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HUBUNGAN ANTARA KADAR TESTOSTERON TOTAL SERUM DENGAN DERAJAT FRAILTY 
PADA LAKl-LAKI USIALANJUT 

Ari Christy Muliono, Jusri lchwani,Novira Widajanti. 

Deparl:emen-SMF Penyakit Dalam Fakultas Kedoktera.n UniversitasAirlangga RSUD Dr. Sootomo Surabaya 

ABSTRACT: Bacl!gmund : The change of bodycomposftion in eldetfyp/ayed a key role in the development of frailty. Sorum testosterone 
which regulate body composition, declined with age. There was not enough data about Indonesian elderly men testosterone profile and 
frailty especially in Indonesian Veteran Legion community. Objective : to assess association of serum total testosterone with frailty status 
lllfetllods : It was a cross-sectional study of 48 mon aged 60 years old oroldorin lndonosian Votoron Legion community. Froiltywas doflned 
by Fried criteria. Subjects wi'lh MMSE ~ 18 were included. Subjects with Parkinson, stroke with motoric limitation, on steroids, opioids, 

ketokonazol and testosterone replacement therapy, with BM/ ~ 30 kglm2, history of malignancy and spondyloarthropathy "''"" excluded. 
Serum total testosterone was measured by Electrochemlluminescence Immunoassay (ECLIA). Spearman correlation test was performed to 
determine asS-Ociation between serum total testosterone {TT) and frailty. Result: Of total 48 elderly men, 43, 7% were assessed as robust, 
39,6% as prefrail and 16, 7% as frail. There ware differences in Geriatric Depression Scale, Mini Nutritional Assessment, and Barthel-Activity 
Daily Living between frailty status. Mean TT wem lower in frail than in pmfrail and robust men but the association did not reach statistical 
significance (TT: (frail) 378,47±175,24 ngldL vs. (prefrail) 458,65±156,27 ngldL ""· (robust) 461,49±110,37ngldL, p =O, 796, r =0,038). Of 
frailty components, phymcal activity was tho only associatod with IT ( p= 0,047), diffi>ront with other study which IT is associated with 
weakneess. ln subanalysis showed correlation between TT and BM/ ( p= 0,011, r--0,362) Conclusion : serum total testosterone could not 
determine frailty severity Jn elderly men In Surabaya Indonesian Veteran Legion community 

Keywon::is: elderly men, Indonesian, serum total testosterone, frailty 

ABSTRAK: LatarBelakang : Perubahan komposisi tubuh pada usia lanjut mempunyai peranan kunci dalam tedadinya frailty. Testosteron 
adalah hormon yang mengatur komposisi tubuh akan mengalami penurunan seiring dengan bertambahnya usia. Belum ada data tentang 
kadar tesrosteron dan derajat frailty pada laki-Jaki usia lanjut di Indonesia tsrutama pada komunitas Legiun Veteran Republik Indonesia. 
Tu}uan Penelltlan : menentukan hubungan antara kadar testostaron total serum dengan derajat frailty pada laki-laki usia lanjut. 
Metode: Penelitian inf merupakan studi cross-sectional terhadap 48 laki-laki berusia febih sama dengan 60 tahun pada komunitas Legiun 
Veteran Republik Indonesia. Derajat frailty ditentukan dengan kriteria Fried. Kriteria inklusi dalah subyek dengan MMSE ~ 18. Kriteria 
eksklusl adalah subyek menderlta parkinson dan stroke dengan limltasl motorlk, subyek dengan terapi sulih hormon, opioid, steroid dan 
l<etokonazo/, subyek dongan /MT ~ 30 kglm2, riwayet kaganasan dan spondiloarthropeff. Tostosteron tote/ serum (T7J diukur dengan 
Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA). Digunakan tas korelasi Spearman untuk menentukan hubungan antara kadar 
testosteron total serum dengan derajat frailty. Hast/: Empat pu/uh delapan subyek penolman dike/ompokan dalam 43,7% robust, 39,6% 
prefrall dan 16, 7% frail. Didapatkan perbedaan Geriatric Depression Scale, Mini Nutritional Assessment, dan Barthel-Activity Daily Living 
antar derajat frailty. Rerata TT pada kelompok frail Jebih rendah diabndingkan kelompok prefrail dan robust namun tidak signifikan 
secara staffstik (TT: (frail) 378,47±175,24 ngldl vs. (profrail) 458,65±156,27 ngldL vs. (robust) 461,49±110,37ngldL, p =O, 796, r=0,038). 
Studi lain menyatakan adanya korelasi antara komponen frailty kelemahan dengan testosteron. Pada penelitian inf komponen frailty 
ald:ifitas fisik yeng rendah yeng berkorelasi dengan IT (p=0,047). Terdapat korelasi nogatif antara IT dengan /MT ( p= 0,011, r = -0,362) 
Keslmpulan : Kadar tastosteron total serum balum dapat digunakan untuk menantukan darajat kaparahan frailty laki-laki lanjut usia 
anggota Legiun Veteran Republik Indonesia di Surabaya. 

Kata kunci: laki-laki usia lanjut, Indonesia, testosteron total serum, frailty 

Korespondensi: Ari Christy Muliono, Depa.rtemen-SMF Penyakit Dalam Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya . JI. Mayjend. Prof. Dr. Mootopo 6-8 Surabaya 

PENDAHULUAN 

Populasi usia lanjut meningkat dengan cepat di 
seluruh dunia seiring dengan meningkatnya usia harapan 
hidup (WHO, 2013). Masalah kesehatan pada usia lanjut 
yang perlu mendapatkan perhalian adalah frailty. Frailty 
adalah suatu sindrom klinis dengan penyebab mullipel 
yang ditandai dengan hilangnya kekuatan, ketahanan, 
dan penurunan fungsl fisiologis semua organ tubuh 

1 

karena mengalami proses menua. Penyebab frailty adalah 
multifaktorial, antara lain penurunan fungsi sistem 
endokrin, fungsi sistem saraf pusat, inflammaging dan 
sarkopenia (Clegg et al., 2013; Morley et al., 2013). 
Terjadinya sarkopenia selain faktor nutrisi dan imunologik, 
juga ditentukan oleh faktor metabolik dan hormonal 
(Morley et al., 2001; Doherty et al., 2003). Diantara 
faktor-faklor hormonal, lestosleron merupakan hormon 
yang paling penling dibandingkan DHEAS dan IGF-1 
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karena hormon tersebut secara langsung mengatur 
distribusi dan jumlah massa otot dan lemak (Doherty, 
2003; Kadi, 2008; Capolla et al., 2009; Shankar&Wu, 
2009). Masih belum dikelahui apakah pada populasi usia 
lanjutdi Indonesia, lenulama Surabaya terdapat hubungan 
an Iara kadar testosteron serum dengan 
derajat frailty. 

Frailty termasuk dalam sindrom geriatri yang 
panting untuk dipelajari karana menupakan penyebab 
kematian utama pada usia lanjut (Gill et al., 2010). Fried 
mengatakan bahwa pengukuran frailtydapat memprediksi 
kematian (HR 2,5-3,5), jatuh (OR 3.0-3.6), disabililas (OR 
5.3-7.5) dan fraklur non spinal (HR 2.2-2.3) (Fried et al., 
2001 ). Frailty dapat memprediksi resiko mortalitas lebih 
baik dibandingkan usia kronologis (Song et al., 2010). 
Frailty dapal memprediksi morbiditas pasca operasi, 
kondisi gangguan kardiovaskular dan sebagai penanda 
tununnya sistem imun pada usia lanjut (Chen el al., 2014). 
lntervensi terhadap kondisi frailly dapal mencegah, 
menghambal dan mengurangi derajal keparahan frailly 
pada kondisi reversibel atau setidaknya mengurangi 
dampak kesehalan yang bunuk pada kondisi frailly yang 
ireversibel (Chen etal., 2014). 

Pada usia lanjut terjadi penurunan sistem 
endokrin yang mengakibatkan perubahan komposisi 
lubuh yailu distribusi dan jumlah massa otot dan lemak. 
Perubahan komposisi ini terkail dengan hormonal dan 
dikatakan yang paling berperan adalah testosteron. 
Penurunan kadar leslosleron menyebabkan 
peningkalan massa lemakviseral serta penurunan massa 
dan ton us olol. Akibatnya kekuatan olol menunun, aktifltas 
fisik menurun serta terjadi kelambatan motorik 
(Baumgartner el al., 1999; Fried et al., 2001; 
Shankar&Wu, 2009; Clegg et al., 2013). Kemampuan 
motorik yang berkurang ini ternyata lidak hanya 
menggambarkan penurunan kekuatan ftsik saja namun 
juga selunuh proses flsiologis tubuh pada usia lanjul 
(Shankar&Wu, 2009). Dikatakan bahwa penurunan 
massa olot lerkait usia a tau sarkopenia adalah komponen 
integral dan penanda utama dari frailty (Fried et al., 2001; 
Walston et al., 2006; Clegg et al., 2013). Hal ini membual 
testosteron berpolensi menjadi salah satu mekanisme 
lerbentuknya frailty. Oleh karena i!u panting untuk 
dipelajari hubungan antara kadar !estosleron dengan 
frailty. Saal ini beberapa studi ada yang melaporkan 
keterkailan anlara rendahnya kadar testosteron dengan 
frailty namun ada pula yang tidak {Mohr et al., 2007; 
Capella et al., 2009; Wu et al., 2010). Wu, melaporkan 
median [rentang] kadar teslosteron total serum pada 
orang yang frail (15,7 [2,4-26,9]) lebih rendah 
dibandingkan pre frail (19,4 [7,2-39,9]) dan robust (25,9 
[13,2-35,2]) nmol/l, p=0,03 (Wu elal., 2010). 

Dengan mempertimbangkan fakla-lakla dan 
teori tersebut di alas, maka diperlukan penelitian untuk 
mengetahui adanya hubungan antara kadar testosleron 
serum dengan derajat frailty pada populasi usia lanjut di 
Indonesia. Populasi usia lanjut di Indonesia merupakan 
populasi yang perlu diteliti karena beberapa studi 
menunjukkan pola penununan kadar teslosleron yang 
berbeda dibandingkan negara lain (Pangkahila, 2009). 
Penelitian ini dilakukan pada populasi laki-laki usia lanjul 
yang tergabung dalam komunitas Legiun Veteran 
Republik Indonesia. Komunitas ini beranggolakan para 
pensiunan veteran perjuangan, angkatan bersenjata 
Republik Indonesia dan polisi. Pemilihan komunitas ini 
karena tingkat pendidikannya yang setara, memilikl 

semangal untuk beraktivitas dan bersosialisasi serta 
masih memperhatikan lentang penlingnya masalah 
kesehalan dengan mengadakan kegialan latihan jasmani 
rutin. Diharapkan komunitas ini memiliki karakleristik yang 
cukup homogen. Penelitian ini adalah baglan dari 
penelilian bersama yang melihat proftl klinis secara 
biopsikoneurohormonal pada populasl lakl-laki usia lanjut 
di komunitas Legiun Veteran Republik Indonesia. 

TUJUAN PENELITIAN 

Menenlukan hubungan antara kadar 
testosleron total serum dengan derajatfrailly pada laki-laki 
usia lanjut di komunitas Legiun Veteran Republik 
Indonesia di Surabaya. 

METODE 

Penelitian ini merupakan studi cross-sectional 
terhadap 48 laki-laki berusia lebih sama dengan 60 tahun 
pada komunitas Legiun Veteran Republik Indonesia. 
Derajal frailly ditenlukan dengan kriteria Fried. Kriteria 
inklusi dalah subyekdengan MMSE 1' 18. Krileria eksklusi 
adalah subyek menderila parkinson dan stroke dengan 
limilasi motorik, subyek dengan terapi sulih hormon, 
opioid, steroid dan ketokonazol, subyek dengan IMT" 30 
kglm2, riwayat keganasan dan spondiloarthropati. 
Teslosteron total serum (TT) diukurdengan Electrochemi
luminescence Immunoassay (ECLIA). Digunakan les 
korelasi Spearman untuk menenlukan hubungan an!ara 
kadarlestosteron total serum dengan derajalfrailty. 

HASIL 

Jumlah subyek penelitian ini adalah 48 orang 
laki-laki usia lanjut yang tergabung dalam Legiun Veteran 
Republik Indonesia di Surabaya yang memenuhi kriteria 
inklusi dan tidak memenuhi kriteria eksklusi. Berdasarkan 
sistem skorCHS, subyek penelitian ini digolongkan dalam 
3 kelompok derajat frailly yaitu 21 orang dalam kelompok 
robust, 19 orang dalam kelompok prelrail dan 8 orang 
dalam kelompoklrail. 

Karakterislik umum subyek penelilian 
ditunjukkan dalam label .1. Rerata usia sampel 68,21 ± 
5,63 tahun dengan usia termuda 60 tahun dan tertua 84 
tahun. Rerata usia sampel dalam kelompok robust adalah 
65.43± 3,67 tahun, kelompok prefrail 68,26±4,36 tahun 
dan kelompok frail 75,38 ±6,61 tahun. 

Tingkat pendidikan sebagian besar subyek 
penelilian adalah selingkat SMA yaitu 43,8 % namun 
tingkal pendidikan 7 dari 8 orang yang tergolong frail 
adalah dibawah SMA. Subyek penelitian adalah anggota 
Legiun Veteran Republik Indonesia yang terdiri dari 
pensiunan AL yaitu 50%, pensiunan AD yaitu 33,3%, 
pensiunan sipil yaitu 10,4%, pensiunan polisi yaitu 4,2% 
dan pensiunan AURI yaitu 2, 1 %. Sebagian besar subyek 
penelllian (72,9%) mempunyai penghasilan per bulan 1-3 
julafbulan. Sebagian besar (87,5%) subyek penelilian 
masih aktif berorganisasi baik di Legiun Veteran Republik 
Indonesia maupun di posyandu lansia dan senam lansia. 
Hanya 6 orang sampel yang tidak aklif berorganisasi, 4 
orang dian!aranya termasuk dalam kelompok frail. Pada 
subyek penelilian, hipertensi dan diabetes melitus 
merupakan penyakit komorbid terbanyak dan didapalkan 
lebih banyak jumlah penyakit komorbid pada kelompok 



prefrail dan frail. Sebanyak 62,5% kelompok frail 
mempunyai :?3 penyakit komorbid. 

Pengujian perbandingan kadar testosteron total 
serum antar derajat frailty dilakukan dengan uji one way 
anovajika data kadartestosteron total serum berdistribusi 
nonmal atau uji Kruskal-Wallis jika data tidak berdistribusi 
nonmal. Uji nonmalilas data kadar testosteron total serum 
dilakukan secara analitik dengan uji Shapiro-Wilk karena 
jumlah sampel kurang dari 50 dengan interprelasl jika nllai 
p<0,05 maka dikalakan dislribusi data lidak normal. Hasil 
ujl normalilas data kadar leslosteron total serum 
menunjukkan nilai p= 0, 183, sehingga disimpulkan bahwa 
dislribusi data normal. 

Uji one way anova (label 2) dilakukan untuk 
mengetahui perbedaan kadar testosteron total serum 
antar derajat frailty. Walaupun pada penelitian ini didapat-

Tabel 1. Karalderistik umum subyek penelitian 

Karakteristik Robust (n=21) 

Karakleristik 
Umur (tahun) 
Rerata ±SD 65,43 ± 3,67 
Median (rentang) 67 (60-71) 

Pendidikan, n (%) 1 

SD 3 (14,3%) 
SMP 7 (33,3%) 
SMA 10 (47,6%) 
S1 1 (4,8%) 

Penghasilan, n (%)1 

1-3 julalbulan 18 (85,7%) 
>3 juta/bulan 3 (14,3%)1 

Aklif dalam organisasi, n (%) 1 

Tidak 1 {4,8%) 
Ya 20 (95,2%) 

Riwayat komorbid, n(%)' 
Hipertensl 7 {33,3%) 
DM 8(38,1%) 
Dislipidemia 3 {14,3%) 
Kardiovaskuler 1 (4,8%) 
Stroke 0 
Penyakit ginjal 0 
Penyakit rematik 2 {9,5%) 

Jumlah komorbid, n (%) 
0 6 (28,6%) 
1 6 {28,6%) 
2 7 (33,3%) 
3 2 {9,5%) 
4 0 

Riwayal merokok, n (%) 10 (47,6%) 

Ari Chffl,(v MulWno, Huhungan Kadar Thstosteron 1btal Serum 3 

kan rerata kadar testosteron total serum pada kelompok 
frail lebih rendah dibandingkan kelompok prefrail dan 
robust namun secara slatistik dinyalakan tidak ada 
perbedaan kadar testosleron total serum anlar derajat 
frailty (p=0,337). 

Dilakukan uji t tidak berpasangan untuk menge
lahui perbedaan kadar testosteron total serum pada 
masing-masing komponen frailty. Secara slatistik 
didapatkan perbedaan bermakna rerata kadar teslosteron 
total serum antara subyek dengan aldifitas fisik yang 
rendah dan dengan tidak mengalami aklifitas fisik yang 
rendah (p=0,047). Sedangkan tidak didapatkan 
perbedaan rerata kadar testosteron total serum pada 
komponen frailty lainnya (label 3). 

Pengujian hubungan kadar testosteron total 
serum dengan derajal frailty dilakukan dengan uji 

Prefrail (n=19) Frail (n=B) 

68,26 ±4,36 75,38 ± 6,61 
69 (60-76) 74,5 (67-84) 

1 (5,3%) 1 (12,5%) 
7 (36,8%) 6 (75%) 
10 (52,6%) 1 (12,5%) 
1 (5,3%) 0 

12 (63,2%) 5 {62,5%) 
7 (36,8%) 3 (37,5%) 

1 (5,3%) 4 {50%) 
18 (94,7%) 4 (50%) 

8(42,1%) 4 {50%) 
7 (36,8%) 4 (50%) 
6 (31,6%) 2 {25%) 
2 (10,5%) 1 (12,5%) 
1 (5,3%) 1 {12,5%) 
3 (15,8%) 1 (12,5%) 
5 (26,3%) 2 {25%) 

2 (10,5%) 0 
6 (31,6%) 3 (37,5%) 
4 (21,1%) 0 
7 (36,8%) 4 (50%) 
0 1 (12,5%) 
11 (57,9%) 6 (75%) 

1 :::::: persentase terhadap se!uruh sampel, 2 = persentase terhadap derajat frailty 

label 2. Perbandingan kadar testosleron total serum antar derajal frailty 

Derajat frailty obusl 
Prefrail 
Frail 

n 

21 
19 
8 

Rerata ±SD ngldl 

461,49±110,37 
458,65±156,27 
378,47±175,24 

Nilai p 

0,337 
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Tabel 3. Perbandingan kadar testosteron total serum pada masing-masing komponen frailty (ng/dL) 

Tesrosteron total serum tidak mengalami penyusutan (n=39) 

Testosteron total serum mengalami penyusutan (n=9) 

Testosteron total serum tidak mengalami kelemahan (n=47) 

Testosteron total serum mengalami kelemahan (n=1) 

Testosteron total serum tidak mengalami kelelahan (n=27) 

Testosteron total serum mengalami kelelahan (n=21) 
Testosteron total serum tidak mengalami kelambatan (n=43) 

Testosteron total serum mengalami kelambatan (n=5) 

Rarata :t SD 

449,03±126,49 

435,68±204, 1 s 
441,64 ± 139 

Nilai p 

0,855 

0,659 

0,868 

Testosteron total serum tidak mengalami aktifitas flsik rendah (n=35) 

Testosteron total serum mengalami aklifttas flsik rendah (n=13) 

676,10 

454,61±123,37 

436,14±164,77 

445,26±142,7 
457,42±147,4 

471,17±129,44 

380,2±156,72 
0,047* 

Uji t lidak berpasangan 

Tabel 4. Hasil analisis korelasi kadar testosleron total 
serum dengan derajatfrailly 

Derajat frailty 

Kadar testosteron total serum r = -0.143 
p = 0,333 
n =48 

Uji korela.si Spearman 

Tabel 5. Hasil analisis korelasi kadar lestosteron total 
serum dengan umur 

Kadar testosteron total serum 

Uji korelasi Pearson 

Umur 

r= 0,038 
p = 0,796 
n =48 

Tabel 6. Hasil analisis koralasi kadar lestosleron total 
serum dengan indeks massa tubuh 

Kadar taslosteron total serum 

Uji korelasi Pearson 

lndeks massa tubuh 

r = -0,362 
p=0,011• 
n =48 

Speannan. Didapatkan p = 0,333 dan disimpulkan bahwa 
tidak ada hubungan antara kadar lestosteron rotal serum 
dengan derajallrailty (ta be I 4) 

Tabel 5 menganalisis hubungan antara kadar 
teslosteron total serum dengan faklor lain dan didapatkan 
bahwa uji korelasi kadar teslosteron total serum dengan 
umur menunjukkan nilai p = 0, 796 yang berarti didapatkan 
korelasi lidak benmakna 

Didapalkan korelasi antara kadar testosteron 
rotal serum dengan indeks massa lubuh (p=0,011) dan 
arah korelasi negatil dengan kekuatan korelasi lemah (rs= 
-0,362) ditampilkan pada label 6. 

PEMBAHASAN 

Karakterlstlk Subyek Penelltlan 
Penelitian ini dilakukan unluk mengelahui 

hubungan antara kadar lesrosteron total serum antar 
derajat frailly pada laki-laki usia lanjut yang tergabung 
dalam Legiun Veteran Republik Indonesia di Surabaya. 

Subyek penelilian berjumlah 48 orang yang berdasarkan 
sislem skorCHS digolongkan menjadi 3 kelompokyailu 21 
orang (43,7%) dalam kelompok robust, 19 orang (39,6%) 
dalam kelompok prefrail dan 8 orang (16,7%) dalam 
kelompok frail. Studi Walston pada 4735 subyek berusia 
>65 tahun di komunitas usia lanju! mendapatkan 
prevalensi 48,3% robust, 45,3% prefrail dan 6,3% frail, 
diukur dengan kri!eria CHS (Walston et al., 2002). Studi 
MrOS di Amerika, pada 1469 subyek komunitas usia 
lanjut berusia > 65 tahun dengan pengukuran frailty 
menggunakan krileria CHS didapatkan prevalensi robust 
46,4%, prefrail 46% dan frail 7,6% (Cawthon et al .. 2009). 
Studi CHAMP di Austrelia pada komunitas usia lanjut, baik 
dengan pengukuran menggunakan kriteria CHS maupun 
indeks frailty Study of Osleoporotic Fractures (SOF 
index), mendapatkan prevalensi robust 50%, prefrail 41 % 
dan frail 9% (Travison el al.,2011 ). Hasil prevalensi 
frailty ini sama dengan penelilian pada populasi 
komunitas usia lanjul yailu lerbanyak adalah kelompok 
robust dan paling sedikit adalah kelompok frail (Walston et 
al., 2002; Cawthon etal., 2009; Tra11ison etal., 2011 ). 

Berbeda dengan penelitian prevalensi frailty di 
poli rawat jalan. Setiati el al mendapalkan prevalensi 
frailty yang diukur dengan kriteria CHS, pada 270 pasien 
rawat jalan poli gerialri di RS Ciplo Mangunkusumo 
sebesar71, 1 % prefrail dan 27,4% frail (Seliali elal., 2013). 
Data ini hampir sama dengan laporan Sumanlri el al pada 
subyek penelitian pasien usia lanjut dengan diabetes di 
poli geriatri dan poli diabetes, yang diukur dengan krileria 
frailty Fl-40 sebesar 72% prefrail dan 25% frail dan 
sisanya robust (Sumantri el al., 2014). Wu melaporkan 
57,4% prefrail, 25,9% frail dan 16,7% robust pada pasien 
poli geriatri di Taiwan, yang diukur dengan kriteria CHS 
(Wu et al., 2010). Perbedaan prevalensi ini karena subyek 
penelitian ini adalah anggota komunitas Legiun Veteran 
Republik Indonesia yang tinggal di masyarakatsedangkan 
Seliati, Sumanlri dan Wu pada populasi pasien di poli 
geriatri di rumah sakit. 

Rerata usia subyek penelitian ini 68,08 ± 3,75 
tahun dengan usia lennuda 60 tahun dan tertua 84 lahun. 
Pada penelitian ini terdapal kecenderungan dimana 
semakin tua seseorang maka akan semakin beret derajat 
fi"ailtynya. Hal ini serupa dengan penelitian lain yang 
menyatakan prevalensi frailty meningkat sesuai dengan 
usia. Frailty merupakan hasil dari penurunan fungsi 
multi sistem organ yang saling berkaitan, yaitu sistem 
imun, sislem endokrin, otak dan otot skeletal atau 
sarkopenia. Semakin tua seseorang maka semakin 



banyak terjadi penurunan fungsi multi sistem organ 
sehingga senakin tua usia maka prevalensi frailty 
semakin besar (Fried et al., 2001; Mohr et al., 2007; 
Cawthon etal., 2009). 

Karakteris!ik subyek penelitian ini tidak 
menunjukkan perbedaan lingkal pendidikan dan tingkal 
penghasilan per bulan anlar derajat frailty. Hasil ini 
berbeda dengan sludi Fried dan MrOS yang melaporkan 
lerdapat hubungan anlara frailty dengan lingkal 
pendidikan dan penghasilan yang rendah (Fried el al., 
2001; Cawthon et al., 2009). Perbedaan ini disebabkan 
karena subyek penelilian ini memiliki akses pelayanan 
kesehatan secara gratis di rumah saki! pemerintah karena 
memiliki asuransi kesehalan (askes). 

Kelompok frailty pada penelitian ini lebih lidak 
aktif dalam organisasi dan memiliki lebih banyak penyakit 
komorbid dibandingkan kelompok lain. Studi Jensen yang 
mempelajari aklivilas fisik anlara kelompok frail dan non 
frail menyalakan bahwa kelompok frail lebih banyak 
beraktivilas di dalam rumah dibandingkan kelompok non 
frail (Jensen et al., 2015). Demikian pula Fried 
mengatakan bahwa frailty berkailan dengan disabilitas 
dan denganjumlah penyakil komorbid (Fried etal., 2001 ). 

Pada penelilian ini didapatkan bahwa sebagian 
besar kelompok frail pemah atau masih merokok sampai 
saat penelitian dilakukan kanena semasa aklif di 
kesaluan, sebagian besar anggota kesatuan aklif 
merokok baik ilu sebagai fungsi sosial maupun penghilang 
stress. 

Perbandlngan kadar leslosteron total serum anlar 
derajat frallly 

Hasil uji statislik menunjukkan bahwa walaupun 
didapatkan rerata kadar testosteron total serum yang 
lebih rendah pada subyek penelilian dengan derajal frailty 
yang lebih beral, tidak ada perbadaan secara statistik 
yang benmakna pada kadar leslosleron total serum antar 
derajal frailty pada laki-laki usia lanjul di komunitas 
Legiun Veteran Republik Indonesia di Surabaya. 

Berbagai sludi menunjukkan inkonsistensi 
perbedaan kadar testosleron total antar derajat frailty. 
Studi Wu et al. menunjukkan bahwa lerdapat perbedaan 
benmakna kadar leslosteron total serum dan kadar 
lestosteron be bas serum an tar de raj at frailty pad a laki-laki 
usia lanjut di Taiwan. Rendahnya kadar lestosleron serum 
baik total maupun bebas terkail dengan lerjadinya frailty. 
Studi Wu juga mengukur kadar SHBG serum namun tidak 
didapalkan perbedaan antar derajal frailty karena pada 
studi tersebut tidak didapatkan perbedaan rerata IMT 
antar derajat frailly (Wu el al., 2010). Penelitian ini serupa 
dengan sludi Mohr yang menunjukkan tidak didapatkan 
perbedaan benmakna kadar testosleron total serum anlar 
derajat frailly, dengan 86% subyek penelitian memiliki 
IMT > 25 kglm2. Namun pada sludi Mohr didapatkan 
perbedaan benmakna kadar SHBG dan testosteron bebas 
serum antar derajat frailty (Mohr el al., 2007). Pada 
penelitian ini tidak didapatkan perbedaan benmakna 
kadar lestosteron total serum anlar derajat frailty karena 
pada penelilian ini didapalkan perbedaan benmakna 
rerata IMT anlar derajat frailty sehingga kamungkinan jika 
diperiksakan kadar testosteron bebas serum hasilnya 
akan berbeda bermakna seperti halnya studi Mohr. 

