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ABSTRAK

TRIANI DHAMAYANTI. Perbandingan Hospital-Based Exercise Training Dengan Home-
Based Tele-Exercise Training Terhadap Perubahan Parameter Ekokardiografi Fungsi
Diastolik Ventrikel Kiri Pada Pasien Gagal Jantung Fraksi Ejeksi Menurun (dibimbing oleh
Peter Kabo, Akhtar Fajar Muzakkir, Aussie Fitriani Ghaznawie, Zaenab Djafar, dan Andi Alfian
Zainuddin)

Gagal jantung merupakan masalah kesehatan dengan angka mortalitas dan morbiditas yang
signifikan baik di negara maju maupun berkembang dimana biaya pengobatannya cukup besar.
Rehabilitasi kardiovaskular, yang mencakup latihan fisik, merupakan pilihan terapi yang
direkomendasikan bagi individu dengan gagal jantung, namun hal ini tidak banyak digunakan
dalam praktik klinis karena banyak pasien tidak memiliki akses terhadap pelatihan berbasis rumah
sakit karena faktor-faktor seperti jarak, biaya, dan kesehatan yang buruk. Oleh karena itu,
diperlukan suatu alternatif terhadap gagasan telerehabilitasi yang ada saat ini. Tujuan dari
penelitian ini adalah untuk mengetahui apakah terdapat perbedaan perubahan yang diamati pada
parameter ekokardiografi fungsi diastolik ventrikel kiri pada pasien gagal jantung dengan fraksi
ejeksi rendah. Studi ini membandingkan kelompok latihan fisik yang melakukan latihan di
lingkungan rumah sakit dengan kelompok latihan olah raga yang melakukan latihan di rumah
menggunakan tele-exercise. Penelitian ini menggunakan metodologi eksperimen untuk
membandingkan dua kelompok: kelompok intervensi dan kelompok kontrol. Kelompok intervensi
akan diberikan tele-exercise, sedangkan kelompok kontrol akan menjalani latihan fisik di rumah
sakit. Kelompok intervensi akan terdiri dari 16 peserta, sedangkan kelompok kontrol dapat
mencakup maksimal 15 peserta, sehingga total 31 peserta untuk penelitian ini. Studi ini
menunjukkan perbaikan yang signifikan pada parameter ekokardiografi fungsi diastolik ventrikel
kiri yaitu rasio E/A mitral dan rasio E/e' mitral pada pasien gagal jantung dengan penurunan fraksi
ejeksi yang berpartisipasi dalam program pelatihan olahraga selama 6 minggu. Baik kelompok
olahraga di rumah sakit maupun di rumah menunjukkan perbaikan serupa, yang menunjukkan

bahwa program di rumah sama efektifnya dengan program di rumah sakit.

failure reduced ejection fraction, hospital-based exercise training, home-based

rcise training, mitral E/A ratio, mitral E/e’ ratio, LAVI
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ABSTRACT

TRIANI DHAMAYANTI. Comparison Of Hospital-Based Exercise Training And Home-Based
Tele-Exercise Training On Left Ventricle Diastolic Function Echocardiography Parameter
Changes In Patients With Heart Failure Reduced Ejection Fraction (supervised by Peter
Kabo, Akhtar Fajar Muzakkir, Aussie Fitriani Ghaznawie, Zaenab Djafar, and Andi Alfian
Zainuddin)

Heart failure has significant rates of both death and iliness in both developed and developing
countries which cost of treatment is substantial. Cardiovascular rehabilitation, which includes
physical exercise, is a recommended therapeutic option for individuals with heart failure, however it
is not widely used in clinical practice because many patients lack access to hospital-based training
due to factors such as distance, cost, and poor health. Hence, there is a necessity for an
alternative to the current notion of telerehabilitation. The objective of this study was to determine
whether there were any disparities in the alterations observed in echocardiographic parameters
related to left ventricular diastolic function among heart failure patients with low ejection fraction.
The study compared the exercise training group that performed exercises in a hospital setting with
the exercise training group that engaged in exercises at home using tele-exercise. This study
employs a quasi-experimental methodology to compare two groups: the intervention group and the
control group. The intervention group will be provided with tele-exercise, whilst the control group
will undergo exercise training at the hospital. The intervention group will comprise 16 participants,
while the control group may encompass a maximum of 15 participants, resulting in a total of 31
participants for this study. The study demonstrates a notable enhancement in echocardiographic
measures of left ventricular diastolic function (specifically, the mitral E/A ratio and mitral E/e’ ratio)
in heart failure patients with reduced ejection fraction who participate in a 6-week exercise training
programme. Both the hospital-based and home-based exercise groups show similar
improvements, indicating that the home-based programme is just as effective as the hospital-based

programme.
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1.Latar Belakang

Gagal jantung merupakan masalah kesehatan dengan angka mortalitas dan
morbiditas yang tinggi di negara maju maupun negara berkembang termasuk
Indonesia. Data tahun 2020 melaporkan bahwa diestimasikan sekitar 64.3 juta
individu menderita gagal jantung di seluruh dunia. Menurut studi yang dilakukan
Framingham, insiden tahunan pada laki-laki (per 1000 kejadian) meningkat dari 3
pada usia 50-59 tahun menjadi 27 pada usia 80-89 tahun, sementara wanita
memiliki insiden gagal jantung yang relatif lebih rendah dibanding pada laki-laki.
World Health Organization (WHO) menggambarkan bahwa meningkatnya jumlah
penyakit gagal jantung di dunia, termasuk Asia diakibatkan oleh meningkatnya
angka perokok, tingkat obesitas, dislipidemia, dan diabetes. Resiko kematian gagal
jantung kongestif berkisar antara 5-10% pertahun pada gagal jantung kongestif
ringan dan meningkat pada angka 30-40% pada gagal jantung kongestif berat. Data
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Indonesia tahun 2013 menunjukkan bahwa
gagal jantung kongestif merupakan penyebab kematian di Indonesia sekitar 9,7%
dari keseluruhan penyakit jantung, dengan prevalensi tertinggi di Nusa Tenggara
Timur (0,8%), Sulawesi Tengah (0,7%), diikuti oleh Sulawesi Selatan dan Papua
(0,5%). (Groenewegen, et al., 2020; Siswanto et al., 2020; Balitbang Kemenkes R,
2013).

