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ABSTRAK
Pendahuluan. Stratifikasi risiko merupakan komponen penting dalam tata laksana menyeluruh pasien sindrom koroner akut 
(SKA) untuk menghindari tindakan yang berlebihan pada pasien dengan risiko rendah, dan sebaliknya. Simple Risk Index 
(SRI) dan Evaluation of Methods and Management of Acute Coronary Events (EMMACE) telah divalidasi sebelumnya, 
namun uji validasi yang mengevaluasi performa skor SRI dan EMMACE di Indonesia dengan karakteristik pasien yang dapat 
berbeda dari negara lain belum dilakukan. Penelitian ini dilakukan untuk mengevaluasi performa skor SRI dan EMMACE 
memprediksi mortalitas 30 hari pasien SKA.

Metode. Studi kohort retrospektif dilakukan dengan menggunakan data rekam medis pasien SKA yang dirawat di Intensive 
Coronary Care Unit Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo (ICCU RSCM) tahun 2003-2010. Pengambilan sampel dilakukan 
dengan metode konsekutif. Analisis data dilakukan dengan menggunakan program SPSS for Windows versi 17. Performa 
diskriminasi dinyatakan dengan nilai area under the receiver-operator curve (AUC) dan performa kalibrasi dinyatakan 
dengan plot kalibrasi dan uji Hosmer Lemeshow.

Hasil. Didapatkan total subjek sebanyak 922 pasien yang terdiri dari 453 pasien STEMI, 234 pasien NSTEMI,  dan 235 pasien 
UAP yang dirawat di ICCU RSCM pada tahun 2003-2010. Skor SRI untuk STEMI memberikan performa diskriminasi dan 
performa kalibrasi yang baik dengan nilai AUC sebesar 0,92 dan plot kalibrasi (R2)= 0,98 dengan hasil uji Hosmer Lemeshow 
mendapatkan nilai p=0,01. Skor SRI pada pasien SKA secara keseluruhan juga memberikan performa diskriminasi dan 
kalibrasi yang baik. Performa diskriminasi skor SRI pada pasien SKA mencapai nilai AUC sebsar 0,87 dan performa kalibrasi 
menunjukkan nilai R2= 0,99 dengan nilai p pada uji Hosmer lemeshow sebesar 0,52. Sementara itu, skor EMMACE pada 
pasien SKA memberikan perfoma diskriminasi yang baik (AUC= 0,87), namun performa kalibrasi tidak sebaik skor SRI (R2= 
0,54; nilai p= 0,52).

Simpulan.  Skor SRI memiliki performa diskriminasi dan kalibrasi yang baik pada STEMI maupun SKA secara keseluruhan 
dalam memprediksi mortalitas pasien yang dirawat di ICCU RSCM. Skor EMMACE memiliki performa diskriminasi yang baik, 
namun performa kalibrasinya kurang baik.

Kata Kunci: EMMACE, mortalitas, SKA, skor, SRI, validasi
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ABSTRACT
Introduction. Risk stratification is an important part in the management of patients with an Acute Coronary Syndrome (ACS) 
to avoid overtreatment or undertreatment. Although Simple Risk Index (SRI) and Evaluation of Methods and Management of 
Acute Coronary Events (EMMACE) have been validated in other countries, no study of its applicability has been performed 
in Indonesia with different patients’ characteristics. This study aims to obtain the calibration and discrimination performance 
of SRI and EMMACE to predict 30 days mortality in ACS patients in ICCU of Cipto Mangunkusumo Hospital.

Methods. A retrospective cohort study with consecutive sampling was conducted in ACS patients hospitalized in the ICCU 
Cipto Mangunkusumo hospital between the period of 2003 up to 2010. Data analyzed performed by SPPS program for 
Windows Version 17. The discrimination performance was explained using a value of area under the receiver-operator 
curve (AUC) while calibration performance was evaluated using hosmer lemeshow and plot calibration.

Results. A total of 922 patients were included in this study consisted of 453 STEMI patients, 234 NSTEMI patients and 235 UAP 
patients. Simple Risk Index (SRI) score for STEMI had presentable discrimination and calibration performance (AUC= 0,92; R2= 
0,98; and p value= 0,01). Simple Risk Index (SRI) score for overall ACS also showed sufficient performance and calibration 
discrimination (AUC= 0,87; R2= 0,99; and p value= 0,52). Meanwhile, EMMACE score in ACS patients showed satisfactory 
performance discrimination (AUC= 0,87), but the calibration perfomance was not as satisfactory as the SRI score with the 
calibration plot (R2)= 0,54 (p value= 0,52).

Conclusions. Simple Risk Index (SRI) score shows a satisfactory discrimination and calibration performance both in STEMI and 
overall ACS patients in predicting mortality of ACS patients in ICCU Cipto Mangunkusumo Hospital. Evaluation of Methods 
and Management of Acute Coronary Events (EMMACE) score, nonetheless, displays sufficient discrimination performance, 
but poor performance of calibration.

