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ABSTRAK 

Latar belakang: Nyeri dada merupakan keluhan 

yang sering ditemukan di layanan kesehatan primer 

dengan spektrum etiologi yang luas dan potensi 

keterlibatan kondisi kardiovaskular. Informasi 

mengenai karakteristik pasien nyeri dada di fasilitas 

layanan primer pedesaan masih terbatas, padahal 

data tersebut diperlukan untuk menggambarkan pola 

kasus yang ditangani dalam praktik pelayanan rutin. 

Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk 

menggambarkan karakteristik demografi dan klinis 

pasien dengan keluhan nyeri dada di puskesmas 

pedesaan selama tahun 2025. 

Metode: Penelitian ini merupakan studi 

observasional deskriptif dengan desain potong 

lintang menggunakan data sekunder dari rekam 

medis elektronik. Seluruh pasien dengan diagnosis 

nyeri dada berdasarkan kode ICD-10 (I20.x dan 

R07.x) selama periode Januari–Desember 2025 

diikutsertakan melalui metode total sampling. 

Variabel yang dianalisis meliputi usia, jenis kelamin, 

indeks massa tubuh, tekanan darah, faktor risiko  
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perilaku, diagnosis klinis, serta penatalaksanaan 

awal. Analisis dilakukan secara deskriptif. 

Hasil: Sebanyak 19 pasien dianalisis dengan rerata 

usia 52,1 ± 18,6 tahun dan median 54,9 tahun 

(rentang 19,5–90,5 tahun), dengan 78,9% berusia 

≥40 tahun. Distribusi jenis kelamin relatif seimbang 

antara laki-laki (52,6%) dan perempuan (47,4%). 

Sebagian besar pasien memiliki status gizi normal 

(68,4%) dan tekanan darah dalam batas normal 

(73,7%), sedangkan 21,1% termasuk kategori 

prehipertensi. Faktor risiko perilaku tidak tercatat 

dalam rekam medis. Sebagian besar diagnosis 

merupakan kondisi kardiak, yaitu angina pectoris 

atau unstable angina (63,2%), sedangkan 36,8% 

merupakan nyeri dada non-spesifik. 

Kesimpulan: Profil pasien nyeri dada di puskesmas 

pedesaan tahun 2025 didominasi oleh kelompok usia 

≥40 tahun dengan proporsi diagnosis kardiak yang 

cukup besar. Temuan ini mencerminkan karakteristik 

kasus yang ditangani berdasarkan data pelayanan 

rutin di satu fasilitas layanan kesehatan primer. 

Interpretasi hasil perlu mempertimbangkan 

keterbatasan jumlah sampel, penggunaan data 

sekunder rekam medis, dan pelaksanaan penelitian 

pada satu fasilitas. Penelitian dengan cakupan yang 

lebih luas diperlukan untuk memperoleh gambaran 

yang lebih komprehensif. 

 

Kata Kunci : Nyeri dada, Layanan kesehatan primer 

, Penyakit kardiovaskular, Puskesmas pedesaan 
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PENDAHULUAN 

Penyakit kardiovaskular merupakan penyebab utama kematian di dunia dan terus menjadi 

masalah kesehatan masyarakat yang signifikan, terutama di negara berkembang dengan keterbatasan 

sumber daya pelayanan kesehatan.1–3 Beban penyakit ini semakin relevan pada sistem layanan primer 

karena sebagian besar pasien pertama kali datang dengan keluhan yang tidak spesifik namun 

berpotensi mencerminkan kondisi kardiak yang serius.4,5  

Nyeri dada merupakan salah satu keluhan yang paling sering dijumpai dalam praktik klinis 

dan mencakup spektrum etiologi yang luas, mulai dari kondisi muskuloskeletal atau gastrointestinal 

yang bersifat jinak hingga sindrom koroner akut yang mengancam jiwa.6,7 Dalam konteks layanan 

primer, presentasi nyeri dada sering tidak terklasifikasi dengan jelas, sehingga menuntut pendekatan 

klinis yang sistematis untuk membedakan penyebab kardiak dan nonkardiak secara tepat waktu.1,3  

