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ABSTRAK

Pendahuluan

Pediatric Risk of Mortality (PRISM) adalah alat pengukur derajat beratnya penyakit pasien
yang dirawat di Ruang Perawatan Intensif Anak /Neonatus (PICU/NICU) dengan penilaian
yang mencakup stabilitas fisiologis pasien baik dari keadaan klinis maupun hasil pemantauan
laboratoris. PRISM terdiri dari 14 variabel dengan 23 rentang penilaian yang mencakup 6
sistem di tubuh manusia.

Disamping untuk menilai derajat beratnya penyakit , PRISM dapat dipergunakan untuk
mendeteksi risiko kematian pasien yang dirawat di PICU/NICU dengan validitas yang telah
teruji di berbagai unit perawatan intensif di Amerika Serikat dan Eropa, tetapi belun
didapatkan data yang memuaskan tentang validitas PRISM di negara berkembang pada
umumnya dan Indonesia pada khususnya. ‘

Metode

Penelitian dilakukan pada pasien yang dirawat di PICU/NICU RSUP Dr Kariadi Setnarang,
selama periode Februari 1997 sampai dengan Janvari 1998, Jumlah pasien yang dirawat 119
orang terdiri pasien anak ,bayi dan neonatus. Skor PRISM dinilai pada 24 jam pettama
perawatan (skor awal ) dan 24 jam menjelang anak keluar dari PICU/NICU (skor

-akhir) Prediksi risiko kematian dilakukan secara regresi logistik, sedangkan analisis data

(skor) ditakukan dengan Chi- square dengan nilai kepekaan p = 0,05 .Untuk menentukan -

nilai titik potong skor PRISM di pergunakan Receiver Operating Characteristic Curve ROCQC).

Hasil
Nilai titik potong skor awal PRISM pada neonatus, anak dan gabungan PICU /NICU , adalah
8,6,6, sementara nilai titik potong skor akhir berturut turut neonatus 8,anak 10, PICU/NICU
14. Terdapat perbedaan nilai titik potong antara anak dan seonatus. Rerata skor PRISM yang
tertinggi berdasarkan sistem adalah sistem SSP ( skor awal = 12,5 ) dan kelainan yang
mengenai lebih dari 1 sistem ( skor akhir = 17,5). Rerata skor PRISM yang tertinggi
berdasarkan diagnosis pada penderita sepsis ( skor awal 14, akhir 24). PRISM dipengaruhi
oleh beratnya penyakit dan keterlibatan banyak .sistem. Power penclitian untuk pasien PICU
adalah 72,3 % sedangkan NICU adalah 74,2%. Dari hasil perbitungan risiko kematian dengan
menggunakan regresi logistik, didapatkan hasil yang hampir serupa dengan uji chi-square.

Kesimpulan

Didapatkan nilai titik potong skor awal untuk menentukan risiko kematian pasien untuk
anak,bayi dan neonatus maupun secara keseluruhan.Terdapat perbedaan nilai titik potong skor
PRISM akhir untuk anak, dan neonatus. Nilai titik potong dipergunakan untuk menilai derajat
berat penyakit serta menghitung risiko kematian.Skor PRISM  dan risikp kematian

_dipengaruhi oleh derajat beratnya penyakit.

Kata kunci :

‘Skor PRISM,nilai titik potong, ROC,derajat berat penyakit,risiko kematian
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Abstract

Background. - :
Pediatric Risk of Mortality (PRISM ) is a tool wich measures severity of iliness in
children who were admited in Pediatric Intensive Care Unit/Neonatal Intensive Care
Unit . The scoring consist of physiological stability of the patient by clinical and
laboratory findings.PRISMconsist of 14 variables, with 23 scoring ranges consist of 6
body sistem . Besides measuring severity of illness PRISM can be used to detect
mortality risk of a patieat in PICU/NICU validated in several PICU in USA and
Europe. But no data of PRISM validity has been obtained in developing countries,
especially in Indonesia.

Method :

A test was done to evaluate patients in PICU/NICU Dr Kariadi Hospital Setnarang
from February 1997 to January 1998, There were 119 patients, consist of children
infant and neonates. PRISM score was measured on the first 24 hour and 24 hour
before discharges from PICU/NICU.Mortality Risk prediction were done by logistic
regresion and data analysis were done by chi-square with p value 0,005. Receiver
Operating Characteristic Curve { ROC) was used to determine the cut off point of
PRISM score ' -

Result :

The initial cut off point of PRISM in neonates was 8, 6 in children and combined
was 8. . The end cut off points in neonates , children and combined in PICU/NICU
are 14, 10 and 14 respectively . We found different cut off point in children and
neonates Highest means PRISM score according to systems was the CNS ( initial
score 12,5) and multy system ilness (end score 17,5) Highest mean PRISM score
according to diagnosis was in sepsis ( initial score 14 dan the end 24). PRISM
influences by the severity of illness and multi system. The power of this study for
PICU is 72,3 % and NICU 74,2 %. The outcome for mortality risk analysis with
logistic regresion was compatible with goodness fit test.

Conclusions : ‘

We have found the initial cut off points (COP) of PRISM score in neonates, infant
and children admited in PICU/NICU Dr Kariadi Hospital, There were diferent of the
end COP between neonate and children. The COP can use for estimated the severity
of illness and the mortality risk. PRISM score influences by severity of illness

Key words : PRISM score, COP, ROC,severity of illness, risk of mortality
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BAB 1,

PENDAHULUAN

1.1. Latar belakang
Unit perawatan fntensif Anak/Neorlatus (PICU /NICU ) sebagzﬁ tempat
perawatan intensif bagi pasien gawatl darurat pediatri dan dalam keadaan kritis
berkembang dengan pesatfpada tahun tah%un terakhir,. dengan variasi yang luas baik
dalam jumlah pasien, usia, jenis penyakit 1?11aupun derajat beratnya penyakitnya.'
Gawat darurat pediatri. merupakaﬁ suatu keadaan yang mengancam nyawa
anak, dan merupakan sualu keadaan ya;ng memerlukan pelayanan yang terpadu
dengan baik. Untuk menangani keadaan i11i dikenal s;uatq bidang ilmu yang disebut

dengan "pediatric emergento]ogy"'. Ilntu yang mempelajari tentang keadaan gawat

darurat pada anak berkembang sesuai dengan  perkembangan dalam bidang

perawatan intensif 2,

i’erkembangan ini memacu kebutuhan uﬁtuk iebih memahami jenis pasien
yang dirawat , kebutuhan serta sumbef dan éjcnis pelayaanan yang diberikan. Dengan
berbagai monitor maupun alat bantu yang idibutuhkan dan harus tersedia di
PICU/NICU , maka dapat dipahami bahwaiunit perawatan ini bersifat komplek dan

sangat banyak memakan biaya, -,
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Dengan variasi yang sangai luas baik dalam usia dan keadaan klinis pasien,
serta jenis peralatan dan sumber daya manusia maka hal ini'bcrpt;ngafuh pada angka
kematian pasien . Angka kematian yang ada sangat bervariasi, baik dalam satu
negara, ataupun antar negara { negara maju dan berkembang).

Di Amerka Serikat pada' 9 Unit PICU yang yang tcrgabung. dalam " Multi
-]nStitusion_al Study Group" angka kematian berkisar dari 3 % ( Health S_c_'_.ience
Centre Syracuse) sampai 17,6 % ( Wright State University School of Medicine |
Dayton , Ohio)."*. sedangkan di Indonesia dengan karakter dan fasilitas yang

berbeda, terdapat perbedaan yang cukup menyolok, Di PICU/NICU RSUP Dr’

Kariadi Semarang, angka kemati_aﬁ yang tercatat pada periode November 1995

sampai dengan Oktober 1996 adalah 61,9 %.

Banyak faktor yang mempengaruhi tingkat /risiko kematian pada pasien yang

‘dirawat di PICU, antara lain usia pasien, fasilitas di ruang perawatan , jenis penyakit

dan derajat beratnya penyak'it yang diderita. **. Risiko kematian itu sendiri adalah
risiko pasien terhadap kematian yang dikaitkan dengan keadaan tubuh dan
penyakitnya. * |

Pada tahun 1970 banyak dokter beranggapan bahwa risiko kematiﬁn pasien
berkaitan erat dengan jumlah kegagalan organ yang dia]aminyz_l. Dengan

perkembangan dan investivigasi terhadap keadaan gagal organ multipel diketahui

bahwa yang terlibat dalam kualitas perawatan intensif pediatrik yang modern adalah




disfungsi fisiologis yang bérkaitan langsung dengan risiko kematian, Perkembangan
ini merupakan konsep lanjut yang penting yang mengarah pada perkembangan
metode pencntuan prognosis dan perawatan intensif pediatrik yang modern,*¢
Derajat berat benyakit sangat berpengaruh terhadap risiko kematian pendérita,
dan untuk menagantisipasi hal tersebut, perlu diterapkan prinsip dasar penilaian
derajat beratnya kesakitan di antara penderita yang di rawat di PICUN]‘CU . Penilaian
tentang derajat beratnya sakit penderita biasanya dilakukan dalam bentuk sistim skor
berdasarkan keadaan klinis dan atau laboratoris pasien seperti skor APGAR untuk
bayi baru lahir, Skor Trauma dan Skala Beratnya Trauma untuk pasien korban
trauma dan Skala Koma Glésgow untuk penderita dengan trauma kepala 34789
Secara umum terdapat tiga pendekatan klinis yang relevan unuik penilaian
tentang derajat beratnya penyakit yaity |
1. Pendékatan Anatomis
Penilaian berdasarkan keadaan anatomis pasien, seperti pada Skor tentang derajat
beratnya trauma,
2. Pendekatan fisiologis ,
Penilaian berdasarkan observasi terhadap jumlah dan perluasan disfungsi fisiologis

yang berhubungan dengan tistko ' kematian. Penduga risiko kematian yang

mempergunakan pendekatﬁ 1 g paling baik dan telah teruji di

berbagai ICU di Amerika Serikat adalah PRISM ( Pediatric Risk of Mortality )
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3.Pendckatan terapeutik
Penilaian berdasarkan pada pengamatan terhadap jumlah terapi yang dibutuh kan
oleh pasien yang berhubungan dengan ketidaks}ﬁbilan fistologis  juga risiko
kemal:'ian. Salah satu contoh terﬁaik dari sistem ini adalah Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS)." 10111213 |

Skor Pediatric Risk‘of Mortality (PRISM) adalah skor untluk memprediksikan
risiko kematian melalui pendekatan ﬁsi§logis berdasarkan observasi terhadap jumlah
dan beratnya disfungsi fisiologis'"'2,