Perbandlngan kadar testosleron total serum pada 
masing-masing komponen frailly 

Berbagai studi melaporkan didapatkan 
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hubungan antara kadar lestosteron total dengan massa 
tubuh, kekuatan otot, depresi dan status fungsional (Perry 
et al., 2000; Roy et al., 2002; Shores et al., 2008). Namun 
beberapa studi juga lidak menunjukkan hubungan 
tersebut (Emmelol et al., 2008; Vandenpul et al., 2010; 
Sudhanma, 2012). Sludi Mohr menunjukkan bahwa 
didapa!kan keterkaitan antara kelambatan berjalan, 
kelemahan dan kelelahan dengan kadar leslosteron total 
serum namun lidak signifikan (Mohr et al., 2007). Hanya 
kelemahan yang bermakna secara statistik. Demikian pula 
studi MrOS hanya kelemahan dan kelambatan yang 
bermakna secara statislik (Cawthon el al., 2009). Pada 
penelilian ini didapalkan kacenderungan kadar 
testosteron total yang lebih rendah pada komponen frailty 
penyusulan, kelelahan dan aktifilas fisik rendah namun 
hanya komponen aklifltas fisik rendah yang secara 
slatistik berbeda bermakna. Kelimpangan antara 
berbagai studi ini mungkin dikarenakan perbedaan fraksi 
testosteron yang diukur (O'Connel&Wu, 2014). Pada 
penelitlan kami yang diperiksa adalah kadar testosteron 
total serum pada usia lanjul dan tidak dilakukan 
pengukuran kadarteslosleron bebas serum. 

Hubungan kadar leslosleron total serum dengan 
derajalfrailty 

Walaupun didapatkan kadar lestosteron total 
serum yang lebih randah pada subyek penelilian dengan 
derajal frailly yang lebih beral, temyata secara statistik 
tidak ada korelasi antara kadar testosteron total serum 
dengan derajat frailty pada laki-laki usia lanjut di 
komunilas Legiun Veteran Republik Indonesia di 
Surabaya. 

Studi MrOS juga melaporkan hal serupa yang 
mana tidak didapatkan hubungan antara testosleron total 
serum dengan derajat frailty namun didapalkan hubungan 
anlara bioavailable lestosteron dengan derajal frailly pad a 
studi cross sectional dan hubungan ini menjadi tidak 
signnifikan pada studi longitudinal. Bioavailable 
lestosteron adalah lestosleron yang aklif secara melabolik 
yang merupakan jumlah dari teslosteron bebas dan 
lestosleron lerikat albumin yang dapat dihilung dengan 
mengurangi total testosleron dengan teslosteron yang 
lerikat SHBG. Seperti disebutkan sebelumnya bahwa 
pada proses menua terjadi peningkatan konsenlrasi 
SHBG sehingga sebaiknya dilakukan pengukuran kadar 
teslosteron bebas serum alau testosteron bioavailable . 
Rerata usia subyek peneli!ian studi MrOS adalah 67,9 
lahun hampir serupa dengan penelilian kami yailu 68, 1 
lahun sehingga kemungkinan lidak didapatkannya 
hubungan antara lestosteron total dengan derajat frailty 
pada penelitian kami dan studi MrOS adalah terkait 
dengan metode pemilihan pengukuran teslosleron yang 
kurang tepat yaitu lestosteron total serum yang 
seharusnya lestosleron bebas serum (Cawthon et al., 
2009) 

Studi Carcaillon dengan subyek penelitian yang 
berusia nelalif lebih tua dengan nerata usia 74,4 lahun 
dibandingkan subyek penelilian kami, menunjukkan 
hubungan negatif anlara lestosleron total dan leslosteron 
bebas serum dengan derajal frailty (Carcaillon al al., 
2012). Pada studi tersebut didapatkan hubungan antara 
bertambahnya usia dengan kadar testosteron baik total 
maupun bebas sedangkan pada penelitian ini, tidak 
didapatkan hubungan tersebul. 

Dari berbagai penelilian didapatkan bahwa 
hubungan antara kadartestosteron total serum dengan 
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derajat frailty hasilnya kurang konsislen. Sebagian 
menunjukkan hubungan yang signifikan (Wu et al., 2010; 
Carcaillon el al., 2012) dan sebagian menunjukkan lidak 
ada hubungan (Cawthon et al.,2009; Mohr et al.,2007). 
Perbedaan yang lerjadi antara berbagai sludi ini lidak 
sepenuhnya dapat dijelaskan. Testosteron total serum 
adalah jumlah dari testosteron bebas (2%) dan terikal 
protein (98%). Dari 98% testos!eron yang terikat, 54% 
terika! lemah dengan albumin dan 44% lerikat kual 
dengan SHBG. Konsentrasi SHBG bervariasi tiap 
individu karena kadar SHBG dipengaruhi oleh diet, IMT 
dan usia. Pada usia lanjut didapatkan kadar testosteron 
total serum yang cenderung menurun dan kadar SHBG 
meningkat. Olah karena itu pada usia lanjut dan obesitas 
disarankan pemeriksaan leslosteron bebas serum atau 
kadarlestosleron bioavailable (O'Connell etal., 2011 ). 

Ada beberapa faktor perancu polensial dalam 
hubungan anlara kadar leslosteron total dan frailty, yailu 
IMT dimana IMT yang rendah maupun linggi dapal 
meningkalkan risiko lerjadinya frailty. Kebiasaan merokok 
dapal mempengaruhi balk kadar hormon maupun frailty 
(Hubbard el al., 2009; Sudharma, 2012). Kemungkinan 
variasi genelik pada berbagai ras dapal mempengaruhi 
pengaruh lestosleron lerhadap sislem organ. Perbedaan 
usia subyek penelilian, pemilihan fraksi leslosleron yang 
diukur, pemilihan metode pengukuran frailty, pemilihan 
melode penelilian yang dilakukan !urul berperan pada 
inkonsislensi hasil penelitian yang menghubungkan 
kadar lestos!eron total serum dengan derajal frailty. 
Namun secara umum dari studi-sludi yang lelah 
dilakukan, nampak bahwa didapalkan hubungan antara 
kadar testosleron bebas serum dengan frailty. Hal ini 
sesuai dengan konsep bahwa teslosleron bebas alau 
teslosleron bioavailable lebih akurat dalam mengukur 
fraksi lestosleron yang aklif pada usia lanjul (O' Connell et 
aL,2011). 

Frailty merupakan hasil dari penurunan fungsi 
multi sistem organ yang saling berkaitan, yaitu sistem 
imun, sislem endokrin, otak dan otot skeletal alau 
sarkopenia (Clegg et aL, 2013). Berbagai honmon turul 
berperan dalam terjadinya frailty. Secara umum 
didapalkan keterkaitan antara lestosteron dan frailty 
walaupun lidak konsislen. Penurunan kadar lestosleron 
pada usia lanjul sangal bervariasi dan hanya sedikit yang 
mengalami gejala defisiensi teslosteron. Nampaknya 
penurunan kadar lestosleron bukanlah penyebab utama 
lerjadinya frailty namun lebih merupakan suatu faktor 
resiko. Pada sludi Cappola yang membandingkan 
leslosleron bebas, IGF-1, dan DHEAS menunjukkan 
bahwa defisiensi masing-masing hormon akan 
meningkalkan kemungkinan menjadi frailly namun 
prediklor lerjadinya frailty lebih kual pada deftsiensi 
hormon anabolik secara keseluruhan dibandingkan jenis 
hormon anabolik lertenlu. Sehingga disimpulkan dalam 
sludi lersebul bahwa lerjadi disfungsi endokrin secara 
umum pada sindrom frailty (Cappola el al., 2009). Hal ini 
diperkuat oleh sludi lnCHIANTI yang melaporkan bahwa 
individu dengan lebih banyak deftsiensi hormon anabolik, 
angka mortalitasnya semakin linggi (Maggio M el al., 
2007). 

Hubungan kadar lestosteron total serum dengan usla 
dan lndeks massa tubuh 

Penelitian kami menunjukkan adanya hubungan 
negatif antara kadar teslosteron total dengan indeks 
massa tubuh dengan koeflsien korelasi rs= -0,362 dengan 

kekuatan korelasi lemah. Namun tidak kami dapatkan 
hubungan antara kadarleslosteron total dengan usia. 

Rendahnya kadar teslosteron menyebabkan 
peningkalan jaringan adiposa akibal peningkatan ambilan 
asam lemak bebas oleh sel adiposil dan peningkatan 
konversi dari pre adiposil menjadi adiposil.Adiposiladalah 
organ metabolik aklif yang mensekresi silokin pro 
inftamasi yang secara langsung dapal menginhibisi 
sekresi LH pada aksis hipotalamus-piluitari. Akibatnya 
kadar testosleron semakin rendah. Berbagai sludl 
secara konsislen melaporkan didapalkan hubungan 
anlara obesilas dengan kadar teslosteron total. Obesitas 
mempunyai korelasi negalil dengan kadar leslosleron 
total serum karena SHBG menurun pada kondisi ini 
sehingga kadar leslosteron total serum seakan-akan 
menurun namun sesungguhnya kadar lestosleron 
bioavailable tidak berubah. Namun sampai saal ini belum 
dapat disimpulkan apakah obesitas atau randahnya kadar 
testosteron yang menjadi sebab atau akibat (Mohr et al., 
2006; Cawthon et al., 2009; Carcaillon elal., 2012). 

Pada penelitian ini tidak didapalkan hubungan 
antara kadar leslosleron total serum dengan derajal frailty 
namun didapatkan perbedaan bermakna IMT anlar 
derajat frailty sehingga pengaruhnya pada kadar SHBG 
cukup besar pada kadar testosteron total serum. 
Akibalnya walaupun didapatkan kecenderungan derajal 
frailty yang lebih berat pada kadar leslosteron total serum 
yang randah, namun penelitian ini secara stalistik tidak 
menunjukkan perbedaan yang bermakna. Oleh karena itu 
pada kondisi obesilas dan lanjul usia sebaiknya dilakukan 
pengukuran kadar testosteron bebas serum untuk 
mengukur fraksi testosteron yang aktif secara metabolik 
(Harman et al., 2001; Zitzmann&Nieschlag, 2001; 
Matsumoto, 2002; Grunewald&Matsumoto, 2009). 

Secara leori kadar teslosleron serum akan 
menurun seiring pertambahan usia. Penurunan 
teslosleron serum diperkirakan 0,8-1,6% per lahun. 
Namun karena lerjadi peningkalan SHBG seiring 
peningkalan usia, maka pada usia lanjullerjadi penurunan 
kadar lestosleron bebas yang lebih dominan 
dibandingkan kadar lestosleron total (Morley el al., 1997). 
Penelilian ini melaporkan bahwa tidak ada hubungan 
anlara kadar testosleron total serum dengan usia. Serupa 
dengan laporan Sudharma pada 249 laki-laki usia 40-70 
tahun di puskesmas kecamatan Cilandak Jakarta Selatan 
(Sudharma, 2012). Sludi Pangkahila di poli andrologi 
Universi!as Udayana Bali juga melaporkan gejala 
andropause mulai dirasakan walaupun kadar teslosteron 
total masih dalam rentang normal, yaitu kadar lestosleron 
total 461.61 ng/dL pada usia 45-59 tahun sedangkan 
pada usia 60-70 lahun dengan kadar teslosteron total 
yang lebih tinggi yailu 493,99 ng/dl (Pangkahila, 2009). 
Oleh karena itu pada kondisi obesitas dan lanjul usia 
sebaiknya dilakukan pengukuran kadarlestosteron bebas 
serum untuk mengukurfraksi lestosleron yang aklif secara 
metabolik (Zitzmann&Nieschlag, 2001, 
Grunewald&Malsumolo, 2009). 

KESIMPUAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Dari hasil penelitian dapal disimpulkan tidak 

didapalkan hubungan antara kadar testosteron total 
serum dengan derajal frailty (p=0,333). lidak didapatkan 
hubungan antara kadar taslosteron total serum dengan 
usia (p=0,796) namun didapalkan koralasi antara 



kadartesrostemn total serum dengan indeks massa tubuh 
(p=0,011) dan arah korelasi negalif dengan kekuatan 
korelasi lemah {rs= -0,362). 

Kadar !estosteron total serum belum dapat 
digunakan unluk menentukan derajal keparahan frailty 
laki-laki lanjut usia anggota Legiun Veteran Republik 
Indonesia di Surabaya. 

Saran 
Disarankan per1u dilakukan penelitian untuk 

menenlukan fakloryang mempengaruhi frailty. 
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PROFIL lgE SPESIFIK DAN ATOPY PATCH TEST TERHADAP TELUR AYAM PADA PASIEN 
DERMATITISATOPIK DENGAN RIWAYAT ALERGI TELURAYAM 

Bagus Haryo Kusumaputra., lskandar Zulkarnain, Sawitri. 

Deparl:emen!SMF Kesehatan Kulit Dan Kelamin Fk Unair/RSUD Dr. Soetomo Surabaya 

ABSTRACT: Background:. Food allergies am found in 113 cases of children with atopic dermatitis (ADJ as a trigger of inflammation. Oral 
food challenge (OFC) is thegold slandanl for diagnosing food allergies, but spend the ffme, cost and have alff<Hhroatoning risk. Other 
diagnostic tools include examination of serum specific lgE and atopy patch test (AP1J. Purpose: To determine the profile of specific lgE and 
APT to hen's egg in AD children with history of hen's egg allergy. Methods: A cross-sectional descriptive study among 20 AD children with 
history of hen's egg allergy at Dr. Soetomo Hospital Surabaya. APT with egg yolk and while were applied at the back of patients and 
measurement of serum specific lgE to egg yolk and white. Results: From 20 patients, the value of serum specific lgEto hens's egg increased 
in 4 people (20%), where 2 people experience an increase in both specific lgE both egg yolk and white, and 2 people have increased specific 
lgE to egg whites only. While the resuffs of APT obtained posftive In 13 patients (65%), wham 10 posiUvo AP Tin both egg yolk and white, 1 
egg yolk alone and 2 egg whites only. Conclusions: In this study, only 20% of patients experience an increase Jn spec:fflc lgE to hen's egg, 
while APT positive in 65% of pailents 

Keywords: Specific lgE, atopy patch test, hen's egg, atopicdormatiffs 

ABSTRAK: Latar belakllng: Alergi makanan ditemukan pads 113 kasus anak-anak dengan atopic dermatitis (AD) sebagai pemicu 
inflamasi. Oral food challenge (OFC) adalah standar emas untuk mendiagnosa alergi makanan, namun menghabiskan waktu, biaya dan 
berisiko kehilangan nyawa. A/at diagnosa fain tennasuk pemeriksaan serum spesifik JgE dan atopy patch test (AP7). Tujuan: Untuk 
menentukan profil spesifik lgE dan APT talur ayam pada anak-anak AD dengan riwayat alergi telur ayam. Metode: Penelitian deskriptif 
cross-sectional pada 20 anak-anak AD dengan riwayat alergi telur a yam di RSUD Dr. soetomo Surabaya. APT dengan putih & kuning 
telur diberikan kspada pasien pada penelitian ini. Kami juga mengukur serum spesifik lgE pads putih & kuning telur. Hasll: Dari 20 
pas/en, nllal serum speslfik lgE pada telur ayam menlngkat pada 4 orang (20%), dimana 2 orang mengalaml penlngkatan pada kedua 
serum spesifik lgE putih & kunlng telur, dan 2 orang mengalami penlngkatan serum spesifik lgE hanya pada putih telur. Sementara hasil 
APT ditemukan positff pada 13 pasien (65%), dimana 10 positff APT pada putih & kuning telur, 1 kuning telur sendiri dan 2 pulih te/ur 
saja. Simpulan: Pada penelitian ini, hanya 20% pasien mengalami peningkatan serum spesifik lgE telur ayam, sementara APT positif 
pad• 65% pas/on. 

Kata kunci: Serum spesifik lgE, atopy patch test, telur ayam, atopic demiatitis. 

Korespondensi: Bagus Haryo Kusumaputra, Departemen/SMF Kesehatan Kulit Dan Kelamin Fk Unair/RSUD Dr. Soetomo Surabaya. JI. 
Mayjend. Prof. Dr. Moetopo 6-8 Surabaya 

PENDAHULUAN 

Dermatitis alopik (DA) merupakan penyakil kulil 
inflamasi kronik dengan perjalanan penyakit yang kumat
kumalan. Manifestasi klinis tergantung pada usia, telapi 
gejala utama berupa pruritus dapa! menyebabkan sires 
emosional dan gangguan tidur, serta sering berhubungan 
dengan kelainan a!opik lainnya seperti asma, rinitis alergi, 
konjungtivilis dan urtikaria. Selain itu, DAmemiliki dampak 
yang sangat besar dalam kualilas hidup pasien dan 
keluarganya yang mempengaruhi aspek sosial dan 
ekonomi.(Buggiani G, 2008). Dari suatu penelitian me
nunjukkan DA mempengaruhi kualilas hidup pada 65 dari 
71 anak dengan DA, dimana 79% merasa terganggu 
akibat gatal dan 39% akibal gangguan lidur.(Ben-Gashir 
MA, 2004). Prevalensi DA telah meningkat 2 kali lipat 
dalam 3 dekade lerakhir dan yang paling sering terjadi 
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pada bayi dan anak. DA mengenai anak sekllar 10-20% 
dan dewasa sekilar 1-3%. Dari seluruh kasus DA, 85% 
muncul pada tahun pertama kehidupan dan 95% muncul 
sebelum usia 51ahun.(Buggiani G, 2008,RemilzA, 2008). 

DA berhubungan dengan faklor genelik dan 
lingkungan. Aeroalergen (seperti ku!u debu rumah, bulu 
binatang, jamur dan serbuk sari) dan makanan 
diperlihatkan dapat menyebabkan eksaserbasi pada DA. 
Pada beberapa penelilian disebutkan anak usia lebih lua 
dan dewasa, eksaserbasi lesi dermatitis terjadi setelah 
paparan dengan aeroalegen, sedangkan bayi dan anak 
usia muda akibat makanan (Leung DYM, 2012). 
Walaupun peran aeroalergen menjadi sorotan oleh 
berbagai penelitian, alergi makanan juga telah 
diidentifikasi menjadi pencetus ekstemal pada DA. 
Sensilisasi muncul biasanya melalui saluran pencemaan, 
lalu akibat disfungsi barier usus dan absorbsi protein 



makanan, menyebabkan munculnya alergi makanan pada 
pasien DA (Bergmann MM, 2013). Pada alergi makanan 
reaksi alergi yang terjadi dapat dimediasi oleh 
lmunoglobulin-E (lgE), dimana onset yang terjadi cepat 
dan dapal tanpa dimediasi lgE, dimana onset yang terjadi 
lambat Kedua mekanisme ini dapat tertibal dalam 
patogenesis DA(Noh G, 2012). 

Suatu penelitian menduga protein makanan 
dapat memprovokasi lerjadinya ruam kulit dermatitis, 
dimana dibuktikan melalui observasi yang 
membandingkan anlara bayi yang minum atau 
mengkonsumsi ASI dengan bayi yang minum susu sapi 
(Cudowska B, 2005). Beberapa penelilian lelah 
menunjukan bahwa alergen dapal secara aklif 
menceluskan inftamasi setelah menelan makanan 
lertenlu pad a anak dengan DA(Breuer K, 2004 ). 

Alergi makanan ditemukan pada 113 kasus anak 
dengan DA derajat sedang hingga beral, sebagai 
pencetus inflamasi, yang dapal mempangaruhi keparahan 
penyakit. Susu sapi, lelur ayam, kacang, gandum, kedelai, 
dan ikan menjadi penyebab >90% untuk alergi makanan 
pada anak dengan DA (Bergmann MM, 2013, Host A, 
2003). Observasi pertama yang memperlihatkan 
hubungan antara makanan dengan dermatitis dilakukan 
oleh Artherton et al pada tahun 1978, dimana terdapat 
perbaikan dari dermatitis setelah eliminasi makanan yaitu 
susu sapi dan telur a yam pad a 14 dari 20 anak dengan DA. 
5 Remaja dan dewasa dapal terjadi reaksi alergi temadap 
makanan, tetapi alergen makanan "klasik" seperti telur 
ayam dan susu sapi lebih sering muncul pada anak 
(Warfel T, 2007). Pada penelitian retrospektif di RSUD 
Dr.Soetomo Surabaya lahun 1997-2002, makanan 
merupakan faktor lerbanyak yang berpengaruh dalam 
limbulnya DA yaitu sebanyak 61,7%, dimana dari 
makanan lersebul yang lerbanyak adalah ikan (64%) dan 
lelur (30,7%) (Prakoeswa CRS, 2000, Setyaningrum T, 
2003.). 

Alergi makanan dapat menjadi sumber stres 
unluk beberapa keluarga. Orang tua khawatir mengenai 
masalah nulrisi anaknya dan terkadang bingung bila 
terjadi alergi. Eliminasi makanan yang berlebihan oleh 
orang tua, dapat menyebabkan anak malnutrisi. 
Pengelolaan alergi makanan harus melibalkan anlara 
orang lua dan dokter (Forbes LR, 2009, Werle! T, 2009). 
Sehingga diperlukan alal diagnoslik yang baik unluk 
mencari dugaan penyebab alergi. 

Ala! diagnoslik unluk dugaan alergi makanan 
anlara lain uji lusuk kulil, mengukur serum anlibodi lgE 
spesifik makanan dengan pemeriksaan serologis, uji 
tempel atopi/atopy patch test (APT) dan oral food 
challenge (OFC). Uji tusuk kulit dan serum lgE spesifik 
lerhadap alergen makanan memilki nilai negative 
predictive value (NPV) yang tinggi (>95%) tetapi positive 
predictive value (PPV) yang rendah (30-40%). Sehingga 
hasil negatif pada pemeriksaan tersebut dapat 
menyingkirkan dugaan alergi makanan tetapi hasil postil 
harus dikonflrmasi lagi dengan OFC.5 Sampai saat ini 
OFC masih menjadi standar baku untuk mendiagnosis 
alergi makanan yang relevan. Prosedur ini dikatakan 
menghabiskan waktu, mahal dan memilki resiko 
mengancam jiwa yailu reaksi anafilaksis (Roehr CC, 
2001). 

Alat diagnostik lainnya untuk pemeriksaan alergi 
makanan adalah uji lempel dangan makanan asli atau 
sagar yaitu dengan pemeriksaan APT. Di Eropa dan 
Amerika, pemeriksaan APT telah dilakukan pada pasien 
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dengan DA dan esolagilis eosinofilik sebagai ala! 
diagnosis tambahan unluk mendiagnosis alergi inhalan 
dan makanan (Roehr CC, 2001). Niggemann el al pada 
penelitiannya membandingkan antara hasil lgE spesiflk 
makanan, uji tusuk dan APT pada 77 pasien DA yang 
positifterhadap OFC, dimana didapatkan sensitivitasAPT 
untuk reaksi tipe cepat sebesar 33% dan spesifisitas 
sebesar 95% sedangkan untuk reaksi tipe lambal 
sensitivitas sebesar 76% dan spesiflsitas sebesar 95% 
(Niggemann B, 2000). Penelilian lain yang dilakukan oleh 
Yang et al juga didapatkan sensitivitas APT lerhadap telur 
ayam, susu sapi, kedelai dan lepung terigu pada anak DA 
berkisar 59,6% sampai 90,5%, sedangkan spesifisitas 
sekilar82, 1% sampai 92,4% (Yang H, 2014). 

Dari beberapa penelitian tersebul, APT lerlihat 
dapat menjadi ala! diagnosis tambahan pada anak alergi 
makanan dengan DA. Penelitian menganai lgE spesifik 
dan APT temadap makanan pad a anak pasien DA dengan 
riwayat alergi makanan khususnya telur ayam belum 
pemah dilakukan di Unit Rawat Jalan Kesehatan Ku lit dan 
Kelamin RSUD Dr. Soetomo Surabaya. Hasil dari 
penelitian ini diharapkan dapat membanlu dalam 
penatalaksanaan pasien DA. 

TUJUAN PENELITIAN 

Mengetahui profil lgE spesifik dan APT temadap 
telur ayam pada pasien DA anak dengan riwayat alergi 
telur ayam di Unit Rawat Jalan Kesehatan Kulil dan 
Kelamin RSUD Dr. Soelomo Surabaya. 

MET.ODE 

Rancangan penelilian yang digunakan pada 
penelitian ini adalah deskriplif potong lintang (cross 
sectional) yang bertujuan untuk mengetahui kadar lgE 
spesiflk dan APT terhadap lelur ayam pada pasien DA 
anak dengan riwayat alergi telur a yam. 

20 pasien DA yang memenuhi kriteria 
penerimaan sampel diikutkan dalam penelitian ini. 
Masing-masing sampel penelitian dicatat data dasarnya 
dan dilakukan APT terhadap putih dan kuning lelur ayam 
serta pengukuran kadar lgE spesifik lerhadap putih dan 
kuning telurayam. 

HASIL 

Talah dilakukan penelilian lerhadap 20 pasien 
DAyang memenuhi kritaria penerimaan sampel.Penelitian 
dilakukan sejak Desember 2015 sampai Marat 2016 di 
Divisi Dermatologi Anak Unit Rawat Jalan Kesehatan Kulil 
dan Kelamin RSUD Dr Soetomo Surabaya. Masing
masing sampel penelitian dicatat data dasamya dan 
dilakukan APT !emadap pu!ih dan kuning telur ayam serta 
pengukuran kadar lgE spesifik terhadap pulih dan kuning 
telur ayam. 

Ta be I 1. Distribusi jenis kelamin dan usia pasien DA anak 

Jenis kelamin 

Laki-laki 
Perempuan 
Total 

5 (25%) 
1 (5%) 
6 (30%) 

Usia (tahun) 
5-9 10-14 Jumlah 

4 (20%) 
5 (25%) 
9 (45%) 

2 (10%) 11 (55%) 
3 (15%) 9 (45%) 
5 (25%) 20 (100%) 
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Pada penelitian ini didapatkan jumlah pasien DA 
laki-laki sebanyak 11 orang (55%) dan perempuan seba
nyak 9 orang (45% ). Kelompok usia terbanyak pada pene
lilian ini adalah 5-9 tahun yailu sebanyak 9 orang (45%) 
(Tabel 1 ). 

Tabel 2. Distribusi onset DA pada pasien DA anak 

Kelompok usia (tahun) 

0-4 
5-9 

10-14 
Total 

Jumlah (%) 

20 (100) 
0 
0 

20 

Onset lerjadi DA pada penelilian ini seluruhnya 
pada usia antara 0-4 tahun. 

Tabel 3. Distribusi riwayat alopi pasien DA anak 

Rlwayat atopl pada 
dlrl sendlrl I keluarga 

Riwayat Atopi ( +) 
RiwayatAtopi (-) 

Total 

Jumlah (%) 

20 (100) 
0 

20 

Pada penelilian ini seluruh pasien DA 
mempunyai riwayat alopi pada dirinya sendiri alau 
keluarganya berupa DA, rhinitis alergi maupun asthma 

Pada penelitian ini terdapat 11 orang (55%) 
dengan hasil APT positif terhadap kuning telur ayam dan 
12 orang (60%) yang APT positif terhadap pulih lelur ayam 
(Tabel4). 