Identifikasi dini etiologi nyeri dada menjadi krusial karena keterlambatan diagnosis dapat 

meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas pada kondisi seperti angina pectoris dan sindrom 

koroner akut.4,5 Penilaian awal yang mencakup karakteristik nyeri, faktor risiko kardiovaskular, serta 

gejala penyerta seperti dispnea atau diaforesis terbukti membantu dalam stratifikasi risiko dan 

menentukan kebutuhan observasi atau rujukan lebih lanjut.3,5  

Fasilitas layanan kesehatan primer memiliki peran strategis sebagai titik kontak pertama 

dalam sistem pelayanan kesehatan, terutama dalam melakukan triase, stabilisasi awal, dan 

pengambilan keputusan rujukan pada pasien dengan nyeri dada.8,9 Melalui anamnesis, pemeriksaan 

fisik, serta penggunaan alat diagnostik dasar seperti elektrokardiografi, layanan primer berfungsi 

sebagai penyaring awal untuk mengidentifikasi kasus berisiko tinggi yang memerlukan penanganan 

lanjutan.5,10  

Peran ini menjadi semakin kompleks di wilayah pedesaan, di mana keterbatasan fasilitas 

diagnostik lanjutan seperti pemeriksaan troponin sensitivitas tinggi, ekokardiografi, atau akses cepat 

ke layanan kardiologi memaksa tenaga kesehatan untuk lebih mengandalkan pertimbangan klinis 

dalam menegakkan diagnosis dan menentukan keputusan rujukan.1–3 Dalam kondisi tersebut, 
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keputusan klinis sering didasarkan pada waktu onset gejala, tanda vital, riwayat penyakit, serta 

penilaian risiko berbasis pengalaman klinis.3  

Selain keterbatasan sistem, karakteristik pasien di wilayah pedesaan juga dapat berbeda 

dibandingkan dengan populasi di fasilitas tingkat lanjut, dipengaruhi oleh faktor demografi, hambatan 

geografis, kondisi sosioekonomi, serta keterlambatan dalam mencari pertolongan medis.10,11 Pasien 

pedesaan umumnya berusia lebih tua, memiliki prevalensi faktor risiko kardiovaskular yang lebih 

tinggi, serta sering datang dengan gejala yang lebih lanjut atau tidak khas akibat keterbatasan akses 

dan literasi kesehatan.7,12  

Meskipun layanan primer memainkan peran penting dalam penanganan awal nyeri dada, 

informasi mengenai profil pasien pada tingkat ini masih terbatas, khususnya dalam konteks pusat 

kesehatan masyarakat di wilayah pedesaan.13,14 Keterbatasan data tersebut menghambat pemahaman 

mengenai pola demografi, karakteristik klinis, serta distribusi faktor risiko yang sebenarnya dihadapi 

oleh fasilitas layanan primer.15,16  

Data mengenai karakteristik pasien nyeri dada di layanan primer diperlukan untuk 

menggambarkan pola kasus yang ditangani, meningkatkan akurasi stratifikasi risiko, serta 

mendukung perencanaan pelayanan dan sistem rujukan yang lebih efektif sesuai dengan kebutuhan 

populasi setempat.14,17 Informasi tersebut juga penting untuk mengoptimalkan alokasi sumber daya 

dan memperkuat fungsi layanan primer sebagai gerbang utama dalam deteksi dini penyakit 

kardiovaskular.4,5  

Berdasarkan pertimbangan tersebut, penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan 

karakteristik pasien dengan keluhan nyeri dada yang datang ke Puskesmas pedesaan selama tahun 

2025.  

METODE PENELITIAN 

Penelitian ini merupakan studi observasional deskriptif dengan desain potong lintang (cross-

sectional) yang dilakukan di Puskesmas [Nama Puskesmas], sebuah fasilitas layanan kesehatan 

primer di wilayah pedesaan, dengan periode penelitian Januari hingga Desember 2025. Populasi 

penelitian adalah seluruh pasien yang datang ke puskesmas selama periode tersebut dengan keluhan 
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nyeri dada atau diagnosis yang berkaitan dengan nyeri dada. Sampel penelitian diambil menggunakan 

metode total sampling. Kriteria inklusi meliputi pasien dengan diagnosis berdasarkan klasifikasi ICD-

10 kode I20.x (angina pectoris) dan R07.x (chest pain) yang tercatat dalam rekam medis elektronik 

selama periode penelitian. Kriteria eksklusi adalah kunjungan kontrol tanpa keluhan nyeri dada aktif 

serta data rekam medis yang tidak lengkap pada variabel utama, yaitu usia atau jenis kelamin. 