Hasil penc]itiat.l tentang PRISM yang dilakukan di 9 Unit PICU di Amerika
Sertkat membuktikan bahwa dari 105 kematian yang terjadi selama tahun 1980 -
1982, 1039 kematian sudah diprediksi terlebih dahulu dengan menggunakan PRISM
(X2 (5) =80, p>.95)° Sementara kaitan antara risiko kematian dengan nilai PRISM
diterhukan baliwa penderita dengan nilai PRISM 30 mempunyai risiko kematian
sebesar 78,2 % '* Sementara hasil penelitian di Afrika Selatan | negara berkembang
dengan keadaan demografis, jenis penyakit aan fasilitas yang berbéda_ dengan
Amerika Sertkat dan Eropa , dimané PRISM lazim dipergunakan menunjukkan ,
dengan jenis populasi penyakit dan. usia yang berbeda dengan di Amerika Serikat

didapatkan skor PRISM yan ﬁdingk&n dengan di Amerika Serikat

dan Eropa, "
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Di Indonesia belum pernah dilakukan penelitian tentang PRISM. Dengan

* karakter pasien dan fasilitas perawatan di PICU/NICU yang berbeda, belum

diketahui apakah hasil dari penggunaan PRISM sebz;gai alat deteksi risiko kematian
di Indonesia akan memberikan hasil yang sama dengan peneclitian di negara maju
seperti Amerika Serikat dan Eropa, atau sama dengan yang ada di Afrika Selatan.
Untuk mengetahui‘apakéh skor PRISM dapat dipergunakan sebagai alat untuk
penilaian derajat berat penyakit , dan alat skrining uﬁtuk menyeleksi penderita yang
akan dirawat di PICU/NICU RSUP Dr. Kariadi Semarang perlu dilakukan suatu
penelitian dengan mengacu pada penelitian yang tclah dilakukan di ‘ncgam lain .
Dengan tujuan kegunaan. skor PRISM tersebut , maka uji yang ada hendaknya
mengacu pada sensitivitas yang cukup baik yaitu $0%"
1.2. Perumusan Masalah
Pertanyaan Penelitian
Primer :
Bila Skor PRISM sdalah suatu indikator yang baik untuk mendeteksi risiko
kematian di PICU/NICU RSUP Dr Kariadi Semarang, berapakah nilai titik
potong yang sesuai dengan sensitivitas 80 %
Sekunder: |
1.Apakah nilai titik potong skor PRISM sebagai indikalér kematian berbeda

antara bayi dan anak

2. Apakah PRISM dipengaruhi olch beratnya penyakit




1.3. Tujuan Penclitian

- Umum
Mengetahui nilai titik potong yang tepat untuk mendeteksi risiko kematian di

PICU/ NICU

Khusus
A. 1. Mengetahui sensitivas nilai titik potong PRISM untuk mendeteksi
kematian
2. Mengetahui spesifisitas nilai titik potong PRISM untuk mendeteksi
kematian
3. Mengetahui nilai duga positif nilai titik potong PRISM untuk mendeteksi
- kematian.
4, Mengetahui nilai duga negatif nilai titik potong PRISM untuk mendeteksi
kematian.
B. 1. Mengetéhui perbedaan nilai titik potong PRISM sebagai indikator
| kematian pada bayi dan anak

2. Mengetahui pengaruh beratnya kegawatan pada nilai PRISM
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1.4. Manfaat Penelitian
1. Pendidikan -
Mecnambah wawasan tentang manfaat penggunaan PRISM
2. Penehitian ;
Sebagai titik tolak penelitian lebih lanjut tentang deteksi kegawatan
khususnya PRISM.
3. Pelayanan keschatan ;
a. Memanfaatkan PRISM scbagai alat penilaian untuk mendeteksi risiko
kematian penderita yang dirawat di PICU/NICU.
b. Memanfaatkan PRISM secbagai alat penilaian untuk penilaian stabilitas
fisiologi penderita yang dirawat di PICU/NICU.
¢. Mempergunakan PRISM sebagai staﬁdard dalam penentuan kelayakan

perawatan di ruang intensif (seleksi penderita ) saat masuk
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2.1. Ruang perawatan intensif anak dan neonatus (PICU/NICU)

Anak dan neonatus yang dalam keadaan sakil yang kritis secara fisik dan
fistologis berbeda dengan orang dewasa baik dalam tingkat kematangan orpan
maupun fungsi beberapa organ penting lainnya, Demikian juga dengan respon
patofisiologi dari neonatus dan anak sangat bervariasi, sehiﬁgga spesifikast dart
manajémen dan terapi juga berbeda dengan orang dewasa. Oleh karena itu petugas
yang merawat anak tersebut diharapkan dapat melakukan pendekatan terhadap
pasien sesuai dengan tingkat kegawatan, tingkat perkembangan psikososialnya, dan
melakukan intervensi yang sesuai dengan keadaan tersebut'!™*,

Tempat perawatan bagi anak /neonatus sakit yang dalam kecadaan kritis juga
dipersiapkan secara khusus. Tempat ini bukan hanyﬁ tempat perawatan intensif yang
merawata orang dewasa dalam ukuran yang Iébih kecil, tetapi mempunyai karakter
fisik serta keadaan danketrampilan lpetugas yang bertugas di sana membuat tempat
ini merupakan tempat yang memiliki kekhususan tersendiri.'*'™'*

Sccara jelas diterangkan bahwa Unit Perawatan Intensif Anak (PICU) adalah

tempat perawatan yang dikelola secara khusus oleh para profesional yang terlatih
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dan bertwjuan untuk meningkatl;an kesempatan hidup pasien, tidak hanya bertahan
hidup dari keadaannya yang kritis tetapi juga keadaan paska perawatan'®,

Unit perawatan intcﬁsif neonatus (NICU) adalah tempat perawatan intensif
dengan neonatus sebagai ‘pasiennya dan memberikaﬁ pengobatan yang terbaik pada
neonatus (ersebut,™ |

Perawatan di unit perawatan intensif anak dan neonatus merupakan perawatan
yang kompleks dan memakan biaya yang tinggi . Sehingga penggunaan sarana
kesehatan yang efektif dan efisien merupakan aspek yaﬁg penting. dari program
pemeliharaan  kesehatan dan pengambilan keputusan medis . Hal int {erutama
dirasakan sekali di negara berkembang dengan fasilitas kesehatan yang terbatas.
Dengan kenyataan terscbut, tidak semua pasien yang dalam keadaan kritis bisa
mendapatkan perawatan yang sesuai dengan yang dibutuhkan di unit perawatan
intensif,

Tingkat cfisicnsi pemakaian fasilitas kesehatan di negara maju sekalipun
masih mengalami kendala. Hal ini dibuktikan lpada penclitian yang dilakukan di
delapan unit PICU yang ada di Amerika Serikat, didapatkan bahwy tingkat efisiensi
yang ada berkisar antara 0,547 sampai 0,894 ( tingkat efisiensi yang. diharapkan
adalah 0,80). Penycbab inefisiensi tersebut adalah pasien dengan risiko rendah yang
tidak.mcmerlukan meonitoring ( 16 % - 58 % ) dan pasien yang scharusnya sudah bisa

dipindahkan dari unit perawatan intensif ( 12 % -29 %)% Hal tersebut di
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atas merupakan salah satu dasar dari pemakaian sistem skor untuk menilai derajat
laératnya penyakit , dan meramalkan keluaran akhir pasien, agar dapat dilakukan
analisa , cfisiensi dan memaksimalkan penggunaan tempat tidur dan alat yang ada di
unit perawatan intensif®.
2.2.Derajat berat penyakit
Derajat beratnya f)enyakit merupakan suatu kata yang akrab didengar tetapi

sukar untuk didefinisikan secara tepat. Dalam hubungannya dengan perawatan
intensif, diperlukan jalan yang rasional dan objektif untuk mendeﬁniéikan derajat
beratnya penyakit. Priﬁsip umum dari penilaian derajat beratnya penyakit hendaknya
dapat diterapkan pada semua pasien yang di rawat di ruang perawatan intensif .
Penilaian derajat beratnya penyakit menggambarkan tentang perjalanan penyakit dan
mekanisme fisiologi spesifik dari penyakit dan penyembuhanﬁya. Jika penyakit yang
ada dapat dikenali karakteristiknya terutama yang berkaitan dengan prognosisnya,
maka perawatan yang dilakukan akan lebih baik, karena didapatkan hasil
pemeriksaan klinis yang memberikan informasi' tambahan
Secara umﬁm terdapat b:eberapa pendekatan yang ‘relevan pada penilaian derajat
berat pényakit yaitu
1. Pendekatan Anatomis

Penilaian berdasarkan keadaan anatomis pasien, seperti pada Skor tentang derajat |

beratnya trauma.
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' berlandaskan pada keadaan fisiologis pasicn

2. Pendekatan fisiologis .

Penilaian berdasarkan observasi terhadap jumlah dan perluasan disfungsi fisiologis
yang berhubungan dengan risiko kematian. scbagﬁi contoh adalah PSI
(Physiological Stability Index) dan PRISM ( Pediatric Risk of Mortallity)

3.Pcndck;atan terapeu.tik

Penifaian berdasarkan pada pengamatan terhadap jumlah terapi yang dibutuh kan
oleh pasien yang berh.ubungan dengan ketidakstabilan fisiologis juga risiko
kematian. Salah satu colntoh terbaik dari sisten; ini adalah Thefapeutic Intervention
Scoring System (TISS), 10181213

Penilaian derajat berat penyakit yang sering dipakai di Amerika Serikat dan
Eropa dan sudah teruji pada penelitian multi institusional adalah PRISM .12
2.3.Pediatric Risk of Mortality ( PRISM)

Berbagai penelitian yang dilakukan di unit perawatan intensif anak
menemukan bukti bahwa keluaran akhir pasien terutama yang berkaitan dengan
risiko kematian dapat di ramalkan dengan mcmlpergunakan sistim penilaian yang
1456 |

Dikenal berbagai penilaian yang bcrlaﬁdaskan pada keadaan fisologis pasicn,
tetapi yang paling sering dipergunakan adalah PSI ( Physiological Stability Index)
.PSI adalah suatu sistem penilaian yang dipakai untuk mengukur derajat beratnya

penyakit pasien, dan berdasarkan penelitian yang telah dilakukan pada 9 unit PICU di

11




Amerika Serikat  terbukti mempunyai ketepatan yang cukup akurat untuk
menentukan risiko kematian. Dasar dari penilaian dengan PSI adalah hipotesis
bahwa ketidakstabilan fisiologis menunjukkan besarnya risiko kematian pada

penderita®®"