Gagal jantung kongestif adalah sindrom klinis kompleks yang disebabkan
oleh kelainan struktural dan/atau fungsional jantung, yang mengakibatkan
penurunan perfusiorgan. Tujuan pengobatan pada pasien gagal jantung kongestif
adalah untuk meningkatkan kapasitas fungsional dan kualitas hidup, serta

menurunkan mortalitas. (Chun and Kang, 2021)

“ehabilitasi kardiovaskular didefinisikan sebagai intervensi yang bertujuan
nembantu pemulihan atau peningkatan fungsi fisik, psikologis, dan sosial

setelah kejadian jantung akut atau dalam konteks penyakit kardiovaskular

'seperti angina atau gagal jantung). Rehabilitasi kardiovaskular terdiri dari
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latihan fisik, perubahan perilaku yang ditujukan untuk gaya hidup sehat, pengendalian
faktor risiko dan intervensi pada faktor psikologis, dengan tujuan utama menunda
perkembangan penyakit kardiovaskular yang mendasarinya. (Abreu et al., 2018)

Rehabilitasi kardiovaskular termasuk latihan fisik adalah salah satu pilihan
pengobatan, dan pedoman saat ini merekomendasikan sebagai intervensi yang aman
dan efektif untuk pasien dengan gagal jantung. Rehabilitasi kardiovaskular dapat
meningkatkan kapasitas latihan dan kualitas hidup, meminimalkan perkembangan
gagal jantung, dan menurunkan mortalitas pada pasien dengan gagal jantung.
Walaupun telah terbukti menurunkan morbiditas dan mortalitas, rehabilitasi
kardiovaskular kurang dimanfaatkan dalam praktik klinis. Tingkat partisipasi
rehabilitasi kardiovaskular pasien dengan gagal jantung berkisar dari hanya 14% -
43% di seluruh dunia, dengan tingkat drop out yang tinggi setelah pendaftaran.
Tingkat partisipasi yang rendah ini telah dikaitkan dengan beberapa hambatan,
termasuk faktor pasien, faktor tenaga profesional, dan faktor layanan medis. (Chun &
Kang, 2021)

Terlepas dari manfaat program rehabilitasi kardiovaskular, banyak pasien tidak
memilikiakses ke pelatihan berbasis rumah sakit karena faktor jarak tempuh, biaya,
dan kesehatan yang buruk. Untuk mengatasi masalah ini, latihan aktifitas fisik
berbasis rumah dapat menjadi metode alternatif yang dapat diterima untuk pasien.
Implementasiteknologi informasi dan komunikasi di bidang kedokteran, yang dikenal
dengan telemedicine, merupakan alternatif yang layak untuk rehabilitasi jantung.
Telerehabilitasi adalah pemberian layanan rehabilitasi jarak jauh melalui teknologi
telekomunikasi, seperti telepon, internet, dan konferensi video. Telerehabilitasi
membantu mengatasi hambatan dan meningkatkan kepatuhan rehabilitasi jantung
karena kemudahan dan aksesibilitasnya. (Piotrowicz et al., 2020)

Pencitraan merupakan salah satu modalitas yang dapat digunakan untuk
mengukur efek latihan fisik dan rehabilitasi multimodal karena memungkinkan
evaluasi adaptasi fisiologis dan morfologis jantung dan pembuluh darah.
Ekokardiografi adalah salah satu modalitas pencitraan utama yang digunakan untuk
raluasi  efek kardiovaskular dari olahraga berdasarkan akurasi,
igunaan, dan profil keamanannya untuk pengujian berulang. Dalam menilai

, modalitas ini terutama digunakan untuk memberikan informasi tentang

massa, dan fungsi sistolik ataupun diastolik ventrikel kiri serta kuantifikasi

Optimized using amik dan aliran. (Alhumaid et al., 2022)
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1.2.  Rumusan Masalah
Maka berdasarkan uraian latar belakang tersebut, dirumuskan pertanyaan
sebagai berikut:

“‘Apakah terdapat perbedaan perubahan parameter ekokardiografi fungsi diastolik

ventrikel kiri pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok hospital-

based exercise training dibandingkan dengan kelompok home-based tele-exercise
training?”
Berdasarkan pertanyaan penelitian, berikut ini beberapa sub pertanyaan penelitian:

1. Apakah terdapat perbedaan perubahan parameter mitral inflow velocity (mitral E/A
ratio) pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok hospital-based
exercise training dibandingkan dengan kelompok home-based tele-exercise
training?

2. Apakah terdapat perbedaan perubahan parameter mitral annular tissue velocity
(mitral E/e’ ratio) pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok
hospital-based exercise training dibandingkan dengan kelompok home-based tele-
exercise training?

3. Apakah terdapat perbedaan Left Atrial Volume Index pada pasien gagal jantung
fraksi ejeksi menurun di kelompok hospital-based exercise training dibandingkan

dengan kelompok home-based tele-exercise training?

1.3.  Tujuan Penelitian
1.3.1. Tujuan Umum

Mengetahui perbedaan perubahan parameter ekokardiografi fungsi diastolik
ventrikel kiri pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok hospital-
based exercise training dibandingkan dengan kelompok home-based tele-exercise

training?.

1.3.2. Tujuan Khusus

1. Mengetahui perbedaan perubahan parameter mitral inflow velocity (mitral
E/A ratio) pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok
hospital-based exercise training dibandingkan dengan kelompok home-

based tele-exercise training.

Optimized using
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2. Mengetahui perbedaan perubahan parameter mitral annular tissue velocity
(mitral E/e’ ratio) pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di
kelompok hospital-based exercise training dibandingkan dengan kelompok
home-based tele-exercise training.

3. Mengetahui perbedaan perubahan Left Atrial Volume Index pada pasien
gagal jantung fraksi ejeksi menurun di kelompok hospital-based exercise

training dibandingkan dengan kelompok home-based tele-exercise training.

1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1. Manfaat teori

Penelitian ini bermanfaat mengetahui perbandingan hasil pemeriksaan
ekokardiografi fungsi diastolik ventrikel kiri pada penderita gagal jantung fraksi ejeksi
rendah yang menjalani program hospital-based exercise dan home-based tele-

exercise.

1.4.2. Manfaat implikasi klinik
1. Sebagai bahan masukan untuk pengambilan keputusan di bidang
kardiovaskular untuk perencanaan rehabilitasi jantung dan latihan fisik pada
pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun dengan metode home-based tele-
exercise
2. Sebagai sumber data untuk penelitian yang berhubungan dengan
telerehabilitasi jantung pada pasien gagal jantung fraksi ejeksi menurun di

masa mendatang
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BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Gagal Jantung Fraksi Ejeksi Menurun

Gagal jantung adalah sindrom klinis kompleks yang disebabkan oleh kelainan
struktural dan/atau fungsional jantung, yang mengakibatkan penurunan perfusi organ.
Terminologi yang digunakan dalam mendeskripsikan gagal jantung berasal dari
sejarah panjang dan berbasis pada pengukuran fraksi ejeksi. Pasien gagal jantung
berdasarkan nilai fraksi ejeksi (Ejection Fraction/EF) dibagi atas gagal jantung
dengan EF normal (>50%), dan gagal jantung dengan EF menurun (<40%). EF
antara 40-50% dimasukkan dalam kategori mildly-reduced. (Ponikowski et al., 2016;
Chun and Kang, 2021)

