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Perbedaan Gambaran Elektrokardiografi pada Remaja Obes dengan 
Hipertensi dan Tanpa Hipertensi
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Latar belakang. Prevalensi obesitas remaja semakin meningkat. Obesitas berhubungan dengan hipertensi yang dapat menyebabkan perubahan 
struktur mekanik dan listrik jantung. Elektrokardiografi (EKG) merupakan alat pemeriksaan aktivitas listrik jantung yang mudah dan tersedia luas. 
Tujuan. Mengetahui gambaran EKG pada anak obes dengan hipertensi dibandingkan dengan tanpa hipertensi.
Metode. Penelitian cross-sectional dilakukan pada siswa SMA obes usia 15-18 tahun di Yogyakarta. Subjek dengan data tidak lengkap, menderita 
penyakit diabetes melitus, ginjal, jantung, infeksi akut, serta riwayat penyakit sistemik atau menggunakan steroid dieksklusi. Analisis bivariat 
menggunakan uji t test dan chi square.
Hasil. Subjek penelitian adalah 177 remaja obes terdiri dari 100(56,5%) laki-laki dan 77(43,5%) perempuan. Didapatkan subjek hipertensi 
sebesar 30%. Pada analisis bivariat tidak didapatkan perbedaan signifikan rerata frekuensi jantung, durasi gelombang P, interval PR, interval 
QTc, durasi QRS, amplitudo gelombang R, dan gelombang S serta prevalens left ventricular hyperthrophy (LVH); strain pattern; pemanjangan 
durasi gelombang P, kompleks QRS, interval QTc; dan pergeseran axis P, QRS, dan T ke kiri (p>0,05).
Kesimpulan. Penelitian ini belum bisa membuktikan adanya perbedaan bermakna gambaran EKG pada remaja obes dengan hipertensi 
dibandingkan tanpa hipertensi. Sari Pediatri 2022;24(1):16-22
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Electrocardiographic Profiles in Obese Adolescents With and Without 
Hypertension
Bibit Murdiyanti,1 Indah K. Murni,1 Dian C. Sulistyoningrum,2 Rina Susilowati,3 Madarina Julia1

Background. The prevalence of adolescent obesity has significantly increased. Obesity-related-hypertension can stimulate changes in the 
mechanical structure and electricity of the heart. Electrocardiography is a simple and widely available tool for detecting the heart electricity.
Objective. To analyze the differences in electrocardiographic profiles in obese adolescents with and without hypertension.
Methods. A cross-sectional study was performed involving obese students aged 15-18 years old in Yogyakarta. Subjects with incomplete data 
or the presence of diabetes mellitus, renal disease, heart disease, systemic disease, acute infection, and history of steroid use were excluded. 
Bivariate analysis was done using the t-test and chi-square test.
Result. We recruited 177 obese adolescents, consisting of 100 (56,5%) boys and 77 (43,5%) girls. The prevalence of hypertension was 
30%. There were no significant differences in the mean of heart rate, P wave duration, PR interval duration, QTc interval duration, QRS 
duration, and R wave and S wave amplitude and the prevalence of LVH, strain pattern, prolonged P wave duration, QRS duration, QTc 
interval duration, and left axis deviation of  P, QRS, and T axis.
Conclusion.There were no significant differences in electrocardiographic profiles in obese adolescents with and without hypertension. Sari 
Pediatri 2022;24(1):16-22
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Prevalensi obesitas pada anak terus meningkat. 
Pada tahun 2016, jumlah balita dengan gizi 
lebih diperkirakan mencapai 41 juta. Pada 
anak usia 5-19 tahun, prevalensinya meningkat 

secara dramatis dari 4% pada tahun 1975 menjadi 
18% pada tahun 2016 dan diperkirakan mencapai 
340 juta.1 Di Indonesia, prevalensi overweight dan 
obesitas pada anak umur 5 sampai 12 tahun berturut-
turut sebesar 10,8% dan 8,8%, mendekati perkiraan 
angka prevalensi obesitas dunia di tahun 2020 yaitu 
sebesar 9,1%.3 Peningkatan prevalensi obesitas diikuti 
dengan peningkatan prevalensi komorbiditas seperti 
peningkatan tekanan darah, aterosklerosis, hipertrofi 
ventrikel kiri, sumbatan jalan napas saat tidur (obstructive 
sleep apnea), asma, sindrom polikistik ovarium, diabetes 
melitus tipe-2, perlemakan hati, abnormalitas kadar 
lipid darah (dislipidemia), dan sindrom metabolik.4,5