Dari 13 subjek dengan hasil APT posilif lerhadap 
lelur ayam, 11 orang (50%) tidak lerjadi peningkatan lgE 
spesifik terhadap lelur ayam dan 2 orang (10%) lainnya 
meningkal. Terdapal 2 orang (10%) dengan hasil APT 
negatif dan lgE spesifik terhadap telur ayam yang 
meningkat (Tabel 5). 

PEMBAHASAN 

Data Dasar SubJek Penellllan 
Didapatkan 20 pasien DA yang berkunjung di 

Divisi DermatologiAnak URJ Kesehatan Kull! dan Kelamin 
RSUD Dr. Soelomo Surabaya pada penelitian ini, dimana 
jenis kelamin laki-laki lebih banyak dari perempuan 
dengan rasio laki-laki dibanding perempuan adalah 1,2:1. 
Perbandingan jenis kelamin pada DA bervariasi. Pada 
penelitian yang dilakukan di Cina lerhadap 1008 kasus 
DA, didapalkan perbandingan laki-laki dan perempuan 
adalah 1,63:1 (Shi M, 2011). Yu etal pada penelitiannya di 
Korea menemukan pada usia 9 tahun alau kurang jumlah 
laki-laki DA lebih banyak dibanding perempuan, lelapi 
pada usia 10 tahun kealas perempuan lebih banyak (Yu 
JS, 2012). Berbeda dengan Sybilski el al, dimana pada 
penelitiannya terhadap DA di Polandia manemukan 
perempuan lebih banyak dibanding laki-laki (Sybilski AJ, 
2015). DA merupakan penyakit kulil inflamasi yang kronik 
yang multifakior dimana berhubungan dengan faklor 
genetik, gangguan barler kulit, gangguan imunologis serta 
fakior lingkungan (Bieber T. 2008). Beberapa penelitian 
menunjukkan lidak ada hubungan antara DAdengan jenis 
kelamin (Shi M, 2011, Lee JH, 2016, Shaw TE, 2011 ). 

Kelompok usia lerbanyak pada penelitian ini 
adalah 5-9 tahun yaitu sebanyak 9 orang (45%), dan yang 
kedua lerbanyak adalah kelompok usia 0-4 tahun 
sebanyak 6 orang (30% ). Berbeda dengan penelilian oleh 
Yu et al di Korea !ahun 2008, dimana prevalensi DA 
lerbesar pada usia 12-23 bulan yaitu 26,5% kemudian 
semakin berkurang pad a usia yang lebih lua (7 .6% pad a 
usia 6 tahun, 3.4% pada usia 12 tahun dan 2.4% pada usia 
18 tahun) (Yu JS, 2012). Hal ini dapat disebabkan karana 
besar sampel yang kurang besar pada penelitian ini, 
sehingga mempengaruhi distribusi usia. 

Data Kl in is Subjek Penelitian 
Onset terjadi DA pada penelitian ini seluruhnya 

pada usia antara 0-4 iahun. lni sesuai dengan suatu 
kepustakaan dimana dikatakan 45% kasus DA muncul 
pertama pada 6 bulan pertama kehidupan, 60% pada 

label 4. Hasil APT terhadap kuning dan putih telur ayam pada pasien DA anak 

HasllAPT 

Negatif 
Meragukan 

+1 
+2 
+3 
+4 
+5 

Total 

Kuning lelur 

411Jam (%) 

6 (30) 
3 (15) 
7 (35) 
3 (15) 
1 (5) 

0 
0 

20 (100) 

72 Jam(%) 

8 (40) 
1 (5) 
7 (35) 
3 (15) 
1 (5) 

0 
0 

20 (100) 

Putih telur 

411 jam(%) 

6 (30) 
4 (20) 
8 (40) 
1 (5) 
1 (5) 
0 
0 

20 (100) 

label 5. Hasil APT dan lgE Spesifik lerhadap telur ayam pada subjek penelilian 

Hasil APT terhadap 
telur ayam 

Negatif 
Positif 
Total 

lgE Speslflk lerhadap telur ayam 

Negatif (%) Meningkat (%) 

5 (25) 
11 (55) 
16 (80) 

2 (10) 
2 (10) 
4 (20) 

72jam (%) 

7 (35) 
1 (5) 
9 (45) 
3 (15) 

0 
0 
0 

20 (100) 

Jumlah (%) 

7 (35) 
13 (65) 

20 (100) 



!ahun pertama, dan 85% dimulai sebelum usia 5 lahun 
(Bieber T. 2008). Shi et al pada penelitiannya lerhadap 
1001 pasien DAmempenihalkan 94,6% pasien muncul DA 
pada usia < 2 !ahun, hanya seki!ar2,9% pada usia dia!as 5 
!ahun (Shi M, 2011 ). 

Riwaya! a!opik pada dirt sendirt a!au keluarga 
merupakan !anda yang penting dalam diagnosis DA, dan 
merupakan salah 1 kriteria diagnosis. Pada peneli!ian ini 
seluruh pasien DA mempunyai riwayat atopi pada dirinya 
sendirt a!au keluarganya berupa DA, rhinitis alergi 
maupun asma. Shi et al juga pada peneliliannya 
menemukan 85,3% pasien !erdapa! riwaya! atopik baik 
dirinya atau keluarga (Shi M, 2011 ). Pada suatu penelitian 
kohort di Genman dimana anak diikuli sejak lahir sampai 
usia 7 lahun didapalkan riwayal keluarga DAberhubungan 
dengan prognosis DA (llli S, 200). 

Hasil Pemeriksaan 
Pamariksaan yang dimadiasi lgE saperti serum 

lgE spesifik dan uji tusuk kulit dikatakan dapat membanlu 
menentukan apakah pasien terdapat anlibodi spesiflk 
terhadap suatu alergen pada sislem imunnya. Walaupun 
!es ini menunjukkan hasil positif pada pasien akan teiapi 
!es ini tidak dapat menentukan diagnosis pasti dart alergi 
telur secara klinis. Peningkatan lgE dapat menduga 
adanya sualu alergi teiapi belum ada level pasli yang 
disetujui secara universal untuk menentukan diagnosis, 
karena level lgE juga dapat berbeda liap individu 
(Dhanapala P, 2015). 

Seliap subjek di penelilian ini dilakukan 2 
pengukuran lgE spesifik, yaitu lgE spesifik lerhadap 
kuning telur ayam dan pulih telur ayam. Pada lgE spesifik 
terhadap kuning telur ayam terjadi peningkatan pada 2 
orang (10%), sedangkan pada putih telur ayam 
penlngkaian lgE speslfik pada 4 orang (20%). Terdapal 2 
orang yang mengalami peningkaian kedua lgE spesifik 
baik lerhadap kuning lelur dan pulih telur, dan 2 orang 
yang mengalami peningkatan lgE spesifik lerhadap putih 
telur saja. Secara faklual mayorllas orang mengkonsumsi 
telur secara utuh baik kuning maupun putih lelur ayam, 
sehingga pada penelitian ini secara umum darl 20 hanya 4 
orang (20%) yang mengalami peningkatan lgE spesifik 
terhadaptelurayam. 

Fleischer et al melakukan penelilian pada 125 
anak yang sebelumnya menghindari makanan karena 
riwayal alergi makanan baik dari riwayat, hasil uji lusuk 
dan serum lgE spesifik yang kemudian dilakukan OFC, 
dimana dari 364 OFC terdapat 325 (89%) yang negalif. 
Dari 10 anak dengan riwayal uji tusuk alau lgE spesifik 
yang posilif terhadap telur ayam didapalkan hanya 1 yang 
OFC positil (Fleischer DM, 2011). Pada penelilian Celik
Bilgili et al didapalkan spesifisilas lgE spesifik lerhadap 
telur ayam sebesar 51 % sedangkan sensilifiias sebesar 
97% (Celik-Bilgili S, 2005). 

Beberepa peneliti menentukan nilai unluk serum 
lgE spesifik yang dapal memprediksi relevansi dengan 
alergi makanan, teiapi nilai lersebut bervarlasi aniar 
penulis dan lergantung dengan alergen dan populasi 
(Mehl A, 2006). Nilai lgE spesifik berguna untuk 
menjelaskan kemungkinan terjadinya alergi letapi lidak 
dapat menentukan beretnya alergi. Sehingga semakin 
linggi nilai lgE spesifik, maka semakin linggi kemungkinan 
terjadinya alergi (Hasan SA, 2013, Tan JW, 2014). Pada 
penelitian oleh Roehr et al didapalkan 94% pasien dengan 
nilai serum lgE spesifik terhadap lelur ayam >3,5 kU/1 
memmki hasll OFC posillf. Meraka juga memperlihalkan 
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pada nilai serum lgE spesifik lerhadap lelur ayam > 17,5 
kU/1 didapatkan nilai spesifisilas dan PPV sebesar 100% 
baik pada reaksi tipe cepal maupun lam bat, walaupun nilai 
sensilifltas rendah (28% dan 20%, berurulan) (Roehr CC, 
2001). 

Peran lgE pada DA dan alergi makanan masih 
belum jelas dikelahui. Nilai lgE yang meningkal 
menunjukkan adanya sensitisasi, walaupun belum lentu 
memperlihalkan manifestasi klinis. Pada alergi makanan 
yang terbukti klinis dengan OFC, nilai lgE dapat normal 
ataupun tinggi (Cudowska B, 2005, Niggemann B, 2000). 

Pada penelitian ini kuning dan putih telur ayam 
dipisah unluk mengelahui alergen yang lebih spesifik, 
didapalkan 11 orang (55%) APT positif terhadap kuning 
lelur ayam dan 12 orang (60%) APT posilif lerhadap putih 
lelur ayam. Pada literatur dikalakan alergen protein pada 
lelur ayam tarbanyak didalam putih talur dibanding kuning 
lelur. Ovomucoid dalam putih lelur bersifal lahan panas, 
iahan tarhadap enzim pencemaan dan paling alergenik 
(Tan JW, 2014). 
Penelitian dari Giusti el al juga memisahkan kuning dan 
putih lelur ayam dimana dari 31 anak DA yang APT positif 
iemadap telur ayam didapalkan 16 orang yang APT positif 
lemadap putih telur ayam dan 20 orang yang APT positif 
iehadap kuning ielur ayam (Giusti F, 2005). Akan tetapi 
dalam melakukan APT terhadap telur ayam segar apabila 
ingin memisahkan kuning dan pulih telur, kemungkinan 
lercampurlidak dapat disingkirkan. 

Bila hasil APT lemadap kuning dan putih telur 
ayam disatukan, secara umum dari 20 subjek didapatkan 
13 orang (65%) dengan hasil APT positif lemadap telur 
ayam pada penelitian ini. Dimana 1 O orang APT positif 
pada kedua kuning dan putih talur ayam, 1 orang kuning 
lelur saja dan 2 orang pulih telur saja. Yang el al pada 
paneliliannya tarhadap 150 anak usia <2 lahun dangan DA 
dan dugaan alergi makanan didapalkan 68 anak (45,3%) 
APT posiiif terhadap telur ayam. Pada 92 anak yang OFC 
positif temadap lelur ayam juga dilakukan APT, dimana 
didapalkan 63 anak positif. Meraka juga mendapalkan 
spesifisiias dan PPV meningkat dengan meningkatnya 
kepositifan APT, sehingga mengurangi rasiko positif palsu 
dan meningkatkan diagnosis pasli darl alergi makanan. 
Pad a APT terhadap telur ayam dengan hasil +++, 
didapalkan spesifisilas dan PPV mencapai 100%. Dengan 
hasil ini dikalakan OFC tidak diperlukan dalam diagnosis 
alergi makanan. Yang el al juga melakukan APT pada 20 
anak tanpa eksema, asma, rlnilis alergi dan DA sebagai 
grup konlrol, dimana didapalkan tidak ada hasil positif 
pada seluruhnya (Yang H, 2014). Pada penelitian Chung 
et al terhadap 101 anak DA usia < 6 tahun dengan rlwayal 
alergi makanan didapatkan 14 anak OFC positiltemadap 
telur ayam, dimana dari 14 anak tersebut hanya 6 yang 
APT posilil lerhadap telur ayam (Chung BY, 2010). Di 
Italia, Giusti elal memperlihalkan padaanak DAyang OFC 
positil lerhadap telur ayam didapatkan 77% positif 
temadap APT, dengan spesifisitas APT sebesar 81,4% 
dan sensiliviias 79,6% (Giusti F, 2005). 
Dugaan orang tua terhadap alergi makanan pada anaknya 
dapat berlebihan dibanding dengan kejadian alergi 
makanan secare objektif. Venter el al menelili insidensi 
laporan orang tua dan diagnosis secare klinis temadap 
alergi makanan pada 1 lahun pertama kehidupan. Dari 
969 anak yang lahir, alergi makanan pada anak dilaporkan 
oleh 132 (14.2%)orangtua pada3 bulan, 83 (9.1%)pada6 
bulan, 49 (5.5%) pada 9 bulan, dan 65 (7.2%) pada 12 
bulan, letapi secara kumulalif hanya 39 (4%) anak yang 
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terbukti klinis dengan OFC (Venter C, 2006). 
Pada beberapa penelitian memper1ihatkan tidak 

ada hubungan antara nilai lgE spesifik dan hasil APT. Hasil 
APT tidak bergantung dari nilai lgE spesifik dan nilai lgE 
spesifik tidak dapat memprediksi hasil APT (Niggemann B, 
2000,Johansson C, 2009). Pada penelitian ini dari 13 
subjek dengan hasil APT positif, 11 orang (50%) tidak 
terjadi peningkatan lgE spesifik terhadap telur ayam. 
Terdapat 2 orang (10%) dengan hasil APT negatif den lgE 
spesifik terhadap telur ayam yang meningkat. Levy et al 
pada peneltiannya membandingkan APT dengan serum 
lgE spesifik mendapatkan bahwa APT merupakan tes 
dengan nilai spesifisitas tinggi walaupun nilai sensitifitas 
rendah . Mereka menyimpulkan APT memiliki nilai 
diagnostik pada reaksi alergi tipe lambat karena makanan 
dan dapat mencegah pembatasan makanan yang 
ber1ebihan pada anak (Levy SA, 2012). 

Chung et al pada penelitiannya mengukur 
akurasi antara lgE spesifik, uji tusuk kulit dan APT 
terhadap OFC dan didapatkan APT memiliki nllai 
sensitifitas dan PPV tertinggi diantara tes lainnya, 
sehingga dapat dipertimbangkan penggunaannya pada 
DA jika alergi makanan diduga sebagai faktor pencetus 
(Chung BY, 2010). Begitu pule Roehr et al pada 
penelitiannya menemukan bahwa APT merupakan uji 
prediksi tunggal terbaik (PPV = 94%) dibandingkan 
dengan serum lgE spesifik dan uji tusuk pada 42 pasien 
yang dilakukan OFC terhadap telur. Mereka 
menyimpulkan kombinasi hasil APT positif dan nilai lgE 
spesifik > 17,5 kU/I membuat OFC tidak diperlukan pada 
pasien dengan dugaan alergi telur ayam (Roehr CC, 
2001 ). Akan tetapi ini menjadi kekurangan pada penelitian 
ini karena tidak melakukan OFC, sehingga tidak dapat 
melakukan uji diagnostik. Selain itu kelemahan lain pada 
penelitian ini antara lain rancangan penelitian yang 
deskriptif, dan jenis telur ayam yang digunakan pada APT 
dapat berbeda pada tiap subjek, sehingga terdapat 
kemungkinan perbedaan kandungan alergen pada tiap 
telur. 

Walaupun OFC masih menjadi stander baku 
untuk mendiagnosis alergi makanan, akan tetapi terdapat 
keterbatasan penggunaannya seperti dalam praktek 
klinis, keterbatasan biaya bile dilakukan rawat inap dan 
resiko anafilaksis (Roehr CC, 2001 , Levy SA, 2012). Pada 
anak sensitisasi terhadap alergen makanan lebih sering 
terjadi dlbanding dewasa, sehingga APT terhadap 
makanan dapat membantu mencegah pembatasan diet. 
Pada DA klinisnya berupa eksema dan bukan urtikaria, 
sehingga tes untuk hipersensitifitas tipe cepat tidak 
berperan besar dalam mekanisme DA.62 Pada DA, 
khususnya DA yang dicetuskan alergi makanan, reaksi 
tipe lambat yang dimediasi sel T berperan panting pada 
patogenesis (Niggemann B, 2000). 

Diagnosis reaksi tipe lambat seperti pada DA 
masih menjadi tantangan dan APT dapat menjadi metode 
altematif. APT dapat memper1ihatkan reaksi tipe lambat 
pada pasien dengan hasil negatif terhadap tes alergi tipe 
cepat ( uj i tusuk kul it dan serum lg E) (Wollenberg A, 2013). 
Lesi makroskopik dan mikroskopik dari lesi APT positif 
yang mirip dengan lesi dermatitis menunjukkan APT 
merupakan model valid untuk studi alergi DA (Levy SA, 
2012). HasilAPT positifmemper1ihatkan respon alergi tipe 
lambat dan infiltrasi sel T pada kulit dimana ini sesuai 
dengan DA(JurakicToncicR, 2010. Kerschenlohr K, 
2003). Sehingga dalam hal ini APT dapat menjadi alat 
diagnosis tambahan pada DA yang dicetus makanan, 

khususnya pad a reaksi tipe lam bat. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Berdasar pada hasil penelitian dapat 

disimpulkan bahwa nilai serum lgE spesifik terhadap telur 
ayam meningkat pada 4 orang (20%), dimana terdapat 2 
orang yang mengalami peningkatan kedua lgE spesifik 
baik terhadap kuning telur dan putih telur, dan 2 orang 
yang mengalami peningkatan lgE spesifik terhadap putih 
telur saja. Hasil APT terhadap telur ayam didapatkan 
positif pada 13 orang (65%), dimana 1 O orang APT positif 
pada kedua kuning dan putih telur ayam, 1 orang kuning 
telursaja dan 2 orang putih telursaja. 

Saran 
Disarankan dilakukan penelitian uji diagnostik 

analitik yang membandingkan antara lgE spesifik danAPT 
(sebagai indeks tes) dengan OFC (sebagai gold standard) 
pada DAanakdengan riwayatalergi makanan 
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POLAMIKROKALSIFIKASI MAMMOGRAM PADA BERBAGAI JENIS KAN KER PAYUDARA DAN 
DERAJAT KEGANASAN HISTOPATOLOGINYA 

Depi Lianto Ginting, Hartono Yudi S, Lies Mardiyana. 

Program Pendidikan Dok.tar Spesialis I Radiologi Fakultas Kedokteran UnivarsitasAirlangga/RSUD Dr. Soetomo Surabaya 

ABSTRACT: Background BMast can::inoma is the second malignancy in women after cervix carcinoma1. WHO on 2013 reports breast 
cancer incidenc among the world 40per100.000 women, in Indonesia 26per100.000 women. Mammography is a special equipment used 
for screening and diagnostic of breast cancer. Mammography shows calcification superiorly. Afetode This study is designed retrospectively 
to describe mammogram microcalcification patterns of breast cancer types and histopathological grading in Dokter Soetomo Hospital in 
Surabaya. Findings This study mvealad the pattern of microcalcification as: punctata 16 cases (66, 7%), ploomorfik 6 cases (25%), linier 1 
case (4,2%) and amotf 1 case (4,2%). The most common of microcalcification is punctats which dominanlyfound in !DC. Breast cancer types 
are lnnllmting duc:lal ca,,,inoma (/DC) 21 cases (87,5%), innllmting lobularcan:inoma (/LC) 3 cases (12,5%). Th• hislopathological grading 
are grade 14 cases (16,7%), grade II 6 cases (25%), grade 11114 cases (58,3%). Concluslon: There are variation of mammogram 
mlcrocalctficatlon patterns of breastcancertypes and its hlstopathologlcal grading In Dokter Soetomo Hospital in Surabaya. 

Keywords: Braastcancer, microcalcification, mammogram, histopatologicallymalignancygrading 

ABSTRAK: Latar belakang Kanker payudara sering menyerang wanita, dan merupakan keganasan nomor dua tersering sate/ah 
keganasan serviks uterus1. Data WHO tahun 2013 lnsidensi kanker payudara di dunia 40per100.000 wanita, di Indonesia 26 per 100.000 
wanita. Mammograf1 adalah x-ray khusus payudara yang digunakan balk untuk skrining dan evalussi Jebih lsnjut dari perubahan yang 
ditemukan pada pemeriksaan fisik. Mammografi dapat menunjukkan setidaknya beberapa jenis endapan kalsium (kalsiffkasi) pada 
payudara serta dapat menunjukkan jaringan payudara. Metode Penelitian ini adalah deskriptif retrospektff untuk mengetahui gambaran 
mikrokalsifikasi mammogram kankerpayudara,jenis keganasan kankerpayudara dan derajat keganasan histolopatologi kankerpayudara. 
Hasil: Hasil dari penelitian ini morfologi mikrokalsifikasi: punctate 16 pasien (66, 7%), pleomorlik 6 pasien(25%}, linisr 1 pasien (4,2%) dan 
amod 1 pasien (4,2%). Mikrokalsifikasi terbanyak adalah punr:tate yang dominan terdapat di jenis sel kanker IDC. Janis kanker payudam 
yang ditomukan sebogai berikut: inflltmUng ductal carcinoma 21 pasien (87,5%), infillmting lobular carcinoma 3 pasion (12,5%). Tingkatl 
derajat keganasan kanker payudara sebagai berilwt: grade 14 pasien (16,7%), grade II 6 pasien (25%), grade 11114 pasien (58,3%). 
Kesimpulan Kesimpulan dari penelitian ini: Ada variasi morfologi mikrokalsifikasi mammogram kanker payudara, ada variasi jenis kanker 
payudara, ada variasi derajat keganasan kankerpayudara 

Kata Kunci: Kankerpayudara, mikrokalsifikasi, mammogram, dsmjat keganasan histopatologi 

Korespondensi: Depi Lianto Ginting, Program Pendidikan Dok.terSpesialis I Radiologi Fakultas Kedok:teran UniversitasAiriangga/RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya. JI. Mayjond. Prof. Dr. Moelopo 6-8 Surabaya 

PENDAHULUAN 

Sering menyerang wanita, dan merupakan 
keganasan nomor dua tersering setelah keganasan 
serviks uterus (Sjamsuhidayat, R; 2005). Data WHO tahun 
2013 lnsidensi kanker payudara di dunia 40 per 100.000 
wanita, di Indonesia 26 per 100.000 wanita. Di Surabaya 
khususnya RSUD Dolder Soelomo, dari data rekam 
medis, angka kunjungan ke ruang mammografi bulan 
November 2015 sebesar 258 orang, Desember 2015 
sebesar 210 orang, Januari 2016 sebesar 430 orang. 
Selama bulan november 2015 sampai Januari 2016 
lemuan mammografi dengan mikrokalsifikasi (suspicious) 
sebesar40orang. 

Risiko terkena kanker payudara akan terjadi 
mulai usia 30 tahun dan semakin meningkat seiring 
pertambahan usia, dengan risiko tertinggi terjadi pada usia 
45 - 66 tahun. Kanker ini jarang terjadi pada wanita usia 
dibawah 20 lahun (Sjamsuhidayat, R; 2005). Meskipun 
kanker payudara dianggap sebagai penyakit negara maju, 
namun hampir 50% dari kasus kanker payudara dan 55% 
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kematian akibal kanker payudara lerjadi di negara-negara 
berkembang (GLOBOCAN 2008; Sabiston. 2009). Akibal 
penderita lerlambat menyadari penyakilyang didertitanya, 
sehingga datang ke dokter sudah stadium lanjut, maka 
angka kematian tergolong tinggi, padahal penyakit ini bisa 
diobali. Semakin awal terdeleksi, akan semakin baik 
prognosisnya. Bila lidak diobati, harapan hidup lima tahun 
adalah 16 - 12%, sedangkan harapan hidup sepuluh 
tahun adalah < 5%. 

Evaluasi derajat keganasan kanker payudara 
terdiri dari bentuk tubulus sebagai diferensiasi dari 
glandular, pleomortisme inti sel, danjumlah mitosis. Kelika 
melakukan evaluasi terhadap lubulus dan kelenjar acini, 
yang dinilai hanya struklurnya yang disertai lumen senlral 
yang bersih dan dikelilingi oleh sel-sel kanker. 
Pleomorfisme inti sel dinilai dengan membandingkan 
ukuran inti sel dan bentuk pada jaringan payudara yang 
normal. Penilaian jumlah mitosis di!entukan oleh fiksasi 
jalingan yang optimal dan persiapan pemotongan bahan 
periksa dengan benar, cara penilaian dengan menghitung 
terdapalitosis 10 perlapang pandang. 
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Kanker payudara dideteksi dengan liga 
pemeriksaan standar disebut Triple Diagnostic. 
Pemeriksaan ini terdiri dari pemeriksaan klinis, 
pemeriksaan radlologis, dan pemeriksaan patologi 
anatomi (Sabiston. 2009). Ketiga pemeriksaan tersebut 
jika digunakan bersama-sama akan meningkatkan 
akurasi diagnosis kanker payudara. Pemeriksaan klinis 
yang dimaksud adalah anamnesa dan pemeriksaan fisik, 
pemeriksaan radiologi yang biasa digunakan adalah 
mammografi, sedangkan pemeriksaan patologi yang 
dilakukan adalah FNAB atau biopsi. Pemeriksaan klinis 
memegang peranan sebesar 60% keberhasilan diagnosa 
kanker payudara (Sabiston. 2009). Mammografi sampai 
saat ini masih memegang peranan penting dalam deleksi 
dini kanker payudara dan telah terbukti melalui penelitian 
selama bertahun-tahun sebagai metode yang sangal 
efektif untuk memperbaiki prognosis dari penderita kanker 
payudara, Dari penelitian yang dilakukan oleh Breast 
Cancer Detection Demonstration Project (BCDDP) 
didapatkan hasil 42% kanker payudara yang berhasil 
dideteksi dengan mamografi saja, 9% berhasil dideteksi 
dengan pemeriksaan fisiksaja, dan 47% berhasil dideteksi 
dengan menggunakan kedua metode tersebut, dan dari 
studi yang dilakukan oleh BCDDP didapatkan juga data 
bahwa pemeriksaan mamografl saja dapat menemukan 
59% kanker in situ, sedangkan untuk kanker yang masih 
kecil (kanker in situ atau infiltrating yang < 1 cm) 
pemeriksaan mamografi dapat mendeteksi kelainan 
sebesar 33% (James A.Hall, MD; : 2003; ACR Committee. 
2013) , tapi mammografi memiliki keterbatasan dalam 
deteksi kanker payudara pada wanita usia muda atau 
wanita dengan jaringan payudara yang padat (Elmore JG, 
, et al. 2005; Boyd NF, et al; 2007) . Pemeriksaan patologi 
anatomi (silologi/hislopatologi) masih merupakan gold 
standard diagnostik kanker payudara. Gabungan 
penggunaan pemerlksaan fisik, mammograft dan biopsi 
jarum halus (FNAB) secara bersamaan memiliki 
konkordansi 99,3%, spesifisitas 99,3%, dan sensitifitas 
100% dalam mendeleksi kanker payudara (Masooda Jan, 
2010). 

Mammografl dapat menunjukkan selidaknya 
beberapa jenis endapan kalsium (kalsifikasi) pada 
payudara serta dapat menunjukkan jaringan payudara. 
Pada tahap awal kanker payudara, beberapa sel 
mengalami pengapuran. Namun, kebanyakan temuan 
kalsifikasi tidak mengindikasikan kanker, lelapi mungkin 
memeriukan pengujian tambahan untuk diagnose yang 
lebih akurat. Seorang ahli radiologi akan mengevaluasi 
kalsifikasi unluk ukuran, benluk, jumlah dan distribusi, 
ditambah membandingkannya dengan setiap 
mammografi sebelumnya. Pada tumor jinak, kalsifikasi 
seringkali muncul seiring dengan bertambahnya usia, 
perubahan fibrokislik, fibroadenoma, setelah cedera 
payudara, cairan kista dan berbagai kondisi lain. Endapan 
kalsium yang lerietak di dalam jaringan payudara disebut 
pengapuran (kalsifikasi). 

