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KATA PENGANTAR

Dengan memanjatkan puii dan syukur kehadirat Allsh SWT,
atas berkah dan ridhlo-Nya, hingga saya dapat menvelesaikan
laporan penelitian ini. Laporan penelitian ini dibuat sebagai
karya tulis akhir, dalam rangka pendidikan spesialis 1ilmu
penvakit dalam Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/RSUP
Dr. Kariadi Semarang. Judul karva tulis ini adalah

FUALITAS HIDUP MENURUT SPITZER PADA PENDERITA GAGAL
GINJAL. TERMINAL YANG DILAKUEKAN HEMODIALISIS KRONWNIS DI
UNIT HEMODIALISIS RSUP Dr.KARIADI SEMARANG

Pemilihan judul berdasarkan pertimbangan sebagai berikut

—- Semakin meningkatnya Lkasus Gagal ginijal terminal vang
harus dilakukan hemodiazlisis.

~ Rualitas hidup sebagai “outcome" kegseluruhan terapi
serimg tidak mendapat perhatian vang proporsional oleh
para klinisi.

- Diharspkan dengan diketahuinya kuslitas hidup penderita
gagal ginjal terminal yang nenjsalani hemodialisis,
faktor- faktor vang dapat memperburuk keadaan tersebut
akan menjadi pemikiran vang lebih serius sehinggsa kusli-
tas hidup penderita dapat ditingkatkan.

Pada kesempatan ini perkenankan saya mengucapkan terimaka-
sih dan penghormatan yang sedalam-dalamnya kepads:

1. Bapak Dekan FK UNDIP Semarang, atas kesempatan yang diberi-
kan kepada saya untuk mengikuti pendidikan keahlizn di
bagian ilmu penyakit dalam.

2. Bupak direktur RSU P Dr. Kariadi Semsrang stas kesempatan
dan fasilitas yang diberikan kepada saya selama mengikuti
pendidikan keahlian dibagian 1lmu penyvakit dalam FK
UNDIP/RSUP Dr. Kariadi Semarsang.

3. Prof. Dr.KRT. Boeddhi Darmojo, SpPD, sesepuh PAPDI/ Bagisan
ilmu penyvakit dalam FK UNDIP/ RSUP Dr. Kariadi Semarsng.

4. Dr. Prijasnto Poerjoto,SpPD-KKV, Kepala bagian ilmu penyakit
dalam FK URDIP/RSUP Dr.Kariadi Semarang stas segasla bim-
bingan, nasehat, petunjuk yvang beliau berikan selama mengi-
kuti pendidikan keshlian ilmu penyakit dalam.

5. Prof. DR. Dr. Imam Parsoedil A,SpPD,EKGH, Kepala Sub. Bagian
Nefrologi dan Hipertensil i1lmu penvakit dalam FK UNDIP/RSUP
Dr.Kariadi Semarang atas bimbingan dan dorongan selama saya
mengikuti pendidikan, penelitian dan pembuatan karya akhir
ini.

6. Prof. DR.Dr. RRJ 8ri Djoko Moeljanto, SpPD-KE, Kepala Sub.
Bagian endokrinologi ilmu penyakit dalam FK UNDIP/RSUP
Dr.Kariadi Semarasng atas segala nasehat, bimbingan dan
arahan selama menjalani andidikan keahlian ilmu penyakit

Jpalam.




7. Prof. Dr. Soenarto, SpPD-KHOM, Kepala Sub. Bagian Hematore-
matologi atas segsls blmblngan dan petunjuk vang diberikan
selama saya mengikuti pendidikan keahlian 11mu penyakit
dalam,

8. Dr. Shofa Chasani, SpPD, vang telah memblmblng saye dari
awal sampal selesainya karya akhir ini.

9. Segenap staf pengajar di bagian ilmu penyaklt dalam FK
UNDIP/RSUP Dr.Kariadi Semarang yang telah membimbing dan
wembantu saya untuk menyelesaikan pendidikan keahlian ilmu
penyakit dalam. ;

10.Dr. Wahyu Rochadi, MSec, Staf bagian ilmu gizi ‘vang telah
membantu saya pengolahan data dan petunjuk daslam penelitian
ini. :

11.5emua teman sejawat residen di bagian ilmu penvakit dalsam
FK UNDIP/ RSUP Dr. Kariadi Semarang vang telah membantu dan
bekerjasama dengan baik selama saya mengikuti. pendidikan
keahlian ilmu penyakit dalam. '

12.Semua staf paramedik, staf administrasi, karvawan/ karyawa
ti di bagian ilmu penyakit dslam FK UNDIP/RSUP: Dr.Kariadi
Semarang, vang telah banyak membantu dan bekerja sama
dengan ssya selama mengikuti pendidikan kesdhlian ilmu
penyakit dalam. j

Akhirnya says menyadari bahwa karya ilmiah ini masih
banyak kekurangannya ,untuk itu saya mengharapkan sumbang
saran dari para guru serta pembaca lainnya ,serta:tidak lupa
saya mohon maaf sebesar-besarnya bila selama menempuh pendidi-
kan, maupun dalam pergaulan sehari-hari ada hal yang kurang
berkenan.

Semoga Allah SWT selalu melimpahkan berkat dan karunia-

Nva kepada kita semua. |

Semarang, MeiéZUOO

Dr. Agus Yuano
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BAB I
PENDAHULUAN

I.1.LATAR BELAKANG PENELITIAN

Gagal Ginjal Terminal (GGT) adalah penurunan faal ginjal
secara permanen,bertahsp,progresif dengan nilai kreatinin
klirens kurang dari 5 ml/menit (1). Ginjal berfungsi sebagai
sistem ekskresi dan sistem endokrin. Terganggunys sistem
ekskresi menyebabkan menumpuknya zat-zat toksik dalam tubuh
vang kemudian menyebabkan sindroma uremi. Keadaan ini dapat
menyebabkan terganggunya sistem organ lain yaitu sistem kar-
diovaskuler, sisten neurologis,sistem gastrointestinal,
paru ,.dermatologis,sistem hematologis, sistem endokrinologis,
dan lain-lain. Sedang terganggunya sistem endokrin akan menye-
babkan terganggunya metabolisme dalam tubuh (2).

Untuk mengatasi ganggusn akibast penurunan fazal ginjal
pada GGT ini diperlukan terapi pengganti. Ada dua macam terapi
penggantl vaitu dialisis dan tranplantasi ginjal, baik dari
donor Jjenazah atau donor hidup. Ada bermacam-macam cara Jdiali-
sig yaitu dialisis peritoneal, hemoperfusi,hemofiltrasi dan
hemodialisis (3). '

Terapi pengganti vang banvak digunakan di RSUP Dr. Karias-
di Semarang adalsh hemodialisis. Namun sayang karena porositas
hemodialisis hanya sekitar 5 nanometer (nm), maka tidak semua
toksin uremi dapat dikeluarkan dari dalam tubuh, dan zat-zat
toksik vang tidak dapat dibuang dari dalam tubuh ini Jugsa
dapat menyebabkan terganggunya sistem organ lain (3). Selain
itu Jdialisis dapat menyebabkan gangguan psikologis (4,5,8).

Hemodialisis (HD) dapat meningkatkan ketahanan hidup
pendrerita GGT, sebab jika penderita GGT tidak diberikan terapil
pengganti, maka penderita askan cepat meninggal. Sebab kematian
penderita GGT adalah gagal jantung, asidosis metabolik,hi-
perkslemis, infeksil dan perdarahan gastrointestinal. Per-
tanyaannya adalsh bagaimana kualitas hidup (KH) penderita yang
hidupnya tergantung pada HD tersebut (7,8).
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Faktor-faktor yang diduga mempunyai hubungan dengan KH
penderita GGT yang menjalani HD kronis antara lain, umur,
Jjenis kelamin, dan lamanys menjalani HD (9,10,11). Selain itu
KH dipengaruhi pula oleh status nutrisi penderita (12),
etiologi dari GGT, misalnya penderita GGT oleh R&rena DM bia-
sanya akan lebih buruk dibanding penderita non DM (3,8).
Kondisi komorbid dari penderita juga ikut berperan terhadap
kualitas hidup penderita (13,14)

Instrumen vang dipakai untuk menilai KH banyak sekali,
namun belum ada kesepakatan instrumen mana vyang terbaik.
Instrumen ini antara lain adalah skala Karnofsky, Quality of
Well- being, indeks kualitas hidup dari Spietzer dan lain-
lain (8,15),

Pi Indonesia, penelitian mengenai KH penderita GGT yang
menjalani HD kronis, pernah dilakukan di Jakarta (16) dan di
Medan (17). Keduanya menggunakan intrumen skala Karnofsky.
Penelitian di Yogyakartsa menggunaksn instrumen indeks kualitas
hidup menurut Spietzer et al. Sedang di Semarang penelitian
ini belum pernah dilakukan.

I.2.RUMNUSAN MASALAH

Berdasarkan latar belakang'yang telah disebutkan diatas,
maka masalah yang diajukan pada penelitian ini adalah: bagai-
mana tingkat kuslitas hidup penderita gagal ginjal terminal
yvang menjalani hemodialisis kronis dan faktor- faktor yang
mempengaruhi di RSUP Dr. EKariadi Semarang. '

Y.3.TUJUAR PENELITIAN.

Mengetahui KH penderita gagal ginjal terminsl vang menja-
lani hemodialisis kronis di RSUP Dr. Kariadi Semarang dan
fakror-faktor yang mempengaruhi KH penderitsa.

I.4 MANFAAT PENELITIAN

Dengan mengetahui KH penderita yang menjalani HD kronis
dan faktor-faktor yang mempengaruhi, kita dapat berusaha untuk
meningkatkan EH penderits tersebut dengan jalan memperbaiki
faktor-faktor yang masih bisa dilakukan intervensi.




BAB I1
TINJAUAN PUSTAEA

IT.1. PENGERTIAN GAGAL GINJAL TERMINAL

Gagal Ginjal Kronik Terminal/ Gagal Ginjal Terminal
adalah mundurnya fungsi ginjal secara permanen, bertahap,
progresif dengan kreatinin klirens kurang dari - 5 ml/menit.
Pads keadaan GGT ini mutlak memerlukan terapl pengganti dengan
dielisis atau tranplantasi ginjal. Pasien-pasien GGT ini bila
tidak dilakukan terapi pengganti akan meninggal dunia dalam
waktu singksat. Tetapi bila dilakukan terapi pengganti, maka
penderita GGT mungkin dapat bertahan hidup sampai bertahun-
tahun (18).

IT.2. TOESIN UREMI

Sindrom uremia disebabkan oleh pengumpulan zat-zat vang
tidak berhasil dikeluarkan dari tubuh oleh ginjal vang menurun
faalnya. Beberapa =zat jelas menyebabkan timbulnya gejala
uremia, sedangkan beberapa zat lagi masih diperdebatkan pera-
nannya dalam patogenesis sindrom uremia (19).

Untuk dapat disebut toksin, uremi harus memenuhi kriteris
dibawah ini yaitu , 1) dapat dikenal dan diukur, berasal dari
cairan bilologis, 2) kadarnya dalam plasma dan jaringan lebih
tinggi dari normal, 3) ada kaitan antara tingginya'konsentrasi
zal tersebut dengan gejala uremi, 4) akibat toksik harus dapat
dimunculksan pada manusia, binatang percobaan, uji coba invi-
tro, dengan konsentrasi zat vang setara dengan konsentrasi
pada keadaan uremi (3).