Keywords: ACS, EMMACE, mortality, score, SRI, validation

PENDAHULUAN
Angka mortalitas dan terjadinya re-infark yang 

tinggi pada Sindrom Koroner Akut (SKA) menjadikan 
penyakit ini sebagai salah satu masalah kesehatan yang 
cukup besar di berbagai negara, termasuk Indonesia.1-3 
Telah dilaporkan bahwa terjadi peningkatan kasus SKA di 
Intensive Coronary Care Unit (ICCU) Rumah Sakit dr. Cipto 
Mangunkusumo (RSCM) Jakarta dari 683 kasus pada tahun 
2001-2005 menjadi 1.092 kasus pada tahun 2007 dengan 
angka kematian mencapai 12%.4 Selain itu, pasien dengan 
SKA memiliki kecenderungan untuk mengalami kembali 
serangan SKA  dalam  satu  tahun pertama. Hal ini tentu 
akan menambah beban ekonomi untuk penatalaksanaan 
SKA. Selain itu, pasien SKA memiliki risiko kematian 
dan serangan jantung fatal yang meningkat. Sehingga, 
klinisi harus dapat menentukan apakah pasien tersebut 
membutuhkan terapi yang lebih agresif dengan biaya 
yang cukup tinggi, atau cukup diberikan tata laksana 
secara konservatif. Berkenaan dengan hal ini, dibutuhkan 
stratifikasi risiko dengan menggunakan skor prognostik 
terhadap pasien SKA untuk menilai prognosis tiap pasien, 
sehingga didapatkan tata laksana yang lebih akurat.

Telah dikenal beberapa skor prognostik yang 
digunakan untuk memprediksi timbulnya mortalitas pada 
SKA. Beberapa skor tersebut antara lain adalah Simple 
Risk Index (SRI), The Evaluation of the Methods and 
Management of Acute Coronary Events (EMMACE), dan 
sebagainya. Sebagian besar skor tersebut membutuhkan 
data klinik yang harus dikumpulkan di rumah sakit saat 
pasien sudah dalam perawatan.5

Berdasarkan analisis sejumlah uji klinis dan studi 
registri, disebutkan bahwa variabel usia, tekanan darah 
sistolik, dan frekuensi denyut jantung secara konsisten 
menjadi variabel independen prognostik yang kuat.6 Usia 
dan frekuensi denyut jantung berbanding lurus dengan 
risiko mortalitas, sedangkan tekanan darah sistolik 
berbanding terbalik dengan risiko mortalitas.5 Simple 
Risk Index (SRI) dan EMMACE, kedua skor prognostik ini 
menggunakan ketiga variabel tersebut. Variabel tersebut 
dinilai sederhana, sehingga skor prognostik tersebut dapat 
diaplikasikan pada saat pasien belum mencapai rumah 
sakit.5

Untuk membuktikan bahwa suatu model prognostik 
memiliki manfaat yang baik, dibutuhkan bukti yang 
menunjukkan bahwa model prognostik tersebut dapat 
digunakan pada kelompok pasien lainnya.7 Selain itu, 
dibutuhkan pula evaluasi performa dari suatu model 
prognostik pada kelompok pasien yang lain, dengan 
menggunakan uji validasi. Namun demikian, sampai saat 
ini studi tentang validasi skor risiko  SRI  dan  EMMACE 
pada SKA masih terbatas di Indonesia. Sebagian besar studi 
dilakukan di negara-negara barat dengan karakteristik 
pasien yang berbeda dibandingkan pasien di Indonesia. 
Padahal, karakteristik pasien akan memengaruhi 
prognosis pasien.4 Oleh sebab itu, penelitian mengenai 
validasi skor SRI-EMMACE dalam memprediksi mortalitas 
pasien SKA di Indonesia, khususnya di ICCU RSCM sangat 
diperlukan. Diharapkan dengan diketahuinya angka 
mortalitas berdasarkan skor SRI-EMMACE, maka dapat 
dilakukan stratifikasi pasien dengan risiko mortalitas 
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tinggi, sehingga tata laksana pasien lebih optimal. Selain 
itu, dengan diketahui performa skor SRI-EMMACE pada 
pasien SKA di Indonesia, maka dapat dinilai validitasnya 
apabila diaplikasikan di Indonesia.

METODE
Studi kohort retrospektif dilakukan di ICCU RSCM 

Jakarta pada Maret sampai dengan Juni 2011 untuk 
mengetahui performa skor SRI dan EMMACE dalam 
memprediksi pasien SKA. Penelitian dilakukan dengan 
menggunakan data sekunder berupa rekam medis pasien 
SKA yang menjalani perawatan di ICCU RSCM. Sampel 
dipilih dengan metode consecutive sampling. Pasien yang 
memenuhi kriteria inklusi diikuti selama 30 hari untuk 
dilihat outcome (meninggal atau tidak).

Variabel yang digunakan dalam skoring SRI maupun 
EMMACE meliputi usia, denyut jantung, dan tekanan 
darah sistolik dengan kategori masing-masing dapat 
dilihat pada Tabel 1. Data hasil penelitian dicatat dalam 
formulir penelitian yang telah diuji coba terlebih dahulu. 
Selanjutnya, data dianalisis dengan menggunakan program 
SPSS for Windows versi 17. Performa akurasi dari sistem 
skoring SRI-EMMACE dinyatakan dengan kalibrasi plot 
dan uji Hosmer Lemeshow, sedangkan kemampuan untuk 
mendiskriminasi dinilai berdasarkan  nilai area under the 
receiver-operator curve (nilai AUC). 