Mikrokalsilikasi merujuk kepada ukuran 
kalsifikasi kurang dari 1 mm. dengan pembesaran pada 
ala! mammografi, memungkinkan mikrokalsifikasi yang 
sangat kecil untuk di deteksi. Pada tahun 2003 atlas 
kalsifikasi mengklasifikasikan dengan morfologi dan 
distribusi sebagai jinak, intermediate dan sangat mungkin 
ganas. Pada tahun 2013 terdapal perubahan. Karena 
kalsifikasi intenmediale dan kalsifikasi yang ganas diterapi 
dengan cara yang sama, maka keduanya digolongkan ke 
dalam kelompok yang sama. Sekarang kalsifikasi di 

kelompokkan menjadi jinak dan ganas saja. Keganasan 
kalsilikasi ditenlukan oleh morfologi dan distribusinya (Bl
RADS 4B or4C). 

Penyebab pasti terjadinya mikrokalsifikasi pada 
payudara belum diketahui dengan pasli. Diduga sebagai 
penyebab mkrokalsifikasi payudara adalah (Henrot, 2014) 
: lnflamasi, lnfeksi, Tumorjinakdan Tumorganas 

Mikrokalsifikasi dapal lerjadi di dalam alau di luar 
lesi. Mikrokalsifikasi yang lerjadi pada slruktur duklus dan 
lobulus disebabkan oleh dua mekanisme yailu pertama, 
akumulasi sekresi mukus pada lumen duktus atau lobus 
acini atau di dalam kavitas yang dibenluk oleh lesi seperli 
DCIS derajat rendah atau sedang. Kedua, 
mikrokalsifikasi terjadi karena adanya material nekrosis 
yang berada di dalam tenmial duktus atau lobulus, 
contohnya yang terdapat pada comedocarcinoma. 

Kebanyakan mikrokalsifikasi terdiri dari kalsium 
fosfal, hanya sedikit yang terbentuk dari kalsium oksalal. 
Penyebab lain mikrokalsifikasi adalah metaplasia oleh sel 
yang memobilisasi kalsium ke dalam kolagen sebagai 
respon trauma, pasca pengobatan ( kemoterapi) aiaupun 
akibal hematom. 

Mikrokalsifikasi berhubungan dengan 
perkembangan carcinoma in situ yang lumbuh di dalam 
lumen acini dan duktus terminalis payudara yang 
dihasilkan dari material sekresi ataupunjaringan nekrosis. 
Mikrokalsilikasi dapat dttemukan lerpisah-pisah yang 
mengindikasikan adanya DCIS multifokal. 

TUJUAN PENELITIAN 

Mengetahui pola mikrokalsiftkasi mammogram 
kanker payudara dengan derajal keganasan di Dokter 
Soetomo Surabaya 

METODE 

Penelilian ini adalah deskriptif retrospeklif untuk 
mengetahui gambaran mikrokalsifikasi mammogram 
kanker payudara, jenis keganasan kanker payudara dan 
derajat keganasan hislolopalologi kanker payudara. 

Data penelitian yang dikumpulkan adalah semua 
data rekam medis dari pendertta wanita yang datang 
datang memeriksakan diri ke ruang pemeriksaan 
mammografi RSUD Dr. Soetomo Surabaya dengan 
kanker payudara mulai 1 Mei 2014 sampai 31 Maret 2016, 
yang setelah dilakukan pemeriksaan fisik dan evaluasi 
sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi, kemudian 
dilakukan pemeriksaan Mammografi. Selelah itu 
dilakukan triple diagnostic dilanjutkan operasi 
pengangkatan tumor dan pemeriksaan patologi analomi 
dari tumor payudara 

Data penelilian dikumpulkan dalam suatu 
fonmulir peneli!ian yang telah disiapkan, kemudian 
dilakukan pengolahan data dan penganalisaan data. 

HASIL 

Data rekam medis usia 24 penderita kanker 
payudara paling muda 34 tahun dan paling lua 81 tahun, 
rala-rala 50, 75 lahun 

Hasil olahan 24 rekam medis yang terdiri dari 
mammogram dan patologi anatomi operasi di RSUD 
Dokter Soetomo Surabaya dilampilkan pada Tabel 1 

Morfologi yang terbayak dilemukan adalah 
punctate sebanyak 16 dart 24 pasien (66. 7% ). 
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Tabel 1. Rekaeitulasi data rekam medis kanker ea:tudara 

No.RM Nama Paslen Jen is 
Mikrokalsifikasi 

12387901 Sili Muenawaroh Linier 
10730587 Sukatmini Pleomorfik 
12409601 Duniyah Pleomorfik 
00021063 Subekti Puncta!e 
12433267 Maslakah Punctate 
12426989 Saforah Punctate 
12417982 Supiyah Pleomorfik 
12419255 Any Widyawali Punctate 
12440077 Suhriana Pleomorfik 
10536775 Siyami Pleomorfik 
12452761 Sugiyem Amorf 
12466154 Dani Purwali Punctate 
12453384 Su ha Pleomorfik 
12457273 Suaifah Punctate 
12443126 Fatimah Punctate 
12445802 SiliAisyah Punctate 
12426348 Demani Puncta!e 
12406687 Masadah Puncta!e 
12166478 Umiyati Punctate 
12361544 Yayuk Susilowali Punctate 
10569018 Aini Zuhroh Punctate 
12454415 Endah Eko Punctate 
12447236 Chumariyah Puncta!e 
12408889 Heru Saliti Punctate 

PEMBAHASAN 

KankerPayudara 
Kanker payudara adalah pembunuh nomor 2 

setelah kanker serviks pada wani!a di dunia (WHO 2013). 
Semakin cepat diketahui dan semakin cepat dilakukan 
pengoba!an maka angka kesembuhan akan semakin 
besar. 

lnsiden kanker payudara di dunia 40 / 100.000 
wanita, di Indonesia 26 I 100.000 wanita, sementara di 
Surabaya sendiri belum ada angka yang menjadi acuan. 
Dari data rekam medis ruang Mammografi RSUD Dokter 
Soetomo Surabaya, Pasien kanker payudara yang 
diperlksa dengan mammografl selama bulan no11ember 
2015 sebanyak258 orang, Desember2015210orang dan 
Januari 2016 sebanyak430 orang. 

Penegakan diagnosa kanker payudara harus 
melalui !ripple diagnostic, salah satunya mammografl 
yang memiliki peran yang sanga! pen!ing dalam 
penapisan dan penegakan diagnose kanker payudara. 
Ada beberapa faktor yang dinilai dan mammogram 
kankerpayudara, salah satu diantaranya mikrokalsifikasi. 

Pada penelitian ini kami berfokus pada morfologi 
mikrokalsifikasi yang didapa! dari mammogramnya, jenis 
sel kanker payudara dan tingkat keganasan yang didapat 
dari pemeriksaan PAnya. Kedua jenis pemariksaan ini 
merupakan jenis pemeliksaan rutin yang dikerjakan pada 
pasien kanker payudara sebelum dan sesudah menjalani 
operasi pengangkatan tumomya. 

Mikrokalsifikasi 
Dalam studi ini, pemeriksaan mammografi 

dilakukan dengan pesawal GE digital mammography 

Grade WHO Jenis Sel hasil PA 

GRADE II INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE II INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE II INFILTRATING LOBULAR CARCINOMA 
GRADE II INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE I INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE I INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE I INFILTRATING LOBULAR CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE I INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE II INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING LOBULAR CARCINOMA 
GRADE II INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 
GRADE Ill INFILTRATING DUCTAL CARCINOMA 

dan data di olah secara digital dengan komputer. Studi 
tentang mikrokalsilikasi payudara sudah banyak 
dilakukan. P. Henrot dkk menemukan mikrokalsifikasi 
punctate pada 30% keganasan payudara, 85-95% pada 
seluruh DCIS. HP Dinkel dkk menyimpulkan 
mikrokalsifikasi amorf sering dilemukan pada subtipe 
DCIS tetapi dapat dilemukan pad a fibrocyslic changes. 

Dari mammogram 24 pasien kanker payudara 
penelilian kami, di dapatkan morfologi mikrokalsifikasi 
punctate 16 pasien (66,7%), pleomorfik 6 pasien(25%), 
linier 1 pasien (4,2%) dan amorf 1 pasien (4,2%). 
Mikrokalsifikasi terbanyak adalah punctale yang dominan 
terdapa! di jenis sel kanker Infiltrating ductal carcinoma 
yaitu sebanyak 13 kasus (81,3%). Hal ini sesuai dengan 
yang di kemukakan oleh P.Henro! dkk tahun 2009 bahwa 
mikrokalsifikasi punctate pada 30% keganasan payudara, 
85-95% pada seluruh DCIS.) 

Pemeriksaan P11tologi Analomi 
Z.Ali dkk menyatakan ln11asi11elinfil!rating Ductal 

Carcinoma adalah yang paling sering dilemukan (80%). 
Menuru! Rosen, Invasive Ductal Carcinoma adalah jenis 
sel yang paling sering ditemui pada kanker payudara. 

Pada studi yang kami lakukan, pemenksaan 
patologi analomi dilakukan dengan bahan janngan 
operasi payudara. Dari rekam medis tahun 2014 - 2016 
ada 24 pasien kanker payudara yang menjalani 
pemeriksaan mammografi, dilakukan operasi radikal 
mastektomi dan diperiksakan histopatologi tumomya. Dan 
hasil patologi anatomi operasinya sel infiltrating ductal 
carcinoma 21 pasien (87,5%), infiltrating lobular 
carcinoma 3 pasien (12,5%). Hal ini sesuai dengan yang 
dikemukakan oleh Rosen dan Z.Ali dkk bahwa 



lnvasivelinflllraling Ducial Carcinoma adalah yang paling 
sering ditemukan (80%). 

Tingkal Keg11nas11n kanker payudara 
Pada sludi yang kami lakukan, di dapalkan grade 

14 pasien (16,7%), grade II 6 pasien (25%), grade 11114 
pasien (58,3%). Data yang kami dapalkan, lingkat 
keganasan yang lerbanyak adalah grade 111, sesuai 
Menurut Elston dkk tahun 1991, di UK yang lerbanyak 
adalah Grade 1114 7%. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Dari hasil penelilian dapat ditarik kesimpulan 

bahwa ada variasi moffologi mikrokalsifikasi mammogram 
kanker payudara, ada variasi jenis kanker payudara dan 
ada variasi derajat keganasan kanker payudara 

Saran 
Disarankan penelitian ini ditindaklanjuti dengan 

penelitian prospektif yang bertujuan mengetahui pola 
mikrokalsifikasi mammogram pada berbagai jenis kanker 
payudara dan derajat keganasan histopatologinya 
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ANGKA KEJADIAN EMERGENCE AGITATION PADA PASIEN PEDIATRI PASKA ANESTESI 
UMUM DI RSUD DR. SOETOMO SURABAYA 

Eka Ari Puspita, Elizeu.s Hanindito, Arie Utariani. 

Deparl:emen!SMF AnestesioJogi dan Reanimasi Fakultas Kedoktemn UniversitasAirlangga-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 

ABSTRACT: Background: Postanesthethic agitation is common problem in pediatric postanesthetic care unit. An incidence ranging from 
10 to 80%. EA has been described as a dissociated state of consciousness in which the child is inconsolable, irritable, uncooperative typically 
thrashing, crying, moaning or incoherent. This study was done to determine the incidence of emergence agitation and associated risk factors 
in pediatric pailonts who undorwentgonoral anesthesia. Method: This descriptive and analytic study was porfonnod on 105 pediatric pailont 
aged 1-12 years that undetWenf general anesthesia for various elective diagnostic and surgeries at RSU Dr Soatomo between January and 
February 2016. The pmsence of emergence agitation was recorded using Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) scale. The 
factors that linked with Emergence Agitation wero recorded in a questionnaire. The data wero analyzed using SPSS softw'are ang logistic 
regression. p - values fess than 0.05 were considered as significant.Result: Fourty two (40%) children had Emergence Agitation. 
Preoperative anxiety (p = 0.006) and Pain (p=0.035) were associated with higher rates of post anesthetic emergence agitation. Conclusion: 
This study identified preoperative anxiety and pain as risk factors which are associated with emergence agitation in children. To minimize the 
incidence of postanesthetic emergence agitation, these risk factors should be considered in the routine care by anesthetist. 

Keywoni: General anesthesia, pediatric, Emergence Agitation, 

ABSTRAK: La tar Belakang : Agltasi pada pediatri pa ska anestesi um um adalah permasalahan yang ban yak terjadl di ruang pu/ih sadar. 
insiden berklsar antaro 10 -80 %. EA di deskripsikan sebagai suatu stadium disosiatif dimana anak akan sulit ditenangkan, irttabel, tidak 
kooperatif, menangis, menendang dan berbicara tidak koheren. penelitian inf bertujuan untuk menentukan angka kejadian EA dan faktor 
resiko yang mempengarohi EA pada pasien pediatri paska anestesi umum. Metode: Penelifian ini bersifat deskriptif analitik dengan 105 
sampal pasian pediatri usia 1-12 tahun yang menjalani anesthesia umum untuk tindakan pembedahan dan diagnostik di RSU Dr soetomo 
antara Januari dan Febrorari 2016. Kejadian EA di tsntukan dsngan skala PAED. faktorfaktor yang dihubungkan dsngan EA dirskam dalam 
suatu kuisioner. Data dianalisa dengan SPSS dengan metode regresi logistik. Faktoryang memiliki nilai p<0,05 dinyatakan signifikan.Hasll: 
Empat pu/uh dua (40%) anak mengalami EA. Kecemasan prooperatif (p=0.006) dan nyeri (p=0.035) secara signifikan berhubungan dengan 
tingginya kejadian EA.Kuimpulan: penelitian ini menemukan kecemasan prooperatif dan nyeri sebagai faktor resiko yang signifikan pada 
terjadinya EA. Untuk maminimalkan kejadian EA, faktorini harns diperhatikan oleh setiap ahli anestesi. 

Kata kuncl :Anastasi Umum, Pediatri, EmeryenceAgitation 

Korespondensi: Eka Ari Puspita, Departemen/SMF Anestesiologi dan Reanimasi Fakultas Kedok:teran Universltas Airlangga- RSUD Dr. 
Soelomo Surabaya. JI. Mayjond. Prof. Dr. Moelopo 6-8 Surabaya 

PENDAHULUAN 

Aneslesi umum adalah pilihan aneslesi yang 
paling sering digunakan pada pediatrL Penata
laksanaanya membuluhkan pemeriksaan preoperatif, 
manajemen intraoperalif dan pengawasan paska operatif 
yang paripuma. 

Perilaku agilasi paska anestesi umum adalah 
masalah yang umum terjadi pada pediatri di ruang pulih 
sadar. Perilaku agitasi seperti gelisah dan gangguan 
mental bisa timbul akibat gangguan fisiologi organ, nyeri 
dan kecemasan. (Jildenslal, et al. 2014) lnsiden EA 
sangat tergantung pada definisi, usia, teknik anestesi, 
prosedur pembedahan dan pemberian obat-obalan 
lambahan. Pada umumnya beri<isar anlara 10-50%, 
namun bisa mencapai 80%. 

Emergence Agitation (EA) didefinisikan sebagai 
sualu stadium disosiasi dimana anak mengalami kondisi 
iritabel, rewel, lidak kooperalif, menangis, memukul, 
merintih dan inkoheren. Emergence agitation (EA) sering 
lerjadi pada pedialri. Lebih 30% pedialri mengalami 
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agitasi dan delirium pada saat yang beraamaan selama di 
ruang pulih sadar. Biasanya terjadi pad a 10 men it pertama 
namun bisa muncul lerlambal pada pasien yang 
dilurunkan ke ruang pulih sadar dalam keadaan tidur. 
Kejadian ini mencapai puncak pada pedialri usia 2-4 tahun 
dan bisa hilang dengan sendirinya lanpa menimbulkan 
bekas.(Vlajko11ic, 2006). 

Emergence Agitation meliputi gangguan 
kewaspadaan dan perhalian lerhadap lingkungan disertai 
disorientasi dan gangguan persepsi termasuk 
hipersensitifitas terhadap rangsangan dan perilaku 
hiperaklif. lingkat keparahan gangguan ini sangal 
bervariasi. Agilasi, gelisah, kecemasan, menangis serta 
disorienlasi tidak hanya menimbulkan stess bagi orang lua 
letapijuga bisa melukai diri sendiri.(Jildenslal, elal. 2014). 
Kerusakan teraebul misalnya Iuka fisik, !erlepasnya 
kateter 11ena, selang drainage dan kerusakan alat-alat 
monitor.(Eriksson, et al. 2005). 

Mohkamkar et al pada lahun 2014 melakukan 
observasi selama satu lahun lerhadap 747 pasien 
dengan usia 3-7 tahun yang menjalani anesthesia umum 



di Rumah Sakit Bouali, Sina Iran. Dengan menggunakan 
skala PAED (Paediatric Anasthesia Emergence Delirium) 
didapatkan 17,9 % anak mengalami EA dengan 42,2% 
paska operasi THT dan 23,7% operasi abdomen. 
Selebihnya adalah operasi ortopedi, urologi dan 
mata.(Eriksson, et al. 2005). 

Voepel-lewis et al pada tahun 2003 melakukan 
penelitian kohort selama 1 tahun dan menemukan 18% 
dari 521 anak mengalami EA. Anak yang mengalami EA 
pada penelitian ini berusia lebih muda, tidak memiliki 
riwayat operasi sebelumnya dan memiliki temperamen 
yang sulit beradaptasi dibanding yang bangun tanpa 
agitasi. Dari seluruh anak yang mengalami EA, 26% 
setelah menjalani operasi THT, 28% setelah operasi mata 
sedangkan 15% pada operasi ortopedi dan urologi, 
operasi general 12% dan prosedur lain 6%. Pada 
penelitian ini, EAdidefinisikan sebagai suatu gerakan tidak 
bertujuan, gelisah, menendang-nendang, susah 
ditenangkan dan tidak berespon terhadap rangsangan. 
(Mohkamkar, dkk. 2014). 

Perilaku yang ditunjukkan anak yang mengalami 
EA mengganggu pelayanan di PACU (Post Anasthesia 
Care Unit). Pasien biasanya akan membutuhkan supervisi 
perawat secara konstan bahkan membutuhkan perawat 
laki-laki untuk memeganginya. Pasien seperti ini juga 
biasanya sulit untuk dikontrol sehingga meningkatkan 
waktu pulih sadar di PACU.(Voepel-Lewis, al, et. 2003). 
Pada akhimya, EAjuga meningkatkan kecemasan orang 
tua serta menurunkan angka kepuasan orang tua 
terhadap pelayanan PACU. 

Sebanyak 1013 pasien pedlatri menjalani 
operasi di GBPT RS Dr. Soetomo sejakjanuari hingga juli 
2015, 77% diantaranya dilakukan general anesthesia 
intubasi. Pasien pediatri sendiri didapatkan 20% dari total 
jumlah pasien.Dari data tersebut, maka proporsi pasien 
pediatri cukup besar. 

Berdasarkan data-data diatas, dan belum pemah 
adanya studi serupa di Surabaya, maka diper1ukan 
penelitian mengenai kejadian emergence agitation pada 
pasien pediatri yang menjalani anestesi umum. Penelitian 
ini kemudian diharapkan bisa memberikan gambaran 
kejadian emergence agitation di GBPT RSUD Dr Soetomo 
sehingga bisa menjadikan dasar untuk melakukan 
penelitian tentang faktor-faktor yang mempengaruhinya. 

TUJUAN PENELITIAN 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui angka 
kejadian EA pada pasien pediatri paska anestesi umum di 
kamar operasi GBPT RS Dr. Soetomo. 
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METODE 

Penelitian ini bersifat deskriptif analitik dengan 
105 sampel pasien pediatri usia 1-12 tahun yang 
menjalani anesthesia umum untuk tindakan pembedahan 
dan diagnostik di RSU Dr soetomo antara Januari dan 
Februrari 2016. Kejadian EA di tentukan dengan skala 
PAED. faktorfaktoryang dihubungkan dengan EAdirekam 
dalam suatu kuisioner. Data dianalisa dengan SPSS 
dengan metode regresi logistik. Faktor yang memiliki nilai 
p<0,05 dinyatakan signifikan. 

HASIL 

Gambaran karakteristik sampel pada penelitian 
ini ditunjukkan pada tabel 1 dan 2. Pada penelitian ini 
kriteria inklusi dibatasi pada usia 1-12 tahun dengan 
pembagian kelompok umur usia pra sekolah 1-7 tahun dan 
diatas 7 tahun sampai 12 tahun digolongkan sebagai usia 
sekolah. Sebagian sampel termasuk dalam kelompok usia 
pra sekolah yaitu sebanyak 67 anak sedangkan usia 
sekolah sebanyak 38 anak. Sebaran jenis kelamin relatif 
merata dengan 60 anak perempuan den 45 anak laki-laki. 

Angka Emergence Agitation pada penelitian ini 
didapatkan sebesar40% yaitu sejumlah 43 pasien. Hal ini 
digambarkan di tabel 3. 

Tabel 1. Demografi Janis Kelamin Sampel Penelitian 

No Jenis Kelamin Jumlah {n) Persentase (%} 

2 

Laki-laki 

Perempuan 

60 

45 

Tabal 2. Demografi Usia Sampel Penelitian 

57.1 

42.9 

No Kalompok Umur Jumlah (n} Persantase (%} 

2 

Pra sekolah (1-7) 

Sekolah (7-12) 

Tabel 3. Emergence Agitation 

67 

38 

63.8 

36.2 

No Emergence Agitation Jumlah (n} Persentase (%} 

1 lidak (PAED<10) 63 60.0 

2 EA (PAED>10) 42 40.0 

Tabel 4. Hasil uji faktor-faktoryang mempengaruhi terjadinya Emergence Agitation pada pediatri paska anestesi umum 

95%CI 
Variabel Koefisien p OR 

lower upper 

kecemasan 1.432 0.006 4.188 1.507 11.640 
Kelas Nyeri 0.586 0.035 1.797 1.043 3.094 

Kelompok Umur 0.028 0.868 
PS 2.247 0.134 

Jenis pembedahan 0.007 0.932 
Skor lnduksi 1.308 0.253 

Tekhnik Anestesi 0.130 0.718 
Agen anestesi 0.000 0.986 

lime Awakening 0.557 0.456 
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Tabel 4 menunjukkan hasil uji faklor-faktor yang 
mempengaruhi terjadinya EA Dianlara faklor-faktor yang 
dilelili, Kecemasan preoperatif dan kelas nyeri secara 
signifikan berpengaruh lerhadap terjadinya EA. 
Kecemasan preoperatif memiliki nilai p 0.006 dengan nilai 
Odds ratio 4.188 sedangkan kelas nyeri memiliki nilai p 
0.035dan nilai Odds ratio 1.797. 

PEMBAHASAN 

Dari hasil penelilian, didapatkan 42 kejadian EA 
(40%) pada pasien pedialfi yang menjalani pembiusan 
anestesi umum di RSUD Dr Soelomo. Jumlah ini lebih 
besar dari yang didapatkan Mohkamkar dkk dalam 
penelilian sejenis yaitu sebesar 17.9% serla penelilian 
oleh Voepel-Lewis dkk yang mendapatkan angka kejadian 
EA sebesar 18% telapi masih dalam kisaran insiden 10-
80% sesuai dengan review yang dilakukan oleh Nasr dan 
Hannalah dkk. (Voepel-Lewis, al, et. 2003). Terdapat 3 
kasus terjadi pembiusan berulang akan letapi tidak selalu 
diikuli dengan kejadian EA. 

Hasil penelitian menunjukkan laklor yang paling 
berpengaruh lerhadap kejadian EA pada pedialri paska 
anestesi umum adalah kecemasan praoperatil dengan 
nilai p 0,006 (signifikan) dan Odds ratio 4.188. Kecemasan 
praoperatil ini diukur dengan skala m-ypas di ruang 
pramedikasi kelika pasien masih didampingi oleh orang 
tua. Dikatakan pasien mengalami kecemasan jika skala 
m-ypas lebih dari 30. Dari 105 pasien yang dilelili, 70 
pasien mengalami kecemasan praoperatif yang 36 
diantaranya mengalami EA. Kain etal dalam penelitiannya 
juga mendapali kecemasan praoperatif sebagai faklor 
pradiklor yang signifikan terhadap kejadian EA paska 
anestesi umum. (Kain, ZN el al. 2004). Aono et al juga 
mengemukakan bahwa anak-anak yang mengalami 
kecemasan sebelum dilakukan anesthesia memiliki 
insiden EA lebih linggi daripada yang lidak. (Aono J, Ueda 
W.1997). 

Faklor berikulnya yang berdasarkan penelilian 
ini terbukli berpengaruh signifikan lerhadap kejadian EA 
adalah tingkal nyeri yang diukur dengan skala FLACC. 
lingkat nyeri terbukli signifikan dengan nilai p 0.035 dan 
Odds ratio 1.797. Pada penelilian ini tingkat nyeri 
digolongkan menjadi tidak nyeri dengan skala FLACC O, 
nyeri ringan dengan skala FLACC 1-3 dan nyeri sedang 
dengan skala FLACC 4-6. Nyeri berat dengan skala lebih 
dari 7 dikeluarkan dari penelitian ini. Menurut Vlajkovic 
dkk, Nyeri merupakan laklor perancu terbesar terjadinya 
EA dikarenakan perilaku anak dalam mengekspresikan 
nyeri bertumpang tindih dengan tanda EA. (Vlajkovic, 
2006). Karena ilu, pada penelitian ini pasien dengan tanda 
nyeri berat dikeluarkan dari penelilian agar tidak 
membingungkan penilaian terhadap EA. Pada penelitian 
Mohkamkar dkk nyeri juga merupakan faktor yang 
berpengaruh signifikan dengan nilai p kurang dari 0.001. 
Pada peneliliannya Mohkamkar juga menambahkan 
bahwa penatalaksanaan nyeri paska operatif yang 
adekuat memang lerbukti menurunkan kejadian EA letapi 
tidakmengeliminasinya. (Mohkamkar, dkk. 2014). 

Kelompok umur pada penelitian ini lidak terbukli 
secara statistik berpengaruh terhadap kejadian EA. Pada 
kelompok usia prasekolah, dari 67 pasien, 41.8% 
mengalami EA. lni tampak sedikit lebih besar dari 
kelompok usia sekolah yaitu sebanyak 36.8% yang 
mengalami EA. Menuru!Vlajkovicdkk, usia prasekolah (2-
6 tahun) merupakan usia yang rantan lerhadap perubahan 

situasi terutama pada kondisi bangun dari aneslesi umum. 
(Vlajkovic, 2006). Pada peneli!ian ini disampaikan bahwa 
usia tidak signiflkan sebagai faklor pradiklor terjadinya EA, 
berbeda dengan penelitian Voepel-Lewis yang didapatkan 
usia sebagai faklor yang signilikan berpengaruh ierhadap 
terjadinya EA. (Voepel-Lewis, al, et. 2003). lni mungkin 
disebabkan karena pendampingan orang tua keiika 
pasien bangun di ruang pulih sadar. Pada penelitian 
sebelumnya tidak disampaikan adanya kehadiran orang 
lua pada saat di ruang pulih sadar kelika dilakukan 
pemeriksaan EA. 