- Dari analisa pada pasien yang dinilai dengan PSI ditemukan jumlah
vartabel yang dibutuhkan untuk lmenilai derajat‘ beratnya penyakit cukup banyak ,
~ yaitu 34 variabel dengan 75 réntang penilaian, yang menca.kup tanda vital dan
keadaan dart 7 sistem yang ada dalam tubuh manusia. (daftar terfampir)**""
Untuk mendapatkan  variabel yang efektif, sehingga sistim penilaian ini- dapat
dipergunakan secara luas, dilakukan beberapa usaha penyederhanaan dari PSI, dan
melahirkan sistim penilai:!m baru yang berlandaskan pada kestabilan fisiologis pasien
yang discbut PRISM  (Pediatric Risk of Mortal‘iiy_). PRISM mérupakan
penyederhanaan dari skor PSI , yang dipahdu dengan penilaian klinis yang
diinterprestasikan dalam bentuk hasil statistik, sedangkan eliminasi variabel yang
ada dilakukan secara regresi logistik '*'"'?, |

PRSIM terdiri dari 14 variabel dengan 23 rentang penilaian yang mencakup 6
sistem di tubuh manusia. ( daftar ter]émpir) Dari hasil penelitian yang telah dilakukan
oleh beberapa ahli ditemukan bahwa rentang nilai pada PRISM mempunyai tingkat
objektifitas yang memmjukké.n‘ kontribusi dari abnormalitas sistim tubuh terhadap

kematian . Dari 14 variabel yang dinilai dalam PRISM ,6 diantaranya merupakan

tanda vital secara umum dan tanda vital ncurologis.Sisanya yang merupakan
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penijaian kimiawi dan membutuhkan contoh darah diukur bila pengelola pasien
melihat bahwa pemenksaan tersebut diperlukan oleh pasien. Pemlalan skor PRISM
biasa dilakukan pada saat pasien masuk di ruang perawatan intensif ( 24 jam
pertama) dan selanjutnya‘ dievaluasi setiap 24 jam sampai penderita keluar dari
ruang perawatan, 't12212223

Penyederhanan ini:mempermudah upaya penilaian. Dari beberapa penelitian
yang telah dilakukan hanya diperlukan waktu 10 menit untuk melakukan
pengumpulan data PRISM pada setiap pasien. PRISM selain dipergunakan sebagai
prediksi dari risiko kematian juga dipergunakan sebagai skala relatif untuk menilai
derajat bcratn&ra suatu penyakit. PRISM telah dipefgunakan pada 1700 pasien di
delapan PICU, dan menunjukkan hasil yang memuaskan yaitu variabel fisiologis

yang dinilai secara langsung menunjukkan kontribusi langsung pada risiko kematian

Keuntungan lam dari pemakaian PRISM adalah mudah dllakukan komputerisasi

3,16,14,1222,2),

Nilai total dari PRSIM memberikan nilai relatif dari derajat beratnya
penyakit. Nilai PRISM juga memungkinkan ekspansi dari beberapa prinsip klinis
dalam menilai derajat beratnya penyakit.

1. Ketidak stabitan fisiologis yangsangatburuk dalam satu periode adalah sangat

penting.

Contoh : satu episode hipotensi ‘befat"éud-ﬂi,cukup untuk menyebabkan kematian
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2. Tidak semua keadaan fisiologis yang tidak stabil sama sifatnya.

3. Abnormalitas variabel yang bermakna  menandakan kemampuan untuk
merefleksikan derajat beratnya penyakit yang mendasari, kemampuan untuk
memacu penyakit di organ lain mélalui pelepasan mediator atau mekanisme
patofisiologi  vang I_ain atau kemampuan untuk  mencerminkan proses
sistemik. %112 | |

Nilai PRISM juga dapat dipergunakan untuk rﬁcnilai stabilitas ﬁsicjl_ogi setiap
hari. Perubahan nilai mencerminkan keadaan pasien, peningkatan nilai menandakan
keadaan yang memburuk sedangkan penurunan nilai menandakan adanya perbaikan
ﬁ..]l.lZ‘

Sementara péda neonatus di beberapa negara telah dilakukan pengembangan
terhadap penilaian derajat beratnya penyakit pada neonatus yang dirawat di unit
perawatan inltensif, seperti Score for Neonatal Acute Physiology ( SNAP) yang
mengacu pada  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ( APACHE ) di
Amerika Serikat dan Crtical Risk Index forABabies score ( CRIBS ) di Ingeris.
22252627 V

'Dasar penifaian SNAP adalah .r‘jilakukan berdasarkan keadaan fisiologis
neonatus  yang terdiri dari 26 lr'ejrit_an;g_lpg;;i}ﬁ.ian dan tidak menjadikan berat badan

lahir scbagai salah satu faktoryangdmllat ‘Sistem skor ini telah dikembangkan di
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beberapa pusal perawatan neonatus tingkat III, tetapi belum disebarluaskan pada

Rumah Sakit dengan kapasitas dibawahnya 242262

Dilain pihak, penilaian CRIB dilakukan pada 6 faktor antara lai.n berat

badan dan masa gestasi bayi serta kelainan kongenital yang didapatkan. Karena itu

sistem penilaian ini terutama dikembangkan pada neonatus dengan masa gestasi
kuran atau sama dengan 31 minggu , dan berat badan kurang atau sama dengan 1500
gram 2

Walaupun validitas skor PRISM sendiri telah teruji dengan baik di Amerika
Serikat tetapi tetap dilakukan pengembangan tethadap variabel dan rentang pentlaian
yang ada, termasuk pengcﬁbangan usia yaitu penerapannya pada neonatus.. Dengan
adanya perbedaan baik secara fisiologis, kematangan organ dan status imunologis
serta patofisiologi yang .terjadi pada neonatus maka diharapkan terjadi perbedaan
pada hasil perhitungan dengan menggunakan skor PRISM pada anak dan neonatus
dengan kelainan yang serupa™?

Hasil pengembangan dari PRISM )}zmg saat ini mulai dipergunakan di
Amerika Sertkat ) dikenal sebagai PRISM i1l. Hal yang mendasari pengembangan ini
adalah pendapat para ahli di Bidang perawatan intensif yaitu hubungan antara status
fisiologis . dan risiko kématizm dapat berubah dengan ditemukannya protokol ,

intervensi terapi dan strategi monitoring yang baru. Karena itu sejak tahun 1996

dicoba melakukan pengembangan dari PRISM menjadi PRISM il dgngan




penambahan beberapa variabel antara laintemperatur, PH, PaQ2, nilai serum,

kreatinin dan nitrogen urea darah, jumlah lekosit dan trombosit. Sedangkan variabel

yang dikurangi adalah tckanan diastolik, PO2/Fi02 dan nilai kalsium serum.?%

2.4.Risiko Kematian

Risiko kematian :adalah risiko pasien terhédap kematian yang dikaitkan
dengan keadaan tubuh da‘n penyakitnya. ° Risiko ‘kcllnatian yang tinggi tidak berarti
bahwa semua pasien akan mati, hal ini hanya mempunyai arti bahwa kémungkinan
pasien akan lﬁati adalah tinggi. Jika pasien mempunyai risiko kematiaﬁ 50 %
artinya bahwa setengah dari pasien yang mempunyai visiko kematia tersebut #kan
meninggal "2 ‘

Pada cra tahun 1970 para dokter berpendapat bahwa risiko kematian pada

pasien berhubungan dengén jumlah sistem organ yang tidak berfungsi. Pada orang -

dewasa angka kematian pada pasien dengan kegagalan 1 sistcml organ adalah 30 %,
pada kegagalan 2 sistem organ 60 % , untuk 3 sistem organ 90 % dan. pada 4 atau
lebih sistem organ adalah 100 %. Tétapi pada anak-anak terdapat perhitungan yang
berbeda, yaitu risiko kematian pada kegagalan 1 sistem organ adalah 1 %, pada 2

sistem organ 10 % , 3 sistem organ 50 % scdangkan pada 4 atau lebih sistem organ

adalah 75 % '*"
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Dengan perkembangan dan investivigasi terhadép keadaan gagal; organ
multipel diketahui bahwa yang terlibat dalam kualitas perawatan intensif pediatrik
yang modcern adalah disfungsi fisiologis yang berkaitan langsung dengan risiko
kematian. Perkembangan ini merupakan konsep lanjut yang penting yang mengarah
pada perkembangan metode penentuan proghosis dan perawatan intensif pedizﬁrik
yang modern >

Konsep i berlanjut dan dikenal dengan PSI ( Physiological Stability Index )
yang kemudian disederhanakan meajadi PRISM (Pediatric Risk of Mortality ).
Berdasarkan hasil penelitian di berbagai unit perawatan intensif menunjukkan hasil
yang memuaskan dan didapatkan bahwa perkiraan jumlah pasien yang hidup atau

meninggal dengan menggunakan PRISM  memberikan hasil prediksi yang
f).l-’.‘urat.""”"2
2.5.Penggunaan PRISM dalam menctukan risiko kematian

Untuk menentukan perkiraan risiko kematian pasien dengan menggunakan
PRISM telah dilakukan suatu perhitungan yéng mendekati  kebenaran dengan

mengolah data dalam rumus berikut '*:

Risiko kematian = exp (R) / {1 + exp (R)]

R adalah suatu nilai yang didapatkan dari rumus berikut :
R = 0,207PRSIM -0,005 usia (bulan) - 0,433 status operasi - 4,782
Nilai status operasi : | bila pasien masuk PICU post operasi

0 bila pasien non operasi
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Perkiraan pasien meninggal dalﬁm 24 jam berikut didapat berdasarkan perhitungan
dibawah ini '
Risiko kematian = exp (R} / |1 + exp ( R)]
R = 0,160 PRISM - 6,247
( jika hanya 1 nilai PRISM yang tersedia)
R =0,154 PRISMT1 + 0,053 PRISM a - 6,791
(jika Iebih dari 1 PRISM tersedia)
PRISM 1 éda]ah PRISM yang terbaru

PRISM a adalah PRISM penderita saat masuk

Dari berbagai penelitian yang dilakukan dengan standar pasien non operatif yang
berusia 3¢ bulan ditemukan nilai risiko kematian yang berkaitan dengan skor/nilai

PRSIM sebagai berikut ®

NILAT PRSIM RISIKO KEMATIAN (%)
3 1.3
6 2,4
9 4,4
12 8,0
15 13,9
18 23,0
21 35,8
24 50,9
27 ' 65,9
30 78,2

sumber Pollack, Capron, 1990
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Darni hasil penelitian multi-institusional PRSIM di berbagai unit perawatan
intensif pediatrik di Amerika Serikat ditemukan bahwa terdapat suatu huBungan lyang
menetap antara perkiraan yang berdasarkan penilaian ﬁsiologis dengan kcluafan
yang ada ( kematian ). "2

Adanya konsistensi dari hubungan ini merupakan salah satu alasan untuk
menggunakan PRISM untuk keperluan penilaian risiko kematian pasien maupun
untuk stabilitas fisiologinya, karena pada prinsipnya, pcrawafan intenstf merupakan
upaya untuk menjaga stabilitas fisiologi darf penderita agar tidak jatuh kedalam
keadaan yang lebih buruk®’