Hipertensi merupakan salah satu penyakit komorbid 
yang berhubungan dengan obesitas dengan prevalensi 
pada anak 1-22%.6 Terdapat peningkatan prevalensi 
hipertensi primer dari seluruh prevalensi hipertensi dari 
16% sampai 91%.7 Peningkatan prevalensi hipertensi 
pada anak obes tiga kali lebih besar dibandingkan dengan 
anak non-obes.8 Mekanisme terjadinya hipertensi pada 
obesitas didasarkan pada tiga hal yaitu gangguan sistem 
otonom, resistensi insulin, serta abnormalitas struktur 
dan fungsi pembuluh darah.9 Hipertensi persisten dan 
obesitas dapat menyebabkan perubahan patologi pada 
struktur mekanik dan elektrik jantung.10 

Elektrokardiografi (EKG) merupakan alat 
diagnostik yang dapat menggambarkan beberapa 
patologi dari jantung dan dapat mengidentifikasi 
kelainan struktural.10 Penelitian mengenai gambaran 
elektrokardiografi pada anak dan remaja obesitas 
memberikan gambaran yang beragam dan tidak selalu 
konsisten. Gambaran yang bisa ditemui antara lain 
peningkatan frekuensi jantung, pergeseran axis ke kiri 
dari gelombang P, kompleks QRS, dan gelombang T; 
pemanjangan interval PR, durasi QRS dan interval 
QTc; serta gambaran hipertrofi ventrikel kiri.11,12 Studi 
lain menyebutkan bahwa gambaran EKG pada anak 
obesitas yang sehat secara umum tidak ditemukan 
gambaran abnormal.13 Penelitian lain menyebutkan 
adanya perbedaan gambaran EKG pada anak dan remaja 
obesitas dapat menggambarkan disfungsi miokard 
subklinis, meskipun belum dikatakan abnormal.14

Gambaran EKG pada pasien hipertensi dalam 
penelitian subjek dewasa kebanyakan adalah normal, 
namun beberapa studi menyebutkan terdapat 

peningkatan voltase gelombang QRS, pergeseran axis ke 
kiri, pelebaran gelombang P, pemanjangan interval PR, 
pemanjangan interval QT, perubahan gelombang ST/T 
atau strain pattern, hipertrofi ventrikel kiri, noninverted 
T pada lead aVR, poor R wave progression, dan early 
repolarization.15,16 Perubahan yang terjadi pada EKG 
berhubungan dengan stadium hipertensi.17 Perbedaan 
gambaran EKG abnormal secara bermakna lebih banyak 
terjadi pada individu hipertensi dibanding normotensi.16 

Terdapat perbedaan bermakna pemanjangan interval 
QT dan QTc pada pasien hipertensi dan tidak.18 
Perubahan gambaran EKG pada subjek hipertensi 
didasari oleh terjadinya remodeling pada otot miokard, 
baik remodeling struktur maupun elektrik.16 Pada pasien 
hipertensi dengan obesitas juga terjadi remodeling 
pada otot atrium Hal itu dapat tergambarkan sebagai 
peningkatan interval PR dan durasi gelombang P.19,20 
Gambaran EKG yang abnormal tersebut diprediksi 
berhubungan dengan peningkatan risiko terjadinya 
luaran penyakit kardiovaskuler.11,16