Tabel 2.1: Gejala dan tanda tipikal gagal jantung (McDonagh et al., 2022)
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Penegakan diagnosis gagal jantung kongestif memerlukan adanya gejala dan
tanda disertai adanya bukti objektif dari disfungsi jantung dengan gejala tipikal
meliputi sesak napas, mudah lelah dan pembengkakan pada pergelangan kaki
(tabel 2.1). Namun demikian, gejala dan tanda sendiri belum cukup untuk
menegakkan diagnosis gagal jantung. Riwayat pasien dengan infark miokard,
hipertensi arterial, penyakit jantung koroner, diabetes melitus, penyalahgunaan
alkohol, penyakit ginjal kronik, kemoterapi kardiotoksik, dan riwayat keluarga
dengan kardiomiopati atau kematian mendadak. Beberapa pemeriksaan diagnostik
tambahan diperlukanuntuk membantu penegakan diagnosis gagal jantung kongestif,
yakni elektrokardiogram, pemeriksaan kadar natriuretic peptide, pemeriksaan
parameter laboratorium lainnya (ureum, kreatinin, elektrolit, darah rutin, fungsi liver
dan tiroid), ekokardiografi dan foto thoraks. (McDonagh et al., 2022)

Tabel 2.2: Klasifikasi gagal jantung (Perhimpunan Dokter Spesialis Kardiovaskular,

Berdasarkan kelainan Berdasarkan kapasitas
struktural jantung fungsional (NYHA)

Optimized using
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Stadium A

Memiliki risiko tinggi untuk
berkembang menjadi gagal
jantung. Tidak terdapat
gangguan struktural atau
fugsional jantung, dan juga
tidak tampak tanda atau
gejala.

Stadium B

Telah terbentuk kelainan

pada struktur jantung

yang berhubungan dengan
perkembangan gagal jantung
tapi tidak terdapat tanda atau
gejala.

Stadium C

Gagal jantung yang simtomatik
berhubungan dengan penyakit
struktural jantung yang
mendasari.

Stadium D

Penyakit jantung struktural
lanjut serta gejala gagal
jantung yang sangat
bermakna muncul saat
istrahat walaupun sudah
mendapat terapi farmakologi
maksimal (refrakter).

Kelas |

Tidak ada batasan aktivitas
fisik. Aktivitas fisik sehari-hari
tidak menimbulkan kelelahan,
berdebar atau sesak nafas.

Kelas Il

Terdapat batasan aktivitas
ringan. Tidak terdapat keluhan
saat istrahat, namun aktivitas
fisik sehari-hari menimbulkan
kelelahan, berdebar atau sesak
nafas.

Kelas Il

Terdapat batasan aktivitas
yang bermakna. Tidak
terdapat keluhan saat istrahat,
namun aktivitas fisik ringan
menyebabkan kelelahan,
berdebar atau sesak nafas.

Kelas IV

Tidak dapat melakukan
aktivitas fisik tanpa keluhan.
Terdapat gejala saat istrahat.
Keluhan meningkat saat
melakukan aktivitas.




Secara struktural gagal jantung diklasifikasikan atas 4 stadium dari A hingga
D, sedangkan secara fungsional diklasifikasikan berdasarkan New York Heart
Association (NYHA) kelas | hingga NYHA kelas IV. Pembagian ini dapat dilihat pada
tabel 2.2. (Perhimpunan Dokter Spesialis Kardiovaskular Indonesia, 2020)

Ekokardiografi merupakan tes yang paling luas digunakan pada pasien yang
dicurigai gagal jantung untuk menegakkan diagnosis. Tes ini dapat memberi
informasi mengenai volume ruang jantung,fungsi sistolik dan diastolik, ketebalan
dinding jantung, fungsi katup,dan hipertensi pulmonal. Informasi ini penting untuk
menegakkan diagnosis dan menentukan terapi. Lebih lanjut algoritma diagnosis

gagal jantung dapat dilihat pada gambar 2.1 di bawah ini.
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2.2. Intoleransi Latihan pada Pasien Gagal Jantung

Intoleransi Latihan atau exercise intolerance didefinisikan sebagai penurunan
kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik yang melibatkan gerakan dinamis otot
rangka besar karena adanya gejala dispnea atau kelelahan. Exercise intolerance dapat
dipengaruhi oleh multifaktorial dan dapat dikaitkan dengan faktor pusat dan perifer
yang mal-adaptif. Namun, latihan fisik itu sendiri juga dapat memberikan manfaat pada
pasien gagal jantung (gambar 2.2). Exercise intolerance sering kali mencakup
remodeling jantung patologis dan disfungsi mitokondria. Proses ini dapat diperbaiki
dengan melakukan latihan fisik, yang menyebabkan efek adaptif dalam kondisi
patologis di otot jantung dan otot rangka. Mekanisme yang terlibat termasuk signalling

pertumbuhan serta kontrol kualitas mitokondria. (Nijholt et al., 2022)

Gambar 2.2: Mekanisme intolensi latihan fisik pada gagal jantung dan efek adaptif
latihan fisik (Nijholt et al., 2022)

2.3. Peranan Latihan Fisik Pada Gagal Jantung

Latihan fisik pada pasien gagal jantung aman dan memiliki banyak manfaat.
Dalam percobaan besar latihan fisik dan gagal jantung, latihan fisik dikaitkan dengan
in mortalitas penyakit kardiovaskular atau hospitalisasi di kelompok latihan

lah penyesuaian untuk faktor risiko.
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Uji Meta-analisis menunjukkan bahwa rehabilitasi jantung meningkatkan kapasitas
fungsional, durasi latihan, dan kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan.
Program rehabilitasi jantung untuk pasien dengan gagal jantung biasanya mencakup
evaluasi medis, pendidikan tentang pentingnya kepatuhan medis, rekomendasi diet,
dukungan psikososial, dan latihan fisik dan program konseling aktivitas fisik. Pasien
gagal jantung dengan guideline-directed medical therapy (GDMT) optimal, yang
berada dalam kondisi medis yang stabil dan dapat berpartisipasi dalam program
latihan fisik, adalah kandidat untuk program rehabilitasi latihan fisik. (Bozkurt et al.,
2021; Heidenreich et al., 2022)

Bukti dari uji klinis acak menunjukkan bahwa latihan fisik meningkatkan
kapasitas fungsional, exercise performance, dan kualitas hidup pada pasien dengan
HFrEF dan HFpEF. Dalam Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of
Exercise Training (HF-ACTION), uji coba acak terbesar dengan latihan fisik pada
pasien dengan gagal jantung, 2331 pasien dengan LVEF <35% (NYHA kelas Il dan
[l) diacak ke perawatan biasa versus latihan fisik yang diawasi plus perawatan biasa.
Terdapat reduksi sederhana dalam semua penyebab mortalitas dan tingkat rawat
inap yang tidak mencapai signifikansi dengan analisis primer tetapi, setelah
penyesuaian yang ditentukan sebelumnya, dikaitkan dengan penurunan mortalitas
kardiovaskular atau rawat inap karena gagal jantung. Meta-analisis menunjukkan
bahwa latihan fisik dikaitkan dengan peningkatan kapasitas fungsional, durasi latihan,
kualitas hidup yang berhubungan dengan kesehatan, dan pengurangan rawat inap
pasien gagal jantung pada pasien dengan HFrEF serta HFpEF. Sebagian besar
penelitian dan meta-analisis tidak menunjukkan perubahan signifikan pada semua
penyebab mortalitas, kecuali beberapa yang menunjukkan manfaat mortalitas dengan
follow up yang lebih lama. Rehabilitasi jantung berbasis latihan fisik telah dikaitkan
dengan peningkatan kapasitas fungsional, toleransi latihan, tingkat rawat inap secara
keseluruhan dan spesifik gagal jantung, dan peningkatan kualitas hidup. (Adams et
al., 2017; Heidenreich et al., 2022)
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Gambar 2.3: Mekanisme Efek Manfaat Latihan Fisik dan Rehabilitasi pada Pasien
Gagal Jantung (Bozkurt et al., 2021)