Berdasarkan berat molekulnya, produk sampah nitrogen yang
akan dibuang lewat ginjal dibagi memjadi 2 kelompok, vyaitu

produk sampah nitrogen dengan berat molekul dibawah 500 Dalton
vang disebut low moleculsir weight, dan produk sampah nitrogen

dengan berat molekul diatas 500 dalton yang disebut middle
molecules, vyang termasuk low moleculair weight adalah ureun,
creatinin, asam urat, kelompok guanidin, fenol, amin alifatik,
mioinositel, amonia, dan lin-lain. Middle molecules berperan
didalam terjadinya anemia, mudahnya terkens infeksi, kelginan
imunologi, terjadinya perdarahan, terjadinya neuropati uremi-
kam, dan perubahan profil lemak pada penderita gagal ginjal.



Middle molecules tidak dapat dibuang dengan hemodialis biasa,
tetapi baru dapat dibuasng dengan periteneal dialisis atau
hemodialisis dengan dialiser poliakrilonitril (porositas lebih
tinggi) (3).

I1.3. GANGGUAN SISTEM PADA GGT
Tertimbunnya toksin uremia akibat menurunnya faal ginjal-

serta rusaknya fungsi - fungsi lain dari ginjal maka akan

mempengaruhi sistem organ lain dalam tubuh yaitu:

Sistezn gastrointestinal:

Sistzm Hematologis

Sistem saraf dan otot

Gangguan pada kulit

Sistem kardiovaskuler

Sistem endokrim

Ganggunan sistem lain

a.Tulang; osteodistrofi rensl, yaitu osteomalasia, osteitis
fibrosa, osteosklerosis, dan kalsifikasi metastatik.

b.Asam basa; asidosis metabolik akibat enimbunan asam organik
sebagai hasil metabolisme.

¢.Elektrolit; hipokalsemis, hiperfosfatemia, hiperkalemia.

IT.41. HEMODIALISIS
I1.4.1.PENGERTIAN HEMODIALISIS

Hemodialisis berasal dari kata hemo yang berarti darsh,
dan dialisis yang berarti memisahkan dari yang lain. Hemodia-
lisis berarti menvaring darah dari sampah tubuh dengan mem-
bran semipermeabel , dan kemudian sampah-sampah tadi dike-
luarkan dari tubuh dan dibuang keluar bersama-sama cairan
dialisat. Porositas membran semipermesbel tadi adalah 5 nm,
sehingga semua molekul yang dalam plasma dengan besar molekul
lebih kecil dari 5 nm akan terbuang lewat membran ini, dan
dibuang bersamsa cairan dialisat (20).

Mekanisme kerja hemodialisis adalah difusi-ultrafiltrasi
dengsn membran semi permisbel. Supaya darah tidak menjendsl
dalam dializer (ginjal buatan), dipakai heparin dengan takaran
—-takaran tertentu, dan bloodline sudah dibasahi dulu dengan
NaCl fisiologis. Aliran darah di dalam Hollow Fiber sebensrnya
terdiri dari membran tipis dengan lubang-lubang yang berdia-
meter sekitar 5 nm. Molekul-molekul kecil baik berasal dari



produk-produk sampah nitrogen misalnya ; ureum, kreatinin,
asam urat, indol, fenol, gianidin, maupun molekul air; Na, K,
Ca, Mg, POg4, Cl merupakan partikel Kkecil, sehingga dapat
melewati Jubang berdasarkan perbedasn konsentrasi. Produk-
produk sampah nitrogen yang bermolekul besar vyang disebut
middle molecules dan molekul-molekul lain misalnys albumin,
globulin tidak dapat melewati lubang, sehingga tidak terbusng
waktu hemodialisis (20).

Tujuan dilakukan hemodialisis kronis padas penderita GGT
adalash memperpanjang kelangsungan hidup dan mempertahankan
kualitas hidupnys (18,21). Jika tidak dilakukan terapi peng-
ganti maka penderita askan segers meninggal, umumnya penyebab
kematiannya adalah gagal jantung, asidosis metsbolik, hiperka-
lemia, infeksi, dan perdarshan gastrointestinal (19,22).

IY 4 2 EFEK SAMPING HEMODIALISIS

Telah disebutkan diatas bahwa dengan hemodialisis tidak
semus toksin uremi dapat dikeluarkasn dari dalam tubuh, sehing-
ga masih dapat menyebabkan kelainan sistem organ lain. Kecuali
itu HD juga mempunyal efek samping, yang bersama dengan toksin

uremi dapst menyebabkan kelainan-kelainan sepertl dibawah ini:

Kelainan hematologi
Anemia merupaksan hal biasa ditemukan pada penderita GGT

vang menjalani HD kronis (23,24).

Kelainan fungsi seksual.

Penderita GGT yang mendapat terapi HD kronis mengalami
penurunan seksual, baik pencapaian orgasmus, frekwensi dan
lamanya ereksi. Hal ini disebabkan oleh karena toksin uremi
dan faktor psikologis (22,23,24).

Eelainan tulang dan paratiroid.

Penderita HD kronis, problem tulang dan sendi merupakan
sumber morbiditas vang utama. Penyakit tulang disebabkan
karena aluminium yang ada didalam dialisat dan karena gangguan
metabolisme wvitamin D. Gangguan metabolisme wvitamin D ini
menyebabkan meningkatnya hormon paratiroid. Seperti yang telah
disebutkan diatas, hormon paratiroid merupakan toksin uremi




vag penting berkaitan dengan penyakit tulang ,pruritus, neuro-
. pati, impotensi, hipertrofi jantung, dan 1lain-lain. Tanda
-tanda kelainan tulang asntara lain sakit pada tulang, dan
fraktur patologis (22).

Kelainan Gastrointestinal

Banyak kelainan gastroiptqstinal ditemukan pada penderita
GGT yang mendapat terapi HD,‘yﬁitu gastritis, ulkus, perdara-
han, obtruksi saluran cerna bagian bawah dan lain-lain
(20,22) .

Kelainan kardiocvaskuler
Hipertensi )
Pada penderita HD kronis, hipertensi merupakan salah satu
faktor penting dalam menimbulkan aterosklerocsis vang diperce -
pat, dan keadaan ini menyebabkan tingginya insiden penyakit
kardiovaskuler dan penyakit serebrovaskuler (20,22,25).
Hipertensi ini akhirnyva dapat menyebabkan terjadinya
gagal Jjantung setelah melewati beberapa mekanisme:
a.Hipertensl menyebabkan terjadinva percepatan aterosklero~-
s2is darl arteri keoronaria, sehingga terjadl iskemia miockard
vang selanjutnya terjadi kegagalan Jjantung (28).

b.kipertensi akan menaikkan affer load vang selanjutnya
terjadi penurunan volume sekuncup(stroke  volume) dengan
akibat retensi natrium dan air, sehingga berakhir dengan
gagal jantung (28).

c.Hipertensi akan menyebabkan otot jantung mengalami hiper-
trofi wventrikel kiri yang selanjutnya terjadi dilatasi
ventrikel kiri dan selanjutnya fungsi Jjantung akan menurun
(28).

FPerweabilitas kapiler pulmo meningkat

Pasien—pasien'gagal ginial berat baik askut maupun kronik
akan menyebabkan permeabilitas kapiler pulmo meningkat se-
hirgga terjadi edema paru (29).

Kelebihan cairan
Pasien gagal ginjal berat sering mengalami kelebihan
cairan (flvuid overload) sehingga cursh jantungnya meningkat,

dan akan mengalami gagal jantung (20,30).




Kardiomiopati vremik
Pada keadaan uremi, otot Jantung mengalami perubahan vang
dikenal sebagai kardiomiopati uremikum, yang selanjutnyva akan

mengalami kelemahan otot jantung sebagsai akibat dari toksin
uremi (31).

Lain-1ain
Faktor~faktor lsin yang terjadi pada penderits ureni vang
menyebabkan terjadinys gagal Jantung antara lain peranan

paratiroidisme sekunder, anemia, AV-Vistula, perikarditis, dan
endokarditis (32).

Kelainan neurologis
Banyak hal yang menyebsbkan gangguan sistem saraf pusat
penderita GGT yang mendapat HD vaitu ensefalitis metabolik,
demensia dialisis karena intoksikasi aluminium, disekuilibrium
dialisis,pénurunan intelektual progresif, ensefalopati hiper-
tensi, aterosklerosis yang dapat menyebabkan cerebrovascular
acecident, perdarahan subdural, dan lain-lain (23,24).

Gangguan psikiatri

FPenderita GGT yang menjalani HD kronis banyak yang menga-
lami stres psikilogis. Stres ini disebabkan karena hilangnya
fungsi intelektual akibat uremi. Uremi menyebabkan
berkurang/ hilangnya konsentrasi, koordinasi visual motor, dan
abstraksi non verbal (24,34).

Hepatitis ‘ .

Hepatitis merupakan salah satu resiko_utama penderita HD.
Pada awalnya penyakit ini diduga berkaitan dengan seringnya
penderita HD mendapat tranfusi darah, kemudian pendapat terse-
but dibantah karensa insidensi hepatitis tidak berkurang dengan
pengurangan frekwensi tranfusi darah penderita HD (35).

IT_.5_RUALITAS HIDUP

Belum ada definisi yvang disepakati oleh banyak pihak
mengenai kualitas hidup (KH) (36). Menurut McCarney & Larson
18987, kualitas hidup adalah derajat kepuasan hati ksarena
terpenuhinya ksbutuhan hidupnya baik kebutuhan eksternal
atavpun persepsinya (37). Sedang menurut Wenger et al,1984, KH




perupakan integrasi dari kapabilitas, keterbatasan, keluhan
dan =ziri-ciri psikologis yang menunjukkan kemsampuan seseorang
untuk melakukan bermacam-macam peran dan merasakan kepusasan
dalam melakukan sesuatu. Variabel-variabel KH berguna untuk
mengevaluasi akibat penyakit dan efektivitas disgnosis dan
terapi. KH merupakan ouftcome tambahan selain outcome medis.
Dimensi sosiomedis termasuk kemampuannya berfungsi dalam kehi-
dupan sehari-hari dan perannya dalam kehidupan sosial,penampi-
lan dan produktivitas kerja, kapabilitas intelektual, stabili-
tas 2mosional, dan kepuasan hidup. Komponen-komponen ini harus
diintegrasikan kedalam penilaian manfaat terapi yang diberikan
(37).