Penelitian mengenai perbedaan gambaran EKG 
pada anak obesitas dengan hipertensi dan tanpa 
hipertensi sejauh pengetahuan penulis belum pernah 
dilakukan di Indonesia. Penelitian ini penting 
mengingat EKG merupakan pemeriksaan yang mudah, 
murah, dan tersedia secara luas di sarana kesehatan 
terutama pada layanan primer atau sekunder dengan 
sarana terbatas serta peran EKG untuk deteksi dini 
kelainan miokard subklinis yang dapat meramalkan 
luaran penyakit kardiovaskuler. Tujuan penelitian ini 
adalah untuk mengetahui apakah terdapat perbedaan 
gambaran EKG pada remaja obes dengan hipertensi 
dibandingkan dengan tanpa hipertensi

Metode 

Penelitian ini menggunakan rancangan potong 
lintang (cross-sectional study) dengan subjek penelitian 
adalah anak SMA usia 15-18 tahun yang termasuk 
obes berdasarkan indeks massa tubuh (IMT) > +2SD 
WHO growth reference 2007, kriteria CDC 2000, 
dan kriteria IOTF.21Anak dengan penyakit diabetes 
melitus, penyakit ginjal, penyakit jantung, riwayat 
penyakit sistemik, penyakit infeksi akut, serta riwayat 
sedang menggunakan steroid tidak diikutkan dalam 
penelitian. Anak yang memenuhi kriteria dan mendapat 
persetujuan orang tua atau wali dikirim ke RSUP dr. 
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Sardjito untuk dilakukan pemeriksaan lanjutan berupa 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan EKG, serta pemeriksaan 
lain. 

Rumus besar sampel minimal untuk rancangan 
cross sectional pada penelitian ini dengan Zɑ (koefisien 
keterandalan) 1,96 dan dengan presisi penelitian yang 
diharapkan sebesar 10% maka jumlah sampel minimal 
yang diperlukan adalah sebesar 78 subjek. Variabel bebas 
pada penelitian ini adalah tekanan darah, sedangkan 
variabel tergantung adalah gambaran EKG meliputi 
frekuensi jantung, durasi gelombang P, interval PR, 
interval QTc dan kompleks QRS; amplitudo gelombang 
R dan gelombang S; left ventricular hypertrophy (LVH); 
strain pattern; pemanjangan durasi gelombang P, 
kompleks QRS, interval QTc; dan pergeseran axis P, 
QRS dan T ke kiri.

Analisis dilakukan dengan program statistik SPSS 
versi 20 dengan uji independent sample t test dan chi-
square test. Hasil analisis dilaporkan sebagai mean 
difference(MD) dan prevalence ratio (PR) dengan interval 
kepercayaan 95% dan nilai signifikansi <0,05. Penelitian 
ini telah mendapatkan persetujuan dari Komisi Etik 
Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada.

Hasil 

Pada tahun 2016 didapatkan 298 anak SMA usia 15-
18 tahun yang tergolong obes. Dari seluruh anak yang 
obes terdapat 177 anak yang memenuhi kriteria inklusi 
dan data lengkap. 

Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian
Karakteristik Jumlah subjek

n=177
Hipertensi

n=53
Tanpa hipertensi

n=124
Usia, tahun – mean (SD)
Jenis kelamin, n(%)
      Laki-Laki
      Perempuan
Berat Badan, kg– mean (SD)
Tinggi Badan, cm-mean (SD)
IMT, z-score - mean (SD)
Tekanan darah sistolik, mean(SD)
Tekanan darah diastolik, mean (SD)

16,4(0,6)

100(56,5)
77(43,5)

87,5(14,3)
162,99,1
2,6(0,45)

115,4(11,7)
74,6(9,4)

16,6( 6,2)

33(18,6)
20(11,3)

93,1(15,1)
165,6(8,8)
2,8 (0,5)

126,3(10,2)
85,5(0,5)

16,3(6,3)

67(37,9)
57(32,2)

85,2(13,3)
161,8(8,9)
2,6(0,4)

110,7(8,8)
70,0(0,5)