Rumus perhitungan SRI7 dan EMMACE14 masing-
masing adalah sebagai berikut.

SRI= 

EMMACE=  , L30= -5,624 + ((0,085 x usia) + 
(0,014 x denyut jantung) – (0,222 x tekanan darah sistolik))

Tabel 1. Kategori SRI5 dan EMMACE8

Kelompok 
Risiko 

Indeks Risiko Risiko Mortalitas 30 Hari
SRI EMMACE SRI EMMACE

1 ≤12,5 ≤29,2 0,8 10%
2 >12,5-17,5 29,3 – 37,8 1,9 33%
3 >17,5-22,5 37,9 – 47,3 3,3 42%
4 >22,5-30,0 47,4 -61,5 7,3 53%
5 >30,0 >61,5 17,4 75%

HASIL
Selama periode penelitian, didapatkan sebanyak 

1.501 data rekam medis, namun yang memiliki data 
tekanan darah sistolik dan denyut nadi hanya sebanyak 
1.167. Dari jumlah tersebut, didapatkan 922 total pasien 

yang memiliki data follow up selama 30 hari, sehingga total 
subjek pada penelitian ini adalah 922 pasien. Karakteristik 
subjek pada penelitian ini dapat dilihat pada Tabel 2.

Dilakukan analisis kalibrasi plot dan uji Hosmer 
Lemeshow skoring SRI pada pasien STEMI. Dari total 453 
pasien STEMI, didapatkan mortalitas 30 hari berdasarkan 
skor SRI 1, 2, 3, 4, dan 5 masing-masing sebanyak 70, 
87, 94, 96, dan 106 pasien. Plot kalibrasi penelitian ini 
menunjukkan nilai R2= 0,988 (Gambar 1) dan uji Hosmer 
Lemeshow menunjukkan nilai p= 0,015. Sementara itu, 
performa diskriminasi ditunjukkan dengan nilai AUC= 0,92 
(IK 95% 0,89-0,95) (Gambar 2).

Dari total 922 pasien SKA, didapatkan jumlah 
pasien dengan skor SRI 1, 2, 3, 4, dan 5 masing-masing 
sebanyak 125, 176, 192, 203, dan 226 pasien. Pada plot 
kalibrasi, didapatkan nilai R2= 0,991 (Gambar 3) dan uji 
Hosmer Lemeshow didapatkan nilai p= 0,529. Performa 
diskriminasi ditunjukkan dengan nilai AUC= 0,87 (IK 95% 
0,84-0,89) (Gambar 4).

Sementara itu, dari 922 pasien SKA pada penelitian 
ini, didapatkan skor EMMACE 1, 2, 3, 4, dan 5 masing-
masing sebanyak 834, 38, 23, 20, dan 7 pasien. Plot 
kalibrasi menunjukkan nilai R2= 0,546 (Gambar 5) dan uji 
Hosmer Lemeshow menunjukkan nilai p= 0,529. Performa 
diskriminasi ditunjukkan dengan nilai AUC= 0,87 (IK 95% 
0,84-0,89) (Gambar 6).

Tabel 2. Karakteristik subjek pasien SKA di ICCU RSCM
Karakteristik Subjek N= 922

Karakteristik demografik
Usia (tahun), median (rentang) 58 (26-91)
Jenis kelamin, n (%)

Perempuan 269 (29,2)
Laki-laki 653 (70,8)

Kelompok SKA, n (%)
STEMI 453 (49,1)
NSTEMI 234 (25,4)
UAP 235 (25,5)

Lama perawatan (hari), median (rentang) 5 (1-32)
Karakteristik klinis

Awitan gejala infark (jam), median (rentang) 18 (1,336)
Faktor risiko, n (%)

Status merokok
Perokok aktif 441 (44,9)
Bekas perokok 125 (13,6)
Tidak pernah merokok 383 (41,5)

Diabetes melitus 299 (32,4)
Hiperkolesterolemia 219 (23,8 )
Hipertensi 541 (58,7)
Riwayat PJK dalam keluarga 121 (13,1)
Riwayat PJK 249 (27)

Pemeriksaan fisik
Tekanan darah sistolik IGD, median 
(rentang)

130 (60-240)

Denyut jantung IGD, median (rentang) 88 (20-190)
Pemeriksaan penunjang

LVEF, median (rentang) 47 (13-87)
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Karakteristik Subjek N= 922
Tatalaksana, n (%)

Terapi reperfusi
Trombolitik

29 (3,1)

PCI dan stent < 12 jam 19 (2)
Tombolitik + PCI 13 (1,4)
PCI elektif 139 (15,1)
CABG elektif 3 (0,3)

Outcome, n (%)
Hidup 756
Meninggal < 30hari 19 (2)
Meninggal dalam perawatan 147 (15,9)

PJK= Penyakit Jantung Koroner; LVEF= left ventricular ejection fraction; PCI= percutaneous 
coronary intervention; CABG= coronary artery bypass graft ; terapi reperfusi= terapi trombolitik 
atau PCI dalam 12 jam setelah awitan.