Data penelitian diperoleh secara retrospektif dari rekam medis elektronik puskesmas. Variabel 

yang dikumpulkan meliputi karakteristik demografi (usia dan jenis kelamin), karakteristik klinis 

(keluhan utama dan diagnosis berdasarkan ICD-10), faktor risiko (status merokok, konsumsi alkohol, 

pola konsumsi sayur dan buah, serta indeks massa tubuh), parameter klinis (tekanan darah dan tanda 

vital), serta penatalaksanaan awal dan status rujukan apabila tersedia. Usia pasien dihitung 

berdasarkan tanggal lahir dan tanggal kunjungan. 

Data dianalisis secara deskriptif menggunakan perangkat lunak statistik. Variabel numerik 

disajikan dalam bentuk rerata dan simpangan baku atau median dan rentang, sedangkan variabel 

kategorik disajikan dalam bentuk frekuensi dan persentase. Penelitian ini menggunakan data sekunder 

tanpa mencantumkan identitas pasien, dan seluruh data dianonimkan sebelum proses analisis untuk 

menjaga kerahasiaan pasien. 

HASIL PENELITIAN 

Sebanyak 19 pasien dengan keluhan nyeri dada dianalisis dalam penelitian ini. Rata-rata usia 

pasien adalah 52,1 ± 18,6 tahun dengan median 54,9 tahun (rentang 19,5–90,5 tahun). Sebagian besar 

pasien berusia ≥40 tahun (78,9%), dengan kelompok usia terbanyak pada rentang 60–69 tahun 

(31,6%). Distribusi jenis kelamin relatif seimbang antara laki-laki (52,6%) dan perempuan (47,4%). 

Berdasarkan indeks massa tubuh, mayoritas pasien memiliki status gizi normal (68,4%), sedangkan 

26,3% termasuk overweight atau obesitas. 

Table 1. Karakteristik Pasien Nyeri Dada (n = 19) 

Variabel n (%) / Nilai 

Usia (mean ± SD) 52,1 ± 18,6 tahun 
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Usia median (min–max) 54,9 (19,5–90,5) 

Kelompok umur <40 tahun 4 (21,1) 

Kelompok umur 40–49 tahun 4 (21,1) 

Kelompok umur 50–59 tahun 3 (15,8) 

Kelompok umur 60–69 tahun 6 (31,6) 

Kelompok umur ≥70 tahun 2 (10,5) 

Laki-laki 10 (52,6) 

Perempuan 9 (47,4) 

IMT Kurang 1 (5,3) 

IMT Normal 13 (68,4) 

IMT Overweight 3 (15,8) 

IMT Obesitas 2 (10,5) 

Sebagian besar pasien memiliki tekanan darah dalam batas normal (73,7%), sedangkan 21,1% 

termasuk kategori prehipertensi. Tidak ditemukan pasien yang melaporkan kebiasaan merokok, 

konsumsi alkohol, maupun kurang konsumsi sayur dan buah berdasarkan data rekam medis. Rata-

rata tekanan darah pasien adalah 121/80 mmHg. 

Tabel 2. Karakteristik Klinis dan Faktor Risiko (n = 19) 

Variabel n (%) / Nilai 

Tekanan darah normal 14 (73,7) 

Prehipertensi 4 (21,1) 

Hipotensi 1 (5,3) 

Merokok (Ya) 0 (0) 

Merokok (Tidak) 19 (100) 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 42, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

416 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

Konsumsi alkohol (Ya) 0 (0) 

Konsumsi alkohol (Tidak) 19 (100) 

Kurang konsumsi sayur/buah (Ya) 0 (0) 

Kurang konsumsi sayur/buah (Tidak) 19 (100) 

Tekanan sistolik (rata-rata) 121 mmHg 

Tekanan diastolik (rata-rata) 80 mmHg 

Sebagian besar pasien didiagnosis dengan kondisi kardiak, yaitu angina pectoris atau unstable 

angina (63,2%). Sisanya merupakan nyeri dada non-spesifik (36,8%). Penatalaksanaan awal 

umumnya dilakukan di puskesmas, dengan sebagian pasien mendapatkan rujukan untuk evaluasi 

lanjutan sesuai indikasi klinis. 