Skor PRISM sendiri telah dikcmbangkan'dan teruji validitasnya di berbagai
unit pcraﬁatau intensif anak di Amerika Serikat dan Eropa. Di luar kedua benua
terscbut validasi skor PRISM baru dilakukan di Amerika Latin ( Mcksiko dan
Ekuador) serta Afrika Selatan . Uji tersebut dilakukan untuk mengetahui validasi dari
skor tersebut pada populasi pasien yang berbeda dengan di negara asalnya ( Amerika
Serikat )

Pefbedaan antara ﬁegara maju dan negara berkémbang yang sangat menyolok
adalah populasi pasien yang ada, fasilitas kes_ehatan yang terbatas serta tingkat sosio
ekononi_i yang rendah, haf tersebut menyebabkan perlunya dilakukan evaluasi yang

kritis terhadap sistem skor sebelum sistem tersebut dipergunakan sebagai alat untuk
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menentukan alokasi optimum sarana kesehatan dan uatuk seleksi pasien yang akan

masuk ke unit perawatan intensif '

Dari hasil'pcngarfnatan yang dilakukan di Afrika Selatan, tcmya'ta didapatkan

beberapa perbedaan antétra lain, usia pasien yang jauh lebih muda , lebih banyak

pasien yang non operatif yang dirawat, masa perawatan yang lebih lamam di unit
perawatan intensif dan keadaan pasien yang lebih berat dan didominasi oléh
kegawatan saluran pernafasan dan sepsis. Skor PRISM saat anak masuk dan angka

kematian pasien yang didapatkan di Afrika Selatan juga lebih tinggi bila

'dibandingkan dengan di Amerika dan Eropa “®Demikian juga dengan yang

dilakukan di Amerika Latin (Meksiko & Edundor ) yang membandingkan risiko
kematian pasien di enam unit perawatan intensif anak , didapatkan bahwa tingkat

kematian pada pasien dengan risiko rendah ( skor PRISM < 10), adaleh empat kali

lebih besar dibandingkan dengan yang diperkirakan , sedangkan pada pasien dengan

risiko sedang ( PRISM 11 - 20 ) angka kematian ternyata dua kali dibandingkan

dengan yang diperkirakan, '
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2.6.HIPOTESIS™
Hipotesis kerja :

1. PRISM adalah indikator yang akurat untuk mendeteksi kematian pada penderita.
di PICU&NICU yang mempunyai sensitivitas minimal 80% dan likelihood
ratio dari positif benar >2

2.' Terdapat pcrbedaz%n nilai titik potong antara b-ayi dan anak.

3. PRISM dipengaruhi oleh beratnya penyakit
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| KERANGKA KONSEP

Tindakan
Etiologi "\ * Operatif
+  Derajat 1 * Non Operatif
kegawatan /i
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PRISM

- Tekanan darah
(sistole/diastole)

- Frekuensi jantung

- Frekuensi nafas

- PO2/Fi02

- PCO2 .

- Glasgow Coma
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- Reaksi pupil
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- Bilirubin
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Ketersediaan sarana
o Alat
¢ QObat
e Penerangan
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BAB 111
METODA PENELITIAN
3.1. Ruang lingkup penelitian |
Penelitian dilakukan di ruang PICU/NICU RSUP dr. Kariadi Semarang (Rumah
Sakit pendidikan dan rujukan tingkat propinsi ) selama periode Februari 1997
sampa t dengan Januari 1998 ( 12 bulan ) |
3.2. anis Penelitian :
Mcru;l)akan'penelitian uji diagnostik"
3.3. Uji diagnostik yang diteliti :
Skor PRISM
3.4. Baku Emas
Hasil akhir perawatan di PICU/NICU ( Mati/hidup)
3.5. Populasi dan Sampel |
- Pqpulasi target
Bayi dan anak dengan keadaan kegawatﬁn.
- Populasi Studi |
Bayi dan anak yang memenuhi kriteria dirawat di PICU/NICU
RSUP Dr. Kariadi Semarang.
- Kriteﬁa seleksi

Kriteria inkliusi dan eksklusi yang ditetapkan
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3.6. Penghitungan sampel>* -
Z1-o)?
Na - @oro
%

1,96x0,8x0,2
0,1

61,46

100 -y
prevalensi

100 '
= 61,49%?‘61:46

= 99,3

_ 100 _
Ne = oA Vb =100

Nc = jumlah sampel yang dipergunakan = 110

P = sensitivitas (80%)

Q=1-p

Zl- o = 1,96 ( conftdence interval =0,95)

d =01 ,D010%

Prevalensi adalah angka kematian pasien yang dirawat di PICU&NICU
RSUP Dr. Kariadi Semarang selaxﬁa periode November 1995 szimpai Oktoberl 1996

berdasarakan data laporan keluar masuk pasien pasien .Nilai prevalensi 61,9%
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3.7. Kriteria inklusi dan ekslusi :

Kriteria Inklusi :

Bayi/anak yang ‘dirawat di PICU&NICU RSUP Dr. Kariadi Semarang, dan
memiliki hasil pemeriksaan laboratorium yang mendukung penilaian PRSIM.
Kriteria ekslusi
Bayi/anak yang dirawat di PICU&NICU RSUP Dr. Kariadi Semarang, pulang
paksa dan tidak dapat dilacak keadaannya setelah di rumah.
Bayi/anak yang meninggal olch karena hal yang tidak dapat dikendalikan
seperti syok anafilaktik, listrik mati sehingga alat baﬁtu yang ada di

PICU&NICU] tidak berfungsi.

3.8. Pengumpulan data
1. Tempat pengumpulan data
PICU&NICU RSUP Dr. Kariadi Semarang
2. Alat dan Cara yang dipakai : |
Alat yang dipakai : |
1. Lembar penilaian yang berisikan skor PRSIM
2. Lembar pemantauan harian keadaan klinis pasien yang dirawat di

PICU&NICU RSUP Dr Kariadi Semarang
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Cara penilaian : |

f.Pcnderita dinilai saat perawatan 24 jam pertama (skor awal )

2 Penilaian PRISM 24 jam sebelum penderita meninggal atau dipindahkan ke
bangsal ( sk(;u' akhir ), dilakukan untuk- mencari nilai titik potong untuk

pasien yang akan meninggal dan membaik,

3.Data yang ada dimasukkan kedalam form penilaian yang tersedia,

ditabulasikan,kemﬁdian dihitung berdasarkan rumus yang ada kedalam
komputer, |
3.9. Pengolahan dan Analisis data %%
1. Kemaknaan hubungan antara 2 variabel dianalisis dengan Chi square
dengan nilai kepekaan P = 0,05.
2. Skor PRISM dinilai berdasarkan nilai sensitifitas, spesifitas, nilai duga
positif dan likelihood rasio dari positif benar.
3. Hubungan antara bebérapa variabel dengan keluaran akhir perawatan
(hidup / mati) digunakan regresi ]ogisti.k
4. Untuk menentukan nilai titik potong skor PRISM yang tepat untuk
menentukan risitko kematian, seleksi dan prognosis pasien dipergunakan
kurva “Receiver Operating Characteristic" (ROC)
5. Kemaknaan statistik mengacu pada batas kepercayaan 95% dan power

80 %.
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3.10. Definist Operasionial :

I. Pediatric Risk of Mortalily ( PRISM) adalah suatu skor untuk menilai
derajat beratnya penyakit pasien . Penilaian‘yang dilakukan berdasarkan
ketidak stabilan fisiologis pada penderita . PRISM terdiri dari 14 variabel

dengan 23 rentang penilaian , yang mewakili sistem yang ada pada tubuh

manusia., antara lain ;
- Sistem Susunan saraf pusat . skala koma Glasgow

reaksi pupil

- Sistem Kardiovaskuler : tekanan sistolik dan diastolik
frekuensi jantung
- Sistem respirasi '+ frekuensi nafas ‘
| PaO2/Fi02
PCO2
- Sistem Hematologi : PT/PTT
- Sistem Hepafik :.Bih’rubin
- Sistem Metabolik : Kalium, Kalsium

Gula darah, Bicarbonat

PRISM dhittﬁﬁ'g;; 12k masuk ruang perawatan intensif { 24 jam

untuk menentukan'; sko “dan 24 jam menjelang keluar dari

PICU/NICU ( skor akhir)
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3.11. Rancangan Penelitian

| Mati
N . . » Ne —< .
| - Hidup

2. Nilai titik potong skor PRISM penderita yang dirawat di PICU/NICU

dilihat dari ROC

3. Keadaan akhir pasien :
- Mati : mengacu iJada kriteria IDI
Mati menurut ID!, bila ditemukan tanda kematian batang otek, yaitu :
- tidak ada respon terhadap cahaya
- tidak ada reflek kornea
- tidak ada reflek vestibulo okuler
- tidak ada respon motorik dalam daerah distribusi qaraf kranial
terhadap rangsang yang adekuat.
- tidak ada refleks muntalv batuk jika kateter dimasukkan kedalam
trakea |
-Sembubh : apabila pasien keluar dari ruang per#watan intensif dalam keadaan

perbaikan ( di pindah ke bangsal perawatan )

3031 .

|

Kriteria Seleksi
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Uji Diagnostik Skor PRISM.

Baku Emas (Mati/Hidup)

+

-+ a

b

atb

- c

d

ct+d

atc

b+d

Keterangan :
a = Pogsitif Benar
b = Positif Palsu

c = Negatif Palsu

d = Négatif Benar
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BAB 1V,

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

4.1. Sebaran penderita |
4.1.1.Sebaran penderita berdasarkan tempat rawat dan keluaran

Selama periode Februari 1997 sampai dengan Januari 1998, telah dirawat
sebanyak 148 orang pasieﬁ di PICU/NICU RSUP Dr Kariadi Semarang. Dari jumlah
tersebut 9 pasien tidak lengkap daténya, akibat waktu rawat yang terlalu
pendek.,sehingga tidak bisa ditentukan skot PRISM nya, dan dikeluarkan dari
penelitian. Dari 139 pasieli yang tersisa, hanya 119 pasicn yang memenuhi syarat“
kriteria inklusi (data lengkap, setelah pulang paksa pasien dapat dilacak di

rumahnya). Jumtah inilah yang dianalisis nilai skor PRISM nya, sehingga didapatkan

hasil hasil seperti yang tertera di bawah.