Gambar 1. Plot kalibrasi skor risiko SRI pasien STEMI

Gambar 2. Kurva ROC skor risiko SRI pada pasien STEMI

Gambar 3. Plot Kalibrasi SRI pada Pasien SKA

Gambar 4. Kurva ROC SRI pada Pasien SKA

Gambar 5. Kalibrasi plot EMMACE pada pasien SKA

Gambar 6. Kurva ROC EMMACE

DISKUSI

Karakteristik Pasien SKA di ICCU RSCM
Pada penelitian ini didapatkan median usia subjek 

yang mirip dengan nilai median usia pada studi oleh 
Srimahachota, dkk.9 di Thailand dan Chin, dkk.10 di 
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Malaysia. Namun demikian, studi di Inggris mendapatkan 
nilai median usia pasien SKA adalah 71 tahun lebih 
tua dibandingkan hasil pada penelitian ini.11 Dengan 
demikian, terlihat bahwa pasien di Asia memiliki usia 
median yang lebih muda dari pasien di Eropa. Hal tersebut 
dapat dikaitkan dengan prevalensi diabetes ras Asia yang 
angkanya 2,5 kali lebih besar dibandingkan ras Kaukasia. 
Dengan demikian, risiko penyakit kardiovaskuler di Asia 
lebih besar dan memungkinkan untuk terjadinya SKA 
pada usia yang lebih muda. Selain itu, faktor lain yang 
menjelaskan hal ini adalah usia harapan hidup pada ras 
kaukasia yang lebih tinggi dibandingkan Asia.11

Penelitian ini mendapatkan hasil bahwa jumlah 
pasien perempuan lebih sedikit dibandingkan laki-laki. 
Studi lain juga menunjukkan bahwa laki-laki lebih banyak 
menderita SKA dibandingkan wanita dengan rasio 4:1. Hal 
ini disebabkan karena laki-laki memiliki faktor risiko yang 
lebih tinggi untuk terjadinya SKA dibandingkan dengan 
wanita.9

Onset kedatangan pasien SKA maupun STEMI pada 
penelitian ini masih lebih lama dibandingkan hasil studi 
di Malaysia dan Thailand.9,10 Keterlambatan tersebut 
menyebabkan terlambatnya terapi medikamentosa 
maupun terapi reperfusi yang pada akhirnya akan 
memengaruhi mortalitas pasien SKA. Penyebab 
keterlambatan ini salah satunya adalah tingkat ekonomi 
masyarakat Indonesia yang masih rendah, dan masih ada 
sebagian pasien yang tidak memiliki jaminan kesehatan.  
Penyebab  lainnya adalah masih rendahnya tingkat 
pendidikkan sebagian besar masyarakat Indonesia, 
sehingga pengetahuan mengenai kesehatan masih sangat 
kurang. Hal lain yang juga memengaruhi adalah maraknya 
pengobatan tradisonal, sehingga pasien cenderung 
memilih pengobatan tradisional yang lebih murah, dan 
bila pasien merasa tidak tertolong dengan pengobatan 
tersebut, pasien baru datang ke rumah sakit dengan 
kondisi penyakit yang sudah lanjut.12

Persentase mortalitas 30 hari pada penelitian 
ini lebih tinggi dibandingkan dengan hasil penelitian 
Morrow, dkk.5 Hal ini di antaranya dapat disebabkan 
oleh prevalensi faktor risiko yang lebih tinggi, onset  
kedatangan pasien yang lebih lama, keterlambatan tata 
laksana medikamentosa maupun tata laksana reperfusi, 
dan komplikasi yang lebih tinggi. Faktor lainnya yang dapat 
memengaruhi yaitu tindakan reperfusi yang lebih rendah, 
serta tingkat sosio-ekonomi yang masih rendah.

Sementara itu, persentase tindakan reperfusi 
penelitian ini ditemukan lebih rendah bila dibandingkan 
dengan hasil penelitian Morrow, dkk.5 Hal ini disebabkan 

oleh kondisi ekonomi pasien yang lebih rendah dan tidak 
memiliki asuransi kesehatan. Begitu pula untuk tindakan 
trombolitik dan PCI primer memiliki angka yang lebih 
rendah dibandingakan studi di Malaysia dan Thailand.9,10 
Hal ini disebabkan oleh onset kedatangan yang lebih lama 
dan terbatasnya sistem transportasi untuk rujukan.

Performa SRI pada pasien STEMI di ICCU RSCM
Pada penelitian ini, kalibrasi plot pada skor SRI 

STEMI menunjukkan nilai R2= 0,988 dengan uji Hosmer-
Lemeshow mendapatkan nilai p=0,015. Nilai p<0,05 
tersebut menunjukkan bahwa terdapat perbedaan 
yang bermakna antara angka kematian 30 hari yang 
teramati (observed) dan angka kematian yang diprediksi 
berdasarkan skor SRI (expected), sehingga dinilai kurang 
akurat. Namun performa diskriminasi yang dilihat dari 
nilai AUC menunjukkan hasil yang baik. Nilai AUC skor 
SRI pada pasien STEMI yang didapat pada penelitian ini 
mencapai 0,92 (IK 95% 0,89-0,95). Beberapa penelitian 
lain juga melaporkan performa SRI yang baik yang 
seluruhnya menunjukkan nilai AUC>0,75.5,13-16 Nilai akurasi 
yang tidak sejalan dengan performa diskriminasi yang baik 
dapat disebabkan karena model prognostik yang sangat 
baik belum tentu memiliki nilai kalibrasi yang baik apabila 
dilakukan pada jumlah sampel yang besar.16