Kualitas hidup pemderita GGT yang mengalami hemodislisa
kronis di berbagai tempat telah diteliti dan hasilnya pada
umumnya kurang memuaskan. Sebagian besar dari para peneliti
tersebut menggunakan instrumen skalsa Karnofsky, dimana kelemsa-
han dari cars ini adalah komponen yang dinilai hanyalah meli-
puti kemampuan melakukan aktifitass sehari -hari dan keluhan
tentang penyakitnya dengan mengabaikan duoukungan moril dan
materiil dari pihak keluargs maupun harapan hidup dan kepuasan
hidop, ini berbeda dengan indeks yang dibuat oleh Spitzer.
Spitzer mencoba membuat indeks RKH yang sederhana bisa diukur
terrasuk kapasitas fungsional, persepsi dan harapan hidup
,dengZan pertimbangan tersebut beberapa penelitli mencoba meng-
gunakan indeks Spitzer termasuk dalam penelitian ini. Peneliti
lain seperti Levy dan Wynbrandt (1975) dengan parameter skals
Karnofsky hanya menemukan 31 % yang kualitas hidupnya baik se-
dangiksn Gutman dkk (1981) hanya 24 %,Nasution 18 ¥. Ini berbe-
da dengan yang dilskukan Wiguno dkk (1987) dengan mengunakan
skala yang sama menemukan 29 penderita dari 41 responden
( 70,7 %) mempunyai KH baik, perbedaan yang mencolok ini
barangkali akibat perbedaan cara memperoleh data, peneliti
lain dengan cara wawancars sedangkan Wiguno dkk dengan meng-
gunakan kwisener yang dibagikan dan diisi sendiri oleh pen-
derita. Peneliti laian yang menggunakan indeks Spifzer adalah
Lundin dkk (1992) menemukan 40,2 % penderita GGT yang menjala-
ni HD kronis mempunyai KH baik, sedangkan penelitian Siswanto
(1992) 50,1% dari penderita mempunyai KH baik (39).

Tujuan menilai KH sebagai indikator tambahan dari outcome
terspi adalah untuk mengetahui efek keseluruhan dari terapi.




Variabel-variabel vyang digunaksn tidak hanya akibat atau

kejadian-kejadian medis saja tetapl juga persepsi penderita
mengaenai pengaruh penyakit dan stau terapi terhadap kehidupan
sehari-harinya dan kepuasan hidupnya. Hal tersebut harus
digabungkan dengan komponen subyektif vang merupakan refleksi
dari nilai-nilai, keyakinan, kepuasan, dan prioritas, dan
kepentingan dari bermacam-macam peran. Penderita dan petugas
kesehatan sering menggunakan indikator vang berbeds dalam
menilai kesehatan dan kesejahteraan hidupnya, dimana penderita
lebih mementingkan kualitas hidupnya, sedang petugas kesehatan
pada status penyskit penderita. Penderita dan Ffamilinya sering
mengavaluasi aspek terapi terhadap kesejahterssan, kepuasan dan
kebahagisan. Mereka lebih memperhatikan problem-problem penya-
kitnya, kemampuan melskukan aktifitas sehari-harinya, status
emosionalnysa,produktivitas kerja, bagasimana penderitsa mampu
berparan dalam masyarakat, dan lain-lain. Diantara faktor-
faktor vyang menentukan derajat kesehatan adalah berkurangnya
keluhan, meningkatnya kemampuan penderita untuk melskukan
aktifitas sehari-hari, sehingga membuat hidupnya lebihg berar-
ti dan menyenangkan (38,40,41).

Ada tiga macam komponen utams XH yaitu kapasitas fung-
sional, persepsi, dan keluhan penderita akibat penyakit vang
dideritanya. Kapasitas fungsional atau status fisiologis
meliputi kemampuan untuk melakvnkan aktifitas sehari-hari,
fungsi sosial, fungsi intelektual dan fungsi emosional. Per-

sepsi merupsakan pandangan seseorang mengenai situasi dirinya

(42,43).

Kapasitas fungsional merupakan kemampuan seseorang untuk
melakukan aktifitas sehari-hari vyang biasa dilakukannya.
Eleman terpenting adalah mobilitas, ketidak ketergantungan dan
kemampuan melakukan aktivitas sehari-hari. Fungsi intelektual
meliputi kapabilitas mental seperti memori dan ketajaman
perhatian, kemampuan berkomunikasi, dan kemampuanr membuat
keputusan. Status emosional dan kesehatan mental termasuk
perubahan perasaan hati, marah, rasa bersalah, rasa permusu-
han, kecemasan, depresi dll (42).

Berbeda dengan kapasitas fungsional yang dapat ditentuksn
secara obyektif dengan bermacam-macam test, persepsi penderita
mengenai status kesehatan, khepuassan hidupnysa, dan rasa bahagia
merupakan penilailan yang bersifat subyektif, sehingga tidak



dapat divalidasi (42,44).

KH dapat berubah oleh berat ringannya keluhan vang
disampsikan oleh penderita. Makin sedikit keluhan, makin baik
EH penderita (37).

I1.5.1.FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KH PENDERITA GGT
YANG MENJALANI HD KRONIS.

Uncr

Pada umumnys KH menurun dengan meningkatnya umur, pen-
derita GGT usia muda akan mempunyai kualitas hidup yang lebih
bajk oleh karens biasanya kondisi fisiknysa yang lebih baik
dibanding yang berusia tua (10).

Jenis kelamin

Laki-laki mempunyai KH lebih jelek dibanding perempuan,
dan semakin lama menjalani HD akan semakin rendah KH pen-
derita (9,10,11),.

Etiologi GGT

Penderita GGT karena nefropati diabetik mempunyai KH vang
letih Jjelek dibanding dengan penderita GGT karena sebsb lain
(Bergstrom, 1985). Hanya 20% penderita non DM vang tidak

mampu merawat dirinya sendiri dibanding dengan 50 % penderita
DM  (8).

Cara terapi pengganti

KH penderita GGT dipengaruhi oleh cars terapi yang digu-
nakan. Penderita tranplantasi ginjal mempunyai KH yang paling
baik, diikuti oleh penderita vang mendapat HD dirumah; con-
tinous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD), dan yang paling

tidak baik adalah penderita hemodialisis di pusat-pusat HD
(135.

Status nutrisi

Penderita GGT yang dilakukan HD kronis sering mengalami
protein kalori malnutrisi (3,44). Malnutrisi akan menvebabkan
defisiensi respon imun, sehingga penderita mudah mengalami
infeksi dan septikemia. Ternyata semakin Jelek status nutrisi
semakin jelek KH penderita GGT (12,48).

oy




Malnutrisi pada GGT disebabkan oleh toksin uremi dan olek
prosedur hemodialisis. Anoreksia pada penderita GGT yang
dilakukan HD kronis sering Eerjadi, hal ini disebabkan oleh HD
vang kurang memadsai, sehingga toksin uremi masih menumpuk di
dalam tubuh. Selain itu toksin uremi Juga memacu pemecahan
protein "dan menghambat sintesis protein. Uremi menyébabkan
aktivitas hormon anabolik éeperti insulin dan somatomedin
menurun, sedang hormon katasbolik seperti glukagon dan hormon
paratiroid kadarnya meningkat (47). Adanya kelainan asam
amino akan menysbabkan sintesis protein terganggu.

Pada saat dilakukan HD ternyata banvak protein dan vita-

miri yang terbuang bersama dengan dialisat. Selama HD penderita

dapat kehilangan 10 - 12 gram asam amino, karena masuk kedalan
cairan dialisat untuk kemudian dibuang keluar bersama dengan
cairan dialisat dan toksin lainnya. Sepertiga asam amino vang
terbuang tadi adalah asam amino essensial. Disamping sapabila
sewaktu HD digunakan cairan dialisat yang tidak mengandung
glukosa, maka setiap kali HD akan dikeluarkan glukosa sebanvak
20-30 gram, masuk kedalam dialisat untuk kemudian dibuang
keluar (12). 0Oleh karena itu penderita GGT yang dilakukan HD
kronis, wajar bila mengalami malnutrisi protein dan kalori,
seperti yang telah dilaporkan oleh banyak peneliti (26,486).

Seperti diketahui untuk evaluasi status nutrisi berda-
gsarkan antropometri dan laboratorium antara lain
- berkurangnya cadangan lemak subkutan
- BHMI ( body mass index) rendah
- Penurunan konsentrasi albumin, pre zmlbumin, transferin dan

protein visceral lainnya.

Antropometri dapat menunjukkan kadar protein serum
(kecuali dimunoglobulin), respon imun biasanya lebih rendah
dari orang normal yang menunjukkan penderita mengalami malnu-
trisi. Masukan protein biasanya normal, tapi masukan kalori
cenderung rendah dibanding orang normal. Masukan protein
mempunyai korelasi secars bermakns dengan urea nitrogen serum
predialisis. Malnutisi biasanya terjadi pada penderita uremia
kronis, baik vang mendapat dialisis namun prevalensinya tfidak
diketahui. Dengan dasar tersebut diatas, penderita perlu
diberikan asam amino essensial (45,486).

Saat ini konsep protein catabolic rate (PCR) digunakan
sebagai marker wntuk status nutrisi pada penderita dengan
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‘_dialisis. Hasil penelitian NCDS ( national cooperative

dialysis study) terdapat hubungan antara PCR dan tingkat
morbiditas dan mortalitas. PCR < 0,8 berhubungan dengan

keriaikan morbiditas dan mortalitas, PCR > 1 angka kesakian dan
kematian mennrun (14).

Kondisi Komorbid

Telah dikemukakan diatas bahwa pada penderita GGT diper-
lukan terapi pengganti, sebab bila tidak diberi terapi pen-
derita akan segera meninggal. HD merupakan salah satu terapi
pengganti, namun sayang tidak semus toksin uremi dapat dike-
luarkan, sehingga masih dapat menyebabkan kelainan sistem
organ vyang lain, antara lain kelainan sistema kardiovasa,
sistem pernafasan, gastrointestinal, Lkelsainan neurologis,
kelainan muskuloskeletal,kelainan hematologi, dan lain-lain.
Selain itu penderita GGT vang menjalani HD kronis menpunvai
insiden hepatitis yang lebih tinggi dibanding dengan populasi

‘umumnya. Semakin banyak kondisi komorbid yang diderita oleh

penderita GGT =akan semakin jelek KH penderits (13).

IT.5.INSTRUMEN PENGUKUR KUALITAS HIDUP

Hampir seluruh penelitian mengenal KH menggunakan
interview, questionnare (7,8,34,38,48). Instrumen untuk mengu-
kur KH banyak sekali, namun belum dapat ditentukan c¢ara mana
vand terbaik (8). Pada tahun 1948, Karnofsky memperkenalkan
indeks vang digunakan untuk mengetahui KH penderita kanker
vaitu dengan menginterpretasikan kemampuan fisik. Indeks ini
digunakan secarsa primer untuk mengetahui efek terapi penderita
kanker yang inoperabel. Kemudian Izsak da Medalli’'s menggunakan
indeks kemampuan yvang terdiri atas 21 item vyang menyanghkunt
faktor fisik, emosi, sosial, dan ekonomi, kemudian di skoring.
Katz menggunakan indeks ADL (Activities of Daily Living) untuk
mengetshui KH penderita-penderita dengan diagnosis yang berma-
cam~macam. Indeks ini mengukunr fungsi sosiobiclogis seperti
mandi, berpakaian, buang air besar dan kecil, makan, transfer
dan lain-lain. Indeks kesehatan dari Universitas Mc Haster
mengukur fungsi sosial, emosi, fisik penderita-penderita
dengan bermacam-macam problem kesehatan. Kaplan menggunakan
indeks kesehatanyang mengandung 2 komponen ysaitu derajat well-
being dan prognosis. The sickness Impact Profile (SIP) menilai




KH dengan mengukur disfungsi kesehatan, dengan menilai peruba-
han-perubahan tingkah laku karena pengaruh penyakit. Cara ini
mempunyai 36 items dengan 12 kategori. The self-administered
questionaire of the Alameda county human Population Laboratory
mengukur fungsi fisik, mental, sosisl, dan kemudian dibusat
skor (15,38,40).
Contoh~contoh instrumen ,untuk mengetahui KH tersebut
distas biasanya: '
a. Lama,
b. memerlukan peneliti yang khusus untuk mengelols, mengkode,
dan menyimpan informasi.h
c. Untuk memasukkan data harus ahlinya.
d. sering berorientasi pada fungsi fisik, dan kurang perhatian
pada aspek sosial dan aspek emosionszl. -
e. Sering hanya dapsat diterapkan terhadap satu macam penvakit
atau satu problem kesehatan.
f. Tidak selalu dapat divalidasi.