Tabel 3. Distribusi Diagnosis 

Diagnosis n (%) 

Angina pectoris 8 (42,1) 

Unstable angina 4 (21,1) 

Chest pain unspecified 7 (36,8) 

 

DISKUSI 

Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien nyeri dada berusia ≥40 tahun 

dengan rerata usia sekitar dekade kelima kehidupan, suatu pola yang sejalan dengan peningkatan 

risiko penyakit kardiovaskular seiring bertambahnya usia.14,18 Peningkatan usia berkaitan dengan 

akumulasi paparan faktor risiko yang dapat dimodifikasi, seperti hipertensi, diabetes, dan kebiasaan 

merokok, yang secara progresif meningkatkan kemungkinan keterlibatan koroner pada pasien dengan 

keluhan nyeri dada.14 Dalam konteks layanan primer pedesaan, distribusi usia yang lebih tua juga 

sering dikaitkan dengan keterlambatan pencarian pertolongan serta tingginya prevalensi komorbid, 
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sehingga kelompok usia ini menjadi populasi dominan dalam evaluasi nyeri dada di fasilitas 

kesehatan tingkat pertama.7,12 Studi pada layanan primer menunjukkan bahwa usia lanjut tetap 

merupakan prediktor independen nyeri dada asal kardiak, bahkan pada populasi dengan variasi 

karakteristik geografis dan akses layanan kesehatan.7,14  

Distribusi jenis kelamin yang relatif seimbang antara laki-laki dan perempuan dalam 

penelitian ini mencerminkan pola kunjungan nyeri dada di layanan primer yang tidak menunjukkan 

dominasi gender yang bermakna.19,20 Data layanan rawat jalan menunjukkan bahwa perempuan dapat 

mencakup hingga setengah atau lebih dari konsultasi nyeri dada, yang mencerminkan sifat universal 

keluhan ini lintas gender di tingkat pelayanan primer.19 Selain itu, prevalensi penyebab 

kardiovaskular pada pasien nyeri dada dilaporkan relatif sebanding antara laki-laki dan perempuan 

pada setting layanan primer, meskipun terdapat perbedaan epidemiologi penyakit jantung koroner 

pada populasi umum.20,21 Dalam konteks pedesaan, kesamaan distribusi gender juga dapat 

dipengaruhi oleh kesamaan paparan faktor risiko gaya hidup dan kondisi sosioekonomi yang relatif 

homogen pada populasi yang dilayani.20,22  

Sebagian besar pasien dalam penelitian ini memiliki status gizi normal, namun keberadaan 

kelompok overweight dan obesitas tetap relevan dalam profil pasien nyeri dada di layanan primer.23 

Kelebihan berat badan berhubungan dengan perubahan metabolik dan vaskular, termasuk 

dislipidemia aterogenik dan disfungsi endotel, yang berkontribusi terhadap perkembangan penyakit 

jantung iskemik sebagai salah satu penyebab nyeri dada. 23 Studi pada populasi pedesaan 

menunjukkan bahwa prevalensi overweight dan obesitas terus meningkat dan sering berasosiasi 

dengan hipertensi serta diabetes, yang merupakan faktor risiko utama pada pasien dengan keluhan 

kardiovaskular. 23 Meskipun status gizi normal tetap mendominasi, keberadaan subkelompok dengan 

kelebihan berat badan menunjukkan adanya heterogenitas risiko kardiometabolik yang perlu 

dipertimbangkan dalam evaluasi pasien nyeri dada di layanan primer pedesaan.23,24  

