untuk melakukan 

pekerjaan atau aktifitas lain. 

  

14. Menyelesaikan pekerjaan tidak tepat pada waktunya.   

15. Terbatas pada beberapa pekerjaan atau aktifitas lain.   

16. Mengalami kesulitan dalam melakukan pekerjaan atau 

aktifitas-aktifitas lain (misalnya yang membutuhkan 

energi extra seperti mendongkrak/bertukang, mencuci). 

  

 

 Selama 4 minggu terakhir apakah pekerjaan atau aktifitas sehari-hari anda 

mengalami beberapa masalah dibawah ini sebagai akibat dari masalah emosi anda 

(seperti merasa sedih/tertekan atau cemas). 

  

No. Pernyataan Ya Tidak 

17. Menghabiskan seluruh waktu anda untuk melakukan 

pekerjaan atau aktifitas lain. 

  

18. Menyelesaikan pekerjaan tidak lama dari biasanya.   

19. Dalam melakukan pekerjaan atau kegiatan lain tidak 

berhati-hati sebagaimana biasanya. 

  

 

20.  Dalam 4 minggu terakhir seberapa besar kesehatan fisik anda atau masalah 

emosional menganggu aktifitas sosial anda seperti biasa dengan keluarga, teman, 

tetangga atau perkumpulan anda? 

- Tidak mengganggu = 1 

- Sedikit mengganggu = 2 

- Cukup mengganggu = 3 

- Mengganggu sekali = 4 

- Sangat mengganggu sekali = 5 



 

 24  

21.  Seberapa besar anda merasakan nyeri pada tubuh anda selama 4 minggu terakhir 

- Tidak ada nyeri = 1 

- Nyeri sangat ringan = 2 

- Nyeri ringan = 3 

- Nyeri sedang = 4 

- Nyeri sekali = 5 

- Sangat nyeri sekali = 6 

  

22.  Dalam 4 minggu terakhir, seberapa besar rasa sakit/nyeri menganggu pekerjaan anda 

sehari-hari (termasuk pekerjaan diluar rumah dan pekerjaan didalam rumah)? 

- Tidak mengganggu sedikitpun = 1 

- Sedikit mengganggu = 2 

- Cukup mengganggu = 3 

- Sangat mengganggu = 4 

- Sangat mengganggu sekali = 5 

  

Pertanyaan-pertanyaan dibawah ini adalah tentang bagaimana perasaan anda 

dalam 4 minggu terakhir, untuk setiap pertanyaan silahkan beri 1 jawaban yang paling 

sesuai dengan perasaan anda. 

Keterangan: 

- S     = Selalu 

- HS  = Hampir Selalu 

- CS = Cukup Sering 

- KK = Kadang-Kadang 
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- J     = Jarang 

- TP = Tidak Pernah 

No. Pernyataan S HS CS KK J TP 

23. Apakah anda merasa penuh semangat ?       

24. Apakah anda orang yang sangat gugup ?       

25. Apakah anda merasa sangat tertekan dan 

tak ada yang menggembirakan anda ? 

      

26. Apakah anda merasa tenang dan damai ?       

27. Apakah anda memiliki banyak tenaga?       

28. Apakah anda merasa putus asa & sedih ?       

29. Apakah anda merasa bosan ?       

30. Apakah anda seorang yang periang ?       

31. Apakah anda merasa cepat lelah ?       

  

32.  Dalam 4 minggu terakhir seberapa sering kesehatan fisik anda atau masalah emosi 

mempengaruhi kegiatan sosial anda (seperti mengunjungi teman, saudara dan lain-lain) ? 

- Selalu = 1 

- Hampir selalu = 2 

- Kadang-kadan = 3 

- Jarang = 4 

- Tidak pernah = 5 

 

 Petunjuk berikut dimaksud untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan no.33-36. 

Menurut anda, sejauh mana kebenaran pernyataan berikut menggambarkan keadaan 

kesehatan anda. 

Keterangan: 
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- B   = Benar 

- BS = Benar Sekali 

- TT = Tidak Tahu 

- S    =   Salah  

- SS = Salah Sekali 

No. Pernyataan B BS TT S SS 

33. Saya merasa sepertinya sedikit mudah 

menderita sakit. 

     

34. Saya sama sehatnya seperti orang lain.      

35. Saya merasa kesehatan saya makin 

memburuk. 

     

36. Kesehatan saya sangat baik.     
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Lampiran 2.  

Ethical Clearance  
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Lampiran 3.  

Surat Balasan Izin Penelitian 
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Lampiran 4.  