Tabel 1. Jumiah penderita berdasarkan tempat rawat dan keluaran

Rawat Cara ke]uaf Total

: Mati Sembuh
PICU 27 32 59
NICU 53 7 60
TOTAL 80 39 119
673% | 327% | 100% |




Berdasarkan tabc?l di atas terlihat bahwa ijlah‘ penderita yang dirawat di
PICU dan NICU RSUP dr. Kariadi Semarang hampir seimbang yaitu 50,4 % di NICU
dan 49,6 % di PICU. Dari jumlah tersebut, penderita yang ditawat di NICU lebih
tinggi angka kematiannya, yaitu 88,9 % sedangkan yang dirawat di PICU mempunyai
angka kematian 45,7 %. Angka kematian penderita yang dirawat di PICU/NICU
secara keseluruhan adalah 67,3 %. |

Bila dibandingkan dengan penelitian di Afrika Seiatan, terlihat bahwa
terdapat perbedaan dalam komposist jumlah penderita maupun angka kematian
penderita yang dirawat di PICU/NICU. Di negara tersebut pada periode tahun 1989
sampai 1994 dirawat 200 neonatus di NICU ( 13,08 %) dengan tingkat kematian

sebesar 36 %, sedangkan untuk bayi berusia di bawah 1 talun berjumlah 635 orang

(40,9%) dengan kematian 35 %. Dari 1528 orang pasien yang dirawat angka

kematian secara keseluruhan adalah 32 %. sedangkan di Amerika Serikat didapatkan
angka kematian penderita yang di rawat di PICU pada 9 RS pendidikan berkisar dari
3 sampai 17,6 %" |

Dari data di atas terlihat bahwa di negara maju angka kematian penderita jauh
lebih kecil dibandingkan dengan di negara berkembang, Banyak hal yang
berpengaruh pada angka kematian ini antara lain jc-:m's penyakit, beratnya penyakit

serta kelengkapan alat dan sumber daya manusia yang ada di setiap pusat perawatan,

11,14
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Pada pasien yang dirawat di NICU penyebab tingginya angka kematian
dipengaruhi antara lain oleh , penyakit yang diderita, serta sistem tubuh yang unik
dan lemahnya pertahanan tubuh pada neonatus, sehingga hal ini perlu mendapatkan

perhatian yang cukup serius™

4.1.2. Scharan penderita berdasarkan jenis kelamin

Berdasarkan jenis kelamin pasien yang dirawat , jenis kelamin laki laki lebih
banyak ( 55,5%) . Dari jumlah tersebut meninggal 69,7 % dan sembuh 30,3 %.
Sedangkan dari 53 orang pasicn wanita { 44,5 %) 64,2 % diantaranya meninggal,
sedangkan 35,8 % diantaranya hidup. Perincian ini tergambar jelas pada diagram

dibawah imi,

e e e Hidup
20 130.3%
Perempuan Lakilaki
44 5%, 55.5% Mati
69.7%
Hidup
19 35.8%
Laki-laki Perempuan
55.5% 44.5% Mati
64.2%

Gambar 1. Jumlah penderita berdasarkan jenis kelamin dan keluaran.
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4.1.3. Scharan penderita berdasarkan diagnosis & keluaran

Berdasarkan diagnosis utama, pasien yang terbanyak dirawat adatah dengan
diagnosis asfiksia berat 19,23 %, diikuti dengan sepsis dan gagal nafas dengan
jumlah yang sama yaitu 14,28 % dari pendertta yang dirawat, disusul déngan
penderita Dengue Syok Syndrom( DSS) yaitu 9,24 %.

Dari penderita dengan 4 besar penyakit di atas, lernyata angka kematian dari
masing masing penyakit tersebut cukup besar. Yang tefbesar adalah pasien dengan
gagal nafas yaitu 88,2 % , disusul dengan asfiksia berat 82,6 % dan sepsis 82,4 % .
Sedangkan angka kematian penderita DSS yang dirawat di PICU adalah 27,3 %.

Dibandingkan dengan negara berkembang lainnya di Equador dan Meksiko
didapatkan bahwa diagnosis pasien yang dirawat terbanyak adalah gagal nafas (
37,1%), Paska bedah ( 37,6%) , kelainan Jantung ( 15,36 %) sepsis (2,2, % )dan syok
(1,41 % } . Sedangkan di negara maju ( Amerika dan Eropa ) diagnosis terbanyak
adalah pasien dengan gangguan jantung ( 28 %) , disusul dengan gangguan Susunan
Saraf Pusat ( 27 %), dan penyakit saluran nafas Bawah (23 %) 111220

Dari data terlihat bahwa tfap negara mempunyai pola penyakit yang
tersendiri, dengan kecenderungan bahwa di negara maju, pasien dengan kelainan
jantung dan susunan saral pusat  yang mendominasi, sedangakan di negara
berkembang terlihat bahwa dominasi justru tampak pada pasien dengan gangguan

saluran nafas bawah / gagal nafas'> %1420
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Pada penelitian ini pasien paska operasi laparatomi , torakotomi ternyata
menmiliki angka kematian yang lcbih tinggi, yaitu 100 % untuk pasicn dengan atresia
duodenum, omfalokel dan megakolon kongenital. Sedangkan pasien paska
laparatomi , 66,6 % meninggal. Dari data yang ada ternyata di dapatkan bahwa pada
pasien paska laparatomi didapatkan keadaan sepsis yang memperberat penyakit yang
diderita. Gambaran lain yang didapatkan adalah, bahwa semua pasien paska

kraniotomi ternyata berhasil keluar dari PICU dalam keadaan hidup.

Untuk jelasnya perincian tersebut dapat dilihat pada gambar berikut :
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Gambar 2. Penderita yang dirawat berdasarkan diagnosis utama dan cara
keluar,

4.2. Gambaran skor PRISM penderita yang dirawat di PICU/NICU
Hasil penitaian skor PRISM awal, yang dinilai 24 jam pértzuna saat penderita
dirawat di PICU/NICU, dan skor akhir , yaitu nilai yang diambil dari data pasien

dalam 24 jam terakhir pasien dirawat , sebelum keluar dari PICU & NICU |, baik




dalam keadaan membaik maupun meninggal., yang dilakukan pada penderita yang
dirawat di PICU & NICU RSUP Dr Kariadi Semarang pada periode Februari 1997
sampai dengan Januari 1998 sangat bervariasi mulai dari skor 4 sampai 44 .

Total skor terscbut didapatkan dari penjumlahan nilai dari masing masing
vartabe! ( terdapat 14 variabel dengan 23 item penilaian ) yang ada dari 6 sistem
tubuh yang dinilai, dan nilai tersebut bervariasi dari 2 sampai dengan 10. Semakin
besar skor yang ada maka semakin berat derajat penyakit yang diderita "2

Dengan beragamnya diagnosis dan besarnya rentang skor PRISM yang ada
maka dicoba untuk mencari rerata skor PRISM dari beberapa diagnosis utama yang
terbanyak yaitu DSS, Asfiksia berat, Gagal nafas , Sepsis dan Post.operasi . Hasil
rerata yang ada dapat dibandingkan skor rerata pada diagnosis tersebut dengan nilai

titik potong yang akan didapatkan dari kurva RQC.

4.2.1. Rata rata skor PRISM berdasarkan diagnosis
Hastl perhitungan rerata skor PRISM awal dan akhir dapat dilihat pada tabel
di bawah :

Tabel 2. Rata rata skor PRISM awal menurut diagnosis

Diagnosis Nilai rata rata Standard deviasi
PRISM '

DSS 6.5 3.2

Gagal Nafas 10.6

Asfiksia berat 13.8

Sepsis 14

Post operast 4.2 : 5
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SKOR PRISM

Tabel 3. Rata rata skor PRISM akhir berdasarkan diagnosis

Diagnosis Nilai rata rata Standard deviasi
PRISM

DSS 6.8 11.7
Gagal Nafas 19.6 16.3
Asfiksia berat 16.8] vk
Sepsis 24 ' 13.3
Post operasi- 1.7 2.8

z
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Gambar 3. Rata rata skor awal dan akhir PRISM berdasarkan diagnosis
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Dari tabel terlihat pada skor PRISM awal rerata yang tertinggi adalah pada
penderita sepsis yaitu 14, demikian juga pada rerata skor akhir, penderita scopsis
mempunyai rerata skor 24 . Tingginya nilai skor PRISM pada penderita sepsis ini
tidak terlepas dari keadaan pasicn sepsis yang di rawat di PICU& NICU, yaitu pasien
dengan kategori sepsis berat, dan dalam perjalanan penyakitnya disertai dengan
disfungsi atau kegagalan yang melibatkan lebih dari saty sistem, terutama pada
sistem yang berpengaruh besar terhadap risiko kematian seperti seperti sistem
kardiovaskuler dan respirasi. Dari uraian di atas dapat di_mengerﬁ bahwa penderita
Sepsis ( anak + neonatus ) yang dirawat di PICU/NICU 82,4 % meninggal 31041

Pasien dengan asfiksia berat mempuuyai nilai rerata skor PRISM awal 13,8
dan skor akhir 16,8. Hal yang mendukung peningkatan skor PRISM akhir perawatan
adalah kenyataan bahwa pada penderuita asfiksi berat, apabila tidak tertangani
dengan baik akan mengakibatkan kelainan pada organ organ yang fatal yaitu jantung,
ginjal, otak . Disamping itu akibat hipoksia yang dideritanya akan memperbesar
peluang yang besar untuk terjadinya infeksi ﬁeonatus yang akan melanjut menjadi
sepsis neonatal bila tidak ditangani dengan baik.Dengan rata rata skor PRISM yang
lebih tinggi dari nilai titik potong pada pasien neonatus,maka hal ini sebanding
dengan kenyataan bahwa 88 % penderita dengan asfiksia berat yang dirawat di
NICU pada periode tersebut meninggal meninggal .M

Pada pasien gagal nafas dengan rerata skor awal 10,6, dan rerata skor akhir

19,6 didapatkan angka kematian penderita dengan diagnosis tersebut adalah 82,6 %.
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Sedangkan pada pasien DSS dengan rerata skor awal 6,5 dan skor akhir 6,8 ,. angka
kematian adalah 27,27 %. Disioi terlihat perbedaan risiko kematian berdasarkan nilai

PRISM dan derajat berat penyakit pasien.

4.2.2. Rata rata skor PRISM berdasarkan sistem tubuh

Dengan melihat bahwa skor PRISM merupakan hasil pemantauan terhadap
variabel yang mencerminkan stabilitas fisiologis organ/sistem, maka kami mencoba
melitat seberapa jauh kelainan pada suatu sistem berpengaruh pada skor PRISM,
terutama pada kelainan yang mengenai lebih dari satu sistem.

Untuk melihat hubungan antara skor PRISM, risiko kematian dengan nilai
titik potong yang ada, dengan jenis sistem tubuh yang terkena maka dicoba mencari
rerata skor PRISM berdasarkan sistem yang terkena. Rerata tersebut dicari dari skor
PRISM awal maupun akhir.