Indeks KH vang baik haruslah meliputi:

1. Harus simpel, berarti harus pendek, mudah dimengerti, mudah
diingat dan mudah dicatat.

2. Mencakup seluruh variabel EH.

3. Harus dapat digunakan bermacam-macam komunitas dan dimensi-
dimensi tersebut harus dapat diidentifikasikan secara empi-
ris pada penderita, orang sehat, dokter atau petugas keseha
tan yvang lain.

4. Harus dapat dijumlahkan.

5. Dapat diterapksn pads banyak situasi dengan sesedikit mung-
kin dipengaruhi oleh faktor-faktor umur, seks, pekerjaan,
dan jenis penyakit kronis.

8. Dapat divalidasi sebelum digunakan.

7. Harus dapat dimengerti oleh peneliti dan yang diteliti.

8. Harus sensitif terhadap perubshan status kesehatan orang
yvang diukur.

9. Harus dapat membedakan tingkat kesehatan seseorang.

10.Tndeks harus dapat diterima oleh akal.
Salsh =atu Instrumen XH yang cepat, mudah digunakan

memrpunyai reliabilitas dan validitas yang baik adalah indeks
KH dari Spitzer et al (1991). Hal-hal yang diukur oleh Indeks
KH tersebut adalah aktifitas dalam minggu terakhir, kehidupan

CAE



sehari-hari dalam minggu terakhir, dukungan yang diperoleh

dalam minggu terakhir, dan harapan dalam minggu terakhir
(15,40).

Csra pengukuran KH dengan menggunakan indeks KH tersebut
adalah sebagai berikut:

Aktifitas pada minggu terakhir,

Dapat bekerja, belajar, aktifitas 1lain seperti/ mendeksati
OX8NE NOFMAl-—w e e . Skore : 2
Dapat bekerja,, belajar stau aktifitas lain tetapi harus
mendapat bantuan orang lain atau waktu ( lama ) bekerjanya
berkurang dengan nyata ——=-——- e . Skore : 1
Tak mampu bekerja, belajar dalam keadaan apaspun——--—-- Skore : 0

Kehidupan sehari-hari selama minggu terskhir:

Dapat melakukan sktifitas kehidupan gsehari-hari (makan, mencu-
¢i, kekamar kecil, berpakaian sendiri, mampu mengendarai mobil
sendiri, ataw naik kendarasn umum ; Bus, Kereta ), tanpa ban-
tuan orang lain —~——-—mmmm .. Skore : 2
Dapat melakukan aktifitas kehidvupan sehari-hari (makan, mencu-
ci, kekamar kecil, berpakaian) tapi harus dibantu orang lain.

Demikian 'pula dapat bepergian dengan kendarsan ( Bus,
Reretsa Y, tapi harus dibantu dengan orang lain
————————————————————————————————————————————————————— Skore : 1
Tidak mampu merawat diri sendiri, atau tidak mampu bepergian
sama Sekali —me-cmm . Skore : 0O

Kesehatan selama minggu terakhir:

Tampak sehat atau penderita merasa sehat, pada sebagian besar

Wwaktunya - Skore : 2
Penderita seringkali merasa lesu, kurang tenaga, atau sering-
kali merasa tidak sehat pada sebagian besar waktunya
———————————————————————————————————————————————————— Skore : 1
Badan selalu terasa sakit, lemah, atau penderita dalam keadsan
tidak sadar -——---mme oo Skore : O

Dukungan (support) selsma minggu terakhir:
Penderita mempunyai hubungan yang baik dengan orang lain, dan
memperoleh dukungan kuat, paling tidak dari satu anggota
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keluarga dan atau dari teman -—-—-———oo- oo __ Skore : 2
Penderita menerima dukungan terbatas dari keluarga dan teman -
teman oleh karena kondisi penderita ~--—-—-e——____ Skore : 1
Jarang mendapat dukungan dari keluarga, sahabat, atau hanya

kalau betul-betul diperlukan, atau penderita dalam keadaan
tidak sadar —-—~--omeee o __ Skore : O

Harvapan hidup selamsa minggu terakhir:

Penderita mempunyai harapan yang positif, dapat menyesuaikan
diri dengan keadasan lingkungan sekitarnya ———-——-——-- Skore : 2
Kadang-kadang merasa sedih karena tidak dapat sepenuhnya
menyesuaikan dengan keadaan dirinys sendiri dan lingkungan

sekitarnya, ataun kadang-kadang merasa cemas dan tertekan

P raB 8NNy a8 —m o e e e Skore : 1
Betul - betul bingung, atau sangat takut, atan kecemasan
/depresi yang menetap, atau penderita dalam keadaan tidak
S AL = o Skore : O

Untuk mendapatkan nilai KH, skore harus dijumlahkan. Indeks KH
menpunyai nilai antars 0 - 106. Makin tinggi nilainya berarti
KH penderita makin baik (14).

IT.7. KERARGEA TEORI

Penderita dengan gagal ginjal kronis sampai menjadi GGT
akan mengalami gangguan- gangguan dalam sistem organ tubuhnya
akibat dari merurunnya fungsi ginjal secara keseluruhan.
Sedangkan tujuan dilakukan HD kronis padsa penderita GGT adalah
memperpanjang kelangsungan hidup ,diharapkan kualitas hidup
penderita akan tetap dapat dipertahankan baik. Namun seperti
vang telah diutarakan diatas bahwa HD kronis juga mempunyai
efelkk-samping yang akan berpengaruh pada kondisi kesehatannya.
Kondisi tertentu Jjuga mempunyai pengaruh terhadap knalitas
hidup penderita GGT yang menjalani HD kronis seperti usia,
Jenis kelamin,etiologi,status nutrisi, lamanya mengjalani HD,

dan kondisi komorbid dari penderita



BAGAN KERANGEA TEORI

Gagal Ginjal Terminal

Fungsi ginjal menurun

|

{
{ ]
Gangguan |
- keseimbangan air dan elektrolit Uremia
- Sist. endokrin

| Gangguan sistem

- kulit
- gastrointestinal
- hemsatologi
- saraf
- kardiovaskuler
- muskuloskeletal
i T |
[ : t
Tidak HD HD
|
Meninggal HIDUP
|<———— USIA
| <~--— JENIS KELAMIN
KONDISI KOMORBID -=—=-- > {~-—- ETIOLOGI

l |
| <---- STATUS NUTRISI
|

KUALITAS HIDUP
Keterangan |
_________ > : mempengaruhi

IT.3. KERANGKA KONSEP
GGT + HD KRONIS

Usia > |
Etiologi > |
Jenis kelamin > |<— Lama HD
Status nutrisi > |
Kondi=zi komorbid >
Eeterangan
K H > mempengaruhil

I1.9.HIPOTESIS
1.KH Penderita GGT vang menjalani HD kronis rendah.
2.Faktor-faktor umur, Jenis kelamin, status nutrisi,

etiologi, lamanya menjalani HD dan kondisi komorbid memn-
punyal pengaruh terhadap KH penderita GGT yang menjalani HD
kronis.

1.é




; ’ BAB III

BAHAN DAN CARA PENELITIAN

III.1. RANCANGAN PENELITIAN
Penelitian ini dikerjakan secars cross

penderita Gagal Ginjal Terminal yang menjalani hemodialisis
kronis ( lebih dari dua bulan > dua kali dalam s

sectional pads

atu minggu.

III.2.TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN

Penelitian dilakukan di Unit Hemodialisa RSUP Dr.

Karyvadi Semarang, pada minggu pertams dan kedug

bulan
November 1999,

III.3.POPULASI PENELITIAN

Penderita GGT vang menjalani HD kronis di Unit

Hemodialissg
RSUP Dr. Kariadi Semarang. '

III .4.JUMLAH SAMPEL

Berdasarkan data di RSUP Dr. Kariadi tahun 1998 sebanvak
i 81,4 % penderita GGT dilakukan HD, namun hanya 25 % yang
| menjalani HD kronis, dengan memakaj rumus sebagai berikut

Za? pg Q=1-p P = 25 %

d2 a

I
O
-
b

Berdasarkan perhitungan sampel vang dibutuhkan : 18 orang.

ITI.5.KRITERIA INKLUSI

Penderita GGT yang menjalani HD kronis ( lebih dari 2 bulan)
dus kali dalam satu minggu.

| ITI.6.ERITERIA EEKSKLUSI
~Fenderita GGT yang tidak bisa diwawancars.
-Penderita GGT yang dalsm keadaan infeksi akut.

- II1.7.VARIABEL PENELITIAN

Dalam penelitian ini ada 2 macam variabel yang akan diteliti
hubangannys .




ITI.7.1.VARTIABEL BEBAS

- Variabel bebas terdiri atas faktor-faktor resiko yang menm-
pengaruhi KH penderita GGT yang menjalani HD kronis yaitu:
usia ,Jjenis kelamin,etiologi ,lamanys HD, status nutrisi,
dan kondisi komorbid.

III.7.2.VARIABEL TERGANTUNG

Variabel tergantung adalah KH penderitsa GGT yang menjalani
HD kronis.

IIT.8_PERLAKUAN
Semua penderita vyang memenuhi kriteria penelitian diberi
penjelasan dan diajak berperan serta. Penderita yang setuju
dimints untuk menanda tangani informed consent, selanjutnya
penelitian bisa dijalankan.
Wawancara dilakukan pada jam pertama sampai jam kedua saat
diiskukan hemodialisis. Dicatat mengenai nama, umur, Jenils
kelamin. Data ini diperoleh selama wawancara. '
Variabel medis ( disgnosis primer/etiologi, kondisi komor-
bird, status nutrisi penderita, lamanya mendapat HD) dipero-
leh melalui catatan medis penderita.Pemeriksaan laborat,
thorax foto atau ERKG apabila tidak didapatkan data dari CH
penderita.

I1T.S.BAGAN DAN CARA KERJA
POPULASI STUDI

KRITERIA SELEKSI

BERPOTENSI PESERTA < > BUKAN PESERTA

DIAJAK BERPARTISIPASI ———

PARTISIPAN < > BUEKAN PARTISIPAN
I
~WAWANCARA

-CM PENDERITA
_PEMERIKSAAN BUN PRE DAN POST HD & PEMERIKSAAN LAIN YANG

DIBUTUHKAN DAN BELUM ADA DALAM CHM PENDERITA

ANALISA
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IIT.
I1T.
Nilsi KH dihitung berdasarkan wawancars dan diberikan

10.PENGURKURAN DAN INSTRUMENTASI
10.1.CARA PENGUKURAN

indeks vang mempunyal nilai O - 10. Makin tinggi nilainya
terarti RKH penderita makin bailk.
.Kondisi komorbid terdiri atas: 1.) angina pektoris atau

infark miokard, 2.) problem kardiovaskuler lain, 3.9
penyakit pernafasan, 4.) Problem gastrointestinal, 5.)
oroblem neuroclogis, misal cerebrovascular accident atan
stroke, 6.) Kelainan muskuloskeletal, termasuk sakit
tulang, 7.) Penvakit infeksi, 8.) penyakit hepatitis, 8.)
problem hematologi selain anemi, 10.) kelainan spinalis,
iow back problem, atau artritis.

indeks komorbiditas adalah jumlsh total kesepuluh kondisi
specifik tersebut yang dilaporkan penderita. Makin tinggi
nilainys makin berat kondisi penderita (13)

.Vériabel medis (diagnosis primer/eticlogi, lamanya menda-
pat HD) diperoleh melalui catatan medis penderita.
.Penentuan status nutrisi didasarkan pada konsep PCR seba-
gai berikut

¥ila 1 gram ures berasal dari katabolisme 2,12 protein

maka;
2,12 ( Cyg X Voo ) - ( Cyp X Vg p)
PCR T e
itd
Co2 dan Vo = konsentrasi BUN dan volume distribusi ures
pada saat dialisa berikutnya ( pre HD
berikutnya )
Cy dan Vt = konsentrasi BUN dan volume distribusi urea
post HD sebelumnya
itd = interdialitic time duration

I1I.11.BAHAN DAN ALAT

-CY Penderita
-Alat Pemeriksaan Ffisik: tensi meter,stetoskop,EKG.