Analisis Data di SPSS  

 

usia kategorik responden dari 41-90 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 41-50 3 9.7 9.7 9.7 

51-60 2 6.5 6.5 16.1 

61-70 12 38.7 38.7 54.8 

71-80 12 38.7 38.7 93.5 

81-90 2 6.5 6.5 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

jenis kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid laki-laki 12 38.7 38.7 38.7 

perempuan 19 61.3 61.3 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

hipertensi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ya 12 38.7 38.7 38.7 

tidak 19 61.3 61.3 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

CHF 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ya 19 61.3 61.3 61.3 

tidak 12 38.7 38.7 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

diabetes melitus 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ya 5 16.1 16.1 16.1 
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tidak 26 83.9 83.9 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

riw. stroke 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ya 3 9.7 9.7 9.7 

tidak 28 90.3 90.3 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

cronic kidney disease 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ya 3 9.7 9.7 9.7 

tidak 28 90.3 90.3 100.0 

Total 31 100.0 100.0  

 

riwayat merorok 

 

Frequenc

y Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid merokok 1 3.2 3.2 3.2 

tidak merokok 21 67.7 67.7 71.0 

berhenti 

merokok 

9 29.0 29.0 100.0 

Total 31 100.0 100.0  
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Statistics 

 obesitas denyut nadi istirahat 

N Valid 31 31 

Missing 0 0 

Mean 26.50 86.00 

Median 26.90 85.00 

Std. Deviation 5.331 18.263 

Minimum 17 55 

Maximum 35 129 
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Correlations 

 

indeks 

masa 

tubuh 

PF 

awal 

RP 

awal 

BP 

awal 

GH 

awal 

Spearma

n's rho 

indeks 

masa tubuh 

Correlation 

Coefficient 

1.000 -.176 -.093 -.268 .078 

Sig. (2-tailed) . .342 .617 .145 .675 

N 31 31 31 31 31 

PF awal Correlation 

Coefficient 

-.176 1.000 .324 .394* .425* 

Sig. (2-tailed) .342 . .076 .028 .017 

N 31 31 31 31 31 

RP awal Correlation 

Coefficient 

-.093 .324 1.000 .188 .259 

Sig. (2-tailed) .617 .076 . .311 .159 

N 31 31 31 31 31 

BP awal Correlation 

Coefficient 

-.268 .394* .188 1.000 .308 

Sig. (2-tailed) .145 .028 .311 . .092 

N 31 31 31 31 31 

GH awal Correlation 

Coefficient 

.078 .425* .259 .308 1.000 

Sig. (2-tailed) .675 .017 .159 .092 . 

N 31 31 31 31 31 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

Correlations 

 

indeks 

masa 

tubuh 

VT 

awal 

SF 

awal 

RE 

awal 

MH 

awal 

Spearma

n's rho 

indeks 

masa tubuh 

Correlation 

Coefficient 

1.000 -.052 .197 -.169 -.017 

Sig. (2-tailed) . .780 .288 .363 .927 

N 31 31 31 31 31 

VT awal Correlation 

Coefficient 

-.052 1.000 -.053 .415* .525** 

Sig. (2-tailed) .780 . .779 .020 .002 

N 31 31 31 31 31 

SF awal Correlation 

Coefficient 

.197 -.053 1.000 .243 .101 
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Sig. (2-tailed) .288 .779 . .187 .588 

N 31 31 31 31 31 

RE awal Correlation 

Coefficient 

-.169 .415* .243 1.000 .217 

Sig. (2-tailed) .363 .020 .187 . .241 

N 31 31 31 31 31 

MH awal Correlation 

Coefficient 

-.017 .525** .101 .217 1.000 

Sig. (2-tailed) .927 .002 .588 .241 . 

N 31 31 31 31 31 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 

Correlations 

 

denyut 

nadi 

istirahat 

PF 

awal 

RP 

awal 

BP 

awal 

GH 

awal 

Spearma

n's rho 

denyut nadi 

istirahat 

Correlation 

Coefficient 

1.000 .216 .349 .140 -.068 

Sig. (2-tailed) . .244 .054 .452 .716 

N 31 31 31 31 31 

PF awal Correlation 

Coefficient 

.216 1.000 .324 .394* .425* 

Sig. (2-tailed) .244 . .076 .028 .017 

N 31 31 31 31 31 

RP awal Correlation 

Coefficient 

.349 .324 1.000 .188 .259 

Sig. (2-tailed) .054 .076 . .311 .159 

N 31 31 31 31 31 

BP awal Correlation 

Coefficient 

.140 .394* .188 1.000 .308 

Sig. (2-tailed) .452 .028 .311 . .092 

N 31 31 31 31 31 

GH awal Correlation 

Coefficient 

-.068 .425* .259 .308 1.000 

Sig. (2-tailed) .716 .017 .159 .092 . 