Jenis lindakan dan pembedahan juga lidak 
lerbukli signifikan berpengaruh terhadap lerjadinya EA 
pada penelitian ini. Pada tindakan pembedahan kepala 
leher yang pada penelitian Eckenhoff dkk, Voepel-Lewis 
dkk dan Mohkamkar dkk secara signifikan meningkatkan 
resiko terjadinya EA, pada penelilian ini lidak ditemukan. 
Dari 26 pasien yang dilelili, 11 diantaranya mengalami EA. 
Rela!il tidak berbeda dengan jenis operasi lain bahkan 
dengan tindakan diagnoslik. Hasil ini mungkin disebabkan 
karena sampel di masing-masingjenis operasi lidak cukup 
banyak untuk dapal memberikan gambaran pengaruh 
jenis lindakan terhadap lerjadinya EA. (Mohkamkar, dkk. 
2014;Voepel-Lewis, al, et. 2003). 

Agen aneslesi pada penelilian ini juga lidak 
terbukti secara signilikan berpengaruh terhadap 
lerjadinya EA. lsofluran sebagai agen aneslesi yang 
paling sering digunakan didapali 46.3 % pasien 
mengalami EA. Sedangkan EA lerjadi pada 20% pasien 
yang dianestesi dengan menggunakan prnpofol sebagai 
agen utama. Penggunaan Ketamin, Kelopol, Halolhan 
dan Sevofluran pada penelitian ini hanya pada beberapa 
sampal. Sevofluran disebul diberbagai panelilian 
sebelumnya sebagai agen anestesi yang berhubungan 
era! dengan kejadian EA. Pada penelitian ini, Sevofluran 
hanya salu kali digunakan terkait kelas asuransi pasien 
dan kelersediaan sarana. Menurut Singh dkk, EA 
merupakan satu sindrom multilaklor yang lidak hanya 
disebabkan oleh agen anestesi. Pada penelitiannya, 
Singh dkk tidak menemukan perbedaan yang signiflkan 
lerhadap insiden dan inlensilas EA pada liga agen yang 
berbeda yaitu lsofluran, Sevofluran dan Desfturan. (Sikich 
.2004). Perbedaan ini juga lidak ditemukan pada Time 
Awakening atau waktu bangun dari anesthesia. pada 
penggunaan Sevolluran, lsofluran, Propofol dan Ketamin 
didapatkan waklu bangun yang merata berkisar dari 5-25 
menil. Waklu bangun ini juga lidak lerbuldi signifikan 
berpengaruh !erhadapterjadinya EA. 

Faklor prediktor lain yang diperkirakan bisa 
meramalkan kejadian EA adalah usia, kelompok etnis, 
latar belakang ekonomi, lemperamen, pengalaman 
perawatan rumah sakil sebelumnya serta lama dan jenis 
prosedur yang dilakukan. (Wong, DDL and Bailey, CR. 
2015). Pada penelitian ini tidak dilakukan pengamalan 
terhadap latar belakang ekonomi dan temperamen. 

Selain laktor prediktor lerjadinya EA, penling 
unluk diperhalikan adalah langkah-langkah preventif 
terjadinya EA. Peran premedikasi midazolam sebagai 
tindakan preventifEAmasih menjadi perdebalan. Lapin et 
al dalam penelitiannya menemukan bahwa midazolam, 
apapun cara pemberiannya, menurunkan kejadian EA 
pada pasien setelah anesthesia umum dengan sevofluran 
maupun desfiuran. (Cohen, et al. 2002). Cohen et al 
menyimpulkran bahwa pemberian midazolam 0.1 mg per 
kgBB praoperatif tidak menurunkan kejadian EA dan 
malah memperpanjang waklu pemulihan. (Viswanath, el 



al.2015). Bahkan. Doyle el al pada tahun 1994 
mempublikasikan kasus tentang keterkaitan benzo
diazepine dengan kejadian EA. lni didukung oleh 
penelitian lepouse yang mensinyalir bahwa pemberian 
benzodiazepine preoperatif dapat meningkalkan kejadian 
EA. (Kim, HJ, el al 2015). Pada peneli!ian ini diamali 
bahwa hampir sebagian besar pasien diberikan 
premedikasi dengan midazolam in!ravena yaitu sebesar 
93% pasien, pasien yang !idak diberikan premedikasi 
midazolam intravena biasanya dating ke ruang operasi 
belum terpasang infus dan dilakukan induksi dengan 
inhalasi. Midazolam oral tidak pemah digunakan karena 
lidak ada sediaannya di Indonesia. 

Pemberian midazolam intravena yang diper
kirakan bisa digunakan unluk pencegahan EA diberikan 
sebesar 0.03mg/kgBB di akhir pembedahan (Cho, EJ, et 
al, 2013). Pada penelilian ini diamati tidak ada satupun 
pasien yang dilakukan pemberian midazolam di akhir 
pembedahan. Di kemudian hari diharapkan bisa dilakukan 
penelilian eksperimenlal pada lindakan ini untuk 
mengetahui peran pemberian midazolam intravena di 
akhir pembedahan untuk langkah pencegahan EA. Selain 
midazolam, obal yang banyak diteliti bisa mencegah 
lerjadinya EA dan diberikan di akhir pembedahan adalah 
propolol, fentanyl dan ketamin. (Anghelescu, al, et 2015; 
Cho, EJ, al, et 2013). 

Selama lerjadinya EA, anak-anak beresiko 
menyakiti dirinya sendiri, merusak tempal operasi dan 
menyakiti pelugas serta merusak monitor. Perilaku ini 
seringkali membutuhkan pengawasan khusus dan 
kons!an dari perawa!. Selanju!nya, Kejadian EA 
menimbulkan ke!idakpuasan orang!ua serta petugas 
kesehatan terhadap kualitas pulih sadar anak dan 
mempunyai implikasi terhadap keselamatan pasien 
(Patient Safety). ( Sikich. 2004). 

Kelika lerjadi EA, penanganan yang dilakukan 
melipuli pendekalan non larmakologis dan farmakologis. 
Pendekatan non farmakologis meliputi tindakan 
meyakinkan kenyamanan dan keselamatan pasien seperli 
pemberian molivasi, elusan, gendongan yang bisa 
dilakukan oleh petugas kesehatan maupun orang lua. 
Pendekalan farmakologis yang sering dilakukan adalah 
pemberian midazolam, propofol dan opioid seperli 
fenlanyl. (Wong, DDL and Bailey, CR). Pada penelilian ini, 
Sebagian besar lindakan penanganan EA cukup dengan 
pendekatan non farmakologis. Tindakan ini dilakukan 
sejak pasien dipindahkan dari ruang operasi ke ruang 
pulih sadar dengan pendampingan orang tua. Jika pasien 
stabil dan tindakan operasi memungkinkan, pasien 
bahkan boleh dipangku atau digendong oleh orangtua 
atau petugas kesehalan. Tercatat hanya 2 pasien yang 
membutuhkan penambahan fentanyl inlravena dan lidak 
ada pasien yang mendapalkan midazolam atau propofol 
intravena. Pendekatan non farmakologis ini terbukti efektif 
dan lidak memperlama waklu rawaldi ruang pulih sadar. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Dari penelilian ini, didapatkan angka kejadian EA 

pada pedialri paska aneslesi umum di RSUD Dr. Soe!omo 
sebesar 40%. Tingkal kecemasan dan Tingkal nyeri 
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merupakan laklor yang paling signifikan berpengaruh 
lerhadap terjadinya EA. 

Saran 
Perlu dilakukan manajemen yang baik mengenai 

laktor resiko terjadinya EA untuk mencegah lerjadinya EA 
pada pasien pediatri paska anestesi umum. 
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OPTIMASI NURSE SCHEDULLING PROBLEM (STUDI KASUS RSUD DR. SOETOMO 
SURABAYA) 

Adltya Pra!ama Hldayalullah., Budl Sanlosa. 

Jurosan Toknik lndust!i Fakuffas Teknologi lndustrl lnstffut Teknologi Sopuluh Nopomber Surabaya 

ABSTRACT: Nurso Schoduling Prob/om (NSP) is the problem for nurse schodu/o to make scheduling shillorpottem with n nurse and davide 
one of many feasible shift pattern for each nurse. Evety hospital should make nurse schedule perfectly so the activity in hospital can work 
well. If the nurse schedule is bad, nurse can not WOIK properly so the impact fi'om it am physical fatlque, stress, and easy to make a mistake 
for work so it will be dangerous for nurse and patient in hospital. To solve NSP, there are two methods, exact method and metaheuristic. Each 
method has weakness and benefit. For exact method the result on the global optimum but It need much time to solve If In the large scale. For 
metaheuristic don't need much time to solve although in the la19e scale but the result is not optimum, but approach optimum. 

Keyword: NSP, minimum deviation, metaheuristic method, exact method 

ABSTRAK: Nursa Scheduling Problem (NSP) adalah suatu pormasa/ahan penjadwalan perawat untuk membuat shill ponjadwatan 
sejumlah n psrawat dengan msnentukan satu dari beberapa pols shift yang mungkin untuk lisp perawat. Setiap rumah sakit harus dapat 
malakukan panjadwslan parawat dengan balk agar aktivitas di rumah sakit bisa barjalan dengan balk. Ketidaktapatan daiam malakukan 
penjadwalan pada pemwat, maka perawat tersebut akan bekerja tidak maksimal yang bemkibat akan menimbulkan kelelahan secara fisik, 
tingkat stros yang tinggi, dan rontan melakukan kesalahan dalam melakukan peketjaan yang akan membahayakan balk dari perawat sendiri 
maupun pada pasien yang terdapat di rumah sakit. Dalam penyelesaian NSP ini bisa digunakan dengan dua cara, yaitu dengan 
menggunakan metode eksak dan dengan metaheuristik. Dari kedua metode ini mempunyai kekurangan dan kelebihan sendiri. Pada 
metodo eksak hasil yang didapatkan borada pada titik yang paling optimal (global opumal) totapi mombutuhkan waktu yang sangat lama 
dalam penyelesaian jika kasus tersebut pada ska/a yang besar. Sedangkan dengan metaheuristik membutuhkan waktu yang sebentar 
dalam penyelesaian kasus dengan ska/a besarpun tetapi hasil yang didapat hanya mendekati solusi optimal saja. 

Kata kunci: NSP, minimasi deviasi, mataheuristik, metode eksak 

Korespondensi: Aditya Pratama Hidayatullah, Jurusan Teknik lndustri, Fakultas Teknologi lndustri, lnstitut Teknologi Sepuluh Nopember 
(ITS), Jl.Arie!Rahman Hakim, Surabaya 60111 lndonosia .e-mail: adityaph92@gmail.oom 

PENDAHULUAN 

Penjadwalan adalah proses pengorganisasian, 
pemilihan, dan penen!uan waktu penggunaan sumber
sumber unluk mengerjakan semua aklivilas yang 
diperlukan yang memenuhi kendala aktivilas dan sumber 
daya . Sumber daya yang dijadwalkan bisa berupa 
perlengkapan, peralalan, lasililas, dan tenaga kerja. 
Penjadwalan tenaga kerja merupakan salah satu hal 
penting yang harus diperhatikan di dalam dunia induslri 
baik industri di bidang jasa maupun induslri di bidang 
manulaktur. Hal itu dikarenakan penjadwalan tenaga kerja 
akan mempengaruhi kinerja dan produktifitas dari industri 
lersebut baik secara langsung maupun secara lidak 
langsung. Sebagai conloh jika penjadwalan tenaga kerja 
yang buruk maka jika dilihat dari segi biaya akan 
bertambah akibal tidak maksimalnya penjadwalan tenaga 
kerja tersebut dan produktifllas dari industri tersebut !idak 
maksimal karena buruknya penjadwalan lenaga kerja. 

Adapun salah satu penjadwalan tenaga kerja 
yang sangal berpengaruh pada aklivitas pekerjaan adalah 
rumah sakit. Rumah sakil merupakan sebagai salah satu 
sarana kesehatan yang memberikan pelayanan 
kesehatan kepada masyarakat memiliki peran yang 
sangal slralegis dalam mempercepat peningkatan derajal 
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kesehalan masyarakat. Adapun sumber daya manusia 
yang terdapal di rumah saki! yaitu dokter, perawat, bidan, 
dan bagian farrnasi. Sumber daya manusia leraebul 
merupakan bagian-bagian yang selalu berainggungan 
dengan pasien sehingga baik buruknya kinerja dari rumah 
sakit akan bergantung dengan sumber daya manusia 
tersebut. Dari sumber daya manusia yang terdapat di 
rumah sakit, perawat merupakan salah satu sumber daya 
yang selalu bersinggungan dengan pasien. Salama 24 
jam setiap hari dan 7 hari seliap minggu, perawat selalu 
sland by di rumah sakit untuk memberikan pelayanan 
kepada pasiennya. 

Perlormansi rumah sakit bisa dilihat pasien dari 
bagaimana seorang perawat bisa selalu ada setiap pasien 
tersebut membutuhkannya dan bagaimana seorang 
perawal bisa memberlakukan pasien dengan baik. Karena 
hal tersebut maka diperlukan penjadwalan perawat di 
rumah sakit dengan sangat baik agarperawat bisa bekerja 
dengan maksimal. Hal ini dikarenakan jika penjadwalan 
perawat ini buruk misalnya seorang perawat telah berjaga 
seharian penuh maka kondisi perewat tersebut akan 
menurun akibal lerjadinya kelelahan secara fisik, stres 
yang tidak semestinya terjadi, dan rentan melakukan 
kesalahan pada pekerjaan (M'Hallah &Alkhabbaz, 2013). 
Karena penjadwalan perawal yang buruk ilu maka 



perawat tersebut akan memberikan pelayanan yang buruk 
kepada pasiennya sehingga akan menurunkan 
performansi pelayanannya dan imbasnya akan 
memperburuk citra dari rumah sakit !ersebut. Karena 
alasan !ersebu!, peran dari perawat merupakan hal yang 
vital bagi kinerja dari rumah saki! sehingga un!uk 
menghindari hal-hal !ersebu! maka harus dilakukan 
penjadwalan perawat dengan baik dengan menggunakan 
suatu me!ode dalam penjadwalan lersebu! yang dikenal 
dengan nurse scheduling problem(NSP). 

RSUD Dr. Soetomo Surabaya merupakan rumah 
sakil terbesar di Jawa Timur dan merupakan rumah sakit 
rujukan pasien dari rumah sakit di kola lain sehingga 
lerdapal banyak sekali pasien yang ditangani oleh rumah 
sakit ini, baik dari wilayah Surabaya, juga pasien rujukan 
dari rumah sakitdi luar Kola Surabaya. Terca!at pada akhir 
!ahun 2013 !erdapal hampir 200.000 pasien yang 
ditangani oleh RSUD Dr. Soetemo Surabaya. 
Dikarenakan banyaknya pasien yang harus ditangani dan 
cepatnya pasien keluar dan masuk rumah sakit sehingga 
pelayanan dari rumah sakil harus benar-benar 
diperhatikan. Salah sa!u cara agar mendapatkan 
pelayanan yang terbaik yaitu dengan melakukan 
penjadwalan sebaik mungkin pada sumber daya manusia 
yang ada. Salah sa!u penjadwalan sumber daya manusia 
di rumah sakil adalah penjadwalan perawal. Di RSUD Dr. 
Soelomo dalam melakukan penjadwalan perawal 
dilakukan oleh tiap kepala ruangan dengan metode 
konvensional. Terdapal 3 shift kerja ditiap harinya, yaitu 
shift pagi, sore, dan malam. Dikarenakan masih 
manggunakan metode yang konvensional, masih banyak 
pelanggaran yang tidak sesuai dengan a tu ran di RSUD Dr. 
Soelomo Surabaya pada hasil penjadwalan !ersebut. 
Sebagai contoh masih terdapa! perawat yang tidak 
mendapatkan salah sa!u shill yang ada, padahal menuru! 
aturan dari kepegawaian rumah sakil tiap perawa! harus 
mempunyai workload yang sama dalam mendapa!kan 
shill kerja. Selain itu penjadwalan di RSUD Dr. Soetomo 
yang dilakukan tiap kepala ruangan maslh sangat fleksibel 
sehingga kapanpun walaupun perawat sudah terjadwal 
mendapalkan shill jaga tertantu masih bisa tidak masuk 
dalam shift tersebul melalui perijinan oleh kepala ruangan 
dan kepala ruangan akan mencari pengganli perawat lain 
untuk menggantikan shift tersebut. Karena penjadwalan 
yang fleksibel membuat penjadwalan perawal tersebut 
menjadi sangal lidak leralur. Hal ilu juga menimbulkan 
kekhawaliran oleh kepala keperawa!an RSUD Dr. 
Soelomo dikarenakan pada sualu waklu akan 
menyuli!kan pencarian perawat penggan!i ketika semua 
perawa! tidak dapat mengganlikan jadwal lersebul dan 
ruangan tersebut akan kosong karena !idak terdapat 
perawa! yang bisa dan akan berbahaya bagi pasien
pasien yang membutuhkan pertolongan pertama dari 
perawat. Oleh karena itu harus dilakukan perbaikan dalam 
penjadwalan perawat yang tedapal pada RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya ini agar tiap perawat akan 
mendapalkan workload yang sama sehingga tidak akan 
menimbulkan kelelahan fisik yang didera oleh perawat 
sehingga performansi pelayanan dari RSUD Dr. Soelomo 
Surabaya akan tetap lerjaga. 

Menurut Ko et al.(2013) NSP membuat sualu 
penjadwalan secara periodik, apakah ilu mingguan atau 
bulanan untuk setiap n perawa! dengan menugaskan atau 
menempatkan salah satu dari tiap shill yang mungkin 
untuk se!iap perawa! dengan mempertimbangkan 
constraint yang ada balk hard atau soft constraints. Solusi 
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dari penjadwalan harus memenuhi hard constrain!dimana 
constraint !ersebut harus dipenuhi dan !idak boleh 
dilanggar, con!ohnya adalah jumlah perawa! yang harus 
ada !lap shill di tiap harinya. Lalu soft constraint dimana 
constrain! bisa atau boleh dilanggar !etapi harus 
seminimal mungkin agar harapannya agar mendapatkan 
hasil penjadwalan yang baik, conlohnya adalah jumlah 
hari libur, shift malam, shill sore, shill pagi di liap perawal. 

Dengan kemajuan dari teknologi, NSP yang 
sebelumnya menggunakan metode yang konvensional 
maka saal ini dapat dilakukan penjadwalan dengan 
olomatisasi sehingga akan memberikan hasil yang cepat 
dan optimal. Terdapat beberapa pendekatan dalam 
menemukan solusi penjadwalan, yailu pendeka!an 
artificial intelligence, constraint programming, 
mathematical programming, dan me!aheuristic method 
(A.T. Ernst, 2004). Dikarenakan NSP merupakan 
permasalahan yang kompleks sehingga dika!egorikan 
sebagai NP-Hard. Kompleksilas ini dikarenakan 
banyaknya jumlah variabel a!au parameter-parameter 
didalamnya seperti jumlah perawat, jumlah shift, ba!asan
batasan yang mungkin, dan parameter-parameter yang 
terdapal pada fungsi tujuannya. Dengan kompleksitas 
tersebut jika diselesaikan dengan metode eksak maka 
kelemahannya waklu yang dibutuhkan akan menjadi 
sangat lama te!api hasil yang didapatkan merupakan 
solusi global optimal. Sementara jika NSP diselesaikan 
dengan menggunakan metaheuristik hanya 
membutuhkan waklu yang sebenlar dalam 
penyelesaiannya te!api solusi yang didapatkan hanya 
mendekati optimal saja. Sehingga Dengan menggunakan 
kedua me!ode optimasi ini dalam penyelesaian NSP, agar 
dapa! mengetahui bagaimana performansi yang 
didapa!kan dari kedua metode optimasi dalam 
penyelesaian NSP ini. 

Metode eksak merupakan salah suatu metode 
penyelesaian dalam melode optimasi dimana dalam 
penyelesaian suatu masalah akan selalu menemukan 
solusi yang paling optimal. Te!api kelemahan dari melode 
eksak ini digunakan dalam penyelesaian dengan masalah 
yang besar akan membuluhkan waktu yang sangal lama 
dalam penyelesaiannya, tetapi hasil yang didapat 
merupakan solusi yang global optimal. 

Me!aheuristic adalah metoda untuk mencari 
solusi yang memadukan interaksi an!ara prosedur 
pencarian local dan strategi yang lebih linggi untuk 
mencip!akan proses yang mampu keluardari titik-tilik local 
optimum dan melakukan pencarian di ruang solusi untuk 
menemukan solusi global . Dalam penyelesaian 
permasalahan menggunakan metaheuristic tidak akan 
menjamin hasil yang didapat adalah solusi yang optimal 
letapi sudah mendeka! solusi yang optimal. Salah sa!u 
metode yang digunakan dalam metaheurislik adalah 
simulated annealing. Simulated annealing merupakan 
salah salu metode dalam metode metaheurislic yang bisa 
digunakan untuk NSP pada rumah sakil. Simulated 
annealing inilermasukalgoritma yang meniru perilaku fisik 
dari proses pendinginan baja. Kelika baja dipanaskan 
hingga suhu mendidih maka atom-atom pada baja akan 
bergerak bebas dan ketika suhu mulai turun maka 
pergerakan atom akan terbalas sehingga akan 
minimbulkan susunan atom yang baik. Simulated 
annealing meniru proses pendinginan perlahan besi a!au 
baja yang mendidih. Proses pendinginan dari besi a!au 
baja !ersebut dikon!rol dengan menggunakan konsep 
dis!ribusi probabili!as Boltzmann yang menyatakan bahwa 
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energy dari sualu sislem dalam keseimbangan panas 
pada suhu T terdislribusi secara probabilislik. Jika pada 
permasalahan menggunakan metode simulated 
annealing ini memiliki suhu yang tinggi yaitu suhu awal 
maka peluang un!uk mendapa!kan perbedaan energi 
antara i!etarasi yang baru dengan yang sebelumnya akan 
besar. Tetapi dengan menurunnya suhu pada i!erasi
iterasi berikutnya maka hasil yang didapa!kan untuk 
iterasi-i!erasi selanjutnya akan semakin baik. 

Jadi untuk mengganti penyelesaian dalam 
penyelesaian NSP yang masih menggunakan cara yang 
konvensional, maka dengan kemajuan teknologi maka 
akan dilakukan optimasi NSP secara terotomasi, yaitu 
dengan menggunakan metode eksak dan metaheuristik 
dimana dengan menggunakan kedua metode ini dapat 
melihat bagaimana performansi dari kedua metode 
terse but. 

TUJUAN PENELITIAN 

Tujuan penelilian yang 1ngm dicapai dalam 
penelilian ini adalah penyelesaian nurse scheduling 
problem dengan metode optimasi yaitu metode eksak dan 
metaheurislic dan mendapatkan hasil NSP dengan tujuan 
minimasi deviasi terhadap aturan penjadwalan dari rumah 
sakit 

METODE 

Melodologi penelitian ada beberapa tahap yang 
harus dilakukan dalam penelitian yaitu : 
1. Pengumpulan Data 
2. Penyusunan Model Ma!emalis NSP 
3. PenyusunanAlgoritma simulated annealing 
4. Validasi model dan algorilma 
5. Pembuatan kode program 
6. Verifikasi kode program 
7. Eksperimen 
8. Perbandingan hasil eksperimen 
9. Analisis 
10. Kesimpulan dan saran 

Dimana semua tahapan dalam metodologi 
penelitian ini harus dilakukan semua untuk menyelesaikan 
permasalahan NSP. 

Model malematis yang digunakan dalam nurse 
scheduling problem: 

n = Jumlah hari penjadwalan, dimana n=30 hari (1 
bulan) 

m = Jumlah perawal yang lersedia, dimana jumlah 
perawal 200 perawal 

= lndeks hari 
= lndeks perawat 

a = workload shift pagi liap perawal 
b = Tolalworkloadshiftsoreliapperawal 
c = Total workload shift malam liap perawat 
d = Jumlah liburperawal 
pi = Kebuluhan minimal perawal pada shill pagi pada 

hari kei 
qi = Kebuluhan minimal perawat pada shift sore pada 

hari kei 
ri = Kebuluhan minimal perawat pada shift malam 

pada hari ke I 

Varlabel Keputusan 
Belikul ini merupakan variabel keputusan yang 

Xp . . = { 1 jika perawa.t ditugaska.n pad a shift pagi pad a. hari ke i 
'J O jika tidak 

Xq IJ = { 1 jlka perawat dltugaskan pada shift sore pada harl ke I 
O jika tidak 

Xr.. ::::: { 1 jika perawat ditugaskan pad a shift ma lam pada harl ke i 
IJ 0 jika tidak 

xo IJ = { 1 jika perawat tidak ditugaskan pada harl ke i 
Ojika tidak 

Hard Constraint 
Berikut ini merupakan formulasi dari hard 

constraint : 

1. Jumlah minimal perawat tiap shift harus dipenuhi 

fxp 'J ~ P1,i = 1,2, ... n ,, 
fxq 'J ~ T1,i = 1,2, ... n 

" 
fx"J ~ M1,i = 1,2, ... n 
'"' 

2. Tiap perawat hanya mendapatkan 1 kali shift liap hari 

Xp 1,; +Xq iJ +Xr iJ = 1,2, .. n dan j = 1,2, .. m 

3. Consecutive day: dimana tiap perawal mendapa!kan 2 
shift malam berlurut-turutdan diikuli 1 hari libur 

Xr iJ s Xr i+1j 

1 -Xr iJ s 9999* ( 1 -Xr1+1J) 

Xr IJ s Xo 1+2J 

Xr IJ + Xr 1+1J = 2 * Xo 1+2J 

Dimana i = 1,2,3,. .. n-3 dan j = 1,2,3 ... m 

Xr1JS: Xr1+1J 

1 - Xr IJ S 9999* ( 1 - Xr 1+1J) 

Dimana I = 29 dan j = 1,2,3 ... m 

Soft Constraint 
Berikul ini merupakan formulas! dari soft constrain! 
1. Workioad perawatpershiftselama 1 bulan 

j = 1,2,3 ......... m 

!xq,,j =b j = 1,2,3 ......... m ,_, 

!xr 'J = c j = 1,2,3 ......... m 
1~1 

2. Jumlah libur perawat tiap bulan 

j = 1,2,3 ......... m 

3. Menghindari shift kerja "off-on-off" 

Xo ij + Xp i+1,J + Xq i+1J + Xr i+1J +XO i+2J s: 2 

Dimana I = 1,2,3 ... n-2 dan j = 1,2,3 ... m 



4. Menghindari selelah shift sore diikuli shift pagi 

Xq ;,;+Xp 1+1,; ,; 1 i = 1,2,3 ... n-1danj=1,2,3,4,. .. m 

5. Menghindari setelah shill pagi diikuli shill malam 

Xp i,i + Xr i+1j s: 1 i = 1,2,3 ... n-1danj=1,2,3,4,. .. m 

Bobet kepentingan 
Pemberian bobol ini dilakukan unluk 

mendapalkan lingkal kepentingan dari fungsi dari goal 
dimana tidak semua fungsi goal ini mempunyai lingkat 
kepentingan yang sama sehingga unluk membedakan hal 
lersebut harus dilakukan pemberian bobot lerhadapfungsi 
dari goal unluk mendapalkan lungsi tujuan yang sesuai. 
Berikut ini merupakan bobot yang digunakan pada fungsi 
goal: 
1. W1 = 3, yaitu bobol untuk meminimalkan deviasi 

workload perawal per shill tiap bulannya. 
2. W2 = 3, yailu bobol untuk meminimalkan deviasi 

jumlah liburperawalliap bulannya. 
3. W3 = 2, yailu bobol untuk meminimalkan deviasi 

perawal yang mempunya shill kerja "off-on
ol!" 