-Perangkat pemeriksaan laboratorium; ureun, pemeriksaan

laborat lain {lab. klinik RSDK)

-Alat tulis, kwesener dan pengolah datsa.
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IIT.12.CARA PENGUHPULAR DATA
Data yang dikumpulkan berasal dari kwesener, tanda fisik,
pemeriksaan laboratorik dan dari catatan medik penderita.
Pengisian kwesener,tanda fisik dan pengambilan materisal

untuk laboratorium dilakukan pada saat penelitian dimulai.

ITI.13_ANALISIS DATA
l.%3ambaran kualitas hidup diuji secars diskriptif, ditampil-
kan dalam tabel/ gambar.
Z.Hubungan kualitas hidup dengan beberapa karakteristik pada
penderita GGT yang dilskukan hemodizlisis diuji dengan uji
korelasi dan uji beda.

I11.14 PELAKSANAAN PENELITIAN
Pengisian kwesener, data klinik dan pencatatan medis dilsku-
kan oleh peneliti.
Pengambilan material untuk pemeriksaan lsboratorium dilaku-
kar oleh petugas dan hasil pemeriksaan diklsrifikasi oleh

specialis patologi klinik.




BAB IV
HASIL PENELITIAN

Telah dilakukan penelitian KH penderita GGT yang menjala-
ni HD kronis di RS Dr. Kariadi Semarang pada bulan November
1999. Hasil penelitian mengenai distribusi, KH dan faktor-
faktor yang mempengaruhi hasilnya sebagail berikut :

IV.1. Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis

IV.1.1.Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan jenis kelamin.

Jumlah penderita GGT yang menjalani HD kronis {(lebih 2
bulan) di RSUP Dr. Kariadi Semarang adalah 40 orang, terdiri
atas 29 pria (72 %) dan wanita 11 (28 %Y (Gambar 1)

WANITA
28%

Gambar 1.Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan jenis kelamin.

IV.1.2.Distribusi penderita GGT vang menjalani HD kronis

berdasarkan kelompok umur.
Penderita yang berumur 20 - 28 tahun berjumlah 2 orang (5

%), 30 - 39 tahun berjumlah 4 orang (10 %), 40 - 49 tahun 9

y




orang (23 %), 50 - 59 tahun 19 orang (44 %) dan yang berumur

- 80 - B9 tahun berjumlah 7 orang (18 %) (Gambar 2)

20-29
60-69
18% 59 30-39

40-49
23%

Gambar 2.Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan umur (tahun)

IV.i.3.Distribusi penderita GGT vang menjalani HD kronis
berdasarkan etiologinya (DM dan Non DH)

Penderita GGT yang diakibatkan nefropati DM berjumlah 10
orang (30 %) dan penderita GGT yang tidak disebabkan DM ber-
Jumlah 30 orang (70 %) ( Gambar 3 )

Gambar 3.Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan etiolegi.
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IV.1.4 Distribusi penderita; GGT yang menjalani
berdasarkan status nutrisi KPrbtein Catabolie Rate)

Penderita dengan PCR » 1 (baik) berjumlah 4 orang (10 %) ,
PCR 0,8 - 0,9 (sedang) berjumlah 30 orang (75 %) dan vang PCR
< 0,8 (jelek) sebanyak 8 orang (15 X%) (Gambar 4)

HD kronis

Jelek (PCR<0.6) . Baik (PCR31)
15% 10%

Sedang (PCR 0.6-0.9)
75%

Gambar 4_Distribusi penderita GGT vang menjalani HD kronis
berdasarkan Protein Catabolic Rate (PCR)

IV.1.5. Distribusi penderita GGT vang menjalani HD kronis
berdasarkan lamanya HD.

Penderita dengan lamzs HD 18 - 52 minggu berjumlah 9 orang
(22 %), 53 - 104 minggu berjumlah 9 orang (23 %>,105 - 158
minggu 3 orang (8 %), 157 - 208 minggu 8 orang (20 %) dan
lebih dari 208 minggu berjumlah 11 orang (27 %)

i6-52

» 208 290,

R

157-208 s 5
20% 105-156

Gambar 5.Distribusi penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan lamanya HD (minggu)




HD kronis
bherjumlah 11

menjalani
macam

£ ]
o ©
(9] o
5 ©
= b
< )
-~
L
£ 4
-2 A
o~ B i
55 Sy
N G
: %
i
e
M
s
52

KH

KH penderita,

etiologi

38.25375
23.25625
1.929375
0.9025
12.075625
163,975
2.0505

lah 17 orang (42

GGT vang

0%
42%

lah komorbid.

Jumlah komorbid 2
4), 5 macam ada 3 orang (8 %), dan tidak

nempunyai komorbid lebih dari
lama menjalani HD, dan jumlah komorbid.

8%
Jum

penderita

3 macam berjum

2\"

[

et

i

]

I

X

=

R [t [T XNl

0N W W

SN NN NN o o
0L oo o o O @ ]
- (LD )

D w o wn S
_47..27..2 O/_ (]
TN §
¥ toanNoo wmm_
=

W W W3 WY W
TlaR88RENRE
W S S
H32100_. )

K [ I

=

: < ol &

W:OS%@% © o ohn! ¥

'd ©
o) ) i

® L LS N P @

R R el e PN TN =

lah konorbid

dengan

vang

Jan
10

%),

<y

berdasarkan

(27
KH

Kualitas hidup penderita yasng menjalani HD kronis di RSUP
10

Kariadi dibagi berdassarkan jenis kelamin, umur,

status nutrisi,

penderita

Penderita

a}

Gambar 6.Distribusi penderita GGT vang menjalani HD kronis
IV.2. Kualitas hidup penderita GGT vang menjalani HD kronis
Tabel. 1. Kualitas hidup penderita GGT vang menjalani HD kronis

IV.1.6.Distribusi
berjumlah 38 orang (23

berdasarkan
orang

aca

(Gambar B).
Dr.

GGT,

Rata-rata skor

dari 40 orang yang diteliti adalah 6,475 % 2,058,

40
data diatas didapatkan penderita yang mempunyai skor

(8 dan 8) sebanyak 40 %.

Dari
baik



IV.2.1. Kualitas hidup penderita GGT vang menjalani HD kronis
berdasarkan jenis kelamin.

Skor KH 9 dimiliki oleh 4 orang pria dari 29 orang pen-
derita (13,79 ZY dan 2 brang wanita dari 11 orang penderita
(18,18 %). Skor KH 8 dimiliki oleh 7 orang pria (24,14 %) dan
3 orang wanita (27,27 %). Dari data tersebut penderita GGT
yang menjalani HD kronis dan memiliki XH mendekati orang
normal (skor 8-8) untuk prias sebanyak 11 orang (37.93 %) dan
untuk wanita sebanyak 5 orang (45,45 %) (Gambar 7)

Yo

3O~

255

20

15

10 -

5
I

= ® 7 & s a 3z o
Gambar 7_KH penderita GGT vang menjalani HD kronis berda

sarkan jenis kelamin.

IV.2.1.1 . Hubungan kualitas hidup dendan jenis kelamin pen-—
derita GGT yang menjalani HD kronis

Tabel 2.Hubungan KH dengan jenis kelamin

f [ I { { | L
| Jenis Eelamin | n =| KH ] sD | F | p |
i ! an ! | i i
{ 1 - f | i 1
| Pria | 29 :] 6.5 | 2,0 | 0,0015 } 0,869 |
| Wanita | 11| 6,4 | 2,2 | ! [
L 1 i I L

Dari data diatas tidak terdapat perbedaan bermakna (p=0,9868),
rata-rata skor KH penderita GGT yang menjalani HD kronis

antara vyang berjenis kelamin pria (6.5 * 2.0) dengan wanita
(6.4 = 2.2).




IV.2.2.KH penderita GGT yang menjalani HD kronis berdasarkan
umur.

Kelompok penderita umur 20 - 29 tshun vang mempunyai skor
KH 8 berjumlah 1 orang (2,5 %), umur 30 - 39 tahun berjumlah 2
orsng (5 Z), umur 40 - 49 tahun berjumlah 1 orang (2,5 %),
umnur 60 - 69 tahun berjumlah 1 orang (2,5 %). Skor EKH berda-
sarkan kelompok umur yang lain dapat dilihat dalam tsbhel 1.

Kelompok umur 20 - 29 tahun dan kelompok umur 30 - 39
tahun Jjumlahnya ada 8 orang ,rereka semua mempunyai skor KH
balk vyakni 9 stau 8. Untuk kelompok umur 40 - 49 +tahun vamg
memiliki skor KH 9 ada 1 orang (11,1 %) dan skor KH 8 ada 3
orsng (33,3 %). Kelompok umur 50 -~ 59 tahun yvang memiliki skor
KH 8 ada 1 orang (5,28 %) dan skor KH 8 ada 4 orang (21 %).
Secangkan untuk kelompok umur 80 - 89 tahun yang mempunyai
skor KH 9 ada 1 orang (14.2 %).(tabel 3)

Tabel 3.KH penderita GGT yang wmenjalani HD kronis berda-
sarkan umur

Sior KH __ _ UIALE: b
20-29°'% . 30-39) % |40.-49]| % [50-59| % |s0-s9

9 1 [ sopol 2 |Tdogo| 1 | 1i4] 4 £56 1

8 t | 8000 2 | soeol 3 | 333 4 | 2228 o

7 o | oo o [Veee 1 | o144| s 21,78 1

6 o oo o om0 [noo| 2 | qae) 1

5 o [0 o || 2 Caa2 3 | 67| 3

4 0 000 o | o000 1 | Al 1| g8 o

3 o [ oo o (o0 o | o 1 | sge 4

2 0 000 0 |- 0000 1 | w14l 1 | sssl o
dumiah | 2 | 10m0] 4 |40000] o [10000] 18 | 10000 7 106,06

IVv.2_2.1 Hubungan KH dengan umur penderita GGT vang wmenjzlani
HD kronis '

Tabel 4 .Hubungan KH penderita GGT dengan umur.
T T T ; T 1

Kelompok umur | n | KH | SD F | p |
| (tahun) | | | | |
20 - 29 2 7,5 2,1 1,48631 0,234
| 30 -~ 39 | 4 8,5 | 0,6 |
| 40 - 48 | s 6,2 | 2,3 |
an - 58 18 8,3 2,0
>860 7 5,7 1,9