Tabel 2. Profil EKG subjek penelitian
Profil EKG Subjek 

n=177 (%)
Frekuensi jantung bradikardi, n (%) 17(9,6)
Interval PR memanjang, n (%) 19(10,7)
Durasi QRS memanjang, n (%) 24(13,6)
Interval QTc memanjang, n (%) 2(1,7)
Durasi P memanjang, n (%)
Amplitudo R V5 lebih dari normal, n (%)
Amplitudo R V6 lebih dari normal, n (%)
Amplitudo S V1 lebih dari normal, n (%)
Amplitudo S V2 lebih dari normal, n (%)
Axis P bergeser ke kiri, n (%)
Axis QRS bergeser ke kiri, n (%)
Axis T bergeser ke kiri, n (%)

20(11,3)
1(0,6)

0
0
0

7(3,9)
6(3,4)

0
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Subjek terdiri dari 100 (56,5%) laki-laki dan 
77(43,5%) perempuan dengan usia rata-rata 16,4±0,6 
tahun. Indeks massa tubuh (IMT) rata-rata subjek 
berdasarkan z-score adalah 2,6±0,4. Dari hasil 
pengukuran tekanan darah didapatkan 53 (30%) anak 
mengalami hipertensi. Kelompok hipertensi memiliki 
rerata berat badan dan  indeks masa tubuh yang lebih 
tinggi dibanding yang tidak hipertensi. Karakteristik 
subjek penelitian tertera pada Tabel 1.

Profil gambaran EKG seluruh subjek penelitian 
terangkum dalam tabel 2

Pada penelitian ini tidak terdapat perbedaan 
bermakna rerata frekuensi jantung, interval PR, durasi 
P, durasi QRS, interval QTc, amplitudo gelombang R 
di sadapan V5 dan V6 serta gelombang S di sadapan V1 
dan V2 antara kelompok hipertensi dan tanpa hipertensi. 
Demikian juga tidak didapatkan perbedaan bermakna 
prevalensi LVH, pemanjangan durasi gelombang P, 
interval PR, gelombang QRS, interval QTc, pergeseran 
axis P dan QRS ke kiri. Tidak didapatkan strain pattern 
dan pergeseran axis T pada seluruh subjek. Nilai mean 
difference dan ratio prevalence tertera pada Tabel 3 dan 4.

Tabel 4. Analisis bivariat (chi-square test) PR= 
prevalence ratio, IK=interval kepercayaan, SD= standar 
deviasi

Pembahasan

Penelitian tentang gambaran EKG pada remaja 
obes dengan hipertensi dan tanpa hipertensi sejauh 
pengetahuan penulis belum pernah dilaporkan. 

Penelitian perbedaan gambaran EKG pada hipertensi 
dan tanpa hipertensi pernah dilaporkan pada 
subjek dewasa, yaitu penelitian Lehtonen16(2016), 
Modak18(2016), Newaz17(2016), Vaidean20(2016), 
dan Anigbogu22(2012) menyebutkan bahwa terdapat 
perubahan gambaran EKG pada subjek hipertensi yaitu 
dapat terjadi pemanjangan durasi P, inteval PR, durasi 
QRS, interval QT dan QTc; pergeseran axis P, QRS, 
dan T ke kiri; ST strain pattern, LVH, early repolarisation, 
dan poor R wave progression. Pada anak serta dewasa 
muda, early repolarization merupakan hal yang umum 
terjadi pada individu normal,23,24 demikian juga poor R 
wave progression pada anak merupakan hal yang umum 
terjadi pada individu tanpa kelainan patologi jantung 
sehingga tidak dibahas dalam penelitian ini.25 Gambaran 
EKG pada anak dan dewasa berbeda oleh karena adanya 
perubahan fisiologi, ukuran, serta posisi jantung, 
tetapi demikian kemungkinan mekanisme perubahan 
gambaran EKG oleh karena perubahan tekanan darah 
adalah sama.26 Penelitian ini hanya meneliti gambaran 
EKG yang dipengaruhi oleh tekanan darah pada remaja 
obes, sedangkan mekanisme perubahan gambaran 
EKG yang disebabkan oleh mekanisme selain kenaikan 
tekanan darah tidak dibahas.