Temuan penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian besar pasien memiliki tekanan darah 

dalam batas normal, namun keberadaan kelompok prehipertensi menandakan adanya populasi dengan 

risiko kardiovaskular laten pada layanan primer.25,26 Prahipertensi, yang berada pada rentang tekanan 

darah sistolik 120–139 mmHg atau diastolik 80–89 mmHg, merefleksikan kondisi transisi yang 
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berkaitan dengan peningkatan beban vaskular dan kecenderungan progresi menuju hipertensi serta 

penyakit kardiovaskular di kemudian hari.27,28 Pada pasien dengan keluhan nyeri dada di layanan 

primer, kondisi ini memiliki relevansi klinis karena prahipertensi telah dilaporkan sebagai prediktor 

independen peningkatan kejadian penyakit jantung koroner dan kejadian kardiovaskular mayor 

setelah penyesuaian terhadap faktor risiko lainnya.25,29 Dalam konteks populasi pedesaan, prevalensi 

prahipertensi dilaporkan cukup tinggi dan sering berkelompok dengan faktor risiko metabolik seperti 

obesitas dan diabetes, sehingga memperkuat profil risiko kardiovaskular yang tidak selalu tampak 

dari pengukuran tekanan darah tunggal pada saat kunjungan.27,30  

Keberadaan kelompok prahipertensi pada layanan kesehatan primer juga mencerminkan 

pentingnya peran fasilitas tingkat pertama dalam mengidentifikasi risiko kardiovaskular subklinis, 

khususnya pada pasien yang datang dengan gejala nonspesifik seperti nyeri dada.25,31 Pendekatan 

berbasis skrining faktor risiko di layanan primer menjadi relevan pada setting dengan sumber daya 

terbatas, karena intervensi gaya hidup pada fase ini dilaporkan efektif dalam memperlambat progresi 

menuju hipertensi dan mengurangi beban penyakit kardiovaskular pada populasi pedesaan.27,30  

Pada penelitian ini tidak ditemukan pasien dengan riwayat merokok, konsumsi alkohol, 

maupun kebiasaan diet yang tidak sehat berdasarkan data rekam medis, namun temuan tersebut perlu 

dipahami dalam konteks kualitas dokumentasi layanan primer.32,33 Berbagai studi menunjukkan 

bahwa faktor risiko perilaku sering tidak tercatat secara konsisten dalam rekam medis layanan primer, 

dengan data yang hilang mencapai sekitar 16–18% untuk status merokok dan konsumsi alkohol pada 

beberapa sistem pencatatan kesehatan.32 Keterbatasan dokumentasi ini sering terjadi pada kunjungan 

dengan keluhan akut seperti nyeri dada, di mana fokus konsultasi lebih diarahkan pada penilaian 

klinis segera dibandingkan pengumpulan riwayat sosial secara komprehensif.32,33  

Dalam konteks layanan kesehatan pedesaan, kesenjangan pencatatan dapat semakin 

dipengaruhi oleh keterbatasan sumber daya, beban kerja tenaga kesehatan yang tinggi, serta sistem 

rekam medis yang belum terstandarisasi secara optimal. 32 Selain faktor sistem, hambatan komunikasi 

dan norma sosial pada populasi tertentu juga dapat memengaruhi pelaporan kebiasaan seperti 

merokok atau konsumsi alkohol selama konsultasi singkat. 32 Studi populasi pedesaan menunjukkan 

bahwa prevalensi perilaku berisiko tetap ditemukan pada tingkat komunitas, meskipun tidak selalu 
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tercermin dalam data rekam medis rutin, sehingga ketidakterdokumentasian tidak dapat diartikan 

sebagai tidak adanya faktor risiko secara nyata. 32  

Sebagian besar diagnosis pada penelitian ini merupakan kondisi kardiak, terutama angina 

pectoris dan angina tidak stabil, yang menunjukkan bahwa keluhan nyeri dada di layanan primer 

pedesaan memiliki proporsi yang bermakna terkait penyakit jantung iskemik.34,35 Pola ini sejalan 

dengan laporan bahwa pasien yang datang dengan nyeri dada di fasilitas kesehatan tingkat pertama 

sering memiliki faktor risiko kardiovaskular seperti hipertensi, diabetes, dan usia lanjut, yang 

meningkatkan kemungkinan etiologi kardiak dalam spektrum sindrom koroner.34 Dalam konteks 

wilayah pedesaan, keterlambatan pencarian pertolongan dan hambatan akses terhadap layanan 