Tabel 4. Rata rata skor PRISM awal berdasarkan sistem tubuh yang terkena

Sistem Nilai rata rata Standard deviasi
. PRISM
S5P 125 8
Kardiovaskuler 7.1 4.4
Respirasi 12 7.7
Gastrointestinal 8.9 6.1
Hematologi i5 0
Lain-lain 1.7 9.1
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Keterangan :

Sistem Nilai rata rata Standard deviasi
PRISM

SSp 154 13.9
Kardiovaskuler 6.9 10.4
Respirasi 17.1 13.6
Gastrountestinal 16.5 13.2
Hematologi 36 0
Lain-lain 17.5 14,7

Tabel 5. Rata rata skor PRISM akhir berdasarkan sistem tubuh yang terkena

Yang termasuk tain lain adalah keadaan yang mengenai lebih dari

satu sistem dan /atau sistem yang berada diluar ke 4 sistem di atas.
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Dari gémbaran reréta n.ilai PRISM ..awal berdasarkém sistem, didapatkan
bahwa kelainan yang mengenai sistem Susunan Saraf Pusat , Respirasi dan sistem
lain lain menunjukkan urutan yang tertinggi, masing masing 12,5, 12 dan 11,7.
dengan melihat rerata.tersebut dapat disimpuikan nahwa kegawatan yang banyak
mengancam nyawa penderita pada saat masuk dirawat di PICU & NICU adalah
adalab kegawatan sistem susunan sarafl pusat, disusul dengan sitem vespirasi, dan
yang menyangkut banyak sistem ( sistem lain ). Pada penderita dengan kelainan
pada sisiem hematologi, nilai yang ada bukan merupakan rerata, karena penderita
yang ada cuma 1 orang.

Berdasarkan temuan di atas maka kcadaan ini sesual dengan penelitian yang
dilakukan di Afrika Sglatan , disana ditemukan bahwa kasus yang mendominasi
pasien disana , dengan angka kematian yang lebih tinggi édalah kasus pada sistem
respirasi dan sepsis. *

Dani rerata, ni[ai PRISM pada akhir perawatan berdasarkan PRISM,
didapatkan bahwa pada sistem yang termasuk lain lain ( termasuk diantaranya sepsis,
dengan disfungsi organ lebih dari 1) mempunyai rerata skor yang paling tinggi (17,5),
diikuti dengan penderita yang memiliki kelainan pada sistem respirasi (17,1), dan
gastrointestinal (16,5)

Setelah pemantzi_uan dan intervensi difakukan terlihat bahwa yang lebih besar

risikonya adalah penderita dengan kelainan yang mengenai lebih dari 1 sistem. Hal
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ini sesuai dengan beberapa penelitian yang telah dilakukan tentang risiko kematian
pasien dengan gangguan fungsi organ yang lebih dari 2, 3 dan 4 mempunyai risiko
kematian secara berturutan adalah 25,40, dan 75 %'> Bila dilihat dari data yang ada,

ternyata angka kematian dari penderita dengan sepsis, 82,4 %, gangguan sisten

respirasi dan asfiksia berat adalah 82,6 % dan 88 %..

Pada pasien dengan kelainan hematologi, karena pasien yang ada cuma satu orang,

maka nilai yang ada bukan merupakan rerata, tetapi nilai penderita tersebut.
4.3. Validitas skor PRISM pada penderita yang dirawat di PICU & NICU

Pola perawatan di ruang PICU&NICU RSUP dr. Kariadi berbeda dengan yang
difakukan di tempat asal skor PRISM ( Amerka Serikat ) , yaitu penggabungan
perawatan pasien PICU dan NICU di satu ruangan dan dibawah satu manajemen.
Berdasarkan hal tersebut di atas kami mencoba menganalisa validitas skor PRISM
pada pasien secara keseluruhan, dan membandingkannya dengan hasil uji pada
pasien PICU atau N1CU.

Disamping itu dilakukan pemisaban juga analisis terhadap penderita yang
dirawat di PICU dan NICU, baik untuk skor awal maupun skor akhir , untuk melihat

apakah ada perbedaan nilai titik potong dari pasien anak dan nconatus




Tabel 6. Validitas skor PRISM awal terhadap kematian anak di PICU/NICU

SKOR PB NP [PF [NB [Se (Sp NPP [NPN LR
PRISM

68| 12| 28] 11| 85 282 708 473 2.8

64| 16 18] 21| 80| 538 78] 56.8 136

8| sS4 26| 11| 28| 67.50 718 83| 51.9] 166

10| 46] 34| 9] 30| 57.5|. 76.9] 83.6] 469 13

12| 370 43| 7| 32| 46.3] 821 841 427 96

4] 32| 48] 4| 350 40| 8971 889 42.2| 124

16| 24| 56 1] 38 30| 974] 96| 404|153

18f 16| 64f 0] 39 20{ 100 100 37.9] 139

200 1o] 70| 0| 39 125 100l 100 358 84

| 22 6f 74 0| 39 7.5 100] 100] 345 49

24/ 3] 77) 0] 39 38 100 100 33.6] 24

260 2| 78/ 0 39 25| too| 100] 333 16

28 11790 of 390 1.3} 100f 100{ 33.1 08

30 i 790 0 38 13| 100 100 3311 08

Keterangan : PB = Positit benar

NP = Negatif Palsu

PI' = Positif Palsu

NB = Negatif Benar
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Se = Sensitivitas

Sp = Spesifisitas

NPP= Nitat Duga Positif

NPN= Nilai Duga Negatif

LR

= Likelihood Ratio
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Gambar 5. Kurva ROC skor PRISM awal pada pendcrita yang dirawat di
PICU & NICU
Dari hasil perhitungan skor PRISM saat anak masuk, ternyata cukup sensitif
pada titik potong 4 dan 6 dan cukup spesifisik pada titik potong di atas 8. Tidak
didapatkan titik potong yang sama yang mencakup keduanya ( sensitif dan spestfik

,sensitivitas diatas 80 % dan spesifisitas 60 %).
Pada nilai 18 didapatkan spesifisitas dan nilai praduga positif 100 % , yang
berarti semua penderita dengan nilai PRISM 18 pada saat masuk di duga akan

meninggal , dengan nilai rasio kemungkinan di atas 1 pada nilai PRISM di bawah.
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26. Dengan demikian, nilai dengan spesifisitas tinggi dan rasio kemungkinan yang
menunjukkan positif kuat, adalah antara 18 sampai 26.

Kurva ROC  tidak menunjukkan gambaran kurva yang normal, walaupun
demikian dicoba untuk mencari titik potong yang paling memungkinkan yaitu pada
nilai dapat dilihat bahwa titik potong yang paling memungkinkan adalah pada skor 6
dengan seunsitivitas 80%, spesifisitas 53,8 %, nilai duga positif 78, nilai duga negatif
56,8 dan rasio kemungkinan 13,6.

Dari data di atas, dapaf disimpu[kan bahwa penderita yang di rekomendasikan
untuk di rawat di PICU & NICU adalah penderita yang mempunyai skor awal antara

6 sampai 16.

Tabel 7. Validitas skor PRISM akhir terhadap kematian anak yang dirawat di

PICU/NICU
SKOR PB NP [PF |[NB |Se |Sp NPP INPN |LR
PRISM
72 8 5| 34{ 901 872 935 8t 72.6
72 2 370 90 949 973] 822 9
71 21 37) 88.81 949 9731 804 86.7
10 651 15 i 38 81.3; 974] 985 7L7 77
12 65| 15 [ 38 81.3) 974{ 985 717 77

t4) 064f 16f 0O 39 80 100 100 70.9) 84.2
16 61| 19 0] 39 763 100 100}  67.2{ 772
18 57) 23 0 391 71.3 100 100}  62.9f 68.8
20 500 30 0] 39] 625 100 100 56.5| 56.1
22y 410 391 0f 39 513 100 100 50| 42.4
24 36] 44 0 39 45 100 100 471 35.8
26 300 50p  Of 39 375 100 100] 43.8] 285
28 261 54f O] 39} 325 100 100] 4197 24
30 16f 64 0 0 20 100 100f 47.9] 13.9
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Gambar 6. Kurve ROC skor PRISM akhir terbadap kematian penderita yang dirawat
~ di PICU/NICU RSUP dr. Kariadi Setnarang,.

Berdasarkan hasil perhitungan dengan tabel 2 x2 , didapatkan bahwa skor
PRISM dengan sensitivitas diatas 80 % dan spesiﬁsitas diatas 60 % adalah mulai
dari nilai 4. Karena skor PRISM akhir lciwilt mengarah kepada kcadaan akhir
penderita, maka dalam mencari titik potong vang ada lebih cenderung dengan pada
nilai spesifisitas yang baik

Nilai duga positif dan spesifisitas pada nilai PRISM 14 adalah 100 % ,
dengan arti kemungkinan penderita yang ditawal dengan nilai PRISM diatas 16

meninggal semua. Sedangkan Rasio kemungkinan (Likelihood ratio ) pada semua

nilai yang ada adalah diatas 2
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Kurva ROC mendekati gambaran normal , dan dari kurva tersebut nilai titik

potong yang memungkinkan adalah 14 dengan sensitivitas 80 %, spesifisitas 100 %,

nilai duga positif 100 % , nilai duga negatif 70,9 % dan rasio kemungkinan 84,2

4.4. Validitas skor PRISM terhadap kematian anak di PICU

Untuk melihat adanya perbadaan titik potong pada anak dan neonatus,

dilakukan wji validitas terhadap skor PRISM secara terpisah, Hasil uji skor awal

pada pasien PICU dapat dilihat pada tabel berikut.

Tabel 8. Validitas skor PRISM awal terhadap kematian anak di PICU.

PB |NP |PF |[NB [Se |[Sp NPP [NPN |[LR
PRISM

200 70 21 11} 741 344 488 611 05

18] 9 121 20 667 625 60 69 5

4] 131 6f 26/ 519 875 700 66.7] 7.3
10 13] 4] 4} 28] 481 938 765 667 93
12 8 19} 21 30 296] 969 80| 61.2] 59
14 71 200 1| 31 259 969 R875{ 608 7
16 5t 22| t| 3t} 185 100 833] 585 4
18 50 221 0 32| 185 100 100] 59.3] 8.4
20 3t 24 0| 32 11 100 100] 5711 4.9
22| | 26; 0| 321 37 1000 100] 552] 1.6
24 26 0] 32{ 3.7 100  100] 552} 1.6
26 of 2721 o 32 0 0 0 of 0
28 0| 27 o 32 0 0 0 of o
30 0| 271 of 32 0 0 0 of of
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Gambar 7. Kurva ROC skor PRISM awal pasien yang dirawat di PICU

Hasil analisis terhadap skor PRISM awal pasien anak yang dirawat di PICU,
tidak ditemukan nilai dengan sensitivitas 80 %.