Angka kejadian hipertensi pada remaja obes pada 
penelitian ini adalah 30%. Hasil ini serupa dengan 
penelitian Falkner dkk27 yang menyebutkan bahwa 
angka kejadian hipertensi atau kenaikan tekanan 
darah  pada remaja obes sebesar 30%. Penelitian-
penelitian lain menyebutkan bahwa angka kejadian 
hipertensi pada anak obesitas beragam yaitu sebesar 
11-33%.8 Prevalensi hipertensi yang beragam tersebut 

Tabel 3. Analisis bivariat (independent sample t-test) 
Gambaran EKG Hipertensi mean(SD) Tanpa hipertensi 

mean(SD)
MD IK 95%  

p
Frekuensi jantung 72,7(12,1) 71,4(10,6) 1,28 (-2,3-4,9) 0,48
  Interval PR 0,15(0,02) 0,16(0,02) -0,003 (-0,01–0,005) 0,45
Durasi QRS 0,08(0,009) 0,08(0,01) -0,001 (-0,003–0.003) 0,97
Interval QTc 0,38(0,02) 0,39(0,02) -0,007 (-0,014–0,001) 0,06
Durasi P 0,07(0,02) 0,08(0,02) -0,003 (-0,009–0,002) 0,22
Amplitudo R V5 15,9(4,8) 14,8(4,1) 1 (-0,39–2,41) 0,16
Amplitudo R V6 12,7(3,5) 11,9(3,4) 0,79 (-0,33–1,92) 0,16
Amplitudo S V1 10(4,4) 8,6(4) 1,32 (-2,65– 0,005) 0,051
Amplitudo S V2 12,9(6,3) 11,7(5,3) 1,25 (-3,06– 0,57) 0,18

MD= mean difference, IK= interval kepercayaan, SD= standar deviasi
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kemungkinan disebabkan oleh karena perbedaan 
penggunaan kriteria diagnosis hipertensi pada anak 
maupun kesulitan di dalam pengukuran tekanan darah 
pada anak.28 Hipertensi didapatkan lebih banyak pada 
laki-laki, yaitu 33 (18,6%) subjek dan perempuan 20 
(11,3%) subjek. Prevalensi hipertensi dan tingginya 
tekanan darah lebih banyak pada laki-laki kemungkinan 
dipengaruhi oleh hormon seks.29

Frekuensi jantung yang terlihat pada EKG lebih 
tinggi pada kelompok hipertensi dibanding tidak 
hipertensi dengan perbedaan rerata tidak bermakna. Pada 
penelitian sebelumnya juga disebutkan bahwa frekuensi 
jantung pada hipertensi lebih tinggi secara bermakna 
dibanding tidak hipertensi. Perbedaan itu disebabkan 
oleh karena pada hipertensi terdapat pengaruh sistem 
saraf pusat yang mempengaruhi aktivitas simpatis 
pada jantung dan pembuluh darah.30 Perbedaan rerata 
mungkin disebabkan oleh karena terjadinya hipertensi 
yang masih awal sehingga pengaruh aktivitas simpatis 
pada  jantung masih bisa terkompensasi tanpa kenaikan 
denyut jantung. Kemungkinan lainnya adalah mungkin 
subjek yang diikutkan dalam penelitian ini jauh lebih 
sedikit dibanding jumlah subjek pada penelitian 
sebelumnya.