4. W4 = 4, yailu bobol untuk meminimalkan deviasi 
perawat yang dilugaskan selelah shill sore 
diikuli shill pagi 

5. W5 = 2, yailu bobol untuk meminimalkan deviasi 
perawat yang dilugaskan setelah shift pagi 
diikuti shill malam 

Verifikasi dan validasi model malematis 
Verifikasi model malematis dilakukan dengan 

cara mengevaluasi struktur model yang di generate di 
dalam software LINGO. Evaluasi model ini didasari 
apakah model yang dibual di LINGO sudah 
merepresenlasikan dengan model malemalis. Jika 

label 1. hasil eksperimen SA 
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setelah dievaluasi model yang di generate di LINGO 
sudah merepresenlasikan dengan model matematisnya 
maka dapat disimpulkan jika veriflkasi model matematis 
sudah benar. Lalu juga dilakukan validasi model 
menggunakan metode eksak, yailu branch and bound 
dengan menggunakan bantuan software LINGO 

HASIL 

Eksperimen yang pertama dilakukan uji 
parameter Cr, N, dan To pada simulated annealing dimana 
pada Cr menggunakan nilai sebesar 0.95, unluk N 
sebesar 15, dan To sebesar 10000 dan dibandingkan 
dengan eksperimen dengan iterasi 50000 dimana yang 
terbaik adalah dengan menggunakan iterasi 50000. 

Dari hasil diatas didapatkan jika pada replikasi 
ke-10 mendapatkan hasil yang paling baik yai!u dengan 
total deviasi pelanggaran sebesar 1652.(Tabel 1 ). 

Selelah ilu dilakukan eksperimen dengan 
metode eksak, yaitu dengan menggunakan metode 
branch and bound lelapi hasilnya masih belum optimal 
karena waktu yang dibuluhkan lerlalu lama lelapi hasilnya 
sudah dalam solusi yang feasible dimana hasilnya lerlihal 
pada Tabel 2. 

Kemudian dilakukan perbandingan anlara hasil 
SAdengan kondisi eksisting dan hasil SAdengan metode 
eksak.(Tabel 3 & 4 ). 

PEMBAHASAN 

Dari hasil perbandingan anlara SA dan eksisting 
didapatkan jika hasil SA jauh lebih daripada eksisting 
sehingga solusi akhir dari SA ini bisa dijadikan sebagai 
perbaikan pemjadwalan pada kondisi eksisting. 

Telapi untuk hasil perbandingan SA dan metode 
eksak didapatkan jika hasil melode eksak lebih baik 
daripada SA hal ini dikarenakan jika dengan metode eksak 
akan mencari titik yang paling optimal, berbeda dengan SA 
yang hanya mendekati optimal saja. Tetapi 

Repllkasl 
Jumlah Jumlah Jumlah Jumlah Pola Pola 

PolaOff· Waktu Workload Workload Workload Workload Sore Pagl On-Off Total Ke Shift Pagi Shift Sore Shift llllalam Shift Libur Pagi Ma lam 

1 61,355 186 168 432 108 272 64 56 1286 
2 61.021 168 168 408 84 268 76 80 1252 
3 61.901 168 114 336 54 308 70 104 1154 
4 61,355 150 138 390 126 280 90 44 1218 
5 61,074 156 144 372 90 300 90 48 1200 
6 61,433 192 99 384 117 264 60 56 1172 
7 61,683 156 150 384 102 220 74 54 1140 
8 61,753 156 108 324 72 368 98 96 1222 
9 61,756 177 111 360 90 312 118 60 1228 
10 61,544 189 156 396 75 316 82 26 1240 

label 2. Hasil eksperimen mel:ode eksak 

Juml11h Jumlah Jumlah Jumlah Pola Pola PolaOff-Waktu Workload Workload Workload Workload Sore Pagl Total (Jam) Shift Shift Sore Shift llllalam Shift Libur llllalam On-Off 

72 6 3 3 3 56 18 186 275 
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label 3. Perbandingan SA dan Eksisting 

R.epllkasl Ke Simulated Annealing 

1 1286 
2 1252 
3 1154 
4 1218 
5 1200 
6 1172 
7 1140 
8 1222 
9 1228 

10 1240 

label 4. Perbandingan SA dan Melode El<sak 

R.epllkasl Ke SA Melode Ekllak GAP 

1 1286 272 372,7941 
2 1252 272 260,2941 
3 1154 272 324,2647 
4 1218 272 347,7941 
5 1200 272 341,1765 
6 1172 272 330,8824 
7 1140 272 319, 1176 
8 1222 272 349,2647 
9 1228 272 351,4706 
10 1240 272 355,8824 

kekurangannya dengan metode eksak adalah 
membutuhkan waktu yang sangat lama untuk 
mendapatkan hasil yang paling optimal terlebih pada 
kasus yang sangat besar, jika dibandingkan dengan SA 
dari segi waktu maka SAjauh lebih balk daripada metode 
eksak 

KESIMPULAN DAN SAR.AN 

Keslmpulan 
Dalam penelilian ini dilakukan penyelesaian 

nurse scheduling problem dengan metode eksak dan 
metaheuristik. Dimana hasil yang didapat sudah dapal 

Kondlsl Ekslsllng GAP(%) 

3130 58,91 
3130 60.00 
3130 63,13 
3130 61,09 
3130 61,66 
3130 62,56 
3130 63,58 
3130 60,96 
3130 60,77 
3130 60.38 

dilakukan perbaikan terhadap kondisi eksisling sendiri. 
letapi kedua metode tersebut mempunyai kelebihan dan 
kekurangan sendiri dalam penyelesaian NSP 

Dari penelitian ini juga didapatkan hasil NSP 
dengan jumlah deviasi pelanggaran yang terjadi sebesar 
1140 pelanggaran dengan menggunakan metaheuristik 
dan sebesar 275 dengan menggunakan metode eksak. 
Jika dibandingkan dengan kondisi eksisting yang terdapal 
pada rumah sakil, maka dengan hasil NSP dari kedua 
metode tersebul sudah dapal dijadikan perbaikan dalam 
panjadwalan pada rumah sal<ittarsabul. 

Saran 
Disarankan melakukan penelitian sejenis 

dengan menggunakan algorltma metaheurislik lain untuk 
membandingkan performansi algoritma yang terbaik yang 
bisa digunakan dalam penyelesaian nurse scheduling 
problem. 
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ABSTRACT: Background: Thrombocytopenia is one of the criteria for clinical diagnostic of Dengue Virus Infection. In Dengue Virus 
Infection, thrombocyte count changes in each phase. The lowest value found in the critical phase. Objective: To leam more about the profile 
of thrombocyte count in each day of fever Dengue Viral Infection so that better treatment in the future can be constructed and optimize 
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(88.570/mm3); DHF grade I is on the 6th dayof fevar(57.270/mm3); DHF grade II is on the 5th day of fever (64. 670/mm3); DHF grado 111 is on 
the 6th dayoffover (18, 700/mm3); and DSS on the llth dayof fover (41,600/mm3). Discussions: The lowest average value occurs in critical 
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PENDAHULUAN 

Demam Berdarah Dengue (DBD) merupakan 
salah salu penyakil yang dilransmisikan oleh golongan 
artropoda yang paling pentlng, yailu melalui nyamuk 
genusAedes yang membawa virus Dengue. Virus Dengue 
lermasuk genus Flavivirus, famili Flaviviridae dengan 
serolipe DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4 (Center for 
Disease Control and Prevention (CDC) b, 2012). 

World Health Organization (WHO) pada tahun 
2009 menerangkan bahwa lerdapal lebih dari 2.5 miliar 
pendudukalau sekitar40% dari pendudukdi seluruh dunia 
berisiko untuk lerkena virus Dengue ini. WHO juga 
memperkirakan angka kejadian lerjangkilnya penyakit ini 
adalah 50-100 juta orang setiap tahunnya dan 500.000 
orang perlu unluk rawal inap di rumah sakilakibat penyakil 
DBD yang berat. Sekitar 2,5% pasien DBD meninggal 
dunia akibal penyakit ini (WHO, 2009). 

Indonesia merupakan daerah endemis. Kasus 
lnfeksi Virus Dengue (IVD) mengalami peningkalan di 
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masa pergantian musim penghujan dan kemarau yang 
merupakan waldu terbaik untuk perkembangbiakan veldor 
penyakit ini. Deparlemen Kesehalan RI tahun 2008 
menjelaskan bahwa DBD pertama kali dilemukan di 
Surabaya pada lahun 1968. Lima puluh delapan orang 
larinfeksi dan dua puluh empal orang meninggal dunia. 
Kasus penyakit ini semakin menyebar luas di seluruh 
Indonesia sejaksaat i!u. Angka kejadian DBD di Indonesia 
pada tahun 2009 adalah 158.912 jiwa. Angka tersebut 
mengalami peningkalan dari lahun 2008 yang berjumlah 
137.469 jiwa (Depkes, 2010). 

Manifeslasi klinis dari IVD dibagi menjadi 
beberapa derajal yakni Undifferentiated lever, DDIDF 
(Demam Dengue/Dengue Fever), DBDIDHF (Demam 
Berdarah Dengue/Dengue Haemmorrhagic Fever), 
SSDIDSS (Syok Sindrom Dengue/ Dengue Shock 
Syndome), serta Expanded Dengue Syndrome. Semua 
derajat manifeslasi lersebut sama-sama disebabkan oleh 
virus Dengue, namun memiliki gejala yang berbeda. 
Keempat derajat ilu memiliki kesamaan yakni terjadinya 
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manifeslasi klinik berupa penurunan trombosilllrombo
silopenia (<100.000/mm3 unluk Demam Berdarah 
Dengue dan <150.000/mm3 untuk Demam Dengue) 
(WHO SEARO, 2011 ). 

Jumlah trombosit pada kasus DBD mengalami 
perubahan dari lase ke lase. WHO (2009) 
menggambarkan dalam skema bahwa pada lase awal 
yakni fase demam pada hari pertama hingga ketiga, 
menunjukkan jumlah trombosit yang masih normal namun 
sudah mulai mengalami penurunan. Fase kedua yang 
merupakan fase krills yang terjadi antara hari ketiga 
hingga keenam. Pada fase ini terjadi penurunan trombosit 
yang drastis sehingga terjadi trombositopenia yang 
menimbulkan berbagai manifeslasi perdarahan bahkan 
terjadinya Sindrom Syok Dengue (SSD) dan kadang 
berakhir kematian. Fase ketiga adalah lase penyembuhan 
yang lerjadi selelah hari keenam. Fase keliga ini terjadi 
peningkalan kadartrombosit hingga mencapai normal. 

Jumlah trombosit yang mengalami perubahan 
pada berbagai fase lersebut smendasari penulis lertarik 
melakukan penelitian deskriplif observasional mengenai 
profll jumlah trombosit pada pasien di Ruang Rawat lnap 
Penyakil Tropik dan lnleksi SMF llmu Penyakil Dalam 
RSUD. Dr. Soetomo Surabaya pada bulan Aguslus 2012 
hingga April 2013. Pemilihan waklu pada periode bulan 
lersebul disebabkan pada bulan lersebul merupakan 
waklu indeks curah hujan yang kurang tinggi sehingga 
menjadi waldu yang lepat unluk nyamuk genus Aedes 
untuk berkembang biak sehingga kasus Dengue 
mengalami peningkatan. (Depkes, 2010). 

TUJUAN PENELITIAN 

Mengelahui profil jumlah trombosit pada pasien 
Demam Dengue, Demam Berdarah Dengue dan Sindrom 
Syok Dengue di di Ruang Rawat I nap Penyakit Tropik dan 
lnfeksi SMF llmu Penyakit Dalam RSUD. Dr. Soetomo 

METODE 

Berdasarkan tujuannya, penelitian ini 
menggunakan desain penelitian deskliplif observasional 
relrospeldif dengan menggunakan data sekunder. 

Populasi dan sampel penelitian ini adalah semua 
pasien Demam Dengue, Demam Berdarah Dengue dan 
Sindrom Syok Dengue yang dirawal di Ruang Rawat lnap 
Penyakil Tropik dan lnfeksi SMF llmu Penyakil Dalam 
RSUD Dr. Soetomo Surabaya pada bulan Agustus 2012 
hingga April 2013 yang memenuhi krileria inklusi dan 
eksklusi. 

Penelilian ini menggunakan data sekunder yang 
diperoleh dari status pasien berupa nomor rekam medik, 
nama, umur, waklu masuk dan keluar rumah sakil, jumlah 
trombosit hari demam ke-4,5,6, dan 7, diagnosa akhir, 
hasil serologis, dan manifestasi perdarahan. 

Data yang terkumpul diolah sesuai dengan 
kriteria yang dilenlukan kemudian dideskripsikan dalam 
bentuk label dan diagram 

HASIL 

Pengambilan data pasien diperoleh dari data 
rekam medis liap pasien. Jumlah pasien Demam Dengue, 
Demam Berdarah Dengue dan Sindrom Syok Dengue 
yang tercalal sebanyak 283 pasien namun data yang 
berhasil di!emukan adalah 255 pasien. Pasien dengan 

hasil serologi lgM/lgG positil adalah sebanyak 118 pasien 
(46,27% dari data yang dilemukan), hasil serologi negalif 
adalah sebanyak 60 pasien (23,53%), dan lidak ada data 
adalah sebanyak 77 pasien (30,20%). Tujuh pasien 
sisanya termasuk data eksklusi karena sebanyak lima 
pasien tidak memiliki data mengenai jumlah trombosit 
pada hari demam ke 4, 5, 6 alaupun 7. Satu pasien lainnya 
memiliki data yang ganda mengenai jumlah lrombosil dan 
satu pasien memiliki diagnosa sekunder suspek anemia 
aplastik. Jadi, jumlah yang memenuhi syarat untuk 
menjadi sampel adalah 111 pasien atau hanya 39,2% dari 
pasien yang tercalat di rekam medik. 

Jumlah pasien Demam Dengue adalah 
sebanyak 15orang 13 (13,5%), Demam Berdarah Dengue 
derajat I sebanyak 58 orang (52,2%) , Demam Berdarah 
Dengue derajat II adalah sebanyak 33 orang (29,7%), 
Demam Berdarah Dengue darajat Ill sebanyak 3 orang 
(2,7%) dan Sindrom Syok Dengue sebanyak 2 orang 
(1,8%). 

Dari hssil peneilian lersebul dapal digambarkan 
distribusi jumlah pasien Demam Dengue (DD), Demam 
Berdarah Dengue (DBD), dan Sindrom Syok Dengue 
(SSD) berdasarkan jenis kelamln, usia, dan hasil uji !es 
serolgis. Uji tes serologis akan menenlukan pasien 
dengan lnfeksi Virus Dengue primer alau sekunder. lgM 
posilif menunjukkan infeksi primer sedangkan lgG positif 
menunjukkan adanya infeksi sekunder. Data 
selengkapnya ada di Tabel 1. 

Berdasarkan data label 1 jumlah pasien Demam 
Dengue dan Demam Berdarah Dengue derajat I dengan 
jenis kelamin perempuan lebih banyak daripada pasien 
laki-laki deingan persenlase masing-masing 66,67% dan 
55, 17%. Hal ini berbeda dengan pasien Demam Berdarah 
Dengue derajat II dan Sindrom Syok Dengue yang lebih 
didominasi oleh laki-laki dengan prenlase masing-masing 
54,55% dan 66,67%. 

Sedangkan untuk renlang kelompok umur, balk 
pasien Demam Dengue, Demam Berdarah Derajat 1-11 dan 
Sindrom Syok Dengue semuanya didominasi oleh 
kelompok umur 11-20 tahun dengan persentase masing
masing 46,67% untuk Demam Dengue, 46,55% untuk 
Demam Berdarah Dengue derajal I, 48,48% untuk 
Demam Berdarah Dengue derajat II dan 100% untuk 
pasien Sindrom Syok Dengue. 

Tabel 1 juga menunjukkan bahwa infeksi primer 
lebih banyak pada pasien Demam Dengue dan infeksi 
sekunder lebih banyak pada pasien Demam Berdarah 
Dengue dan Sindrom Syok Dengue. Persentase infeksi 
primer pada pasien Demam Dengue sebesar 53,33%. 
Sedangkan persentase lnfeksi sekunder pada pasien 
Demam Berdarah Dengue derajal 1-11 dan Sindrom Syok 
Dengue masing-maslng sebesar 86,21%, 87,88% dan 
100%. 

Berdasarkan label 1 jumlah pasien dengan 
perdarahan lerbanyak adalah pasien Demam Berdarah 
Dengue derajat 11 dengan persentase 57 ,58%. Sedangkan 
manifeslasi perdarahan lerbanyak adalah perdarahan 
ringan yakni gusi berdarah dan epislaksis. 

Dari hasil penelilian didapatkan persenlase 
jumlah pasien Demam Dengue dengan jumlah trombosit 
lertentu. Sedangkan analisis stalistik deskriplif 
didapatkan rala-rala, standar deviasi dan variansi jumlah 
trombosil pasien Demam Dengue pada hari demam ke 
4,5, 6 dan 7. Data selengkapnya dapal dilihat p11d11Tabel2 

Persenlase jumlah trombosil pasien Demam 
Dengue pada hari demam ke-4 di Tabel 2 yang terbanyak 
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Tabel 1. Distribusi jumlah pasien DD, DBD derajat 1-111, dan SSD berdasarkan jenis kelamin, usia, tes serologis, dan 
manifestasi perdarahan 

Jenis Kelamin 
• Lak:i-laki 
• Perem-puan 

Usla ('IBhun) 
• 11-20 
• 21-30 
• 31-40 
• 41-50 
• 51-60 

Tel Serologi1 
• Infeksi Primer 

(IgM +/ IgG-) 
• Infeksi 

Sekunder 
(IgG+ dcngan 
IgM+/-) 

Perdarahan 
• Tidakada 
• Ada 

Ringan 
Ptechiae 
Epistaksis 
Gusi 
Berdarah 
Hiperme
norrhea 

Sedang 
Perdarah 
an 
saluran 
cema 
Batuk 
darah 

Berat 

Demam Dengue 

N=15 

5 
IO 

7 
6 
1 
1 
0 

8 

7 

11 
4 

0 

0 

0 

% 

33,33 
66,67 

46,67 
40 

6,67 
6,67 

0 

53,33 

46,67 

73,33 
26,67 

6,67 
6,67 
6,67 

0 

6,67 

0 

0 

DBD derajat I 

N=58 

26 
32 

27 
18 
9 
4 
0 

8 

50 

50 
8 

1 
1 
3 

2 

0 

0 

% 

44,83 
55,17 

46,55 
31,03 
15,52 
6,90 

0 

13,79 

86,21 

86,20 
13,80 

1,72 
1,72 
3,17 

1,72 

3,44 

0 

0 

DBD derajat II DBD derajat ill Sindrom SyokDengue 

N=33 

18 
15 

16 
9 
6 
1 

4 

29 

14 
19 

3 
5 
6 

0 

4 

0 

% 

54,55 
45,45 

48,48 
27,27 
18,18 
3,03 
3,03 

12,12 

87,88 

42,42 
57,58 

9,09 
15,15 
18,18 

0 

12,12 

3,03 

0 

N=3 

2 
1 

3 
0 
0 
0 
0 

0 

3 

2 

0 
0 
1 

0 

0 

0 

0 

% 

66,67 
33,33 

100 
0 
0 
0 
0 

0 

100 

66,67 
33,33 

0 
0 

33,33 

0 

0 

0 

0 

N=2 

2 
0 
0 
0 
0 

0 

2 

1 
0 
0 

0 

0 

0 

0 

•1. 

50 
50 

100 
0 
0 
0 
0 

0 

100 

50 
50 

50 
0 
0 

0 

0 

0 

0 

Tabel 2. Persentase jumlah trombosit dan rata-rata jumlah trombosit pasien Demam Dengue pada hari demam ke- 4, 5, 
6, dan 7 

Berdasarkan Demam 

Harike-4 Harike-S HarikMi Harike-7 
N~7 '10 N~12 % N~13 % N~lS % 

Rentang jumlah 
tromboslt (*1000/mm) 
• <20 
• 20-49 
• 50-99 
• 100-149 
• =150 

Statistik jumlah 
trombosit (*1000/mm) 
Mean 
Median 
Minimum 
Maksimum 
Stanclar Deviasi 

0 
0 
3 
4 
0 

0 
0 

42,86 
57,14 

0 

102,47 
102 
50,3 
148 

37,05 

terdapat pada kelompok rentang 100.000-149.000/mm3 

dengan persentase 57, 14%. Sedangkanjumlah trombosit 
pada hari demam ke-5, 6 dan 7 menunjukkan penurunan 
dengan jumlah terbanyak terdpat pada kelompok rentang 
50.000-99.000/mm3 dengan masing-masing persentase 

0 
2 
6 
3 
1 

89,80 
94,2 
25 
166 

42,41 

0 
16,67 

50 
25 

8,33 

1 
1 
6 
4 
1 

89,83 
84,4 
15 

178 
42,07 

7,69 
7,69 

46,15 
30,77 
7,69 

1 
2 
7 
3 
2 

88,57 
84,7 
15 

167 
46,69 

6,67 
13,33 
46,67 

20 
13,33 

50%, 46, 15% dan 46,67%. Hal ini menunjukkan bahwa 
sebagian besar pasien Demam Dengue mengalami 
trombositopenia (<150.000/mm3

). 

Tabel 2 di etas juga menunjukkan bahwa rata
rata jumlah trombosit pasien Demam Dengue mengalami 
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penurunan mulai dari hari ke-4 hingga hari ke-7 danterjadi 
trombositopenia (<100.000/mm3

) mulai hari ke-5 hingga 
hari ke-7. Rata-rata jumlah trombosit pasien Demam 
Dengue yang terendah terjadi pada hari ke-7 dengan rata
rata sebesar 88.570/mm3 dengan standar deviasi 46,69. 

Dari hasil penelitian didapatkan persentase 
jumlah pasien Demam Berdarah Dengue derajat I dengan 
jumlah trombosit tertentu. Sedangkan analisis statistik 
deskriptif didapatkan rata-rata, standar deviasi dan 
variansi jumlah trombosit pasien Demam Dengue pada 
hari demam ke 4,5, 6 dan 7. Data selengkapnya dapat 
dilihat pada Tabel 3. 

Persentase jumlah trombosit pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat I pada hari demam ke-4 dan 5 
berdasarkan Tabel 3 yang terbanyak terdapat pada 
kelompok rentang 50.000-99.000/mm 3 dengan 
persentase masing-masing 36,36% dan 32,60%. 
Sedangkan jumlah trombosit pada hari demam ke-6 
menunjukkan penurunan jumlah trombosit dengan jumlah 
terbanyak terdapat pada kelompok rentang 20.000-
49.000/mm3 dengan persentase 41,30%. Kemudian 

terjadi peningkatan kembali pada hari ke-7 denganjumlah 
terbanyak pada rentang jumlah 50.000-99.000/mm3 
dengan persentase 44 %. Hal ini juga menunjukkan bahwa 
sebagian besar pasien Demam Berdarah Dengue derajat I 
mengalami trombositopenia yaitu jumlah trombosit 
<1 OO.OOO/mm3

• 

Data pada Tabel 3 juga menunjukkan bahwa 
rata-rata jumlah trombosit pasien Demam Berdarah 
Dengue derajat I mengalami penurunan mulai dari hari ke-
4 hingga hari ke -6 dan terjadi peningkatan kembali pada 
hari ke-7. Trombositopenia (<100.000/mm3) terjadi mulai 
hari ke-4, 5, 6 dan 7. Sedangkan rata-rata jumlah trombosit 
yang terendah terjadi pada hari ke-6 dengan rata-rata 
sebesar 57 .270/mm3

• 

Data persentase jumlah pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat II dengan jumlah trombosit dan 
rata-rata jumlah trombosit pada hari ke 4,5,6 dan 7 dapat 
dilihat pada Tabel 4 

Persentase jumlah trombosit pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat II pada hari demam ke-4 
berdasarkan Tabel 4 yang terbanyak terdapat pada 

label 3. Persentase jumlah trombosit dan rata-rata jumlah trombosit pasien Demam Berdarah Dengue derajat I pada 
hari demam ke- 4, 5, 6, dan 7 

Berdaurkaa DelDUD 

Harike-4 Harike~ Harike-6 Harike-7 
N=33 "I• N=46 % N=46 % N=50 % 

Rentaag jumlah 
trombotlt 
(•toootmm3> 

• <20 1 3,03 4 8,70 3 6,52 1 2 

• 20-49 8 24,24 14 30,43 19 41,30 18 36 

• 50-99 12 36,36 15 32,60 17 36,96 22 44 

• 10(}.149 9 27,27 11 23,91 6 13,04 8 16 

• =150 3 9,09 2 4,34 1 2,17 1 2 
Statistik jumlah 
trombotit 
(*1000/mm) 
Mean 85,75 72,76 57,27 67,93 
Median 80 69,15 51,75 59 
Minimum 13 17,5 7 19 
Maksimum 190 169 151 221 
St.andar Deviasi 45,88 41,14 35,28 37,64 

label 4. Persentase jumlah trombosit dan rata-rata jumlah trombosit pasien Demam Berdarah Dengue derajat 11 pada hari 
demam ke-4, 5, 6, dan 7 

Berdasarkan Demam 

Harike-4 Harike-5 Harike-6 Harike-7 
N=l4 % N=lO "lo N=l4 % N=l5 % 

Reataag jumlah 
trombo1it 
(*1000/mm) 

• <20 2 14,29 0 0 1 4,17 3 12,50 

• 20-49 2 14,29 13 65 11 45,83 7 29,17 

• 50-99 5 35,71 2 IO 5 20,83 9 37,50 

• 10(}.149 4 28,57 4 20 5 20,83 2 8,33 

• =150 7,14 5 2 8,33 3 12,50 
Statistik jumlah 
trombo1it 
(*1000/mm) 
Mean 86,64 64,67 74,69 72,99 
Median 89 38,4 51,5 66,7 
Minimum 14 20 8,49 3,8 
Maksimum 235 229 237 285 
St.andar Deviasi 58,70 54,39 55,75 60,60 
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Tabel 5. Persentasejumlahtrombositdan rata-ratajumlah trombositpasien DBDderajat Ill haridemam ke-4, 5, 6, dan 7 

Berda1arbn Demun 

Harlke-4 Harlke-7 
N=O % N=3 % 

Reatang jumlah 
trombo1it 
(*1000fmm3) 
• <2.0 0 0 0 0 1 50 1 33,33 

• 20-49 0 0 1 100 1 50 2 66,67 

• 50-99 0 0 0 0 0 0 0 0 

• 10~149 0 0 0 0 0 0 0 0 

• =150 0 0 0 0 0 0 0 0 

Statiltik jumlah 
trombodt 
(*1000fmm3) 
Mean 28 18,7 21,13 
Median 28 18,7 22 
Minimum 28 11 17 
Maksimum 28 26,4 24,4 
Standar Deviasi 10,89 3,78 

Tabal 6. Persentase jumlah trombosit dan rata-ratajumlah trombosit pasien Sindrom Syok Dengue pada hari demam ke- 4, 
5,6,dan7 

Harike-4 
N=l -;. 