Beberapa manfaat latihan fisik pada pasien gagal jantung yaitu: (Gielen et al., 2010;
Pifia, 2010)

a. Kapasitas fungsional

Manfaat latihan fisik pada pasien gagal jantung termasuk peningkatan exercised
tolerance yang dinilai tidak hanya dengan durasi latihan tetapi yang lebih penting yaitu
dengan volume oksigen maksimum. Perubahan volume oksigen maksimum berkisar
antara 12-31%. Sebagian besar peningkatan terjadi pada minggu ke 3 tetapi dapat
berlanjut hingga 6 bulan jika kepatuhan dengan program latihan fisik terus berlanjut.
Tidak hanya exercise performance maksimal yang ditingkatkan tetapi juga indeks
latihan submaksimal yang diukur dengan 6-minute walking test atau ventilatory
threshold. Peningkatan volume oksigen maksimum telah berkorelasi dengan perbaikan
lain, seperti peningkatan mitokondria otot dan penurunan ventilasi.
b. Peningkatan Katekolamin

Karena peningkatan katekolamin plasma telah dikaitkan dengan prognosis yang
buruk pada pasien dengan gagal jantung, beberapa peneliti telah mengukur perubahan
nin sebagai respons terhadap pelatihan latihan fisik dengan harapan bahwa
\n tersebut akan menurun. Hasil studi tersebut bervariasi. Variabilitas dalam

ni mungkin terkait dengan tingkat severitas penyakit, etiologi dan durasi

gagal jantung, intensitas dan durasi latihan fisik, dan adanya obat modulasi
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c. Respon Ventilasi

Gejala pada pasien dengan gagal jantung berhubungan dengan peningkatan laktat
darah yang berlebihan selama tingkat latihan yang rendah, penurunan volume oksigen
maksimum pada puncak latihan, dan peningkatan ventilasi yang tidak proporsional
pada beban latihan sub-maksimal dan puncak. Peningkatan kebutuhan ventilasi dinilai
oleh respon hiperventilasi terhadap latihan dan peningkatan ruang mati paru
menyebabkan pernapasan cepat dan dangkal selama latihan. Karena otot rangka
menjadi terdekondisi, pasien akan mengalami dekondisi yang sama pada otot-otot
pernapasan. Latihan fisik memiliki potensi untuk memperbaiki kelainan tersebut.
Perubahan dicapai terutama melalui mekanisme perifer, dengan sedikit atau tanpa efek

pada fungsi ventrikel kiri saat istirahat.

d. Kapasitas fungsional

Manfaat latihan fisik pada pasien gagal jantung termasuk peningkatan exercised
tolerance yang dinilai tidak hanya dengan durasi latihan tetapi yang lebih penting yaitu
dengan volume oksigen maksimum. Perubahan volume oksigen maksimum berkisar
antara 12-31%. Sebagian besar peningkatan terjadi pada minggu ke 3 tetapi dapat
berlanjut hingga 6 bulan jika kepatuhan dengan program latihan fisik terus berlanjut.
Tidak hanya exercise performance maksimal yang ditingkatkan tetapi juga indeks
latihan submaksimal yang diukur dengan 6-minute walking test atau ventilatory
threshold. Peningkatan volume oksigen maksimum telah berkorelasi dengan perbaikan
lain, seperti peningkatan mitokondria otot dan penurunan ventilasi.
e. Peningkatan Katekolamin

Karena peningkatan katekolamin plasma telah dikaitkan dengan prognosis yang
buruk pada pasien dengan gagal jantung, beberapa peneliti telah mengukur perubahan
katekolamin sebagai respons terhadap pelatihan latihan fisik dengan harapan bahwa
perubahan tersebut akan menurun. Hasil studi tersebut bervariasi. Variabilitas dalam
temuan ini mungkin terkait dengan tingkat severitas penyakit, etiologi dan durasi
sindrom gagal jantung, intensitas dan durasi latihan fisik, dan adanya obat modulasi
aktivitas simpatik, misalnya, ACE-inhibitor atau a-adrenergik blocker.
yon Ventilasi
a pada pasien dengan gagal jantung berhubungan dengan peningkatan laktat

1g berlebihan selama tingkat latihan yang rendah, penurunan volume oksigen

m pada puncak latihan, dan peningkatan ventilasi yang tidak proporsional
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oleh respon hiperventilasi terhadap latihan dan peningkatan ruang mati paru
menyebabkan pernapasan cepat dan dangkal selama latihan. Karena otot rangka
menjadi terdekondisi, pasien akan mengalami dekondisi yang sama pada otot-otot
pernapasan. Latihan fisik memiliki potensi untuk memperbaiki kelainan tersebut.
Perubahan dicapai terutama melalui mekanisme perifer, dengan sedikit atau tanpa efek

pada fungsi ventrikel kiri saat istirahat.

g. Fungsi Endotel

Studi invasif dan non-invasif telah menunjukkan korelasi yang signifikan antara
fungsi endotel arteri koroner dan lengan bawah pada pasien dengan penyakit arteri
koroner. Dengan demikian, respons diameter arteri brakialis terhadap hiperemia reaktif
atau asetilkolin dapat mencerminkan relaksasi arteri yang bergantung pada endotelium
dari arteri dengan ukuran yang sama di lokasi lain. Atas dasar ini, dapat dihipotesiskan
bahwa latihan fisik dapat meningkatkan relaksasi arteri perifer yang bergantung pada
aliran darah dan juga peningkatan aliran darah ke otot rangka.
h. Adaptasi miokard