Pada pasien dengan nilai PRISM 16 sampai 24 ditemukan spesifisitas dan
nilai duga positif 100 %, yang berarti bahwa pada penelitian ini pasien dengan nilai
tersebut semuanya diduga nmninggal; |

Nilat rasio kemungkinaﬁ (iikélihood ratio ) yang merupakan indikator untuk

melihat kemungkinan subjek térscbut akan mengalami keluaran tertentu ( kematian )
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, dengan nilai di atas 1 terdapat pada pasien dengaﬁ nilai di antara 4 sampai dengan
24
Kurva ROC ( Receiver Operating Cutve ) yang ada tidak memenuhi gambaran
kurva yang ideal. Hal ini disebabkan karena hasil dari poerhitungan sensitivitas dan
spesifisitas yang tidak sesuai dengan yang diharapkan. Walaupun demikian dicoba
mencarai nilai titik potong yang paling memungkinkan yaitu pada nilai 6 (
Sensitivitas 66,7 dan Spesifisitas. 62,5, Nilai duga Positif 60 , nilai Duga negatif 69
dan rasio kemungkinan 5 ), walaupun demikian dengan melihat sensitifitas , angka
int tidak cukup sensitif bila dipakai sebagai titik tolak untuk selcksi awal penderita
yang akan dirawat ¢ PICU.
Pada perhitungan skor awal, untuk menilai risiko kematian penderita
dilakukan juga penilaian hubungan antara variabel yang ada dengan risiko kematian
pasien.. Perhitungan risiko kematian tersebut memakai regresi logistik  dengan

menggunakan rumus '

p=cexp (R)/ (1 + exp(R))

R adalah nilai yang didapatkan dari perhitungan ;
R=a PRISM + b usia + ¢ status operasi - 4,782
nilai a,b, dan ¢ didapatkan dari perhitungan regresi logistik

status operasi : operasi 1, non operasi = 0.
a=0,1308 ,b=-0,0130
konstanta = 1.4435%
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Hasil perhitungan risiko kematian pada pasien yang dirawat di PICU, non operasi

dengan rata-rata usia 38,93 bulan adalah sebagai berikut :

Tabel 9. Risiko kematian pasien berdasarkan skor PRISM awal.

Skor PRISM Risiko Kematian
6 ‘ 84,12%
10 90,42%
14 04,02%
18 96,42%

Dari hasil perhiulmgan risiko kematian , didapatkan bahwa risiko kematian
dengan skor PRISM < 10, temyata cukup tinggi yaitu > 80 %. Hal ini berbeda dengan
dt Amerika Serikat, di mana nilai PRISM < [0 tergolong pada penderita dengan
ristko rendah. Sedangkan di Equador nilai PRISM dibawah 10 termasuk golongan
risiko menengah. Pada nilai PRISM di atas 10 , didapatkan angka risiko kematian
mendekati 100 %, 2120

Bila dibandingkan hasil dari uji Chi-square dengan perhitungan risiko
kematian di atas maka di dapatkan adanya kesesuaian diantara keduanya. Pada
penilaiah skor PRISM 16 dengan risiko kematian 96,42 %, icrnyata pada hasil uji Chi

Square pada nilai tersebut didapatkan nilai duga positif sebesar 100%..

Sambil menunggu hasil penelitian yang lebih lanjut, untuk semenrtara dapat
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disimpulkan bahwa penderita yang di rekomendasikan untuk di rawat di  PICU
adalah penderita yang mempunyai skor awal antara 6 sampai 14.
Hasil uji terhadap skor PRISM akhir yang dinilai pada saat pasien akan

' i
meninggalkan ruangan PICU  dapat dilihat pada tabel berikut.

Tabel 10. Validitas skor PRISM akhir terhadap kematian anak yang dirawat di

PICU

SKOR PB NP [PF |[NB [Se [Sp NPP INPN |LR
PRISM

4 24| 3] 31 29 889 906 889 426 42.6

6| 24 3] 1] 31] 889 969 96|  91.2| 52.6

230 4] 1] 31 8520 969 958 38.6| 482

0] 22| 5| o 32/ 8.5 too] 100| 865 52

12y 22 5 of 32] 815 100{ 100 865 52

ff 221 50 0l 320 8.5 100 too| 865 52

16 200 71 o 320 741} 100] 100{ 82.1] 446

18 19} 8/ o 32( 704/ 100 100 80 41.3

200 18] vy 0l 32| 5931 100 t00] 74.4] 32.4

22 12| 150 0| 32 44.3]  100f 100] 68.1f 22.5

24 1 16f 0] 32| 40.7f 100} 100| 66.7| 20.2

260 11 16( Of 32| 4070  100] 100| 66.7| 20.2

28] 10] 17} of 32 37 100} 100| 653 18.1

30 6| 211 0] 32/ 2220 100 100] 60.4] 10.2
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Gambar 6. Kurva ROC skor akhir PRISM penderita yang dirawat di PICU

Dart penilaian skor akhir terhadap pasien anak yang dirawat di PICU RSUP

~ dr Karjadi Semarang selama Februari 1997 sampai dengan Januari 1998 , didapatkan

nitai PRISM mulat dan 4, dengan sensitivitas diatas 80 % dan spesifisitas di atas 60
%. Hastl int menunjukkan bahwa untuk menentukan hasil akhir perawatan skor int
cukup memadai

Nilai rasio kemungkinan pada semua nifai PRISM ( 4 sampai dengan 30 ) di atas 1,

yang berarti semua nitai mempunyai kemungkinan positif kuat.
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Nilai spesifisitas dan nilai duga positif 100 % ditemukan pada nilai PRISM di
atas 10, selungga dapat disimpuikan pada penclitian inwsemun pasien yang dirawat
di PICU dengan nilai PRISM 10 ke atas diduga mentnggal..

| Gambaran kurva ROC mendekati normal dan dari ROC didapatkan titik
potong yang paling memungkinkan berada pada nilai 10.(Se nsitivitas 81,5
Spesifisitas 100,Nilai duga positif 100, Nilai duga negatif 86,5 , Rasio kemungkinan
52).
Melibat dari jumlah penderita yang di rawat di PICU, yang tidak scbanding
- dengan jumlah N yang ditetapkan pada awal penelitian, maka perlu dilakukan kaji

~ ulang terhadap power dari penelitian ini dengan menggunakan rumus

2PNzo+zR)2
N = Q(_Mﬁ)

o2
N =59 zpB=-~0,56
P=81,5% B =0.2877
Q=18,5% Power = 72,23 %
za =1,96 | |

Pada pasien yang dirawat di PICU walaupun hipotesa diterima, tetapi karena
power yang ada di bawah 80 % , maka ada kemungkinan penolakan sebesar 7,77 %.
Keterbatasan pada power ini juga yang mungkiﬁ menyebabkan ketidak sesuaian hasil

penilaian ujt validitas di atas ( sensitivitas yang rendah pada skor awal)

Untuk lebih meningkatkan power untuk ketompok ini maka seyogyanya

dilakukan penambahan jumlah pasien pada penelitian lanjutannya™.
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4.5. Validitas skor PRISM terhadap kematian nconatus di NICU

Tabel 11. Validitas skor PRISM awal terhadap kematian neonatus di NICU.

SKOR PB NP |PF [NB [Se [Sp NPP [NPN JLR
PRISM
58 5| 7 of 9.6 0 873 ol 1.3
46| 71 6| 1] 86.8] 143] 885 125 o
40| 13} 5| 2] 755] 286/ 889 133l o
100 331 200 5| 2 623 286 868 9.1 02
120 29| 24| 5] 2f s47 286 853 77| 07
14/ 25| 28 3] 4| 472] 571 893 1251 o
16 19] 34 o 7] 358 100 100 171] 57
(8 11y 420 of 7{ 208 100 100] 143 3
200 7] 46) of 7 132l 1ol oo 132] 18
221 5| 48 o 71 94f 100l 100 127 13
24f 2| sif o 70 38 tool 100l 121 o5
260 20 510 7 38 - 100] 100 12.1] 05
28 1520 o 7 1.9 100{ 100{ 119 02
30 o520 0 71 190 1000 too] 119 02
Soensitiilas

100

80

Y030 47 74 85.7

Gambar 9. Kurva ROC skor PRISM awal pada penderita yang dirawat di NICU.
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Dart pe.nilaian PRISM saat penderita dirawat, didapatkan bahwa pada skor
PRISM 4 dan 6, didapatkan sensitivitas 80 % tetapi spesifisitas sangat rendah, Skor
ini dapat dipakai untuk seleks.i awal penderita yang akan dirawat di NICU, tetapi
tidak dapat untuk menilai prognosis.

Dengan hasil perhitungan yang ada maka gambaran kurva ROC tidak
menunjukkan gambaran kurva yabng normal. Karena hal tersebut sulit untuk menilai
tittkk potong untuk neconatus pada saat masuk /di rawat , dan yang paling
memungkinkan dengan mehgacu pada senitifitas adalah 8 sebagaimana yang terlihat
pada ROC ( Se nsitivitas 75,5, Spesifisitas 28,6, Nilai duga positif 88,9, nilai duga
negatif 13,3, rasio kemungkinan hanya 0,1).

Pada nilai diatas 16 sampai 24 didapatkan spesifisitas dan nilai duga positif
adalah 100 % dan rasio kemungkirlmn di atas 1 , schingga diduga neonatus dengan
nilai tersebut semua meninggal. Bila dibandingkan dengan pasien anak yang dirawat
pada periode yang sama, maka nilai tersebut pada pasien nconatus térnyata lebih
rendah, ( 16 pada neonatus dan 18 pada anak )

Pada perhituﬁgan sk.or awal, selain uji validasi terhadap skor PRISM
dilakukan penilaian terhadab prognosis penderita untuk melihat hubungan antara
variabel yang ada dengan risiko kematian pasien.. Perhitungan risiko kematian

tersebut memakai regresi logistik dengan menggunakan rumus ',
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p =exp (R) /{1 + exp(R))

R adalah nilai yang didapatkan dari perhitungan :

R=a PRISM *+ b usia -+ ¢ status operasi -konstanta

nilai a,b, dan c didapatkan dari perhitungan regresi logistik

status operasi : operasi 1, non operasi = 0.

a=0,1308, b=-0,0130
konstanta = ] 4435

Hasil perhitungan risiko kematian pada pasien yang dirawat di NICU dapat dilihat

pada tabel di bawah ini :

Tabel 12. Risiko kematian penderita yang dirawat di NICU berdasarkan PRISM.