Reatang jumlah 
trombolit 
(*1000fmm3) 
• <20 0 0 

• 20-49 0 0 

• 50-99 1 100 

• 100-149 0 0 

• =150 0 0 

Statistik jumlah 
trombolit 
(*1000fmm3) 
Mean 50 
Median 50 
Minimum 50 
Maksimum 50 
Stander Deviasi 

kelompok rentang 50.000-99.000/mm3 dengan 
persentase masing-masing 35, 71 %. Sedangkan jumlah 
trombosit pada hari demam ke-5 dan 6 menunjukkan 
penurunan jumlah trombosit dengan jumlah terbanyak 
terdapat pada kelompok rentang 20.000-49.000/mm3 

dengan masing-masing persentase 65% dan 45,83%. 
Kemudian terjadi peningkatan kembali pada hari ke-7 
dengan jumlah terbanyak pada rentang jumlah 50.000-
99.000/mm3 dengan persentase 37,50%. Hal ini juga 
menunjukkan bahwa sebagian besar pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat II mengalami trombositopenia 
yaitu jumlah trombosit <100.000/mm3

• 

Tabel 4 juga menunjukkan bahwa rata-rata 
jumlah trombosit pasien Demam Berdarah Dengue derajat 
II mengalami penurunan mulai dari hari ke-4 hingga hari ke 
-5 dan terjadi peningkatan kembali pada hari ke-6 dan 
kemudian turun lagi pada hari ke-7. Trombositopenia 
(<1 OO.OOO/mm3

) terjadi mulai hari ke-4 dan seterusnya. 
Sedangkan rata-rata jumlah trombosit yang terendah 
terjadi pada hari ke-5 dengan rata-rata sebesar 
64.670/mm3 dan strandar deviasi sebesar 55,57. 

Berduarbn Demun 

Harike-5 
N=l % 

Harike-7 
N=2 % 

0 
0 
1 
0 
0 

0 0 0 0 0 
0 2 100 1 50 

100 0 0 0 0 
0 0 0 1 50 
0 0 0 0 0 

51,8 41,6 74,3 
51,8 41,6 74,3 
51,8 36 38,6 
51,8 47,2 110 

7,92 50,49 

Data persentase jumlah pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat Ill dengan jumlah trombosit dan 
rata-ratajumlah trombosit pada hari ke-4,5,6 dan 7 dapat 
dilihat pada Tabel 5. 

Pasien Demam Berdarah Dengue derajat Ill 
pada hari demam ke-4 tidak memiliki data jumlah 
trombosit. Jumlah trombosit pada hari demam ke-5, 6 dan 
7 menunjukkan penurunan dengan jumlah terbanyak 
terdapat pada kelompok rentang 20.000-49.000/mm3 

dengan masing-masing persentase 100%, 50% dan 
66,67%. Hal inijuga menunjukkan bahwasebagian besar 
pasien Demam Berdarah Dengue derajat Ill mengalami 
trombositopen ia yaitu ju mlah trombosit <100. OOO/mm3

• 

Rata-rata jumlah trombosit pasien Demam 
Berdarah Dengue mengalami penurunan mulai dari hari 
ke-5 hingga hari ke -6 dan mengalami peningatkatan 
kembali pada hari ke-7. Sedangkan rata-rata jumlah 
trombosit yang terendah terjadi pada hari ke-6 dengan 
rata-rata sebesar 18. 700/mm3 dan stander deviasi 26,4. 

Data persentase jumlah pasien Sindrom Syck 
Dengue dengan jumlah trombosit dan rata-rata jumlah 
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lrombosil pada hari ke 4,5,6 dan 7 lerlihal pada Tabel 6. 
Persentase jumlah trombosil pasien Sindrom 

Syok Dengue pada hari demam ke-4 berdasarkan Tabel 6 
yang terdapal pada kelompok renlang 50.000-
99.000/mm' dengan persentase 100%. Jumlah trombosit 
pada hari demam ke-5, 6 dan 7 menunjukkan penurunan. 
Jumlah lrombosil hari ke-5 berada pada kalompok rentang 
50.000-99.000/mm' danjumlah trombosit hari ke-6 berada 
pada rentang 20.000-49.000/mm'. Hal ini juga 
menunjukkan bahwa sebagian besar pasien Sindrom 
Syok Dengue mengalami trombositopenia yaitu jumlah 
lrombosil <100.000/mm'. 

Rata-ratajumlah lrombosit pasien Sindrom Syok 
Dengue mengalami penurunan mulai dari hari ke-5 hingga 
hari ke-6 dan mengalami peningatkatan kembali pada hari 
ke-7. Sedangkan rata-rala jumlah lrombosit yang 
lerendah lerjadi pada hari ke-6 dengan rata-rata sebesar 
41.600/mm3 dan standar deviasi 7 ,92. 

PEMBAHASAN 

Kadar lrombosil yang rendah (trombositopenia) 
merupakan salah salu kriteria sederhana yang diajukan 
oleh WHO SEARD tahun 2011 sebagai salah satu 
diagnosis klinis penyakit Dengue yailu <150.000 sel/mm' 
untuk Demam Dengue dan <100.000 sel/mm' untuk 
Demam Berdarah Dengue . Virus Dengue yang 
merupakan penyebab penyakll Dengue juga diduga 
sebagai penyebab trombositopenia pada pasien Dengue. 
Mekanisme trombositopenia oleh Virus Dengue ini diduga 
melalui supresi sum-sum lulang sebagai pengahasil sel 
progenitor untuk menghasilkan sel darah baru dan 
destruksi yang berlebihan di perifer. 

Berdasarkan skema mengenai gejala klinis 
Dengue oleh WHO tahun 2009, lase krilis terjadi pada hari 
demam ke-4 hingga ke-6. Pada lase ini, pasien mengalami 
penurunan lrombosil mulai hari ke-4 demam hingga titik 
terandah lerjadi pada hali ke-<i demam dan meningkal 
kembali mulai harl ke-7 demam . Hal ini menunjukkan 
bahwa penurunan jumlah trombosil ini membenluk suatu 
pola. Oleh karena ilu, penelili melakukan penelitian 
deskriptif observasional retrospektif mengenai profil 
jumlah trombosit pada pasien infeksi virus ini. Sampel 
yang diambil adalah pasien Demam Dengue, Demam 
Berdarah Dengue dan Sindrom Syok Dengue di Ruang 
Rawat lnap Penyakll Tropik lnfeksi SMF llmu Penyakit 
Dalam RSUD Dr. Soetomo Surabaya periode Aguslus 
2011hinggaApril2012. 

Dislribusl Paslen Demam Dengue, Demam Berdarah 
Dengue, dan Sindrom Syok Dengue Berdasarl<an 
Jenis Kelamin 

Dalam hal jenis kelamin didapatkan bahwa pada 
pasien dengan jenis kelamin perempuan pada Demam 
Dengue dan Demam Berdarah Dengue derajat I jumlah 
pasien perempuan lebih banyak dianding pasien laki-laki 
yakni persentase masing-masing 66,67% dan 55, 17%. 
Sedangkan pasien Demam Berdarah Dengue derajal 11 
dan Ill lebih didominasi laki-laki dengan persentase 
masing-masing 54,55% dan 66,67%. Jumlah pasien 
Sindrom Syok Dengue dengan jenis kelamin laki-laki 
maupun wanita sama banyak. 

Hal serupa mengenai Demam Dengue pemah 
dilaporkan olehAndajanitahun 2009 bahwajumlah pasien 
Demam Dengue dengan jenis kelamin perempuan lebih 
banyak dibanding pria. Pasien Demam Berdarah Dengue 

pemah dilaporkan oleh Nopianto tahun 2012 bahwa 
jumlah pasien Demam Berdarah Dengue yang lerbanyak 
adalah pasein perempuanjumlah persentase 58,2%. Hal 
ini berbeda dengan hasil penelilian yang dilakukan oleh 
Danmawan tahun 2012 yang dilakukan di Ruang Rawat 
lnap Tropik RSUD Dr. Soelomo Surabaya jumlah pasien 
Demam Dengue dengan jenis kelamin laki-laki lebih 
banyak yakni 68,30%. Sedangkan jumlah pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat I dan II dengan jenis kelamin 
laki-laki lebih banyak dibanding perempuan yailu sebesar 
57,26%. Pada pasien Sindrom Syok Dengue, jumlah 
pasien perempuan dan laki-laki sama banyak (Danmawan 
2012). 

Menurul hasil penelitian yang dilakukan 
Valentino lahun 2012 didapatkan bahwa tidak ada 
hubungan bermakna antara jenis kelamin dengan derajal 
klinik infeksi dengue. Hal itu juga didukung oleh 
pernyataan Sutaryo yang menyatakan bahwa di Indonesia 
lidak didapalkan perbedaan yang bermakna antarajumlah 
pasien perermpuan dan laki-laki pada kasus infeksl 
dengue (Sutaryo 2004 ). 

Dislribusi Pasien Dernarn Dengue, Demam Berdarah 
Dengue, dan Sindrom Syok Dengue Berdasarkan 
Umur 

Berdasarkan hasil penelitian, jumlah pasien 
infeksi dengue terbanyak adalah kelompok umur 11-20 
tahun pada semua klinis baik Demam Dengue, Demam 
Berdarah Dengue derajal 1-111, dan Sindrom Syok Dengue 
dengan persenlase masing-masing 46,67%, 46,55%, 
48,48%, 100% dan 100%. Hal ini serupa dengan 
penelitian yang dilakukan oleh Livina dkk. tahun 2014, 
yang menyatakan bahwa kelompok usia 14-20 tahun 
merupakan kelompok usia terbanyak (39,0%) . Jumlah 
terbanyak pada pasien muda juga didapalkan pada 
penelitian Valentino tahun 2012 dengan usia terbanyak 
pada usia 19 tahun . Hal ini terjadi kemungkinan 
disebabkan karena pasien muda lebih akif berada di luar 
ruangan sehingga memudahkan transmisi virus dari 
vektor nyamukAedes sp. Meski begitu, semua usia dapal 
diserang, meskipun baru benumur beberapa hari lahir 
(Sutaryo 2004). Selain itu umur juga merupakan salah 
satu faktor panting untuk menenlukan risiko tingkal 
keparahan penyakit dengue 

Dlstrlbusl Paslen Demam Dengue, Demam Berdarah 
Dengue, dan Slndrom Syok Dengue Berdasarkan 
Hasll Seerologls 

Pemeriksaan serologis yang dilakukan oleh 
pasien sebaian besar menggunakan tes antibody spesifik 
lgM/lgG dengan melode ELISA. Hasil pemeriksaan 
dengan metode ini akan menunjukkan adanya infeksi 
primer atau sekunder pada pasien. lgM positif dengan lgG 
negatif menunjukkan adanya infeksi primer. Sedangkan 
lgG positif dengan lgM posilif ataupun negatif 
menunjukkan adanya infeksi sekunder. 

Pada hasil pemeriksaan didapalkan bahwa 
pasien dengan infeksi sekunder lebih mendominasi di 
banding infeksi primer baik pada pasien Demam Berdarah 
Dengue derajat 1-111 dan Sindrom Syok Dengue dengan 
persenlase masing-masing 86,21%, 87,88%, 100% dan 
100% .. Tetapi pada pasien Demam Dengue menunjukkan 
hal lain bahwa pasien infeksi primer sedikil lebih banyak 
dibanding pasien dengan infeksi sekunder yakni dengan 
persentase 53,33% unluk infeksi primerdan 46,67% untuk 
pasien infeksi primer. 



Jumlah pasien dengan infeksi sekunder lebih banyakjuga 
pemah dilaporkan oleh lrwadi dan Arif tahun 2007 yaitu 
82% pada pasien Demam Berdarah Dengue derajat I dan 
II. Sedangkan untuk pasien Demam Berdarah derajat Ill 
dan IV menunjukkan hanya terdapat pada pasien dengan 
inleksi sekunder. lrwadi dan Arif juga memaparkan 
bahwa pasien dengan inleksi primer lebih sedikit karena 
sering bersilat subklinis dan sell limited, sehingga jumlah 
kasus rawat inap lebih sediktt dibanding pasien dengan 
inleksi sekunder yang gejala penyakilnya lebih beral dan 
dapal mengarah ke Sindrom Syok Dengue. Selain itu 
terdapal hubungan yang bermakna antara status infeksi 
dengan derajat penyakit lnfeksi Virus Dengue 

Dlslrlbusl Manlfeslasl Perdarahan pada Paslen 
Damam Dengue, Damam Berdarah Dengue, dan 
Slndrom Syok Dengue 

Manifestasi perdarahan merupakan salah satu 
bentuk gejala pada pasien infeksi Dengue. Penyebab 
perdarahan pada pasien Demam Berdarah Dengue 
adalah koagulopali, defek fungsi lrombosil, 
lrombositopenia, dan vaskulopati.. 

Hasil penelilian menunjukkan bahwa pasien 
Dengue dengan manileslasi perdarahan yang lerbanyak 
adalah pasien Demam Berdarah Dengue derajat 11 dengan 
persentase 57,78%. Hal ini kemungkinan berhubungan 
dengan salah salu diagnosis WHO untuk pasien Demam 
Bedarah Dengue derajal II adalah gejala klinis pada DBD 
derajat I ditambah dengan perdarahan spontan. 

Manifeslasi perdarahan yang terbanyak pada 
pasien infeksi Dengue adalah perdarahan rtngan dengan 
bentuk perdarahan gusi dan diikuli oleh epsilaksis. Hal ini 
serupa dengan penelitian yang dilakukan Livina etal tahun 
2014 bahwa manifestasi perdarahan yang terbanyak pada 
pasien Demam Dengue dan Demam Berdarah Dengue 
adalah perdarahan ringan yang berupa petekia dan 
epislaksis. 

Meskipun salah satu penyebab perdarahan pada 
Dengue adalah trombositopenia namun pada penelilian 
lain mengungkapkan bahwa lidak ada hubungan yang 
bermakna antara trombositopenia dengan adanya 
perdarahan (Schexneider et al, 2005; 

Profil Jumlah Trombosil Pasien dengan Berbagai 
Derajal lnfeksi Virus Dengue 

Rala-rata jumlah lrombosit pada pasien Demam 
Dengue memiliki jumlah trombosil yang lebih tinggi 
dibandingkan dengan Demam Berdarah Dengue. Rata
rala jumlah lrombosil Demam Dengue lerendah berada 
pada hari demam ke-7 yaitu 88.570/mm3 dan standar 
devasi 46,69 serta jumlah trombosit pasien lerbanyak 
berada pada renlang 50.000-99.000/mm3 dengan 
preselase 50%. Sedangkan untuk pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat I, rata-rata jumlah trombosit 
terendah pad a hari ke 6 yaitu sebesar 57 .270/mm3 dan 
slandar deviasi 35,38 serta jumlah trombosit pasien 
terbanyak berada pada rentang 20.000-49.000/mm3 
dengan persentase 41,30%. Pada pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat II, rala-rata jumlah trombosit 
terendah pada hari ke 5 yaitu sebesar 64.670/mm3 dan 
standar deviasi 54 ,39 serta jumlah trombosit pasien 
terbanyak berada pada rentang 20.000-49.000/mm3 
dengan persentase 65%. 

Rata-rata jumlah trombosit terendah pasien 
Demam Berdarah Dengue derajal 111 berada pada hari 
demam ke-6 yaitu sebesar 18. 700/mm3 dan standar 
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deviasi 10,89. Rata-rata jumlah lrombosit pada pasien 
Sindrom Syok Dengue terendah terjadi pada hari ke 6 
yailu sebesar 41.600/mm3 dan standar deviasi 7 ,92. 

Hasil di alas serupa dengan penelitian yang 
dilakukan oleh Heatubun tahun 2013 mengenai 
perbandingan jumlah trombosit pada pasien infeksi 
Dengue tanpa alau dengan syok yang menunjukkan 
bahwa rata-rata trombosit pada pasien tanpa syok lebih 
tinggi dibanding dengan kelompok pasien dengan syok. 
Hal ini juga sesuai dengan hasi penelitian Diana tahun 
2007 yang meyimpulkan bahwa nilai trombosit yang 
menurun di bawah 55.860/mm3 dapat meningkatkan 
risiko syok sebanyak 4,4 kali. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Valentino 
tahun 2012 mengenai hubungan jumlah lrombosit dengan 
derajal klinis Dengue yaitu koefisien korelasi r = -0.341. 
Hasil lersebut menunjukkan bahwa lerdapat hubungan 
bermakna antara jumlah trombosit dengan derajat klinik 
infeksi Dengue, dimana semakin rendah jumlah lrombosit 
maka semakin parah derajat kliniknya . 

Pada hasil penelitian, rata-rata jumlah lrombosit 
pada pasien Demam Berdarah Dengue derajal I dan 
derajal II memiliki perbedaan. Hasil tersebut menunjukkan 
bahwa rata-rala Demam Berdarah Dengue derajat 11 lebih 
tinggi dibandingkan dengan Demam Berdarah Dengue 
derajat I. Hal ini kemungkinan disebabkan karena jumlah 
pasien penderita Demam Berdarah Dengue derajal I lebih 
banyak dibandingkan derajal II sehinggajumlah trombosil 
pasien Demam Berdarah Dengue derajat I lebih 
be1Variatif. Kemungkinan lain adalah karena tidak seliap 
pasien memiliki data rekam medikyang lengkap mengenai 
jumlah trombosit selama rawal inap di rumah sakit. 
Perbedaan juga lerjadi pada rata-rata jumlah lrombosit 
pasien Demam Berdarah Dengue derajat Ill dan Sindrom 
Syok Dengue, dimana jumlah lrombosi! pasien Demam 
Berdarah Dengue derajat 111 lebih rendah di banding pasien 
Sindrom Syok Dengue.Hal ini kemungkinan disebabkan 
karanajumlah sampel pasien kedua derajal klinis tersebul 
tarlalu sedikil sehingga lidak ditemukan pola jumlah 
trombosit yang sesuai dengan leort. Kemungkinan kedua 
adalah karena lidak semua pasien memiliki data rakam 
medik yang lengkap mengenai jumlah lrombosil pada hari 
demam ke-4 hingga hart ke-7. 

Hasil Tabel 2. di alas juga dapal disimpulkan 
bahwa rata-rata jumlah lrombosil lerendah pada semua 
derajat klinis berada pada hari dengan risiko syok atau 
disebut juga lase kritis yailu hari demam ke- 4-6. Hal ini 
sesuai dengan penelilian Yuwono tahun 2007 bahwa 
jumlah trombosil lerendah berada pada hari ke- 5 hingga 
7. Pada penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh 
Sugian!o tahun 1994 juga menunjukan hal yang sama. 
Trombosilopenia lerjadi pada hari ke· 3-7 demam dengan 
kejadian trombositopenia yang terbanyak adalah pada 
hari ke-5 demam dan lama !erjadinya lrombsilopenia rata
rata adalah empal hart. Nilai minimal trombosit dicapai 
pada hari ke-6 demam . 

Perubahan jumlah trombosit pada infeksi virus 
Dengue dapal dijelaskan bahwa adanya supresi 
hemopoesis pada sumsum tulang terjadi pada 4-5 hari 
setelah terjadi inokulasi virus oleh gigitan nyamuk yaitu 
selama periode inkubasi (5-8 hari). Supresi ini terjadi 
sekltar 7-10 hari dan berakhir pada fase demam akul 
sekltar 3-2 hari sebelum lerjadinya syok . Hal ini sesuai 
dengan hasil penelitian Sugianto tahun 1994 yaitu mulai 
mengalami trombositopenia pada hari ke-4 demam 
dengan jumlah trombosit terendah pada hari ke-6 demam 
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. Mekanisme lrombositopenia kemungkinan dapal juga 
disebakan karena adanya kompleks imun pada 
pe1111ukaan lrombosil yang mengeluarkan ADP (Adenosin 
Di-Phosphal) sebagai penyebab agregasi trombosit. 
Agregasi trombosit ini memicu terjadinya destruksi pada 
organ RES (Relikuloendolelial System) khususnya limpa 
dan hepar . Peningkalan eritropoesis dan megakariosil 
muda terjadi setelah hari ke-5 hingga ke-8 perjalanan 
penyakit. Pada masa konvalesen sumsum lulang terjadi 
hiperselular terutama oleh pembenlukan lrombosil 
.Jumlah trombosil akan mulai meningkal pada masa 
konvalesen yakni pada hari demam ke-7 dan mulai 
no1111al pad a hari ke-9 alau ke-10 demam .. 

Dari hasil mengenai pola jumlah lrombosit di 
alas, maka unluk melakukan diagnosa infeksi Dengue 
pada penderila sebaiknya dilakukan selelah hari demam 
ke 3-4. Karena nilaijumlah lrombosilyang nonnal sebelum 
hari ke-3 demam, lidak menyingkirkan kemungkinan 
penyakil Dengue . 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelilian dapal di!arik 

beberapa kesimpulan sebagai berikut: 1) Raia-rata 
jumlah trombosit pasien Demam Dengue lebih tinggi 
dibandingkan dengan pasien Demam Berdarah Dengue 
dan Sindrom Syok Dengue. 2) Rata-rata jumlah trombosit 
pasien Demam Berdarah Dengue derajat II lebih tinggi 
dibandingkan Demam Berdarah Dengue deraja! I dan 
rata-raia jumlah trombosit pasien Sindrom Syok Dengue 
lebih tinggi dibandingkan Demam Berdarah Dengue 
derajat 111. Hal ini tidak sesuai dengan teori bahwa 
semakin linggi derajal dengue maka rata-ra!a jumlah 
trombosit akan semakin rendah. 3) Rata-rata jumlah 
lrombosil terendah terjadi pada lase krilis terutama pada 
hali demam ke-6. 

Saran 
Disarankan perlunya data rekam medis yang 

lengkap mengenai data jumlah trombosit pasien Dengue 
setiap harlnya selama perawatan di RSUD Dr. Soelomo 
Surabaya terutema mulai hari demam ke-4 hingga hari 
pemulangan pasien, 
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HUBUNGAN ONSET PREEKLAMPSIA BERAT DENGAN KEJADIAN IUGR 

Ryan Enasl lnlan, Budl Wleaksono, Budl Ulomo. 

Program stud! Pendidikan Dokter Fakultas Kedokteran UniversitasAirlangga Surabaya 

ABSTRACT: Intra Uterine Growth Restriction is a condition in which the fetus is unable to grow in accordance with the opfimal growth 
potential, and can bs a serious problem in neonates because it is associated with increased morbidity and mortality and long-term sequel in 
the future. One of the main maternal risk factors of IUGR is sevem preeclampsia in pregnancy. This study analyzed the relationship beiween 
the onset of sevara preeclampsia and the incidence of IUGR in Dr. Soetomo General Hospital. The aim of this study was to prove whether 
early onset severe preeclampsia is a risk factor for IUGR compared with late-onset severe preeclampsia. This was an analytic observational 
cross-sectfonal study. Sampling technique In this study was random sampling. The data in this study were taken from the medical recants at 
the Deparlment of Obstetrics and Gynecology Dr. Soetomo General Hospital Surabaya in 2012. Data analysis was used cross tabulation 
and chi-squara test with level of significancs of 95 % ( p < 0.05 ). This study identified the influence of independent variables on dependent 
variables as well as the risk estimation (prevalence ratio) of the cause of IUGR. There were 120 patients in this study. Results showed that 
prevalence rats of IUGR in early-onset severs prsaclampsia was 1.32 times higher compared with late-onset savers preeclampsia,. 
However. there was no statistically significant association between early-onset preeclampsia and the incidence of IUGR. ( p = 0.53; PR= 
0.71 ; 95 % Cl = 0.25 lo 2.07) .Late-onset"""'"" preeclampsia also had no effect on the incidence of IUGR riskfaotor ( p = 0.53; PR= 1.40; 
95 % Cl = 0.48 to 4. 08) . It can be concluded that tho onset"'"''"" prooclampsia had no effect on tho incidence of IUGR . 

Keywords: IUGR, severe preeclampsia, preeclampsia onset, risk factor 

ABSTRAK: Intra Uterine Growth Restriction (JUGR) atau Pertumbuhan Janin Terhambat (PJ1J adalah suatu keadaan yang dimana janin 
tidak mampu tumbuh sesuai dengan potensi pertumbuhan yang optimal, dan dapat menjadi masalah yang cukup serius pada neanatus 
karena berkaitan dengan peningkatan mortilitas dan morbiditas serta sekueljangka panjang di masa depsn.Saiah satu faktorrisiko maternal 
utama dari IUGR adalah preeklsmpsia beret pada kshamilan. Peneiitian lni msnganalisis tsntang hubungan antara onset preskfampsia 
berat dsngan ksjadian IUGR di RSUD Dr. Soetomo. Tujuan panelitian ini adalah untuk membuktikan apakah prseklampsia berat onset dini 
meropakan faldor risiko terjadinya JUGRJika dibandingkan dengan preeklampsia berat onset Jambat. Penelitian ini merupakan penelitian 
analitfk observaslonal dengan desaln penelitian cross sectional. Data dalam penelltfan ini diambil dari rekam medik Departemen Obstetri 
dan Ginalrologi, RSUD Dr. Sootomo Surabaya tahun 2012. Taknik pangambilan sampel dalam penalitlan ini manggunakan random 
sampling dari rekam medik pasisn preeklampsia berat. Analisis data msnggunakan tabulasi silang dan uji chi-squars dengan tingkat 
signifikan 95% (p<0,05). Penelitian ini mengidentifikasi hubungan sntam variabel bebas tarhadap variabelterikat serla estimssi bessrrisiko 
(Prevalence Ratio) dari faktor penyebab kejadian IUGR. Terdapat sebanyak 120 pasien dalam penelitian ini. Hasil penelitian menunjukkan 
prevalence rate IUGR dari proekfampsia berat onset dini 1,32 kali lebih tinggi dibandingkan dengan preekfampsia berat onset lambat, 
namun secara statfstik preeklampsia berat onset din! tidak berpengaroh teffladap faktorrisiko kejadian IUGR (p = 0,53; PR = 0, 71; 95% Cl 
= 0,25 - 2,07). Proeklampsla beratonsot lambatjuga tidak borpongaroh torhadap faklorrislko kejadian IUGR (p = 0,53; PR= 1,40; 95% Cl 
= 0,48-4,08). Dapat disimpulkan bahwa onsetprooklampsia borattidak borpengaruh terfladap kajadian IUGR. 

Kata kuncl: IUGR, preekiampsia berat, onset preeklampsia, faktorrisiko 

Korespondensi: Ryan Enast lntan, Program Studi Pendidikan Dolder Fakultas Kedokteran UniversitasAir1angga Surabaya. JI. Mayjend. 
Prof. Dr. Moetopo 6-<I Surabaya 

PENDAHULUAN 

Bera! badan lahir merupakan indikator penting 
kesehatan bayi, laktor delerminan kelangsungan hidup 
dan laktor untuk pertumbuhan flsik dan mental bayi di 
masa yang akan datang. Menurul UNICEF and WHO 
(2004). penurunan kejadian BBLR merupakan salah satu 
kontribusi panting dalam Millennium Development Goal 
(MDGs) untuk menurunkan kematian anak. Salah satu 
indikalor yang berkatian dengan beral badan lahir bayi 
adalah pertumbuhan janin terhambal (PJT) atau Intra 
Uterine Growth Restriction (IUGR), yaitu bayi dengan 
beral lahir di bawah persentil 10th dari acuan populasi, 
dan termasuk salah satu jenis BBLR (berat badan lahir 
rendah). Ukuran kecil unluk usia kehamilan atau 
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kelidakmampuan janin untuk mencapai potensi 
pertumbuhannya menunjukkan IUGR. IUGR menjadi 
masalah yang cukup serius pada neonatus karena 
berkaitan dengan peningkalan mortilitas dan morbiditas 
akibat asflksia, aspirasi mekonium, hipoglikemi, dan 
pertumbuhan neurologis abnormal. (Cuningham el 
al.,2006). Salah salu risiko dafi bayi IUGR adalah beral 
badan lahir yang randah (<2500 gram).Survei Kesehalan 
Rumah Tangga (SKRT) 2001 menyebulkan bahwa 
penyebab kemalian bayi baru lahir di Indonesia akibat 
komplikasi BBLR mencapai 29%. (Depkes RI, 2009). 
Faktor lain yang menjadl kekhawatlran adalah masa 
depan dari bayi yang mengalami IUGR. Baker (1986). 
mengatakan bahwa adanya gangguan pada masa periode 
kritis pertumbuhan saat janin akan berdampak seumur 
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hidup pada strukturdan fungsi organ, dan berperan dalam 
peningkatan mortalitas dan morbiditas dari gangguan 
kardiovaskulardan penyakil lainnya saal usia lanjut. 