L




Rata-rata umur penderita GGT yang menjalani HD kronis
adalah 50,1 * 10,3 tahun, dengan rata-rats skor KH 6,5 £+ 2,0.
Hubungan antara umur dengan skor KH tampak berlawanan arah,
artinya penderita umur muda skor KH lebih tinggi atau seba-
liknya pada penderita tua skor KH lebih rendah ( r = -0,2821).
Akan tetapi hubungan tersebut tidak bermakna (p=0,102).
Apabi.1lhl10
la  kita 1lihat umur dengan kelompok- kelompok sebagai tabel
diatas, maka tampsk bahwa skor KH paling tinggi adalah pada
kelompok umur 30 - 39 tahun, yaitu 8,5 * 0,8 , sedanghkan
kelompok diatas 60 tahun skor KH -nya paling rendah yaitu 5,7
* 1,9. Namun demikian perbedaan skor KH tersebut diatas tidak
besbeda secara bermakna (p=0,234)

KH

8.0

8.5+ /\
8.04
7.5+

7.0«

6.5«

6.0+ a Qhserved

55 ~ O Linear
20 30 40 50 60 70

Umur
Gambar 8.Hubungan KH penderita GGT wvang menjalani HD kronis

dengan umur

IV.2.3. KH penderita GGT vang menjalani HD kronis berdasarkan
etiologi ,

Skor KH 9 dimilikil oleh B orang (15 %) kelompok non DM
dan tidak ada pada kelompok DM. Skor KH 8 dimiliki 10 orang
(25 %) kelompok non DM dan tidak ada pada kelompok DM. Skor KH
7 dimiliki 7 orang (17,5 %) kelompok non DHM dan Jjuga tidak
dimiliki oleh kelompok DM. '

Untuk kelompok DM sebanvak 10 orang , semusnya memiliki
skor KH di bawah 7.(gambar 9)




40TF

9 8 7 6 5 4 3 o " Skore KH

Gambar 8. Kualitas hidup penderita GGT vang menjalani HD
kronis berdasarkan etiologi
IV_2.3.1.Habungan FKH penderita GGT vang mengalami HD kronis
mnenuarut etiologinya.
Tabel 5.Hubungan KH penderita GGT dengan etiologi
l_—_ I I I I | ]
| Etiologi | n | EH | SD | F | D 4|
| | I | | | I
| | | | i | |
| | I | ] ] ]
] DM J I 11 | 3,9 | 1,4 [20,88829 | 0,000 {
| Non DH | 28 | 7,4 [ 1,2 | | |
[ 1 | 1 i 1 J
Rata-rata skor KH penderita GGT yang menjalani HD kronis
dengan etioclogi non DM (7,4 % 1,2), jauh lebih tinggli secara
bermakna (p=0,000), dibanding skor KH penderita dengan etioclo-

gi DM (3,9 % 1,4).

IV.2.4. Kualitas hidup penderita GGT yang menjalani HD kronis

berdasarkan Protein Catabolic Rate (PCR)

Penderita dengan status nutrisi baik (PCR>1) sebanyak 4

penderita (10%) , dari 4 penderita tersebut 1 penderita

28
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mehpunyai skor KH 9 dan 2 orang (50%) mempunyai skor 8 dan ada
1 penderita yang memiliki skor KH 5. Penderita yang mempunvai
status nutrisi sedang (PCR 0,6 - 0,9) sebanyak 30 (75%),
sebanyak 5 penderita (18,8%) memiliki skor KH g, dan 8 pen-
derita (26,87%) memiliki skor KH 8, sedangkan sisanya memiliki
skor KH dibawah 8. Penderita vyang mempunyai status nutrisi

buruk (PCR<0,8) sebanysk 6 orang (15 %) seluruhnya mempunyai
skor KH dibawsah 8.

Kel PCR: KH
1 = Buruk
85
2 = Scdang
3 = Baik - P
7.5+
7.0
65+
6.0
5.5 -/
5»9"/ B Observed
45 . ! O Linear
1 2 3
PCR

Gambar 10.KH penderita GGT yang menjalani HD kronis berda-
sarkan status nutrisi (PCR)

IV.2.4.1 _Hubungan KH dengan status nutrisi (PCR) pada pen-
derita yang menjalani HD kronis.

Tabel B_Hubungan EKH penderita GGT dengan PCR

| I | ] | { ]
|  PCR | n | KH | SD | F | P |
| | | | l | |
|
— i i I i u I
| Buruk | 6 | 4,7 | 1,6 | 3,3817 | 0,045 |
| Sedang | 30 | 6,7 | 2,0 | | |
| Paik | 4 | 7,5 | 1,7 | | |
{ 1 1 ] I I ]

29



Rata-rata PCR penderita GGT yang

senrah

KH-nya

bermakna (p=0,048).

\

menjalani HD
adalah 0,7 + 0,2. Hubungan antara PCR dengan skor KH

kronis

tampak

( r=0,3141), artinya penderita yang PCR-nya baik skor
lebih tinggi atau sebaliknya pada penderita vang PCR-
nya buruk skor KH-nya lebih rendah. Hubungan tersebut

tampak

Apabila kita lihat PCR kelompok-kelompok kategori tabel diatas

maka tampak bahwa skor KH yvang paling
kelompok PCR baik, yaitu 7,5 * 1,7, sedangkan
jelek skor
skor KH

(p=0,045).

tersebut diatas tampzk -berbeda secara

V4

tinggi adalah pada
kelompok PCR
EH-nya paling rendah yaitu 4,7 £ 1,6. Perbedaan

bermakna

50 -
4.5 - '!
@40 —
35 -
30 -
284 2 232301_6-0.9
>0 H O PCR = 0.6
15 11
10 11
5 —1
o
° 8 7 G Skore KH
Gambar 11 _Hubungan KH penderita GGT #ang menjalani HD dengan
PCR
IV.2.5.Kualitas hidup penderita GGT vang menjalani HD} kronis
berdasarkan lamanya menjalani HD.

Skor KH 9 dimiliki oleh 1 orang (11,11%) pada kelompok
lama HD 18 -~ 52 minggu, 1 orang (11,11%) pada kelompok lama HD
53 - 104 minggu, 1 orang (33,33 %) pada kelompok lama HD 105 -
156 minggu, 3 orang (37,5%) pada kelompok lama HD 157 - 208
minggu, dan tidak satupun pada kelompok lama HD >208 minggu.

Skor KH 8 dimiliki 2 orang (22,22%) pada kelompok lama HD




16 - 52 minggu, 1 orang (11,11%) pada kelompok lama HD 53

104 minggu, tidak ads pada kelompok lama HD 105-158 dan
208 minggu , namun pada kelompok lama HD >208 terdapat 2 orang
(63,84%). Untuk skor KH dibawah 7 dapat dilihat pada tsabel 7.

Tabel 7. KH penderita GGT vang menjalani HD kronis berda-
sarkan lamanya HD (minggu)

157-

Skor KH LAMA HD ftninggu)
16-62| % |863-104| % |106-166] % |157-208] % | >208 | %

9 1 11 1 | a,44] 1 33,33) 3 | 37,60 o 0,00
l 8 2 | 22,22 1 |1t o 0,000 o 0,00 7 63,64

7 2 | 2222 1 |1111] o 0,000 2 | 2600 2 | 1848 |
| e 1| 1141 2 {2222 o ‘0,00 o© 0,000 1 ?3?,09
| s 1 |11 2 | 2222 1 | 3333 3 | 37,60 o 0,00

a 0 0,00 1 1,41 o 0,00/ o 0,00/ 1 9,09
i 3 1 | 11,41 o 0,000 0 | o000 o 0,000 © 0,00
2 1 |41 4 11| 1 |'s333] o | 000 o 0,00
Jumlah | 9 [100,000 9 [100,00 3 100,00] 8 (100,000 11 |100.00

IV.2.5.1 _Hubungan
penderita GGT (minggu)

EH dengan lamanya mengalami HD kronis

Tabel 8.Hubungan KH penderita GGT dengan lamanya HD

| | | [ I I 1
| Lama HD | .n | KH | sh | F | p |
| (minggu) I ! | | | I
E i i f i E I
| 18 - 52 [ g [ 8,1 ] 2,4 [ 1,1251 [ 0,360 |
| 53 - 104 | S| ] 5,8 | 2,1 | | |
| 105 - 158 | 3 | 5,3 | 3,5 | |

] 157 - 208 | 8 | 7,0 | 1,8 | | |
| » 208 | 11 [ 7,3 | 1,3 | | |
t 1 | { ] i i

pada




Rata-rata penderita GGT menjalani HD selama 180,4
121,1 minggu. Hubungan antara lama menjalani HD dengan skor KH
tampak searah. Artinya penderita yang HD-nya sudah lama skor
kualitas hidupnya lebih tinggi atau sebaliknya pada penderita
vang baru mengalami HD skor KH-nya lebih rendah (r= 0,2608).
Akan tetapi hubungan tersebut tidak bermakna (p=0,104). Apabi
la kita lihat lama HD dalam tabel diatas, maska tampak bahwa
skor KH paling tinggi adalah pada kelompok lams HD lebih dari
208 winggu, yaitu 7,2 *+ 1,3, sedangkan kelompok lama HD 105 -
156 minggu skor KH-nya paling rendah yaitu 5,3 £ 3,5. Nanmun

" demikian perbedssn skor KH tersebut diatas tidak berbeds

secara bermakna (p=0,380).

KH

75

7.071

8579 /
6.0+ / 9

55

' Observed

50 . _ _ ] i | 9 lnear
0 1 2 3 4 5 6

Lama HD

Gambar 12.Hubungan KH penderita GGT vang menjalani HD kronis
dengan lama menjalani HD

IV.2.6.Kualitas hidup penderita GGT yang menjalani HD kronis
berdasarkan jumlah komorbid (EK) yang dideritanya.

Skor KM 9 dimiliki oleh 5 orang (45,45%) pada penderita
dengsn 2 macam KK, 1 orang (5,88%) pada penderita dengan 3
macar KK, dan tidak satupun pada penderita dengan KK 4 macam
atau 5 macam. Skor KH 8 dimiliki 8 orang( 54,55%) pada pender-
ita dengan 2 macam KK, 4 orang (23,53%) padsa penderita dengan




KK 3 macam, dan tidak satupun pada penderita dengan jumlah KK
4 macam maupun 5 macam. Skor KH dibawah 8 tidak dimiliki pada
penderita dengan jumlah KK 2 macam sedangkan penderita dengan
jumlah KK >4 macam semuanys memiliki skor KH dibawah 8. (gambar

135 9/
0

€GO —

Skore KH

Gambar 13.KH penderita GGT yang menjalani HD kronis berda —
sarkan Jjumlah komorbid, yang dideritanya.

IV.2.6.1 Hubungan KH penderita GGT yang mengalami HD kronis
dengan jumlah komorbid. )

Tabel 9.Hubungan KH penderita GGT dengan jumlah komorbid

Jumlah Komorbid

-

I ] | | ] ! 1
| | m |RH | SO | F | g |
| | L | | |
{ i l } I | |
i { | I { i 1
| 2 | 12 | 8,2 | 0,9 | 20,6629 | 0,000 |
| 3 | 17 | 6,4 | 1,7 | [ |
| 4 |8 | 5.8 [40,9 | | |
| 5 | 3 | 20] 00| | |
{ I I I i 1 J

Makin tinggi jumlah komorbid penderita GGT yang menjalani
HD kronis, makin rendah skor KH-nya, atau sebaliknya. Skor KH
penderita dengan jumlah komorbid 2 adalah paling tinggi vwvaitu
8,2 + 0,9, sedangkan jumlah komorbid 5 skor KH-nya paling



rendah yaltu 5,8 + 0,8. Perbedaan skor KH menurut Jumlah
komorbid tersebut diatas berbeda secara bermakna (p= 0,000).