Skor PRISM

Risiko kematian
4 87.8%
16 97,2%
24 98,95%

Perbandingan antara perhitunpan risiko kematian neonatus dan analisa skor

PRISM dengan uj i chi square , didapatkan kesesuaian. Sebagai contoh pada nilai

PRISM 16, dimana nilai praduga positif 100 % , perhitungan dengan risiko kematian

ternyata hampir serupa (97,2 %), demikian juga pada nitai PRISM 24. (NPD 100 %

, risiko kematian 98,9 %) .
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Dari hasil uji di atas ,sambil menunggn hasil penelitian jang lebih lanjut,
dapat disimputkan bahwa penderita yang di rekomendasikan untuk di rawat di NICU

adalah penderita yang raempunyai skor awal antara 8 sampai 14.

Hasil uji validitas skor PRISM akhir pada penderita neonatus yang dirawat di NICU ,
dapat dilihat pada tabel di bawah.
Tabel 13. Validitas skor akhir PRISM terhadap kematian neonatus yang dirawat

di NICU

PB |NP |PF [NB |Se [sp NPP [NPN [LR
PRISM , ‘

4 48] 5 2| 5] 906f - 714l 96 50| 126
48 1| 6| 906 857 98 545|183

8l 48 1] 6] 906 8571 98] 545|183
100 430 100 1] 6 81.1] 857 9770 375 125
12 43) 100 1] 6| 8L1| 857 977 375] 125
14 421 1} o 7] 792 toof 100] 389 192
16) 41| 12| 0| 7| 744] 100] 100 36.8] 182
18 38 15| o 7| 7071 100 100] 31.8] 157
20 34 19| of 7] e42| 100 100] 269| 12.9
221 29 24{ o 7| 547 100 100, 22.6] 10.1
24| 25| 28] o 7| 472( 100 100  20{ 82
26| 190 341 o] 7] 358 100 100 17.1] 57
28| 16| 371 o] 7] 302{ too| too] 159 4.7
30 10| 431 o 7| 149 100{ 100 14) 27
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Gambar 10. Kurva ROC skor PRISM akhir pada penderita yang dirawat di NICU
Pada pasien neonatus yang dirawat di NICU ternyata pada skor PRISM 4 |
didapatkan nilai sensitivitas diatas 80 % dan spesifisitas 71,4 %, dengan rasio

kemungkinan_' (likelihood ratio ) lebih besar dari 2. Pada nilai PRISM 14 sampai

dengan 30 , didapatkan spesifisitas dan nilai duga positif adalah 100 %, dengan rasio

- kemungkinan di atas 2, yang berarti bahwa semua neonatus dengan nilai PRISM

tersebut , yang dirawat pada periode Februari 1997 sampai Januani 1998 diduga

meninggal semuanya.
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Penilaién skor akhir PRISM adalah untuk melihat prognosis keadaﬁn akhir,
schingga untuk mencari titik potong pada skor akhir ini lebih ditiﬁk beratkan pada
nilai spesifisitas. ™ Dari kurva ROC didapatkan nilai titik potong. yaﬁg paling
memungkinkan adalah 14 ( sensitivitas 79,2, spesifisitas 100, nilai duga positif 100,
nilai duga negatif 38,9, rasio kemungkinan 19,2 )...

Bila dibandingkan dengan penilaian pada pasien anak, dimana nilai

spesifisitas dan nilai duga positif 100 % didapatkan pada skor PRISM di atas

10,maka skor yang menunjukkan kemungkinan 1lleninggalnya neonatus pada periode |

tersebut adalah lebih tinggi yaitu 14, Berdasarkan avalisis di atas, disimpulkan
bahwa terdapat perbedaan nilai titik potong pada skor akhir antara pasic..n_ anak dan
~ neonatus.( anak 10 sementara neovatus 14),

Mélihat dari jumlah' penderita yang di rawat di NICU, yang tidak sebaﬁding
dengan jumlah N y_ang‘diteta‘pkan pada awal penelitian, maka perlu &ilakukgn kaii

~ ulang terhadap power dari penelitian ini dengan menggunakan rumus

2PO(za+zP) 2
NE 2
N =60 ‘ zPB=-0,65
P=792% B =0,2578

Q=20,8% Power = 74,22 %
zo =1,96 :

Pada pasien yang dirawat di NICU puwér yang ada di bawah 80 %, sehingga

ketidaksesuaian hasil pada skor awal ,sedikit banyak dipengaruhi oleh nilai power
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ini. Untuk mendapatkan hasil yang lebih memuaskan diperlukan péningkatéﬁ pOWér,' N

yang berarti juga peningkatan jumlah penderita yang dilibatkan dalam p’enel.itian'.‘

4.6. Pembahasan

Dengan melihat hasil uji validitas skor PRISM pada pasien PICU, NICU

secara terj)isah dan PICUMQU sebagai suatu kesatuan , didapz{tkan hasil bahwa

' terdapat perbadaan nilai titik potong skor PRISM awal, sebagai alat deteksi risiko

kematian pada neonatus , anak maupun secara gabungan { nednatus 8, anak 6,
gabungan ( PICU & NICU) 6 }. |

Pada penilaian skor PRISM akhir | yang lebih banyak m_é,ngarah p;ada
prognosis keadaan akhir penderita, ju.ga didapatkan perbedaan nilai titik pofong _
yaitu : neonatus 1'6, ahak 10, dan gabungan antara ne,onafus dan anak .'adalah' 14,

Perbedaan ini terjadi-karena perbedaan secara fisik dan ﬁsiolqgis ,
kematﬁngari or.gan dan imunologis serta respon terhﬁdap patofisiologis dari anék dan..
neonatus'®'"**. Disamping hal tersebut di atas jenis diagnosis yang relatif berbeda

dengan risiko yang berbeda dari tiap diagnosis yang ada ( terlihat dari rata rata skor

| PRISM masing masi'ng diagnosis bila dibandingkan dengan titik potong skor awal

nﬁaupun akhir ) memberi andil terhadap perbedaan nilai titik potong ini.
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Dari penilaian terhadap skor PRISM awal , dicoba untuk mendapatkan nilai
yang tepat sebagai pedoman untuk menyeleksi penderita yang akan dirawat di PI.CU,
NICU atau secara gabungan yaitu : |

l. Anak -anak - @ skor PRISM antara 6 sampai 14
2. Neonatus : skor PRISM antara 8 sampai 14
3. Gabungan ( anak & neonatus)  : skor PRISM antara 6 sampai 16 |

| Dari hasil pgrhitungan ristko kematian tqrhadap pasien saat awal dirawat di
PICU atau di NiCU didapatkan tingkat risiko kematian yanng jauh berbedt'i. dengan
hasil di negara asal skor‘i.ni ( PRISM ). Sebagai perbandingan pada skor PRISM 6

risiko kematian yang didapatkan di PICU RSUP Dr Kariadi Semarang adalah 84,12

- % sedangkan hasil penetitian Pollack ( 1990 ) 2,4 %. Pada nilai skor PRISM 18,

 risiko kematoian yang dihitung adfalah 96,42 % sedangkan pada penelitian Pollack

(1990 ) adalah 23 %,

Banyak hal yang diduga menjadi penyebab tidak sesuainya hasil antara di
negara maju dan negara berkembang yaitu poﬁulasi pényakit, tingkat usia penderita
yang dirawat, Ifasilitas perawatan yéng berbada .disampiug yang‘tidak dapat
dilupakaxi adalah sumber daya manusia sebagai pengeloia dan pengambil.l__ceputusaﬁ
terhadap pasien.'*®

Khusus pada penelitian ini, disamping hal tersebut di atas, kendala dalam

jumlah pasien yang dapat memenuhi persyatatan penelitian menyebabkan power dari
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penelitian ini , terutama pada penilaian pasien di PICU dan NICU secara terpisah,

kurang memadai. Rendahnya power ini yang mengakibatkan rendahnya sensitivitas.

3t

Untuk mendapatkan nilai titik potong dengan sensitivitas dan spcsiﬁsités yang
sesuai dengan yang diharapkan, dan dapat dipergunakan sebagai indikator yang tepat
dalam menilai prognosis pasien terhadap risiko kematian , maka perlu dilakukan
penelitian lebih lanjut de}ngan jumlah penderita yang memadai. |

Dengan melihat banyaknya perbedaan di atas perlu dipikirkan juga apakah
nilai masing masing variabel yang ada dialam skor PRISM tersebut sesuai dengan
keadaan pendserita yang dirawat, jenis penyakit dan alat alat penunjang yang ada di

“RSUP Dr. Kariadi Semarang. Untuk mendapatkan kesesuaian antara mésing masing
variabel déngan keadaan yang ada, perlu dipikirkan untuk melakukan rekalibrasi
terhadap nilai yang ada pada masing masing variabel dalam skor PRISM. Usulan

yang sama juga direkomendasikan oleh tim peneliti di Afrika Selatan ™
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BABYV

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1.KESIMPULAN

Dari hasil penelitian tentang validitas skor PRISM sebagai alat deteksi kematian ,

didapatkan kesimpulan sebagai berikut.

5.1.1.8kor PRISM untuk mendeteksi risiko kematian pada penderita PICU& NICU
mempunyai sensitivitas 80 % pada skor PRISM awal, dan spesifisitas 100 %
pada skor PRISM akhir |

5.1.2 Terdapat perbedaan nilai titik potong antara penderita anak dan neonatus
Nilai titik potong untuk skor PRISM awal penederita yang dirawat di
PICU&NICU adalah 6, untuk anak adalah 6 dan penderita neonatusl 8. Nilai
titik potong untuk skor PRISM akhir penderita yang dirawat di PICU&NICU
adalah 14, untuk anak adalah 10 dan penderita neonatus 14.

5.1.3.Skor PRISM dipengaruhi oleh beratnya penyakit, dan keterlibatan banyak
sistem yang berakibat pada gagal organ.

5.2.SARAN

5.2.1.Perlu dilakukan penelitian lanjut dengan jumlah populasi yang lebih besar

untuk mendapatkan hasil yang dipakai menyeluruh.
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5.2.2 Perlu dilakukan rekalibrasi masing masing variabe! dalam PRISM untuk
mencari skor yang tepat untuk masing masing variabel yang dapat
dipergunakan di PICU/NICU RSUP Dr Kariadi Semarang .

5.2.3 Nilai titik potong yang paling memungkinkan pada skor awal dapat
dipertimbangkan untuk dijadukan acuan untuk tindakan dan perawatan intensif
yang Jebih awal pada pasien untuk menentukan skala prioritas bagi basien yang
akan dirawat di PICU/NICU sekaligus untuk dijadikan titik tolak bagi
perawatan yang lebih intensif , sebelum nilai hasil rekalibrasi maupun hasil
penelitian yang lebih lanjut bisa didapatkan. Dengan demikian diharapkan
dapat mengurangi atau memperkecil risiko kermatian nagi pasien yang di rawat

di PICU/NICU.
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