spesialis juga dilaporkan berkontribusi terhadap tingginya proporsi kondisi kardiak pada saat evaluasi 

awal di layanan primer.10,11  

Temuan ini menegaskan peran penting fasilitas layanan kesehatan primer sebagai garda 

terdepan dalam deteksi dini dan penatalaksanaan awal penyakit kardiovaskular di komunitas 

pedesaan.9,36 Layanan primer berada pada posisi strategis untuk melakukan identifikasi awal melalui 

anamnesis, pemeriksaan fisik, serta pemeriksaan dasar seperti elektrokardiografi, yang 

memungkinkan pengenalan dini kondisi berisiko tinggi dan stabilisasi sebelum rujukan.5,10 Studi pada 

sistem pelayanan pedesaan menunjukkan bahwa intervensi awal di fasilitas tingkat pertama dapat 

menurunkan keterlambatan prarumah sakit dan memperbaiki alur penanganan kasus kardiovaskular 

akut.9  

Dalam praktik nyata di wilayah pedesaan, penegakan diagnosis nyeri dada sering kali lebih 

bergantung pada penilaian klinis dibandingkan pemeriksaan penunjang lanjutan akibat keterbatasan 

sumber daya.1,2 Ketiadaan akses rutin terhadap pemeriksaan seperti high-sensitivity troponin, 

ekokardiografi, atau fasilitas kateterisasi memaksa tenaga kesehatan primer melakukan stratifikasi 

risiko berdasarkan karakteristik nyeri, tanda vital, waktu onset gejala, serta riwayat faktor risiko 

pasien.1,3 Pendekatan ini mencerminkan kondisi praktik dunia nyata di layanan primer pedesaan, di 

mana kecakapan klinis menjadi komponen utama dalam pengambilan keputusan diagnostik dan 

manajemen awal.3  
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Penatalaksanaan awal yang dilakukan di puskesmas sebelum keputusan rujukan lebih lanjut 

menunjukkan fungsi layanan primer sebagai gatekeeper dalam sistem pelayanan kesehatan.4,8 Model 

pelayanan ini memungkinkan sebagian pasien berisiko rendah ditangani secara lokal, sementara 

pasien dengan kecurigaan kondisi kardiak atau fitur risiko tinggi dirujuk untuk evaluasi lanjutan 

sesuai indikasi klinis.5,8 Studi pada jalur nyeri dada di layanan primer pedesaan menunjukkan bahwa 

pendekatan stratifikasi risiko terstruktur dapat mengurangi rujukan yang tidak perlu sekaligus 

mempertahankan keamanan klinis dalam periode tindak lanjut.3,5  

Jumlah kasus yang relatif kecil dalam penelitian ini mencerminkan volume nyata pasien 

dengan keluhan nyeri dada yang datang selama periode pengamatan serta menggambarkan pola 

praktik klinis sehari-hari di fasilitas layanan kesehatan primer pedesaan.14,15 Variasi jumlah kasus 

pada layanan primer pedesaan telah dilaporkan berkaitan dengan ukuran populasi yang dilayani, 

keterbatasan akses, serta kecenderungan pasien untuk menunda pencarian pertolongan hingga gejala 

dianggap berat, sehingga jumlah kunjungan tidak selalu mencerminkan beban penyakit yang 

sebenarnya di komunitas.7,10 Dalam konteks tersebut, data berbasis pelayanan rutin tetap memberikan 

nilai kontekstual karena merepresentasikan spektrum kasus yang benar-benar ditangani pada praktik 

klinis di tingkat fasilitas pertama.16,17  

Penelitian ini menggunakan data sekunder dari rekam medis, sehingga kualitas informasi 

sangat bergantung pada kelengkapan dan konsistensi pencatatan klinis pada saat pelayanan.32,33 Studi 

pada layanan primer menunjukkan bahwa variabel tertentu, terutama faktor risiko perilaku dan 

riwayat sosial, sering tidak terdokumentasi secara sistematis karena fokus konsultasi lebih diarahkan 

pada penanganan keluhan akut dan keterbatasan waktu pelayanan.32 Keterbatasan sistem pencatatan, 