Durasi P menggambarkan waktu yang dibutuhkan 
untuk depolarisasi atrium, sedangkan  interval PR 
menggambarkan waktu yang dibutuhkan untuk 
menyebarkan rangsang ke seluruh atrium dan AV 
junction, yaitu sejak mulai depolarisasi atrium sampai 
sesaat sebelum depolarisasi ventrikel. Rerata durasi 
gelombang P dan  juga prevalensi pemanjangan 
durasi P antara kelompok hipertensi dibanding 
tanpa hipertensi tidak berbeda bermakna. Penelitian 
sebelumnya menyebutkan bahwa terdapat perbedaan 
bermakna rerata durasi P kelompok hipertensi 
dibandingkan dengan tanpa hipertensi.16,30 Vaidean 
dkk20 menyebutkan bahwa durasi P yang lebih tinggi 
berhubungan dengan kejadian fibrilasi atrium. Rerata 
interval PR dan prevalensi pemanjangan interval 
PR juga tidak berbeda bermakna antara kelompok 
hipertensi dan tanpa hipertensi. Penelitian sebelumnya 
menyebutkan terjadi perbedaan bermakna interval 
PR pada hipertensi dibanding tanpa hipertensi.16,18 
Penelitian ini menunjukkan terdapat pemanjangan 
durasi P dan interval PR pada subjek hipertensi dan 
tanpa hipertensi. Hal ini mungkin dapat disebabkan 
oleh faktor obesitas karena mekanisme resistensi 
insulin.11,12,13 Perbedaan hasil dengan penelitian pada 
dewasa tersebut mungkin juga disebabkan oleh karena 

pada subjek dewasa mengalami paparan waktu yang 
lebih lama terhadap obesitas yang terkait juga dengan 
hipertensi arterial sehingga menyebabkan perubahan 
morfologi dan kelistrikan jantung yang belum 
teridentifikasi pada subjek anak.13 Kemungkinan sebab 
lainnya adalah jumlah subjek pada penelitian ini lebih 
sedikit dibanding dengan penelitian sebelumnya. 

Durasi QRS pada EKG mencerminkan waktu 
yang diperlukan untuk depolarisasi ventrikel. Rerata 
durasi QRS dan prevalensi pemanjangan durasi 
QRS pada kelompok hipertensi dan tanpa hipertensi 
tidak berbeda bermakna. Penelitian George dkk15 
pada subjek dewasa disebutkan terdapat perbedaan 
bermakna rerata durasi QRS pada hipertensi dibanding 
tanpa hipertensi. Anigbogu dkk22 juga menyebutkan 
bahwa durasi QRS lebih panjang pada kelompok 
hipertensi dibanding kontrol. Sementara penelitian 
Modak dkk18 menyebutkan bahwa durasi QRS lebih 
panjang pada kelompok hipertensi kronis dibandingkan 
kontrol tetapi perbedaannya tidak bermakna. Durasi 
QRS yang memanjang pada hipertensi disebabkan 
oleh karena adanya remodeling pada otot ventrikel 
akibat hipertensi yang menimbulkan pemanjangan 
waktu untuk depolarisasi ventrikel. Penelitian ini 
menunjukkan terdapat pemanjangan durasi QRS pada 
subjek hipertensi dan tanpa hipertensi, hal ini mungkin 
dapat disebabkan oleh faktor obesitas karena mekanisme 
resistensi insulin.11,12,13 

Pada penelitian ini tidak terdapat perbedaan durasi 
QRS dan prevalensi pemanjangan durasi QRS antara 
kelompok hipertensi dan tanpa hipertensi. Perbedaan 
hasil dengan penelitian pada dewasa tersebut mungkin 
juga disebabkan oleh karena pada subjek dewasa 
mengalami paparan waktu yang lebih lama terhadap 
obesitas yang terkait juga dengan hipertensi arterial 
sehingga menimbulkan remodeling pada otot ventrikel 
yang memengaruhi waktu depolarisasi ventrikel yang 
belum teridentifikasi pada subjek anak.13 Kemungkinan 
sebab lain adalah sampel pada penelitian ini lebih sedikit 
dari penelitian sebelumnya.  