KH

RN

27 : 0 Observed

! = - . 9 Linear
1.0 20 3.0 4.0 5.0 '

' Jumiah Komorbid
‘ Gambar 14 _Hubungan XH penderita GGT yang menjalani HD kronis‘
i dengan jumlah komorbid
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BAB V
PEMBAHASAN

Tanpa terapi, penyakit akan mempercepat penurunan tingkat
kesehatan, hilangnya fungsi, rasa tidak nyaman, namun jugs
perlu diingat bahwa terapi juga memiliki efek samping. Oleh
karena itu untuk mengetahui efek keseluruhan terapi harus
meuperhatikan KH penderita. Perlan gambaran yang tepat untuk
me lukiskan beban seseorang akibat penyakit vyang dideritanya
darn terapi yang diperolehnya. Ketepatan pengukuran KH berman-
faat untuk mengetahui proses penyakit dan efek terapi vang
diberikan kepads penderita. Dengan demikian penderita GGT yang
mendapatkan terapi hemodialiss perlu diteliti-kualitas hidupn-
va (9). Seperti diketshui penderita GGT vang tidak mendapat
terapi pengganti akan cepat meninggal, dan dengan pemberian

terapi penéganti (dalam hal ini hemodialisis)_ketahanan “hidup

penderita dapat diperbaiki. Selain untuk mengetahui efek
kezeluruhan terapi, kualitas hidup juga dapat digunskan seba-
ga. prediksi terhadsap mortalitas penderita GGT yang menjslani
hemodialisis. Penderita GGT yang pada awal hemodialisis mem-
punyail knalitas hidup rendah, mempun#ai mortalitas yvang lebih
tinggi dibanding penderita yang menpunyail knalitas hidup baik
(21).

Pada umumnya KH penderita GGT yang menjalani HD kronis
mengslami penurunan, meskipun sngkanyvs berbeda-beda antara
tempat yang satu dengan lainnya. Kurang lebih hanys 18 % (17),
31 % (34), 40-80 % (7), 70,7 % (18), dan 50 % (39) penderita
GGT vang menjalanihemodialisis kronis yang dapat melakukan
aktifitas fisik seperti orang normal.

Pada penelitian ini,sebanysk 40 % penderita mempunyai KH
vang baik , dengan perincian penderita yang mempunvai skor KH
8 ada 6 orang (15%), dan vang mempunyai skor KH 8 ada 10 orang
(259%).Rata-rata skor KH dsri 40 orang yang diteliti adalah
6,475 £ 2,05, ini berarti skor KH penderita GGT vyang menjala-
ni HD kronis di RSUP Dr. Kariadi Lkurang memuaskan. Pada
penslitian ini Jjuga tampak adanya Ffaktor-faktor yang
terbukti mempunyai hubungan dengan KH penderita dan fak-
tor-~-faktor vang tidak terbukti mempunyvai hubungan.
Faktor-faktor yang tidak mempunyvai hubungan dengan KH
pencerita GGT vyang menjalani HD kronis di RSUP Dr .Kariadi



tersebut adalah jenis kelamin, umur danﬂlamanya menjalani HD.
Seddangkan faktor-faktor vyang mempunyail hubungan dengan KH
penderita pada penelitian ini adalah faktor etiologi, status
nutrisi(PCR), dan Jjumlah kondisi komorbid yang dimiliki
penderita. Kedua faktor terakhir masih memungkinkan untuk
dapat diperbaiki untuk meningkatkan KH penderita.

Y .1. Jenis kelamin

Jumlah penderita pada penelitian ini adalah 40 orang,
terdiril dari 29 laki-laki dan i1 wanita. Jenis kelamin ternya-
ta tidak mempunyai pengaruh bermakna terhadsp KH penderita GGT
yvang menjalani HD kronis. Hal ini tergambar nilai (F) uji beda
0,0015 namun nilai p=0,869. Hasil ini berbeda dengan peneli-
tien yang dilakukan oleh Gutman et al (1981) dengan mengguna-
kan skala Karnofsky yang menyatakan bahwa laki-laki mempunyai
EKH 1lebih jelek dibanding wsnita. Namun bila kita bandingkan
dengan penelitian Lundin (1985) dan penelitian Siswanto (1892)
vang menggunakan indeks Spitzer hasilnya seiring bahwa Jjenis
keiamin tidak mempunysasi pengaruh bermakna terhadap KH penderi-
ta GGT yang menjalani HD kronis. Perbedaan ini sangst mungkin
disebabkan pada skala Karnofsky h%pya diukur tentang kapasitas
kemampuan menjalankan kegiatan sehari~hari. Pada laki-laki
vang biasanyva lebih aktif baik daiam_bekerja, maupun mencari
nafkah keluarganya msaka memiliki stardart aktifitas vang lebih
tinggl dibanding penderita wanita. Sehingga hasilnya kualitas
hidnp laki-laki akan didapatksan lebih rendah bila dibanding
wanita.

V.2, Umur

Pada umumnya KH wmenurun dengan meningkatnya umur (10).
Pads penelitian yvang dilakwukan oleh Gutman et al (9), vang
menvatakan bahwa 75% penderita yang berumur < 29 tahun mampu
bekerja seperti orang normal, dibanding 40 % pada umur >60
tahun. Pada penelitisn ini wusia < 29 tahun 100 % mempunyai KH
vang baik dibanding 27,78 % psadsa usia > 60 tahun . Dari
perielitian Siswanto (1982) juga menemukan bahwa umur tidak
mewpunyail pengaruh bermakna terhadap KH penderita.P ada pene-
litian ini koeficien korelasi antara umur dengan XH 0(,28621
sehingga pada penelitian ini umur Juga tidak mempunyai

pengaruh bermakna terhadap KH penderita.



V.3. Lamanya HD.

Pada penelitian ini , lama HD terbanyak adalah lebih dari
208 minggu, dan tampak bahwa skor KH yvang paling tinggi Jjuga
pada <elompok ini. Sehingga kelihatan bahwa penderita yang HD
nya sudah lama justru mempunyai skor KH yang lebih baik, akan
tetapi hubungan tersebut tidak bermakna (p=0,360). Hal ini
sesusi dengan penelitian Gutman et al (8) vyang menyatakan
bahwa aktivitas penderits GGT yang menjalani HD kronis tidak
diperigaruhi o©lah lamanya HD. Secara teori bahwa semakin lama
penderita GGT menjalani HD maka akan semakin banyak efek
samping vang diderita oleh penderita tersebut baik oleh karena
HD-nya atau karena penimbunan sisa-sisa metabolit yang tidak
bisa dibuang melalui HD maupun akibat komplikasi wvyang lain
mestinya KH penderita skan menurun, mengapa pada kenyataannya
tidak.Suatu hal yang mungkin menjadi salah satu penyebabnya
adalsh adanyva adaptasi maupun toleransi penderita terhadap
perlzkukan HD baik yang bersifat psikis maupun fisik.Namun
untuk membuktikan hal ini perlu penelitian lebih lanjut.

V.4. Etiologi Gagal Ginjal terminal.

'ada penelitian ini skor KH penderita non DM (7,4 * 1,2)
jauh lebih tinggi secaras bermakna®(p=0,000) bila dibanding
penderita yang etiologinya DM (3,9 & 1,4). Hasil ini sesuail
dengan penelitian Gutman et al (8), Bergstrom (3), dan Siswan-
to (39) yang menyatakan bahwa KH penderita GGT dengan etiologil
DM mempunyai KH lebih jelek dari KH penderita non DH.Penderita
DM untuk sampai GGT perlu waktu yang panjang, dimaka DM dengan
segala komplikasinya akan sangat berpengaruh terhadap kondisi
fisik maupun psikis penderita sehingga akan mempengaruhi KH

zelain HD nya sendiri.

V.5.3tatus nutrisi

Semakin Jjelek status nutrisi penderita , semakin _jélek
kualitas hidupnya (12), padahal penderita GGT yang menjalani
D kronis sering mengalami malnutrisi (46). Pada penelitian
ini 10 ¥ memiliki status nutrisi baik, 75 % memiliki status
nutrisi sedang, dan 15 % memiliki status nutrisi buruk. Untuk
menilai status nutrisi dalam penelitian ini digunakan parame-
ter Protein Catabilic Rate. Rata-rata penderits memiliki PCR
0,7 + 0,2, koefisien korelasi antara KH dan PCR tampak searah




(r=0,3141) dan hubungan tersebut tampak bermakna (p=0,048).
Semakin jelek PCR semskin rendah pula skor KEH-nya.

Malnutrisi pada pada penderita GGT vang menjalani HD
kronis disebabkan oleh masukan protenin yvang tidak adekust
(12), oleh karena toksin uremi dan prosedur HD yang kurang
baik. HD yang kurang memadai menyebabkan toksin ureni masih
menrumpuk didalam tubuh. Toksin ini dapat menyebabkan anoreksi,
memacu pemecahan protein, menghambat sintesis protein. Kelai-
nan asamamino juga akan menyebabkan sintesis protein tergang-
Bu. Demikan pulas pads saat HD banyak asam amino (10-12 gram)
vang terbuang keluar bersama cairan dialisat, 1/3 asam amino
vang terbuang adalah asam amino esensial (48).

Dari hal tersebut diatas maka pengaturan diet, kualitas HD
memgang peranan penting untuk terjadinya malnutrisi penderita
GGT yang menjalani HD kronis. Masukan protein yang dianjurkan
adelah 0,8 - 1,2 gram/Kg BB/hari, dimana 2/3 nya mempunyai
biologis tinggi. Oleh karena pada saat HD banyak asam samino
vang terbuang keluar, penderita perlu diberikan asam amino
esensial, terutama penderita yang memiliki PCR vyang kurang
baik. Hal lain yang juga penting adalah menjaga agar HD vyang
dilaksanakan benar-benar adekuat, sehingga tidsak terlalu

banyak toksin uremi yvang menumpuk dalam tubuh dan protein

tubuh tidak banyak yang keluar. o
V.6. Kondisi Komorbid

Diatas telah disebut bahwa HD merupakan =alah satu terapi
pengganti untuk penderits GGT. Sayamh tidak semuna toksin uremi
dapat dikeluarkan dari dalam tubuh. Adanys toksin yang menum-
puk dalam tubuh dapat menvebabkan terganggunya sistem organ
lain vaitu kardiovasa, sistem pernafassn, gastrointestinal,
sistem syaraf dan lain-lain (23). Semakin banyak kondisi
komorbid vang diderita oleh penderita GGT yang menjalani HD
kronis skan semakin jelek kualitas hidupnya (13). Pada peneli-
tian seluruh penderita vang diteliti (40 orang) memiliki
kondisi komorbid minimal Z macam dan paling banyak 5 macam.
Skor KH penderita dengan jumlah komorbid 2 paling tinggi yaitu
8,2 £ 0,9, sedangkan jumlah komorbid 5 skor KH nya rendah
vaitu 5,8 * 0,9. Perbedaan jumlah komorbid tersebut disastas
berbeds secara bermaknsa (p=0,000). ‘

At




BAB VI
KESIMPULAR DAN SARAN

Telah dilakukan penelitian kualitas hidup penderita Gagsal

Ginjal terminal yang menjalani hemodialisis kronis di RSUP Dr.
Kariadi Semarang.
Terdapat 40 orang penderita yang masuk dalam penelitian,
terdiri atas 29 pria (72,5 %) dan 11 wanita (27,5 ¥%).Kualitas
hidup penderita GGT yang menjalani HD kronis sebanyak 40 %
mempunyai nilai yang balk. Tidak ada perbedaan bermakna antara
kualitas hidup pria dan wanita.