beban kerja tenaga kesehatan, serta belum optimalnya penggunaan rekam medis elektronik di 

beberapa fasilitas pedesaan juga dilaporkan berkontribusi terhadap kemungkinan data yang hilang 

atau tidak lengkap.32,33  

Penelitian ini dilakukan pada satu puskesmas, sehingga hasil yang diperoleh mencerminkan 

karakteristik populasi lokal dan tidak dapat digeneralisasikan secara langsung ke populasi yang lebih 

luas.13,14 Perbedaan karakteristik demografi, kondisi sosioekonomi, akses layanan kesehatan, serta 

variasi kapasitas fasilitas antarwilayah pedesaan dapat memengaruhi profil pasien dan pola diagnosis 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 42, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

421 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

nyeri dada di layanan primer.11,12 Variabilitas sistem pelayanan dan sumber daya antar fasilitas juga 

dilaporkan berperan dalam menentukan pola rujukan, pendekatan diagnostik, serta distribusi kasus 

yang tercatat di tingkat layanan pertama.5,8  

Meskipun memiliki keterbatasan tersebut, penelitian ini memberikan gambaran nyata 

mengenai karakteristik pasien nyeri dada berdasarkan data pelayanan rutin di layanan kesehatan 

primer pedesaan, suatu konteks yang masih relatif terbatas dalam literatur.15,16 Data berbasis praktik 

dunia nyata penting untuk memahami pola kasus yang dihadapi tenaga kesehatan di lapangan, 

terutama pada setting dengan keterbatasan sumber daya di mana keputusan klinis sangat bergantung 

pada penilaian awal dan stratifikasi risiko.1,3 Informasi kontekstual semacam ini juga berkontribusi 

dalam mendukung perencanaan pelayanan dan penguatan fungsi layanan primer sebagai titik kontak 

awal dalam deteksi dini penyakit kardiovaskular.5,17  

Penelitian selanjutnya dengan jumlah sampel yang lebih besar serta melibatkan beberapa 

fasilitas layanan kesehatan primer diperlukan untuk memperoleh gambaran yang lebih komprehensif 

mengenai karakteristik pasien nyeri dada di wilayah pedesaan.13,14 Pendekatan multicenter juga 

memungkinkan evaluasi variasi antar fasilitas serta meningkatkan representativitas data terhadap 

populasi yang lebih luas, sehingga dapat memperkuat dasar perencanaan layanan dan pengembangan 

sistem rujukan pada tingkat pelayanan primer.4,5  

KESIMPULAN 

Pasien dengan keluhan nyeri dada yang datang ke puskesmas pedesaan selama tahun 2025 

didominasi oleh kelompok usia ≥40 tahun dengan rerata usia sekitar dekade kelima kehidupan dan 

distribusi jenis kelamin yang relatif seimbang. Sebagian besar pasien memiliki status gizi normal dan 

tekanan darah dalam batas normal, meskipun sebagian berada pada kategori prehipertensi 

berdasarkan data rekam medis. Faktor risiko perilaku tidak tercatat dalam dokumentasi pelayanan. 

Sebagian besar kasus didiagnosis sebagai kondisi kardiak, terutama angina pectoris dan 

unstable angina, sedangkan sisanya merupakan nyeri dada non-spesifik. Penatalaksanaan awal 

umumnya dilakukan di tingkat puskesmas, dengan rujukan pada kasus yang memerlukan evaluasi 

lanjutan sesuai pertimbangan klinis. 
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Temuan ini menggambarkan profil pasien nyeri dada yang ditangani dalam praktik pelayanan 

rutin di satu fasilitas layanan kesehatan primer pedesaan. Interpretasi hasil perlu mempertimbangkan 

keterbatasan penelitian, termasuk jumlah sampel yang terbatas, penggunaan data sekunder rekam 

medis dengan kemungkinan ketidaklengkapan informasi, serta pelaksanaan penelitian pada satu 

fasilitas kesehatan. 

Penelitian dengan jumlah sampel yang lebih besar dan melibatkan beberapa fasilitas layanan 

kesehatan primer diperlukan untuk memperoleh gambaran yang lebih komprehensif mengenai 

karakteristik pasien nyeri dada di wilayah pedesaan. 
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