Gelombang R dan gelombang S merupakan bagian 
dari kompleks QRS yang mencerminkan aktivitas 
ventrikel kanan dan ventrikel kiri.24 Pada hipertensi, 
salah satu yang mengalami perubahan gambaran EKG 
adalah terjadinya LVH yang salah satunya bisa dilihat 
dari amplitudo gelombang R di sadapan V5 atau 
V6 dan amplitudo gelombang S di sadapan V1 dan 
V2. Tingginya amplitudo gelombang R di sadaran 
V5 atau V6 dan amplitudo gelombang S di sadapan 
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V1 dan V2 merupakan petunjuk adanya LVH. Pada 
penelitian ini didapatkan hasil bahwa rerata amplitudo 
gelombang R di sadapan V5 atau V6 dan amplitudo 
gelombang S di sadapan V1 dan V2 lebih tinggi pada 
kelompok hipertensi dibanding tanpa hipertensi, tetapi 
perbedaannya tidak bermakna. 

Pada penelitian ini didapatkan 1 subjek dengan 
LVH pada kelompok hipertensi dengan amplitudo S di 
V1 dan R di V5 dan V6 lebih dari normal. Hipertensi 
bisa mengakibatkan terjadinya disfungsi diastolik yang 
akan menyebabkan perubahan pada massa otot ventrikel 
yang pada akhirnya akan menyebabkan terjadinya LVH. 
Pada penelitian subjek dewasa disebutkan bahwa LVH 
lebih sering didapatkan pada subjek dengan hipertensi 
kronis dibandingkan kontrol. Left ventricular hypertrophy 
juga dapat terlihat pada abnormalitas repolarisasi dengan 
depresi segmen ST dan inversi gelombang T di lead 
V5 dan V6 yang disebut LV strain pattern.18 Pada 
penelitian ini tidak dijumpai adanya strain pattern. 
Penemuan tersebut di atas kemungkinan disebabkan 
oleh karena pada subjek dewasa mengalami paparan 
waktu yang lebih lama terhadap obesitas yang terkait 
juga dengan hipertensi arterial sehingga menimbulkan 
remodeling pada otot ventrikel yang menyebabkan 
perubahan morfologi dan kelistrikan jantung yang 
belum teridentifikasi pada subjek anak.13 Selain itu, 
kemungkinan lainnya juga dapat disebabkan oleh 
karena sensitivitas EKG rendah dalam mendiagnosis 
LVH, yaitu berkisar 20-50% dibandingkan dengan 
pemeriksaan ekokardiografi. 11,12,13

Prevalensi pergeseran axis P dan QRS ke kiri juga 
menunjukkan hasil tidak berbeda bermakna antara 
kelompok hipertensi dan tidak hipertensi. Semua 
axis T pada kedua kelompok adalah normal. Obesitas 
sendiri tanpa dipengaruhi oleh tekanan darah bisa 
menimbulkan pergeseran axis ke kiri. Hasil yang 
tidak berbeda tersebut kemungkinan disebabkan oleh 
hipertensi yang terjadi pada subjek anak belum mampu 
menimbulkan perubahan struktural dan kelistrikan 
jantung yang bisa mengakibatkan perubahan axis.11-13

Keterbatasan penelitian kami adalah pada desain 
penelitian yang merupakan penelitian cross-sectional, 
sehingga tidak bisa mengetahui hubungan sebab akibat 
antara variabel bebas dan tergantung serta jumlah sampel 
yang diikutkan dalam penelitian ini tidak besar sehingga 
interval kepercayaan lebar. Kelebihan dari penelitian 
ini adalah merupakan penelitian yang dilakukan pada 
remaja yang sebelumnya belum pernah dilaporkan 

sehingga bisa bermanfaat untuk mengembangkan 
penelitian lain dengan desain prospektif serta jumlah 
subjek yang lebih besar.

Kesimpulan

Penelitian ini menunjukkan terdapat abnormalitas 
gambaran EKG pada remaja obes berupa bradikardia, 
pemanjangan durasi P, interval PR, durasi QRS, interval 
QTc, serta terdapat pergeseran axis P dan QRS ke 
kiri. Penelitian ini belum dapat membuktikan adanya 
perbedaan secara signifikan gambaran EKG remaja 
obes dengan hipertensi dibandingkan tanpa hipertensi. 
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