Seperti telah disebutkan sebelumnya, beberapa 
penelitian telah menunjukan performa SRI pada pasien 
STEMI yang baik. Beberapa di antaranya yaitu penelitian 
oleh Morrow, dkk.5 yang mendapatkan hasil uji Hosmer 
Lemeshow mencapai nilai p= 0,7 dan nilai AUC 0,79. 
Selain itu, Das, dkk.13 yang melakukan validasi SRI pada 
pasien STEMI dan seluruh cakupan SKA mendapatkan 
nilai AUC 0,76.  Studi lainnya yang dilakukan oleh Wiviott, 
dkk.14 untuk pasien STEMI memiliki  nilai AUC 0,79. Studi 
tersebut juga mendapati bahwa pada pasien STEMI 
dengan dan tanpa menjalani terapi reperfusi, didapatkan 
nilai AUC secara berturut-turut yaitu 0,81 dan 0,71. Pada 
pasien STEMI berusia >65 tahun didapatkan nilai AUC 
sebesar 0,71.14

Sementara itu, studi oleh Rathore, dkk.15 
mendapatkan nilai AUC untuk pasien STEMI geriatri yang 
menjalani terapi reperfusi adalah 0,64, sedangkan pada 
pasien yang tidak menerima terapi reperfusi didapatkan 
nilai AUC sebesar 0,59. Performa kalibrasi pada penelitian 
tersebut menunjukkan angka yang tidak terlalu baik. 
Sebab, pada semua kategori didapatkan angka mortalitas 
30 hari yang jauh lebih tinggi dibanding studi Steyerberg16 
dengan nilai p<0,001.
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Apabila dibandingkan dengan penelitian yang 
dilakukan Rathore, dkk.15 maka penelitian ini memiliki 
performa diskriminasi yang jauh lebih baik. Sebab, studi 
tersebut mencakup subjek dengan usia >60 tahun, 
sehingga memengaruhi tingkat mortalitas 30 hari. Telah 
ketahui bahwa pada pasien SKA, usia yang semakin lanjut 
menyebabkan mortalitas semakin meningkat. Hal ini 
dibuktikan bahwa dengan melakukan terapi reperfusi nilai 
AUC yang dicapai masih sangat rendah.

Berdasarkan penelitian sebelumnya, dapat 
disimpulkan bahwa performa diskriminasi skor SRI 
akan meningkat apabila dilakukan pada pasien-pasien 
yang mendapat terapi reperfusi. Studi comparison of 
primary angioplasty and pre-hospital fibrinolysis in acute 
myocardial infarction (CAPTIM) menjelaskan bahwa 
keterlambatan waktu terapi reperfusi memiliki peran 
utama dalam tata laksana pasien dengan STEMI. Studi 
tersebut menjelaskan bahwa dilakukannya terapi reperfusi 
dalam dua jam pertama setelah onset memiliki angka 
mortalitas lima tahun yang lebih rendah.17

Pada penelitian ini ditemukan adanya peningkatan 
angka mortalitas 30 hari seiring dengan peningkatan skor 
risiko SRI. Hasil ini sejalan dengan penelitian Das, dkk.13 
dan Bradshaw, dkk.18 Selain itu, penelitian oleh Rathore, 
dkk.15 yang melakukan uji validasi skor SRI pada pasien 
geriatri menunjukkan hasil yang sama, yaitu skor SRI 1 
hingga 5 berturut-turut memiliki angka mortalitas sebesar 
0,02%, 1,98%, 8,77%, 23,16%, dan 66,07%.

Walaupun penelitian ini dan penelitian terdahulu 
memiliki kecenderungan peningkatan mortalitas seiring 
dengan peningkatan skor risiko SRI, penelitian ini memiliki 
persentase mortalitas 30 hari lebih tinggi pada setiap skor 
risikonya. Perbedaan tersebut disebabkan onset gejala 
pada penelitian ini yang jauh lebih lama dibandingkan 
pada penelitian terdahulu. Selain itu, pada studi oleh 
Morrow, dkk.5 terdapat kriteria eksklusi meliputi pasien 
dengan tekanan darah sistolik lebih >180 mmHg, pasien 
dengan syok kardiogenik, memiliki riwayat penyakit 
serebrovaskuler, dan memiliki risiko perdarahan yang tidak 
diikutsertakan. Sehingga, pasien dalam studi tersebut 
lebih homogen dan relatif memiliki keadaan umum yang 
lebih baik dibandingkan dengan pasien pada penelitian ini.