Meskipun peningkatan kapasitas latihan setelah latihan fisik terutama terkait
dengan adaptasi perifer, penelitian telah menyarankan efek yang menguntungkan pada
adaptasi miokard serta pada hasil adaptasi pembuluh koroner yang diinduksi oleh
latihan fisik. Namun, sebagian besar penelitian menunjukkan sedikit atau tidak ada
perubahan pada ejeksi fraksi. Perbaikan volume oksigen maksimum dan cardiac output
juga berhubungan dengan peningkatan peak ventricular filling rate. Dalam kelompok
pasien dengan kardiomiopati iskemik dan EF <30%, Belardinelli dkk menunjukkan
bahwa program pelatihan 8 minggu dengan intensitas 60% dari intensitas volume
oksigen maksimum meningkatkan peak diastolic filling rate, yang berkorelasi dengan
peningkatan indeks jantung selama latihan fisik. Perubahan yang dicatat dalam
istirahat dan stroke volume saat latihan dalam berbagai penelitian mungkin terkait
dengan peningkatan resistensi perifer, yang juga menyebabkan penurunan
kardiomegali.
i. Disfungsi diastolik dan Latihan fisik
ngsi diastolik yang terisolasi (yaitu, gagal jantung dengan fungsi sistolik
sekarang diakui sebagai penyebab umum gagal jantung dan dispnea saat

Namun, tidak ada uji klinis yang memadai dengan titik akhir hasil yang sesuai,

2ningkatan umur panjang, penurunan gejala, atau peningkatan kualitas hidup,
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diastolik terisolasi dan fungsi sistolik normal.
j. Penuaan

Walaupun tanpa adanya penyakit kardiovaskular yang nyata, indeks fungsi
diastolik awal menurun seiring bertambahnya usia; penurunan ini dapat berkontribusi

pada peningkatan Kklinis, disfungsi diastolik simptomatik sebagai penyebab gagal

jantung pada orang tua. Penuaan ditandai dengan gangguan relaksasi diastolik awal,
penurunan tingkat pengisian awal puncak, peningkatan tingkat puncak pengisian
atrium, dan penurunan rasio E/A.
k. Reversal Hipertrofi Patologis dengan Latihan Fisik

Exercise conditioning pada tikus (dengan program berenang 8-10 minggu)
mengalami reversal terkait kondisi patologis hipertrofi pressure overload karena
hipertensi renovaskular, seperti hipertrofi LV (LVH) — terkait penurunan aktomiosin
miokard, Ca?* miosin, dan aktivitas Mg**-myosin ATPase yang diaktifkan aktin dan
peningkatan konten isoform V3 miosin. Program renang juga sebagian atau seluruhnya
menyebabkan reversal kelainan terkait LVH pada fungsi jantung, aliran koroner, dan
konsumsi oksigen. Peningkatan serupa dalam fungsi jantung diamati ketika exercise
conditioning berenang dilakukan pada LVH konsentris yang disebabkan oleh stenosis
aorta.
|. Latihan Fisik Jangka Panjang dan Proteksi Terhadap Hypoxic dan Ischemic

Injury

Iskemia miokard mungkin merupakan komponen signifikan dari sindrom disfungsi
diastolik klinis. Karena latihan fisik dapat meningkatkan toleransi miokard terhadap
hipoksia dan iskemia, hal itu dapat mengurangi kontribusi iskemik terhadap disfungsi
diastolik. Singkatnya, di sebagian besar studi klinis dan eksperimental, endurance-type
exercise training telah meningkatkan indeks fungsi diastolik pada orang tua dan muda
dan pada tikus dengan LVH. Dengan demikian, latihan fisik mungkin memiliki potensi

yang bermanfaat dalam disfungsi diastolik simptomatik yang signifikan secara klinis.
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Gambar 2.4 : Manfaat dari Latihan Fisik Teratur pada Gagal Jantung (Chunand
Kang, 2021)

2.4. Rekomendasi Latihan Fisik Pada Gagal Jantung
Rehabilitasi jantung terdiri dari proses multidisiplin yang terintegrasi dengan

berbagai komponen, menekankan latihan fisik, perubahan perilaku yang ditujukan
untuk gaya hidup sehat, pengendalian faktor risiko dan intervensi pada faktor
psikologis, dengan tujuan utama menunda perkembangan penyakit kardiovaskular
yang mendasarinya. Manfaat rehabilitasi jantung telah dibuktikan secara menyeluruh,
termasuk penurunan mortalitas dan morbiditas setelah infark miokard, peningkatan
kualitas hidup dan kapasitas fungsional pada penyakit kardiovaskular, termasuk gagal
jantung. Sejak 1994, American Heart Association (AHA) mendeklarasikan bahwa
rehabilitasi jantung tidak terbatas hanya pada program latihan fisik saja, tetapi harus
mencakup upaya-upaya multidisiplin yang bertujuan untuk mengurangi atau
mengontrol faktor risiko yang dapat dimodifikasi. (Pelliccia et al., 2021)

Setelah mengontrol faktor risiko dan optimalisasi terapi, individu dengan gagal
jantung harus dimotivasi untuk memulai program latihan fisik tanpa penundaan, seperti
yang direkomendasikan dalam berbagai guideline (tabel 2.3). Awalnya program latihan
fisik berbasis rumah juga dapat diresepkan dan dipantau. Dalam kasus yang tidak
berat, latihan fisik rekreasional dengan intensitas rendah hingga sedang dapat

&2 ~“-angkan secara paralel dengan program latihan fisik terstruktur. Ketika

1, intensitas latihan maksimal harus dipantau misalnya, dengan monitor
tung. Jika pemantauan tidak menunjukkan adanya aritmia akibat latihan fisik

1inan lainnya, maka semua jenis latihan fisik rekreasional diperbolehkan.
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Tabel 2. 3: Rekomendasi Latihan Fisik pada Gagal Jantung (Mezzani et al.,2012;
Yancy et al., 2013; Ponikowski et al., 2016)

lass Guideline Recommendations
Class Exercise training (or regular physical activity) is

recommended as safe and effective for patients with
HF who are able to participate to improve functiona
status (level of evidence: A)

Class lla Cardiac rehabilitation can be used in clinically stable
patients with HF to improve functional capacity,
exercise duration, health-related quality of life, and
mortality (level of evidence: B)

Regular exercise to improve exercise capacity,
symptoms and quality of life in all HF patients (strong
recommendation; moderate quality evidence)

Regular exercise in HF patients with reduced
EF to decrease hospital admissions (strong
recommendations; moderate-quality evidence)

Class t is recommended that regular aerobic exercise is
encouraged in patients with HF to improve symptoms
and functional capacity (level of evidence: A}

Class tis recommended that regular aerobic exercise
is encouraged in stable patients with HFrEF to
reduce the risk of hospitalisation from HF (level of
evidence: A)

HF = heart failure; HFrEF = heart failure with a reduced efection fraction.