N 31 31 31 31 31 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Correlations 

 

denyut 

nadi 

istirahat 

VT 

awal 

SF 

awal 

RE 

awal 

MH 

awal 

Spearma

n's rho 

denyut nadi 

istirahat 

Correlation 

Coefficient 

1.000 .093 .082 -.086 .531** 

Sig. (2-tailed) . .620 .663 .646 .002 

N 31 31 31 31 31 

VT awal Correlation 

Coefficient 

.093 1.000 -.053 .415* .525** 

Sig. (2-tailed) .620 . .779 .020 .002 

N 31 31 31 31 31 

SF awal Correlation 

Coefficient 

.082 -.053 1.000 .243 .101 

Sig. (2-tailed) .663 .779 . .187 .588 

N 31 31 31 31 31 

RE awal Correlation 

Coefficient 

-.086 .415* .243 1.000 .217 

Sig. (2-tailed) .646 .020 .187 . .241 

N 31 31 31 31 31 

MH awal Correlation 

Coefficient 

.531** .525** .101 .217 1.000 

Sig. (2-tailed) .002 .002 .588 .241 . 

N 31 31 31 31 31 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

Correlations 

 MH awal 

denyut nadi 

istirahat 

Pearson Correlation MH awal 1.000 .305 

denyut nadi istirahat .305 1.000 

Sig. (1-tailed) MH awal . .048 

denyut nadi istirahat .048 . 

N MH awal 31 31 

denyut nadi istirahat 31 31 
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Model Summary 

Mo

del R 

R 

Squa

re 

Adjusted 

R 

Square 

Std. 

Error of 

the 

Estimate 

Change Statistics 

R 

Square 

Change 

F 

Chan

ge df1 df2 

Sig. F 

Change 

1 .305a .093 .062 20.469 .093 2.976 1 29 .095 

a. Predictors: (Constant), denyut nadi istirahat 

 

ANOVAa 

Model 

Sum of 

Squares df 

Mean 

Square F Sig. 

1 Regressio

n 

1246.754 1 1246.754 2.976 .095b 

Residual 12150.923 29 418.997   

Total 13397.677 30    

a. Dependent Variable: MH awal 

b. Predictors: (Constant), denyut nadi istirahat 

 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standar

dized 

Coeffici

ents 

t Sig. 

95.0% Confidence 

Interval for B 

B 

Std. 

Error Beta 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

1 (Constant) 51.191 17.978 
 

2.84

7 

.008 14.422 87.961 

denyut nadi 

istirahat 

.353 .205 .305 1.72

5 

.095 -.066 .772 

a. Dependent Variable: MH awal 
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Lampiran 5.  

Master Data  

Responden  
Usia 

(Tahun) 

Jenis 

Kelamin 
IMT RHR 

Kualitas 

Hidup 

1 79 pr 26.9 (obes clas 1) 81 Sedang 

2 78 lk 20.8 (Normal) 74 Baik 

3 69 lk 22.2 (normal) 86 Baik 

4 77 lk 19.8 (normal) 92 Baik 

5 74 pr 34.6 (obes clas 2) 84 Sedang  

6 63 pr 34.7 (obes clas 2) 118 Baik  

7 72 lk 22.6 (normal) 91 Baik 

8 68 lk 26.3 (obes clas 1) 67 Baik 

9 67 pr 25.2 (obes clas 1) 77 Baik 

10 61 pr 30.1 (obes clas 2) 96 Sedang 

11 69 pr 29.9 (obes clas 1) 55 Baik 

12 44 pr 32.4 (obes clas 2) 86 Baik 

13 47 lk 19.3 (normal) 72 Baik 

14 75 pr 32.3 (obes clas 2) 129 Sedang  

15 57 pr 25.8 (obes clas 1) 108 Baik 

16 72 pr 17.6 (underweight) 71 Baik 

17 79 lk 27.9 (obes clas 1) 89 Baik 

18 79 lk 20.6 (normal) 81 Baik 

19 73 pr 17.1 (underweight) 114 Baik 

20 85 pr 26.4 (obes clas 1) 68 Baik 

21 65 lk 35.3 (obes clas 3) 94 Baik 

22 56 pr 29.3 (obes clas 1) 110 Baik 

23 72 lk 29.2 (obes clas 1) 72 Sedang  

24 68 pr 31.3 (obes clas 2) 85 Baik 

25 67 pr 20.0 (normal) 59 Sedang  

26 74 lk 27.3 (obes clas 1) 97 Baik 

27 68 lk 30.1 (obes clas 2) 55 Baik 

28 47 pr 22.8 (normal) 110 Baik 

29 84 pr 27.2 (obes clas 1) 86 Sedang  

30 63 pr 34.0 (obes clas 2) 84 Buruk  

31 62 pr 22.6 (normal) 75 Sedang  
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Lampiran 6.  

Dokumentasi Penelitian  

 

         