Seiring dengan perkembangan terapi yang lebih 
maju, mortalitas pasien STEMI dan SKA pada umumnya 
menurun, walaupun angkanya masih cukup tinggi 
jika dibandingkan dengan nega-negara di Eropa dan 
Amerika.19,20 Kemajuan tersebut meliputi peningkatan 
jumlah pasien yang menjalani terapi reperfusi maupun 
terapi medikamentosa, yaitu pemberian terapi tambahan 

aspirin, clopidogrel, statin, penyekat beta, dan penghambat 
ACE.38,39 Sebuah studi melakukan perbandingan prediksi 
pasien STEMI yang menjalani terapi reperfusi maupun 
yang tidak menjalani terapi perfusi berdasarkan pada skor 
SRI. Berdasarkan hasil studi tersebut, didapatkan bahwa 
pada pasien STEMI yang dilakukan terapi reperfusi dengan 
skoring SRI 1, 2, 3, 4, dan 5 secara berturut-turut yaitu 0%, 
4,4%, 6,6%, 8,8%, dan 21,6%. Sedangkan, pada pasien 
yang tidak dilakukan terapi reperfusi memiliki mortalitas 
30 hari untuk SRI 1, 2, 3, 4, dan 5 secara berturut-turut 
yaitu 0%, 6,9%, 9,2%, 13,1%, dan 30,2%. Hal tersebut 
menunjukkan bahwa terapi reperfusi dapat memperbaiki 
angka mortalitas 30 hari pasien STEMI.15

Selain terapi reperfusi, kombinasi antara terapi 
reperfusi dan terapi medikamentosa berupa pemberian 
terapi tambahan aspirin, clopidogrel, statin, penyekat 
beta dan penghambat ACE juga memberikan sumbangsih 
dalam kemajuan tata laksana SKA pada saat ini. Studi di 
Jerman menunjukkan bahwa jumlah pasien yang menjalani 
tindakan reperfusi meningkat dari 66,9% pada tahun 1994-
1995 menjadi 90,1% pada tahun 2006-2008. Kemudian, 
setelah dilakukan kombinasi dengan pemberian terapi 
medikamentosa didapatkan penurunan mortalitas pasien 
STEMI selama perawatan dari 16,2% pada tahun 1994-1995 
menjadi 6,2%  pada tahun 2006-2008.21,22 Sebuah studi 
juga melaporkan bahwa faktor-faktor yang memengaruhi 
mortalitas 30 hari pasien STEMI yang menjalani terapi 
fibrinolitik dalam waktu enam jam setelah onset pertama 
kali adalah karakteristik dan komorbiditas pasien, usia, 
status hemodinamik, dan lokasi infark.22

Tindakan reperfusi sangat berhubungan dengan waktu 
antara timbulnya gejala sampai dilakukan tindakan yang 
makin singkat. Studi-studi terbaru menyimpulkan bahwa 
waktu tata laksana tersebut akan memengaruhi mortalitas 
dalam 30 hari, sehingga waktu sampai dilakukan tindakan 
lebih penting dibandingkan dengan pilihan tindakan 
itu sendiri.23-25 Saat ini, American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) merekomendasikan 
untuk terapi fibrinolitik dilakukan dalam 30 menit setelah 
onset awal, dan tindakan PCI primer dilakukan dalam waktu 
90 menit setelah onset awal.26

Penelitian ini tidak secara langsung melakukan 
pencatatan tentang kondisi sosial ekonomi pasien, 
namun secara umum pasien yang berobat di RSCM atau 
di rumah sakit pemerintah lainnya adalah pasien dengan 
kondisi ekonomi menengah ke bawah. Tingkat sosial 
ekonomi penduduk Indonesia yang rendah berdampak 
pada kemampuan akses mencapai pelayanan kesehatan 
yang lebih sulit karena sistem transportasi yang kurang 
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memadai. Kondisi tersebut berperan terhadap prognosis 
penyakit pasien selanjutnya.

Performa Skor SRI pada Pasien SKA
Performa skor SRI untuk pasien SKA memiliki kalibrasi 

plot dengan nilai R2= 0,991 dan uji Hosmer-Lemeshow 
dengan nilai p= 0,529. Sementara itu, nilai AUC yang 
didapat mencapai 0,87 (IK 95% 0,84-0,89) yang artinya skor 
SRI pada pasien SKA memiliki performa yang baik. Pada 
studi yang dilakukan oleh Das, dkk.13 didapatkan nilai AUC 
sebesar 0,77. Wiviott, dkk.14 dalam studinya mendapatkan 
bahwa performa kalibrasi skor SRI pada pasien SKA cukup 
baik dan nilai AUC sebesar 0,73. Dengan demikian, apabila 
dibandingkan dengan penelitian sebelumnya, performa 
skor SRI pada penelitian ini menunjukkan hasil yang 
hampir sama dan baik untuk digunakan baik pada pasien 
SKA maupun STEMI.

Seperti halnya pada STEMI, persentase mortalitas 
30 hari pasien SKA pada penelitian ini meningkat sesuai 
dengan peningkatan skor kategori SRI. Penelitian validasi 
eksternal pertama kali yang dilakukan oleh Das, dkk.13 
pada pasien SKA menunjukkan angka mortalitas pada SRI 
1, 2, 3, 4, dan 5 secara berturut-turut yaitu 6,9%, 11,7%, 
14,5%, 18,5%, dan 48,4%. Studi oleh Gale, dkk.27 juga 
melaporkan adanya peningkatan persentase mortalitas 
seiring peningkatan skor SRI. Mortalitas 30 hari pada 
penelitian ini lebih tinggi bila dibandingkan dengan studi-
studi tersebut.