Berikut ini adalah ringkasan bagaimana latihan fisik diresepkan dengan
memperhatikan komponen berikut: (Bozkurt et al., 2021; Radi et al., 2019)

a). Latihan Fisik Aerobik / Endurance Exercise

Latihan aerobik direkomendasikan pada pasien stabil berdasarkan klasifikasi New
York Heart Association (NYHA) Class I-lll karena hal ini menunjukkan efikasi dan
keamanan yang baik. Pada pasien Rekomendasi tentang dosis latihan yang optimal
telah dijelaskan sebelumnya dalam Guidelines ESC dan AHA. Mode latihan yang
paling sering dievaluasi adalah Moderate Continuous Exercise (MCE). Pada pasien di
NYHA kelas fungsional lll, intensitas latihan harus dipertahankan pada intensitas yang
lebih rendah (<40% dari VO2peak), sesuai dengan gejala yang dirasakan dan status
klinis selama 1-2 minggu pertama. Hal ini harus diikuti dengan peningkatan intensitas
secara bertahap hingga 50-70% VO2peak, dan jika ditoleransi, hingga 85% VO2peak
ujuan utama. Saat ini, program latihan interval intensitas tinggi atau high-
interval training (HIIT) telah dipertimbangkan sebagai modalitas latihan

untuk pasien risiko rendah. Meta-analisis terbaru menunjukkan bahwa HIIT

gul daripada Moderate continuous exercise (MCE) dalam meningkatkan VO
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keunggulan ini menghilang dalam analisis sub-kelompok protokol isokalori. Program
HITT mungkin direkomendasikan pada awalnya untuk mempersiapkan pasien berisiko
rendah dengan gagal jantung stabil yang ingin kembali ke latihan fisik aerobik
intensitas tinggi dan mixed endurance sports.

b). Resistance exercise

Resistance exercise dapat melengkapi latihan tetapi tidak menggantikan latihan
aerobik karena latihan ini mengembalikan kehilangan massa otot rangka dan
dekondisi tanpa stres berlebihan pada jantung. Intensitas latihan sebaiknya dapat
diatur pada tingkat resistensi di mana pasien dapat melakukan 10-15 repetisi pada
skala RPE BORG 15 (tabel 3). Pada pasien dengan perubahan fungsi otot rangka dan
pengecilan otot, latihan fisik harus fokus pada awalnya pada peningkatan massa otot
dengan menggunakan program resistensi. Resistance exercise dapat secara khusus
dipertimbangkan untuk pasien stabil berisiko rendah, yang ingin kembali ke latihan
fisik terkait kekuatan, misalnya angkat besi. Sebuah meta- analisis menunjukkan
bahwa resistance exercise sebagai intervensi tunggal memiliki kapasitas untuk
meningkatkan kekuatan otot, kapasitas aerobik, dan kualitas hidup pada pasien
HFrEF yang tidak dapat berpartisipasi dalam program latihan aerobik. Pada pasien
gagal jantung lanjut atau pada pasien dengan toleransi latihan sangat rendah,

resistance exercise dapat diterapkan dengan aman jika kelompok otot kecil dilatih.

Tabel 2. 4: Kriteria beban latihan berdasarkan Skala Borg. (PERKI 2019)
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c). Latihan Pernapasan (inspiratory muscle training)

Inspiratory muscle training meningkatkan VO2peak, mengurangi sesak napas,
dan meningkatkan kekuatan otot, dan biasanya melibatkan beberapa sesi per minggu
dengan intensitas mulai dari 30% hingga 60% dari tekanan inspirasi maksimal, dan
durasi dari 15-30 menit untuk rata-rata 10-12 minggu. Modalitas pelatihan ini
direkomendasikan kepada individu dengan dekondisi berat sebagai alternatif awal
yang kemudian dapat beralih ke latihan fisik konvensional dan partisipasi latihan fisik,
untuk mengoptimalkan manfaat kardiopulmoner. (Pelliccia et al., 2021)

Tabel 2. 5: Dosis Optimal Latihan Fisik pada Pasien Gagal Jantung Kronik

Berdasarkan 2020 ESC Guidelines on Sports Cardiology and Exercise in Patients
with Cardiovascular Disease (Pelliccia et al., 2021)

Aerobic exercise

Resistance exercise

Frequency 3-5 days/week, 2-3 days/week; balance
optimally daily training daily
Intensity 40-80% of VO3peu Borg RPE <15
(40-60% of 1RM)
Duration 20-60 min 1015 repetitions in
at least 1 set of 8-10
different upper and
lower body exercises
Mode Continuous or interval
Progression A progressively A progressively

increasing training
regimen should be
prescribed with regular
follow-up controls (at
least every 3—6 months)
to adjust the duration
and the level of the
exercise to the reached
level of tolerance

2.5.  Hambatan Dalam Rehabilitasi Jantung

increasing training
regimen should be
prescribed with regular
follow-up controls (at
least every 3—6 months)
to adjust the duration
and the level of the
exercise to the reached
level of tolerance

©ESC 2020

Program rehabilitasi kardiovaskular terbagi dalam dua bentuk: rehabilitasi
kardiovaskular berbasis rumah sakit dan rehabilitasi kardiovaskular berbasis rumah.

lenas dari manfaat program rehabilitasi kardiovaskular, banyak pasien tidak memiliki

» pelatihan berbasis rumah sakit karena faktor jarak tempuh, biaya, dan
n yang buruk. Untuk mengatasi masalah ini, tele-rehabilitasi berbasis rumah

W mengatasi hambatan dan meningkatkan kepatuhan rehabilitasi

skular karena kemudahan dan aksesibilitasnya. Program tele-exercise atau
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latihan fisik berbasis rumah dapat menjadi metode alternatif yang dapat diterima untuk

pasien. (Hwang et al., 2016)

Implementasi teknologi informasi dan komunikasi di bidang kedokteran, yang
dikenal dengan tele-medicine, merupakan alternatif yang layak untuk rehabilitasi
kardiovaskular. Tele-rehabilitasi adalah pemberian layanan rehabilitasi jarak jauh
melalui teknologi telekomunikasi, seperti telepon, internet, dan konferensi video.
Latihan fisik disampaikan menggunakan telepon, email, dan sumber daya platform
berbasis web. Tele-medicine di Indonesia sudah diterapkan dan diatur dalam
Permenkes No. 20 Tahun 2019. (Sari & Wijaya, 2021)

Terdapat beberapa negara yang telah menerapkan telerehabilitasi. Sebanyak
52% pusat rehabilitasi di Belgia telah menyediakan program rehabilitasi kardiovaskular
dengan menerapkan telerehabilitasi. 35 pusat rehabilitasi di Kanada telah
menggunakan program telerehabilitasi. Program jarak jauh dilaporkan menggunakan
telerehabilitasi untuk menyampaikan program latihan fisik atau tele-exercise (32% dari
program) dan program edukasi (43,5%).(Hwang et al., 2017)