Penderita paling bényak berumur antara 50 - 59 tahun (47,5
4) dan vang paling sedikit berumur antara 20-29 tahun (0,5 %).
Tidak adsa perbedaan bermakna kualitas hidup antara kelompok
satu dengan yang lain.

Penvebab Gagal Ginjal terminal padsa sebsgian besar pen-
derita yvang diteliti adsalah non DM (75 %), dan sisanya (25 %)
disebabkan oleh DM. Penderita GGT yang disebabkan o©leh DM
mempunyal kualitas hidup yang lebih rendah-dibanding penderita
non DM, dan berbeda secars bermakna (p=0,000). i

Rata-rata penderita mengalamiYHD selama 1680,4 + 121,1
minggu, paling banyak penderita telah mengalami HD > 208 (27,5
%) minggn dan yang paling sedikit adalah 105 -1568 minggu (7,5
%). Lamanya HD tidak mempunyal pengaruh yang bermakna terhadap
kuslitas hidup (p=0,104).

Sebanyak 10 % penderita mempunyai PCR >1, sebanyak 75 %
mempunvai PCR 0,6 - 0,9 dan 15 % mempunyai PCR < §,8. PCR
sebagal tolok ukur status nutrisi penderita GGT yang menjalani
HD kronis berpengaruh secars bermakna terhadap knalitas hidup
penderita (p=0,048). Semakin jelek PCR (status nutrisi) sema-
kin jelek kualitas hidupnya.

Seluruh penderita mempunyai kondisi komorbid. Sebagian
bessr penderita (42,5%) memiliki komorbid 3 macam. Semakin
banyak kondisi komorbid yang dimiliki, semakin jelek kualitas
hidupnya. Perbedaan ini secara statistik sangat bermakna
(p=0,000).




SARAN

Perlu upaya untuk meningkatkan kualitas hidup penderita
dengan memperbaiki faktor-faktor vyang mempunvai hubungan
dengan kualitas hidup penderita GGT yang menjalani HD kronis,
vaitu dengan memperbailki status nutrisi dan menekan Lkejadian
komorbid penderita. Status nutrisi penderita GGT selain dida-
pat daril intake maksnan, sangat mungkin juga berkaitan dengan
HD vang adekuat dan holofiber yang digunskan.

Perlu penelitian lebih lanjut tentang "adequacy hemodialy-
sis” vang dikerjakan di RSUP Dr. Kariasdi dan seberapa Jjauh
periggunaan ulang holofiber berpengaruh terhadap HD yang ade-
kuat serta pengaruhnysa terhadsap jumlah asam amino esensial
vang ikut keluar bersama dialisat. Serta perlu diteliti lebih
Janjut mengapa lama menjalani HD tidak mempunyai pengaruh
bermmakna terhadap kuslitas hidup penderita GGT yanfg menjala-
ni HD kronis.

a0



- RINGKASAN

Hemodialisis (HD) merupakan pengobatan “live saving",
jumlah penderita GGK yang menjalani HD dari tahun ke tahun
terus meningkat dan umur harapan hidup penderitapun semakin
bertambah. HD tidak dapat menggantikan fungsi ginjal secara
utuh, sebagian toksin tidak dapat dikeluarkan melalui HD
sehingga akan berpengaruh sebagian besar sistem organ tubuh.
Resemusnya ini akan mempengaruwhi kualitas hidup penderita
gagal ginjal terminal (GGT) vang menjalani HD.

Dilakukan penelitian terhadap semua penderita GGT vyang
menjalani HD kronis minimal 2 bulan secara teratur 2 x semi-
nggu di unit Hemodialisis RSUP Dr. Kariadi Semarang periode
quember 1998 dengan menggunskan indeks Kualitas Hidup (EKH)

Spitzer sebagail instrumen . Dicari hubungan antara KH dengan

beberapa faktor vang mempengaruhi dengan uji korelasi dan uji

beda.

Diperoleh hasil 40 orang penderita ( 29 pria dan 11
wanita) dengan umur rerata 50,£J+/~ 10,3 tahun, etiologi
Diabetus Melitus (DM) 30 % dan non DM 70 %, status nutrisi
baik 10 %, sedang 75 % dan jelek 15 %, lama HD 1860,4 +/- 121,1
minggu. Kualitas hidup rerata adalah 6,475 +/- 2,05. Tidak
terdapat hubungan bermakna antara KH dengan Jenis kelamin,
umur dan lama HD. Tetapi KH mempunyai hubungan bermakna dengan
etiologi DM - non DM ( P = 0,000 ) dimana penderita GGT dengan
etiologi non DM mempunyai skor KH yang lebih baik.

Skor KH juga mempunyai hubungan searah dengan status
nutrisi, artinya penderita dengan status nutrisi baik, skor KH
lebih tinggi ( P = 0,048 ) jumlah komorbid yang diderita
memiliki hubungan terbalik, makin banyak jumlah komorbid makin
rendah skor KH ( P = 0, 000 ).

Disimpulkan bahwa kualitas hidup penderita GGT vang
merjalani HD kronis di RSUP Dr, Kariadi Semarang kurang baik,
dipengaruhi oleh status nutrisi, etiologi dan jumlah komorbid,
secdangkan Jjenis kelamin, lama menjalani HD dan wumur ti?ak

mempunyai hubungan bermakna.




SUMMARY

Hemodialysis (HD) is medical trestment of live saving.
Amount GGEK patient to do'HD at many years is stage and.the old
hope of patient is too. HD ecan’'t changes ren function to total
ways, many toxin not secreted axceed to HD until to influence
much system in organ of body. These are until gqguality of 1live
for patient with end stage renal disease is to do HD.

To do examination for all end stage renal disesase patient
with eronic hemodialysﬁs minimal 2 nd month to continuasly 2
nd week in unit Hemodialysis of RSBUP Dr. Karyadi Semarang on
November 19899 periode with to do quality of live (QL) Index by
Spitzer as instrument guality of live.

To look for corelation 6f BL with many factor 1is influenced
with corelation of QL with many factor is influenced with
corelation test and different test.

To obtain result 40 th persons patients ( man 29 th and
woman 11 th ) with level rate 50,1 ﬁj— 10,3 vears, etiocology of
Diabetus MHelitus (DM) 30 % and non DM 70 %, good nutricion
status 10 % medium 75% and bad 15 %, during HD 160,4 +/- 121,1
weeks. Rates quality of live is 6, 475 +/- 2,05. Nothing
significant corelation with etiology ( P = 0,000 ) where end
stage renal disesse patient with non DM etiology have better
QL score.

auslity of live score have course corelation with nutri-
tion state =snd the measning is patient with good nutrition
state have higher QL. score ( P = 0,048 ). Amount comorbid have
upside corelation, so much lower QL score ( P = Q,000 ).

The conclude that quality of live for patient with end-
stage renal disease is to do HD chronic in RSUP Dr. Kariadi
Semarang is less, to influence by nutrition status, etiology
and amount of comorbid. Just a sex, time of HD and ages noth-

ing significant corelation.
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KULSENER PENELITIAN KUALITAS HIDUP PENDERITA GAGAL GIRJAL
TERHINAL YANG DILARUKAN HEMODIALISA KRONIK D1 RSDK.

A.

Aktitfitas pada minggu terakhir
L.Apa pekerjaan penderita saat ini......... . . . ... .. ...,

2.Apa pekerjsan penderita sebelum sakit...................
3.Apa aktifitas penderita dirumah.......... ... . . ... .. . ...,
3.Bisakah penderita melakukan pekerjaan/aktifitas/belajar
tersebut seperti sebelum sgakilt.
a.Bilsa b.Bisa tapi lebih lama ¢.Bisa dengan bantuan
orang lain d.Tidak bisa sama =ekall

Kehidupan sehari- hari
].Bisakah penderita melakukan sktifitas seperti makan,
mencuci, kekamar kecil, berpakaian, mengendarsl mobil,
naik kendaraan umum.
a.Biza tanpa bantuan orang lain b.Bisa dengan bantuan
orang lain ¢.Tidak mampu merawat dirli sendiri/tidsak
mampn bepergian sama sekali
FKesehatan selama minggu terakhir
1.Apakah penderita merasakan badannya sehat
a.Ya sepanjang waktu b. va Seﬁgroh waktu o<. va sedikit
waktue c.Sepanjang waktuo teﬁx;h lesu dan lemah.
Dukungan selama minggu terakhir

i.Apakah penderita memiliki hubungan baik dengan orang lain

a.Ya dengan orang tua b. va dengan orang tua dan sau-

‘dara c. vya dengan ssudarsa md. va dengan teman

&¢.va dengan orang tua, teman dar"'ﬂ\Qara F. tidak sama
sekall. : K\ g

% .Apakah orang orang.tersebut diatai ?uport/memperhatiw
kan penderita. o /

‘\ ,)
a.vya setiap saat b.ya kadang-ke qg ¢.ya hanya bila
\ ‘
betul-betul diperlukan d.tidak %;uj sekali

Harapan hidup S%Jama minggu terakhir ¢
1.Bagaimana pendYﬁita menatap masa depe va

a.0ptimis bisifhidup normal dengan. ; b.Kadang merasa
V) } el . .

cemas, takut, {3edih ,tertekan dan tie % bisa menyesual-

kan diri ¢iS%elalu bingung ,takut,\ﬁcemas akan mass

LA
depannva. ;7

B




STATUS PENELITIAN

Namez penderita :.............. ..., . Jenis kelamin: L/P
Umur e Ho .CH

Mulai HD tgl/th:...................

Etinlogi GGT ... ... ... ... ... ...

1. Pemeriksasn fisik.
£U Kesadaran : Tensi
BR TB : Nadi

2. Laboratorium.

lireum pre HD . Ureum post HD T,
Kreatinin pre HD :....... ' Kreatinin post HD :......
Dsrah rutin -
Hbh Ht : leukosit : ¢ | Trombosit:
MUY MCHC : MCH A GDS
A '
;o
3. EKG Vo
--‘--f\au-)
4. Thorax foto : “ij
5. Rondisi komorbid :
a.Angina pektoris/AMI ( +/-)
b.Problem kardiovaskuler lain (+/-Y{ " ... ... ... ........
c.Penyakit pernafasan (+/;f T
d.Problem gastrointestinal (+/-) :.K\ ; ...............
e.Problem Neurologi {(+/-) T Lo
f.Kelsinan muskuloskeletal (+/-) :..éﬂ\ i ...............
g.Penvakit infeksi ¢(+/-) :....( ? ................
h.Hepatitis :....g e e
i.Problem hematologi (+/-) C i { ................
| [
N N
‘\\ :‘/ ‘\ i_‘
b Rasa P
Ef A Yo T Y R oY
o 5
R -
O
f
i
: f) IMK',J
Lo A
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