Tata laksana yang optimal untuk NSTEMI dan UAP 
telah menjadi perdebatan sejak pertengahan tahun 
1980. Pada dasarnya terdapat dua konsep dalam tata 
laksana tersebut, yaitu terapi konservatif dan yang kedua 
adalah dengan strategi invasif dengan mengedepankan 
revaskularisasi secepatnya bila kondisi memungkinkan.28-32 
Bukti yang menunjukkan strategi invasif dikemukakan 
oleh Neuman, dkk.33 yang melaporkan bahwa dari 1.212 
pasien NSTEMI, didapatkan penurunan angka kematian 
pada pasien dengan tata laksana strategi invasif selama 
dilakukan follow up. Meskipun demikian, insiden kematian 
selama perawatan di rumah sakit dalam studi tersebut 
lebih tinggi pada pasien yang dilakukan strategi invasif.

Beberapa studi lainnya juga menunjukkan hasil 
yang sama yaitu pasien yang menjalani strategi invasif 
mamiliki angka mortalitas yang lebih rendah dibandingkan 
pasien yang menjalani strategi konservatif. Strategi 
invasif dinilai memiliki manfaat pada pasien dengan 
risiko tinggi, termasuk pasien dengan angina refrakter, 
peningkatan kadar troponin, terdapat perubahan segmen 
ST yang dinamis, dan diabetes melitus. Seiring dengan 

perkembangan tata laksana konservatif dan strategi 
invasif, tingkat mortalitas pasien dan SKA semakin 
berkurang.29,33-40

Performa Skor EMMACE pada Pasien SKA
Dalam penelitian ini skor EMMACE pada SKA 

memberikan nilai R2 sebesar 0,546 dan uji Hosmer 
Lemeshow menghasilkan nilai p= 0,526. Sementara itu, 
nilai AUC sebesar 0,87  (IK 95% 0,84-0,89). Pada penelitian 
yang dilakukan oleh Dorsh,  dkk.15 menunjukkan nilai AUC 
sebesar 0,79, dengan persentase mortalitas berdasarkan 
skor EMMACE (expected) sebesar 23,5% dan mortalitas 
yang ditemukan pada saat studi (observed) sebesar 24,5%.

Bila dibandingkan dengan beberapa penelitian 
terdahulu, maka performa diskriminasi pada penelitian 
ini lebih baik. Namun, untuk performa kalibrasi pada 
penelitian ini tidak sebaik performa kalibrasi pada skor 
SRI untuk populasi pasien yang sama. Seperti telah 
dijelaskan sebelumnya, bahwa performa kalibrasi yang 
tidak terlalu baik dapat disebabkan bila dilakukan pada 
jumlah sampel yang kecil atau jumlah pasien yang terlalu 
besar.16 Pada penelitian ini, jumlah pasien SKA minimal 
yang dibutuhkan adalah sebanyak 250 pasien, namun 
penelitian ini melibatkan jumlah sampel yang lebih besar 
yaitu sebanyak 922 pasien SKA.

Prediksi mortalitas 30 hari pada skor EMMACE tidak 
jauh berbeda dengan SRI, yaitu terdapat peningkatan 
mortalitas seiring dengan peningkatan skor EMMACE. 
Analisis lebih lanjut dengan membandingkan mortalitas 30 
hari pada masing-masing skor EMMACE, didapatkan skor 
EMMACE 1 dan EMMACE 4 yang lebih tinggi, sedangkan 
EMMACE 2, 3, dan 5 lebih rendah. Begitu pula pada 
penelitian yang dilakukan oleh Das, dkk.13 dan Gale, dkk.27 
yang menunjukkan hasil yang sama dengan penelitian ini.

Telah diketahui bahwa EMMACE merupakan 
pengembangan dari skor SRI untuk digunakan pada pasien 
SKA di populasi sesungguhnya. Simple Risk Index (SRI) 
pertama kali dilakukan pada pasien uji klinis pemberian 
fibrinonolitik, sehingga sampel pasien tidak sama 
dengan pasien pada populasi sesungguhnya. Pasien pada 
penelitian ini dan pada studi Das, dkk.13 lebih heterogen 
dan lebih dapat mewakili kondisi pasien dengan SKA pada 
umumnya.

Perbandingan Performa Skor SRI dan EMMACE
Pada penelitian ini, baik SRI maupun EMMACE 

memberikan performa diskriminasi/presisi yang sama 
pada seluruh pasien SKA dengan nilai AUC mencapai 0,87. 
Hal ini disebabkan variabel yang digunakan pada kedua 
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skoring tersebut sama, yaitu usia, tekanan darah sistolik, 
dan denyut jantung. Perbedaannya terletak pada rumus 
persamaan yang digunakan dan persentase mortalitas 
dalam tiap-tiap kategorinya. Performa diskriminasi kedua 
skor tersebut pada penelitian ini apabila dibandingkan 
dengan penelitian sebelumnya di negara barat memberikan 
nilai AUC yang lebih tinggi.

Pada penelitian ini, hasil uji hosmer lemeshow pada 
EMMACE memiliki nilai p yang lebih rendah dibanding 
SRI. Begitu pula dengan nilai plot kalibrasinya. Hal ini 
menjelaskan bahwa perbandingan mortalitas antara nilai 
observed dan expected pada penelitian ini lebih baik pada 
SRI dibandingkan dengan EMMACE.