Beberapa penelitian telah dilakukan pada telerehabilitasi jantung, dan 65% dari
studi ini sebagian besar berfokus pada intervensi berbasis telepon. Studi oleh Hwang
dkk menggunakan intervensi berbasis video dan berbagai komponen inti rehabilitasi
kardiovaskular. Telerehabilitasi berbasis video adalah pendekatan baru yang
memungkinkan pasien untuk berolahraga dalam kenyamanan rumah mereka, sambil
mempertahankan komunikasi real-time dengan profesional perawatan kesehatan.
Misalnya, pasien dapat mendemonstrasikan bagaimana mereka telah melakukan
latihan dan fisioterapis dapat memantau keakuratan latihan yang dilakukan,
memadifikasi dan mengembangkannya melalui demonstrasi praktis. Modalitas ini
dapat membantu meningkatkan akses bagi mereka yang memiliki hambatan
perjalanan atau biaya, sambil berolahraga di bawah pengawasan. Penelitian uji acak
Hwang dkk tahun 2017 di Brisbane pada 53 pasien gagal jantung kronis yang stabil
(HFrEF atau HFpEF) menunjukkan bahwa telerehabilitasi tidak inferior terhadap
program rehabilitasi berbasis rawat jalan di rumah sakit pada pasien gagal jantung
elerehabilitasi dapat menjadi alternatif yang dengan tingkat kehadiran yang
ar pada sesi rehabilitasi. (Hwang et al., 2016)
ji klinis acak Telerehabilitation in Heart Failure Patients (TELEREH-HF) oleh
z dkk, tahun 2015-2017 di 5 pusat rehabilitasi di Polandia menyelidiki
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telerehabilitation (HCTR) yang terdiri dari telecare (dengan telesupport psikologis),

telerehabilitasi dan pemantauan jarak jauh, pada berbagai aspek kualitas hidup pada
pasien gagal jantung dibandingkan dengan rehabilitasi konvensional saja pada 850
pasien gagal jantung (NYHA I-lll, LVEF 40%). Dari penelitian tersebut didapatkan
bahwa telerehabilitation hybrid komprehensif menghasilkan peningkatan kualitas hidup
secara keseluruhan, domain fisik dan 3 area spesifik kualitas hidup: fungsi fisik, fungsi
peran terkait dengan keadaan fisik, dan nyeri pada tubuh yang lebih signifikan
dibandingkan dengan rehabilitasi konvensional. (Piotrowicz et al., 2020)

Pengaruh motivasi untuk berpartisipasi dalam program telerehabilitasi
termasuk peningkatan hasil kesehatan, akses ke perawatan, dan dukungan sosial.
Para peserta melaporkan hasil seperti peningkatan kekuatan, peningkatan suasana
hati dan keseimbangan, pengurangan gejala, kembali ke aktivitas sehari-hari dan
penurunan readmisi di rumah sakit. Pengaruh motivasi utama yang dilaporkan oleh
semua peserta adalah akses ke perawatan dengan transportasi yang berkurang. Lebih
khusus lagi, peserta menyukai kemudahan program, karena tidak ada biaya
transportasi dan waktu tempuh. Pengaruh motivasi lainnya adalah menerima dukungan
sosial dari keluarga, peserta lain dan dokter. Para peserta juga menggambarkan
program telerehabilitasi yang mudah diakses, aman dan terstruktur yang memfasilitasi
kepatuhan program. Menariknya, banyak peserta juga merasa aman selama program
telerehabilitasi, karena mereka diawasi langsung di lingkungan rumah yang santai.
Misalnya, dokter yang berlokasi jauh dapat melihat serta anggota keluarga yang
berada bersama ketika peserta mulai lelah dan memodifikasi latihan yang sesuai.
Pengawasan dan program terstruktur ini memfasilitasi komitmen program dan dengan
demikian meningkatkan kepatuhan. (Hwang et al., 2016)

Beberapa tantangan yang dihadapi selama program telerehabilitasi adalah
masalah teknis seperti kejelasan audiovisual dan kesulitan konektivitas. Beberapa
peserta juga mengalami kesulitan visual seperti gambar freezing, gambar tidak ada
dan tampilan video kecil (sekunder dari jumlah peserta kelompok). Meskipun para
peserta mengalami beberapa masalah teknis seperti putus internet dan kualitas suara
‘ang optimal, mereka tetap berkomitmen pada program karena mereka
|gap bahwa hasil kesehatan dan kenyamanan lebih besar daripada masalah

wang et al., 2016)
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2.6. Peranan Rehabilitasi Jantung Pada Fungsi Diastolik Ventrikel Kiri

Gagal jantung saat ini dianggap sebagai sindrom patofisiologis dari penyebab
multifaktorial. Telah dikenali bahwa disfungsi diastolik merupakan kondisi yang
sangat lazim pada pasien HfrEF dengan prevalensi sekitar 78%. Pasien HfrEF
memiliki penurunan kemampuan untuk augmentasi relaksasi diastolik yang
bertanggung jawab atas ketidakmampuan untuk mengakomodasi peningkatan
estimasi preload saat latihan, sehingga menyebabkan tekanan pengisian yang lebih
tinggi. Selain itu, pasien gagal jantung umumnya memiliki periode diastolik yang lebih
singkat sehingga meyebabkan ketidakmampuan miokardium untuk relaksasi
maksimal dan menerima volume darah yang lebih besar. (Chaveles et al., 2021)

Pada konteks klinis HffEF, disfungsi diastolik diketahui merupakan prediktor
penting dari peningkatan mortalitas dan penurunan kapasitas latihan : sejumlah studi
telah melaporkan relevansi prognostik dari parameter fungsi diastolik dengan metode
Doppler (E velocity, E/A ratio) pada pasien HfrEF. Temuan ini diperkuat dengan
pengukuran parameter Doppler lainnya seperti penurunan e’ dan peningkatan E/e’
ratio. Disfungsi diastolik ventrikel kiri dipengaruhi dipengaruhi oleh sejumlah faktor
klinis antara lain usia, hipertensi, diabetes mellitus, dan obesitas. Hingga saat ini
belum ada strategi terapi yang ditetapkan untuk memperbaiki disfungsi diastolik pada
HfeEF. Studi klinis acak mengonfirmasi adanya training-induced reverse remodelling
pada pasien HfrEF setelah latihan aerobik selama 3-6 bulan, dan sebuah studi
Doppler kecil mengindikasikan perbaikan fungsi diastolik pada HfrEF dapat dicapai
dengan endurance training selama 2 bulan. Studi The Leipzig Exercise Intervention in
Chronic Heart Failure and Aging (LEICA) menemukan adanya perbaikan fungsi
diastolik pada pasien HfrEF yang diukur dengan parameter ekokardiografi
peningkatan e’ septal dan penurunan rasio E/e’ dengan kesimpulan bahwa perbaikan
relaksasi aktif dan compliance pasif ventrikel kiri dengan aerobic exercise training
selama 4 minggu. (Sandri, et al., 2012)

Ketidakmampuan pasien untuk melakukan latihan tanpa rasa
ketidaknyamanan meungkin dapat menjadi gejala awal yang dirasakan pasien gagal
Jleh karena itu, latihan fisik memiliki makna yang penting dalam rehabilitasi
lengan rekomendasi kelas la dalam perbaikan kapasitas fungsional dan
‘haveles et al., 2021)
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2.7. Parameter Ekokardiografi Pengukuran Fungsi Diastolik Ventrikel Kiri