Selain itu, skor SRI memiliki persamaan yang lebih 
sederhana untuk kalkulasi skoringnya dibandingkan 
dengan EMMACE. Pada perhitungan skor SRI, saat ini telah 
tersedia kalkulator otomatis yang dapat mempermudah 
perhitungannya, sehingga dapat membantu dokter dan 
paramedis untuk menentukan prognosis pasien pada saat 
pertama kali didiagnosis SKA. Idealnya, kalkulasi skor SRI 
dilakukan sebelum pasien tiba di rumah sakit, sebagaimana 
di luar negeri yang mana perhitungan skoring tersebut 
dilakukan di rumah pasien atau di dalam ambulans.

Pada awalnya skor SRI dilakukan pada populasi 
pasien yang homogen dan terbatas pada STEMI. 
Namun, penelitian ini membuktikan bahwa SRI memiliki  
kemampuan  prediksi mortalitas yang baik pula bila 
digunakan pada populasi yang heterogen dan pada seluruh 
cakupan pasien SKA, yaitu STEMI, NSTEMI, dan UAP.

Aplikasi Skor SRI pada Populasi Pasien SKA
Terdapat beberapa kelebihan dari skor SRI, di 

antaranya yaitu: 1) memiliki variabel yang sederhana 
yang terdiri dari usia, tekanan darah sistolik, dan denyut 
jantung; 2) formulasi perhitungan skoring lebih sederhana 
dibandingkan EMMACE; dan 3) telah tersedia kalkulator 
SRI secara otomatis. Beberapa  skor prognostik lain 
membutuhkan data yang harus didapatkan setelah 
pasien dalam perawatan rumah sakit untuk menentukan 
prognostiknya. Penelitian ini telah  membuktikan bahwa 
skor SRI dapat menilai dengan akurat antara kejadian 
meninggal atau hidup dalam 30 hari setelah diagnosis SKA 
dengan prediksi survival pasien dalam 30 hari ke depan. 
Berdasarkan hal tersebut, dapat dikatakan bahwa tidak 
terdapat perbedaan antara prediksi dengan kejadian 
sesungguhnya. Hal lainnya adalah  skor  SRI  dapat  
membedakan  antara  pasien  yang  akan  mengalami  
suatu  kejadian (hidup/mati dalam 30 hari) atau tidak 
akan mengalami suatu kejadian yang disebut dengan 

diskriminasi (presisi).
Pada awalnya, skoring SRI digunakan terbatas pada 

pasien STEMI dalam suatu uji klinis dengan sampel yang 
homogen. Setelah dilakukan pengembangan skoring 
tersebut dengan memperluas cakupan pasien menjadi 
keseluruhan pasien SKA, didapatkan hasil performa yang 
baik. Dengan demikian, diharapkan SRI dapat digunakan 
sebagai skor prognostik yang dapat diterapkan pada seluruh 
pasien SKA, terutama pada saat pertama kali didiagnosis 
setelah pasien tiba di Instalasi Gawat Darurat (IGD). 
Lebih luas lagi, dapat juga digunakan oleh tim paramedis 
sebelum pasien mencapai rumah sakit. Hal lain yang 
dapat diterapkan dengan skor prognostik SRI yaitu dapat 
memberikan penjelasan yang lebih akurat kepada pasien 
atau keluarga pasien mengenai kondisi dan prognosis 
pasien tersebut. Oleh karena itu, sebaiknya sistem skoring 
ini dimasukkan ke dalam protokol penanganan awal pada 
pasien SKA sebagai pertimbangan pengambilan keputusan 
tata laksana selanjutnya. 

Tujuan dari pengembangan stratifikasi risiko ini adalah 
sebagai panduan dalam pengambilan keputusan tata 
laksana selanjutnya, yaitu apakah pasien membutuhkan 
tindakan intervensi dini ataupun elektif. Dengan demikian, 
diharapkan angka mortalitas pasien SKA menurun. Namun 
demikian, perlu ditegaskan bahwa instrumen prognostik 
ini tidak bertujuan untuk menggantikan tata laksana baku 
tiap-tiap jenis SKA yang telah disepakati dan digunakan 
secara luas.

Walaupun hasil penelitian ini menunjukkan hasil 
yang baik pada penggunaan skoring SRI pada pasien 
SKA, penelitian ini juga memiliki beberapa keterbatasan. 
Sebagaimana umumnya ditemukan studi kohort 
retrospekstif, kelengkapan dan keandalan data pada 
penelitian ini tergantung dari kelengkapan status rekam 
medis pasien. Sehingga, pada penelitian ini data yang tidak 
lengkap baik di IGD maupun data follow up mortalitas tidak 
diikutsertakan. Dalam hal validitas data, kekurangannya 
yaitu pengukuran tekanan darah sistolik dan frekuensi 
denyut jantung dilakukan dengan alat dan dokter yang 
berbeda, sehingga dapat memengaruhi pengukuran data 
tersebut.

SIMPULAN
Akurasi dan presisi SRI di ICCU RSCM baik pada 

pasien STEMI maupun pada pasien SKA, keduanya 
memberikan nilai yang baik. Presisi skor risiko EMMACE 
memberikan hasil yang cukup baik, namun nilai akurasi 
tidak memberikan hasil yang cukup baik. Secara 
keseluruhan, skor SRI memiliki akurasi yang lebih baik 
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dibandingkan EMMACE, sedangkan presisi kedua sistem 
skoring tersebut sama baiknya.
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