Pengukuran tekanan pengisian ventrikel kiri dapat dilakukan secara invasif
maupun non-invasif. Pengukuran dengan kateterisasi jantung dapat memberikan data
ril mengenai tekanan pengisian. Namun berbagai studi telah menemukan korelasi
yang sangat kuat dari hasil perkiraan tekanan pengisian yang didapatkan dari metode
non-invasif dalam hal ini berupa pemeriksaan ekokardiografi doppler dengan hasil
temuan pada kateterisasi. Berbagai tingkat tekanan pengisian yang terjadi pada
berbagai tingkat keparahan disfungsi diastolik ventrikel kiri akan memberikan
gambaran pola gelombang yang berbeda pada pemeriksaan ekokardiografi doppler.
(Andersen et al., 2017)
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Gambar 2.5 : Pola gambaran parameter ekokardiografi doppler pada berbagai
tingkat disfungsi diastolik ventrikel kiri. (Andersen, et al., 2017)

Parameter yang umum digunakan dalam mengevaluasi fungsi diastolik dari
kiri adalah pengukuran berbasis doppler pada ekokardiografi, yaitu Mitral

attern, Mitral Annular Tissue Velocity, Pulmonary Vein Doppler, dan

lon Velocity serta yang berbasis non-doppler, yaitu berupa Left Atrial
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Dari berbagai parameter - parameter berbasis doppler tersebut, berbagai studi
menunjukkan bahwa mitral inflow pattern dan mitral annular velocity yang terbukti
sebagai faktor prognostik dalam penyakit gagal jantung. (Al Jaroudi et al., 2014).

Left Atrial Volume Index juga seringkali diteliti sebagai prediktor prognosis
pada gagal jantung, namun parameter ini mewakili keadaan jangka panjang (long
term) dari peningkatan tekanan pengisian ventrikel kiri. (Nagueh et al., 2016) Hal ini
menjadikan parameter ini bersifat kurang dinamis dibandingkan mitral inflow pattern
dan mitral annular tissue velocity terhadap perubahan tekananan pengisian ventrikel
kiri yang bersifat dinamis. (Aljaroudi et al., 2014)

Gambar 2.6 menjelaskan mengenai penilaian derajat fungsi diastolik
ventrikel kiri menggunakan kombinasi parameter ekokardiografi yaitu dengan mitral
inflow velocity (rasio E/A), average E/e’, tricuspid regurgitation velocity dan left atrium
volume index (LAVI) yang kemudian diklasifikasikan menjadi Grade | LV diastolic

dysfunction, Grade Il LV diastolic dysfunction dan Grade Il LV diastolic dysfunction.

l \
E/A<08+E>50cm/s
E/A<0.8 +E <50 cmis ElA>08. <) E/AZ2

| 3 criteria to be evaluated* |

1-Average Efe’ > 14
20f3o0r30f3 2-TR velocity > 2.8 m/s 20of30r3o0f3

Negative 3-LA Vol. index>34ml/m? Positive

When only 2 criteria are available

2 negative 1 positive_and 2 positive
1 negative
Normal LAP Cannot determine 1 LAP T LAP
Grade | Diastolic LAP and Diastolic Grade Il Diastolic Grade Il Diastolic
Dysfunction Dysfunction Dysfunction Dysfunction

| Grade*
If Symptomatic

|
Consider CAD, or
proceed to diastolic
stress test

ir 2.6 : Penilaian ekokardiografi disfungsi diastolik ventrikel kiri pada gagal
jantung fraksi ejeksi menurun. (Nagueh, et al., 2016)
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a) Mitral Inflow Velocity

Pengukuran doppler pada katup mitral memberikan informasi mengenai
kecepatan aliran darah yang melewati katup mitral dan masuk ke ventrikel Kiri.
Kecepatan ini merupakan hasil dari interaksi antara perbedaan tekanan pada katup
mitral, sehingga dapat memberikan gambaran mengenai status pengisian pada
venrikel kiri. Dengan menggunakan mode PW doppler pada ekokardiografi yang
diarahkan pada ujung katup mitral pada tampilan A4C, maka didapatkan gambaran
gelombang early diastole (E), gelombang atrial contraction (A), dan deceleration time
(DT).

Gambar 2.7 : Gambaran transmitral inflow menunjukkan gelombang early (E) dan
gelombang atrial (A) menggunakan PW doppler di tip mitral leaftlet pada A4C view.
Garis putus-putus : E-deceleration time (DT). (Sumeet, et al., 2017)

b) Mitral Annular Tissue Velocity
Pergerakan jaringan anulus katup mitral pada fase diastolik dapat
memberikan informasi mengenai fungsi relaksasi ventrikel kiri secara independen
terhadap status preload dari ventrikel kiri. Hal ini karena pergerakan relaksasi dari
ventrikel kiri akan diteruskan sebagai pergerakan pada anulus katup mitral, sehingga

dan~an mengukur pergerakan pada annulus katup mitral, fungsi dan pergeseran

<iri saat relaksasi dapat dievaluasi.
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Pengukuran Mitral Annular Tissue Velocity dapat dilakukan dengan menggunakan
mode PW doppler pada mesin ekokardiografi, dengan menempatkan sample volume
pada anulus katup mitral bagian medial dan juga lateral. Metode ini akan memberikan
gambaran berupa gelombang kecepatan pergerakan anulus mitral saat sistolik
(Systolic velocity / s") , pergerakan anulus mitral saat awal diastolik (early diastolic
velocity / e"), dan saat akhir sistolik (late diastolic velocity / a'). (Gambar 2.8) Rasio
antara E/e' berkorelasi kuat dengan tekanan pengisian ventrikel kiri, di mana

peningkatan rasio E/e' menggambarkan tekanan pengisian yang tinggi.

Gambar 2.8 : Gambaran pulsed-wave tissue doppler velocity pada mitral annulus lateral
menunjukkan komponen early diastolic (€’), late/atrial diastolic (a’), systolic tissue velocity

(s’) (Sumeet, et al., 2017)

c) Left Atrial Volume Index
LA volume mencerminkan efek kumulatif peningkatan tekanan pengisian
ventrikel kiri dari waktu ke waktu. Melalui pengukuran LA volume dan indeksnya
dengan body surface area (BSA), dapat menyediakan informasi mengenai tekanan

& 'ri. Seiring meningkatnya pengisian ventrikel kiri secara progresif maka

AVI| akan semakin peningkatan. Oleh karena itu peningkatan ukuran LAVI

in tanda peningkatan tekanan LA. Cut-off nilai abnormal LAVI adalah >
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Volume maksimum LA diukur pada fase end ventricular systole (frame terakhir
sebelum katup mitral terbuka) pada apical four chambers dan apical two chambers
view. Saat melakukan tracing dari endokardium LA, LA appendage dan ostium vena
pulmonalis harus dieksklusi dengan mitral annulus sebagai batas atrioventricular.
Panjang LA diukur dari tengah bidang mitral annulus ke dinding posterior. Volume LA
merupakan prediktor independen heart failure, atrial fibrilasi dan stroke iskemik.
(Nagueh et al., 2016)

Gambar 2.9 : Pengukuran LA volume pada fase end ventricular systolic pada A4C
dan A2C view (Nagueh, et al., 2016)
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