WHO memperkirakan hampir semua (98%) dari 
lima juta kematian neonatal terjadi di negara berkembang 
dan lebih dari dua pertiga kematian itu terjadi pada periode 
neonatal dini yang penyebab umumnya adalah karena 
berat badan lahir kurang dari 2.500 gram. Hellen Kay 
(2000) mengatakan sepertiga dari seluruh kasus bayi 
dengan berat dibawah 2500 gram mengalami I UGR dan 6-
30 % bayi yang lahir dikategorikan dengan IUGR.Di 
negara berlkembang, angka kejadian IUGR berkisar 
antara 2%-8% pada bayi dismature, pada bayi mature 5% 
dan pada postmature 15%. 

Penyebab utama terjadinya I UGR pad a negara
negara berikembang antara lain faktor kemiskinan, 
kelerbatasan akses pada air bersih, kurangnya nutrisi dan 
penyakit infeksi (WHO, 2003). Cunningham (2006) juga 
mengalakan bahwa salah salu faktor maternal ulama 
penyebab IUGR adalah preeklampsia dalam kehamilan. 

Preeklampsia adalah suatu keadaan yang bisa 
terjadi pada trimester kedua kehamilan, yang ditandai 
dengan tekanan darah tinggi dan adanya protein dalam air 
kemih. Berdasarikan onset terjadinya, preeklampsia dapal 
digolongkan menjadi 2, yaitu preeklampsia onsetdini (S34 
minggu ) dan preeklampsia onset lambat ( > 34 minggu ) 
{Cunningham, 2006). Angka kejadian preeklampsia di 
lndonesiajuga masih cukuptinggi. Data dari Dinkes 2008 
menyatakan bahwa angka kematian ibu di Jawa limur 
akibal preeklampsia mencapai 25%, merupakan 
penyebab tertinggi kedua setelah pendarahan (Dinkes 
jalim, 2008). Baik praeklampsia maupun IUGR adalah 
kasus yang sangat berpengaruh pada kesehatan ibu dan 
anak, dan kedua kasus tersebu! masih memiliki angka 
kejadian yang linggi termasuk di Surabaya. RSUD Dr. 
Soelomo Surabaya sendiri adalah rumah sakit nujukan di 
daerah Jawa limur, namun belum ada penelilian yang 
meneliti hubungan faktor risiko antara onset pra
eklampsia dengan kejadian IUGR. Penyebab utama 
terjadinya preeklampsia adalah iskemia plasenta yang 
secara teori akan berhubungan dengan gangguan 
pertumbuhan intra uterus yang selanjutnya dapat 
menyebabkan kejadian IUGR, namun sebuah penelitian 
di Amerika menyimpulkan bahwa ibu dengan riwayat 
preeklampsia hanya berisiko melahirikan bayi dengan 
berat lahir rendah pada kelahiran prematur, sedangkan 
pada usia kelahiran normal lidak didapatkan perbedaan 
berat bayi lahirdengan berat bayi lahirnormal (Xu Xiong et 
al., 2001 ).Berdasarkan fakta-fakta tersebul, akan 
dilakukan sebuah peneli!ian untuk mengetahuihubungan 
antara onset preeklampsia beret pada ibu hamil dengan 
kejadian IUGR di RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 

label 1. Usia kehamilan pasien rujukan preeklampsia beral 

No. Usla Kehamllan 

1. Aterm 
2. Moderate preterm 
3. Very preterm 
4. Extremely prelerm 

Jumlah 

TUJUAN PENELITIAN 

Penelitian ini bertujuan unluk mempelajari 
apakah terdapat hubungan antara onset preeklampsia 
berat dengan kejadian IUGR di RSUD Soetomo 
Surabaya. 

METODE 

Penelitian ini menupakan penelitian analitik 
observasional dengan desain penelilian cross sectional 
pada 120 pasien. 

Data dalam penelitian ini diambil dari rakam 
medik Departemen Obstetri dan Ginekologi, RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya tahun 2012. Teknik pengambilan 
sampel dalam penelitian ini menggunakan random 
sampling dari rekam medik pasien preeklampsia berat. 

Analisis data menggunakan labulasi silang dan 
uji chi-square dengan tingkat signifikan 95% (p<0,05). 
Penelitian ini mengidentifikasi hubungan antara variabel 
bebas terhadap variabel terikat serta eslimasi besar risiko 
(Prevalence Ratio) dari faktor penyebab kejadian IUGR. 

HASIL 

Penelitian ini dilakukan dari bulan Agustus 2013 
sampai dengan Desember 2014 mulai dari perijinan 
hingga pengambilan data. Pengumpulan data dilakukan 
dengan observasi data rekam medik ibu hamil yang 
mengalami preklampsia sepanjang tahun 2012. Dari hasil 
sampling pengumpulan data,diperoleh 120 data rekam 
medik penderila preeklampsia. Data yang dihimpun dalam 
peneli!ian ini mencakupi onset preeklampsia, usia 
kehamilan saat melahirkan dan berat badan bayi lahir. 
Dalam penelitian ini, onset preeklampsia merupakan 
variabel bebas sedangkan outcome pertumbuhan janin 
terhambat I IUGR adalah variabel terganlung. IUGR 
didapa!kan dengan membandingkan berat badan bayi 
sasuai usia kehamilannya dengan kurva pertumbuhan 
Lubchenco. 

Usia kehamilan 
Usia kehamilan adalah masa kehamilan dimana 

janin berada dalam kandungan hingga lahir yang dihilung 
dalam minggu. Usia kehamilan dikategorikan aterm jika 
usia;, 37 minggu, dikatakan praterm jika usia <37minggu. 
Selanjulnya kelompok preterm dikelompokkan lagi dalam 
subka!egori extremely preterm (< 28 minggu), very 
prelerm (28 - <32 minggu), dan moderate prelenm (32 -
<37 minggu) (WHO, 2012). Komposisi usia kehamilan 
pada pasien preeklampsia berat dapaldilihat pada label 1. 

Jumlah Persenlase 

82 68,33% 
26 21,67% 
9 7,50% 
3 2,50% 

120 100% 



Tabel 1 menunjukkan bahwa sebagian besar 
pasien rujukan karena preeklampsia berat di RSUD 
dr.Soetomo lahun 2012 berhasil mencapai kehamilan 
aterm. preeklampsia 

Baral badan lahir 
Bera! badan lahir (BBL) bayi adalah berat badan 

bayi setelah dilahirkan. Dalam penelitian ini berat badan 
lahir bayi dikelompokkan menjadi 2 kategori yaitu berat 
badan lahir rendah (BBLR <2500 gram) dan berat badan 
cukup (:>2500 gram). Pengelompokan beral badan lahir 
bayi dari ibu yang mengalami preeclampsia berat di RSUD 
dr. Soetomolahun 2012 dapatdilihal di label 2. 

Tabel 2 menunjukkan bahwa berat badan lahir 
bayi dari pasien rujukan preeklampsia berat di RSUD dr. 
Soetomo lahun 2012 mayorilas telah mencapai berat 
badan cukup, yaitu " 2500 gram dengan berat badan 
paling berat 4300 gram dan sebagian kecil dengan berat 
badan lahir rendah (BBLR) dengan berat badan paling 
ringan 500 gram. 

Onsel preeklampsia 
Onset preeklampsia adalah usia kehamilan 

dalam minggu kelika gejala preeklampsia pertama kali 
muncul alau diagnosa preeklampsia pertama kali 
ditegakkan. Berdasarkan onsetnya, preeclampsia dapal 
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dibedakan menjadi 2 kalegori, yaitu onset dini ( s 34 
minggu) dan onset lambal ( > 34 minggu). Pengelom
pokkan kasus preeclampsia beral berdasarkan onsetnya 
dapatdilihaldi label 3. 

Tabel 3 menunjukkan bahwa jumlah penderila 
preeklampsia onset lambat jauh lebih banyak 
dibandingkan penderita preeklampsia onset dini dengan 
onset rata-rata mencapai 36,28 minggu. Onset terbanyak 
lerjadi pada usia kehamilan 39 minggu. Renlang dari 
onset preeklampsia beral juga sangal le bar dengan onset 
paling dini pada usia kehamilan 26 minggu dan onset 
paling lambat pada usia kehamilan 41 minggu. 

Perlumbuhanjanin lerhambal/ IUGR 
Pertumbuhan janin terhambat (PJT) I Intra 

Uterine Growth Restriction (IUGR) memiliki definisi beral 
bayi lahiryang termasukdi bawah 10% persentil dari kurva 
beral bayi untuk usia kehamilan. Bardasarkan kajadian 
IUGR ini, maka bayi yang lahir dapal dibagi menjadi 2 
kategort yaitu IUGRdan non IUGRseperti pada label 4. 

Pada Tabel 4 lerlihal mayorilas bayi yang 
dilahirkan oleh ibu yang mengalami preeklampsia beral 
tidak mengalami hambatan dalam pertumbuhannya. 
Kelompok bayi IUGR lebih banyak terjadi pada usia 
kehamilan aterm dibandingkan dengan usia kehamilan 
prelerm. 

Tabel 2. Dislribusi beral badan lahir bayi dari pasien preeklampsia beral 

No. Kelompok Bera! Badan Lahir Jumlah 

1. :>2500 gram 

2. <2500 gram 

Jumlah 

Tabel 3. Onset preeklampsia beral pasien rujukan 

Jumlah Persentase Onset Min. Onset Max. 

onset dini 31 25,83% 

onset lambal 89 74,17% 

Total 120 100,00% 26 41 

Tabel 4. Distribusi kejadian IUGR dari ibu yang mengalami preeklampsia beret 

Atem 

Preterm 

Total 

IUGR 
13 

6 
19 

81 

39 

120 

Onset Rala-rata 

36,28 

Non IUGR 

69 

32 
101 

Tabel 5. Dislribusi onset preeklampsia lerhadap lerjadinya IUGR pada neonalus 

IUGR 

IUGR- IUGR+ 

Onset Dini (n) 25 6 
Preeklampsia Persentese (20,83%) (5,00%) 

Lambal (n) 76 13 

Persentase (63,33%) (10,83%) 

Total (n) 101 19 

Persentase (84,17%) (15,83%) 

Persenlase 

67,50% 

32,50% 

100% 

Onset 

39 

Total 

31 
(25,83%) 

89 
(74,17%) 

120 

(100,00%) 
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Anallsls Hasll Penelltlan 
Penelitian ini menggunakan metode cross

sec!ional. Data yang diperoleh dianalisis berdasarkan 
analisistabulasisilang(crosstabs), Chi - square, dan 
Prevalence Rate (PR). Untuk analisis !ersebut, dipakai 
program komputer SPSS 17.0. 

Un!uk melihat hubungan antara onset pre
eclampsia dengan kejadian IUGR, maka jumlah outcome 
bayi yang mengalami I UGR dan tidak mengalami I UGR 
untuk masing-masing onset dini dalam lambat dimasukan 
ke dalam label 2x2 ser!a dilakukan labulasi silang. Hasil 
tabulasisilang ini dapatdilihatdi label 5. 

Hasil tabulasi silang pengaruh onset 
preeklampsia terhadap terjadinya IUGR pada neonatus 
menunjukkan bahwa ibu yang mengalami preeklampsia 
onset dini memiliki outcome bayi IUGR sebanyak 5 dari 31 
bayi (prevalence rate = 19,35%), sedangkan pada 
preekalmpsia onset lambat memiliki outcome bayi IUGR 
sebanyak 13 dari 89 bayi (prevalence rate = 14,60%) 
Hasil penelitian ini menunjukkan outcome bayi IUGR 
dari ibu yang mengalami preeklampsia onsetdini memiliki 
prevalence rate 1,32 kali lebih tinggi dibandingkan ibu 
dengan preeklampsia onset lambat. 

PEMBAHASAN 

Secara keseluruhan, didapatkan hasil bahwa 
outcome perinatal dari ibu yang mengalami preeklampsia 
beret bisa mencapai pertumbuhan yang normal. Hanya 
15,83% dari total 120 sampel dalam penelitian ini yang 
mengalami kasus IUGR pada bayi yang dilahirkan. Hal ini 
didukung bukti yang menunjukkan bawapenun.man dari 
sirkulasi uteroplasenta hanya ditemukan pada minorilas 
perempuan yang kemudlan berkembang mengalaml 
preeklampsia. Ketika preeklampsla terjadi pada trimester 
ke tiga, hanya sepertlga perempuan yang mengalaml 
abnormalitas aliran artert uterine. (Cunningham, 2006) 

Sesuai dengan tujuan khusus, penelitian inl 
bertujuan untuk mengelahui adanya faldor risiko onset 
preeklampsia pada kejadian IUGR pada bayi yang 
dilahirkan. Faldor rtsiko yang dimaksud dalam penelitian 
ini meliputi preeklampsia onset dini dan onset lambatyang 
ditenlukan sebagai variabel bebas, sedangkan IUGR 
pada neonatus ditentukan sebagai variabel tergantung. 

Permasalahan yang ditelili dalam penelilian ini 
adalah apakah onset preeklampsia dini merupakan 
faktor rtsiko terjadinya IUGR jika dibandingkan dengan 
onset preeklamspia lambal. Dalam penelitian ini, ada dua 
kelompok pasien dari preeklampsia berat, yaitu 
preeklampsia onset dini dan preeklampsla onset lambat. 
Hipotesis awal nya adalah bahwa pasien yang mengalami 
preeklampsia onset dini merupakan faktor risiko lerlladap 
kejadian IUGR jlka dibandingkan dengan preeklampsia 
onset lambat. 

Hasil analisis deskriptlf pada label 5 
menunjukkan lbu dengan preeklampsia onset dini 
memlliki prevalence rate IUGR lebih tinggi 19,35%) 
dibandingkan dengan kelompok preeklampsia onset 
lambal (14,60%). Hasil deskriptif ini harus dibuktikan 
secara analisa statistik untuk mengetahui apakah hasil 
penelitian tersebut benmakna secara slatistik. Analisis 
stalistik yang dlgunakan adalah dengan menggunakan 
metode analitis observasional yaitu dengan metode cross
sec!ional, yaitu dengan menghitung rasio prevalens. Hasil 
hitung rasio prevalens unluk preeklampsia onset dinl 
sebagi faktor risiko adalah sebesar 0,71 dan raslo 

prevalens untuk preeklampsia onset lambat sebagai 
faktor risiko adalah sebesar 1,40. Baik pada hasil rasio 
prevalens untuk preeklampsia onset dini maupun 
preekampsia onset lambat sebagai faktor lisiko lerjadinya 
IUGR, terdapat nilai 1 di dalam rentang confidence 
interval 95%. Confidence Interval 95% berarti keyakinan 
peneliti jika dilakukan penelitian ulang akan 
menghasilkan hasil yang sama. Karena terdapat 1 di 
dalam renlang Confidence interval 95%, maka dalam 
penelitian ini disimpulkan bahwa onset preeklampsia dini 
dan lambat tidak berhubungan dengan IUGR atau 
dengan kata lain secara statislik lidak bermakna. 
Sedangkan analisis dengan menggunakan Pearson chi
square mendapatkan nilai p = 0,53. Nilai p lebih besardari 
nilai a (0,05) menunjukkan HO dilerima yaitu onset 
preeklampsia baik dini maupun lambat bukan merupakan 
faktorrisiko lerhadap kejadian IUGR. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Berdasarkan hasil analisis data faktor risiko 

terjadinya IUGR pada neonatus, maka dapat disimpulkan 
sebagai berikut: Prevalence rate IUGR pada 
preeklampsia beret onset dini lebih tinggi dari prevalence 
rate IUGR pada preeklampsia berat onset lambat, 
preeklampsia beret onset dini tidak berpengaruh terhadap 
faktor risiko terhadap kejadian IUGR jika dibandingkan 
dengan preeklampsia beret onset lambat dan onset 
preeklampsia berat tidak berpengaruh terhadap kejadian 
IUGR 

Kesimpulan di alas memilikl signifikansi bahwa 
kejadian IUGR dapal terjadl pada onset preeklampsia 
beret baikonset dini maupu onset lam bat. 

Saran 
Berdasarkan hasil penelitian m1, maka 

disarankan sebagai bertkul : Perlu dllakukan penelilian 
lebih lanjut dengan skala yang lebih luas, yang 
menggabungkan data dart beberapa rumah sakit untuk 
memperoleh kesimpulan yang lebih jelas. 
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EVALUASI PELEPASAN INFORMASI MEDIS PASIEN KEPADAPIHAK KETIGA BERDASARKAN 
PERMENKES 269/MENKES/PER/111/2008 DI RSUD DR. SOETOMO SURABAYA 

Hendik Setyo Prakoso, Supriyanto. 

Pmdi D3 Rakam Madik Dan lnformasi Kasehalan STIKES Surabaya. 

ABSTRACT: Health expenses using insurance services required medical record data. Medical record data is one of the requirements to do 
the payment or claimed the insurance. To get access in obtaining medical record data, we must have permission from the patients on written. 
It has been written on Health Minister Regulation number 269/M'enkes!Per/11112008 about the medical records. This study was aimed to know 
and to evaluate the implementation of the releasing of patients health intbrmation based on Health Minister Regulation 
269/Menkes/Per/11112008, in Soetomo General Hospital Surabaya. This is a descriptivs study using observation method to obtain the data, 
we did interview and check list. This study focused on the process of the releasing of patients health information to the insurance services 
which take place in medical record section of Soetomo General Hospital Surabaya. From the result we can conclude that from the 
submission form during the period January until April 2013, there were 52 submission fonn of medical record. 13% were complete form, 87% 
categorized incomplete form or not fulfilling the requirements and incomplete in filling-up the form. 

Keywords: The releasing of patients health information, submission f'orm of medical record filling, 269/Menkes/PerR/112008. 

ABSTRAK: Untuk pembiayaan kesehatan menggunakan jssa asumnsi, diperlukan adanys data hasil reksmsn lwsehatan yang lebih 
dikenal dengan rekam medis. Data rokam medis meropakan salah satu per.syaratan dalam melakukan pembayamn atau klaim asuransi. 
Untuk mendapatkan akses dalam pengambilan data rekam medis harus memiliki ijin persetujuan dari pasien secara tertulis. Karena ha.I ini 
telah tercantum dalam Permenkes 269/Menk.es/Per/11112008 tentang Rekam Medis. Peneiitian ini bertujuan untuk Mengetahui dan 
mengevaluasi pelaksanaan pelepasan informasi kesehatan pasien berdasarkan Permenkes 269/Menkes/Per/11112008 di RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya. Penelitian ini termasuk penelitian Deskriptif. Dengan metode pengumpulan data yang digunakan adalah observasi, 
wawancara dan check list. Penelifian di fokuskan pada proses pelepasan informasi medis pasien kepads pihak asuransi yang dilskukan di 
seksi rakam medis RSUD Dr. Soetomo Surabaya.Dari hasil penalitian dapat disimpulkan dari formulir pemgajuan selama periods Januari 
sampai dengan April tahun 2013 terdapat 52 formulir pengajuan pengisian resume medis. Yang dikategorikan lengkap adalah 13% formulir 
dan 87% formulirdlkategorikan kurang sekafi atau tidak memenuhi persyaratan dan tidaklengkap dalam pengisian. 

Kata Kunci: Pelepasan informasi medis pasien, formulirpengajuan pengisian resume medis, 269/Menkes!Per/11112008 

Korespondensi: Hendik Setyo Prakoso, Prodi D3 Rekam Medik Dan lnformasi Kesehatan STIKES Surabaya .. JI. Karang Menjangan 
Surabaya 

PENDAHULUAN 

Rekam medis menurut Permenkes No. 
269/MenkeslPer/11112008 adalah berkas yang berisikan 
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, 
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain 
yang telah diberikan kepada pasien. 

lnformasi kesehatan pasien dikemas melalui 
berkas rekam medis sangallah dijamin dalam kerahasiaan 
riwayat pasien tersebul. Serta pembubuhan tanda tangan 
ini perlu diperhatikan, karena setiap tenaga kesehatan 
yang mencantumkan nama dan tanda tangan pada rekam 
medis tersebut bertanggung jawab penuh alas isi rekam 
medis tersebul. Terutama dalam menghadapi gugatan 
atau tuntutan dart pasien yang merasa dirugikan. Oleh 
karena ilu lembar rekam medis harus dijaga jangan 
sampai digunakan dengan pihak yang lidak 
beli<epentingan. 

Sebagai sarana kesehatan, rumah sakit 
bertanggung jawab unluk melindungi informasi kesehatan 
yang terdapat di dalam rekam medis terhadap 
kemungkinan hilang, rusak, pemalsuan dan aksas yang 
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tidak sah. Menjaga keamanan informasi, keakuratan 
informasi dan kemudahan akses informasi menjadi 
tuntutan pihak organisasi pelayanan kesehatan dan 
praktisi kesehatan serta pihak keliga yang beiwenang. 
Sedangkan pihak yang membuluhkan informasi harus 
senanliasa menghormali privasi pasien. Secara 
keseluruhan, keamanan (security), privasi (privacy), 
kerahasian (confidentiality) dan keselamalan (safely) 
adalah perangkal yang membentegi informasi dalam 
rekam medis. 

Menurul Permenkes 269/Menkes/Per/11112008 
tenlang Rekam Medis dalam beberapa kondisi informasi 
medis pasien dapat dibuka unluk kepenlingan kesehatan 
pasien, telapi dengan tidak mengurangi aspek 
kerahasiaan yang terkandung didalam rekam medis. 
Pengaksesan informasi medis pasien harus dilakukan 
dengan prosedur- prosedur tertentu yang berguna unluk 
membalasi akses kepihak luar yang lidak memiliki 
kepentingan karena akan mengurangi nilai kerahasiaan 
rekam medis dan dapat menimbulkan kasus hukum untuk 
pihak yang dengan sengaja mempublikasi alau mambuka 
informasi medis pasien dengan sengaja. 
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Pelepasan informasi medis pasien telah diatur dalam 
Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008 tentang Rekam 
Medis bab IV pasal 10 ayat 2 yang berbunyi lnformasi 
tentang identitas, diagnosis, riwayat penyakit, riwayat 
pemeriksaaan dan riwayat pengobatan dapat dibuka 
dalam hal : 1) Untuk kepentingan pasien, 2) Memenuhi 
permintaan aparatur penegak hukum dalam rangka 
penegakan hukum atas pengadilan, 3) Permintaan 
dan/atau persetujuan pasien sendiri, 4) Permintaan 
institusi/lembaga berdasarkan ketentuan perundang -
undangan, dan, 5) Untuk kepentingan penelitian, pendi
dikan, dan audit medis, sepanjang tidak menyebutkan 
identitas pasien. 

Dari uraian di atas dapat disimpulkan bahwa 
pengaksesan dan pelepasan informasi medis pasien 
dapat dibenarkan, tetapi hanya pihak tertentu saja yang 
dapat melakukan pengaksesan informasi medis pasien. 

Prosedur yang diperlukan untuk melakukan 
akses dan pelepasan medis pasien tidak semata - mata 
dapat dilakukan dengan mudah, tetapi harus memenuhi 
beberapa persyaratan yang telah di atur dalam 
Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008 bab IV pasal 10 ayat 
3 yang berbunyi permintaan rekam medis untuk tujuan 
sebagaimana dimaksud pada ayat (2) harus dilakukan 
secara tertulis kepada pimpinan sarana pelayanan 
kesehatan. Dan bab V pasal 12 ayat 4 yaitu ringkasan 
rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (3) dapat 
diberikan dicatat, atau dicopy oleh pasien atau orang yang 
diberi kuasa atau atas persetujuan tertulis pasien atau 
keluarga pasien yang berhak untuk itu. 

Di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) DR. 
Soetomo Surabaya merupakan salah satu rumah sakit 
umum terbesar di kawasan Indonesia timur yang telah 
melayani pelepasan infonnasi medis pasien kepada pihak 
ketiga yaitu aparatur penegak hukum, asuransi dan 
pendidikan. Pelaksanaan pelepasan informasi medis 
pasien telah diatur dalam Standar Prosedur Operasional 
(SPO) yang telah di tetapkan oleh pihak rumah sakit. 
Dalam penelitian ini peneliti membatasi dengan hanya 
mengidentifikasi prosedur pelepasan informasi medis 
pasien kepada pihak asuransi. Karena untuk pembiayaan 
yang menggunakanjasa asuransi diperlukan adanya data 
rekaman medis pasien sebagai syarat dalam melakukan 
pembayaran atau klaim. 

TUJUAN PENELITIAN 

Mengetahui dan mengevaluasi pelaksanaan 
pelepasan informasi kesehatan pasien berdasarkan 
Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008 di RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya. 

METODE 

Jenis penelitian yang digunakan adalah 
penelitian deskriptif yaitu suatu metode penelitian yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran 
atau deskripsi tentang suatu keadaan secara objektif 
(Notoatmodjo. 2005). 

Subjek penelitian berupa formulir persyaratan 
pennintaan pelepasan informasi medis pasien yang 
menjadi persyaratan dalam pembuatan salinan resume 
medis klaim asuransi periode Januari sampai denganApril 
tahun 2013 sebanyak52 pengajuan. 

Metode pengumpulan data yang digunakan 
adalah observasi, wawancara dan check list. 

Analisis data yang dilakukan adalah analisis 
terhadap tiap variabel dari hasil penelitian. 

HASIL 

Mengidentifikasi tingkat kesesuaian pelak
sanaan pelepasan informasi medis pasien dengan 
SPO yang berlaku 

Pelaksanaan pelepasan informasi medis pasien 
terkait pengajuan klaim asuransi berdasarkan Permenkes 
269/Menkes/Per/111/2008 dan SPO memiliki kesesuaian 
yang saling berhubungan. Yaitu pemohon harus 
menyertakan surat kuasa kepada pihak rumah sakit, 
apabila yang memohon bukan merupakan pasien itu 
sendiri. Apabila pemohon merupakan pasien itu sendiri, 
tidak memerlukan adanya surat kuasa. Karena isi rekam 
medis merupakan milik pasien, dan pasien berhak atas 
ringkasan medisnya. 

Dari hasil studi dokumen dan observasi dalam 
pelepasan informasi medis pasien, ditemukan 52 kali 
permohonan pengisian resume medis pasien asuransi 
selama periode Januari sampai April 2013. 

Tabel 1. Prosentase kesesuaian pengisian formulir klaim 
asuransi 

Jumlah formulir 

52 

Prosentase 

Lengkap 

7 

13% 

Tidak Lengkap 

45 

87% 

Dari tabel di atas dapat dijelaskan bahwa selama 
periode Januari sampai April 2013 terdapat 52 permintaan 
pengisian resume medis untuk klaim asuransi. Dari 52 
formulir pengajuan hanya 13% yang telah dikatakan 
lengkap atau sesuai dengan peraturan yang berlaku. Dan 
87% yang tidak lengkap atau tidak sesuai dengan SPO 
dan Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008 tentang rekam 
med is. 

Ketidak lengkapan formulir permohonan 
pengisian resume medis pasien untuk klaim asuransi 
dikarenakan hal yang beragam, diantaranya dari 
kurangnya persyaratan atau isian resume medis yang 
tidak lengkap. Sedangkan kelengkapan persyaratan dan 
pengisian formulir pennohonan dapat dilihat dari 
lengkapnya semua persyaratan yang menjadi syarat 
untuk pengajuan klaim asuransi. Dan telah terisinya 
semua isian yang terdapat dalam formulir pengajuan 
pengisian resume medis. 

Hal ini tidak bisa dianggap mudah karena 
pelepasan informasi medis pasien merupakan hal yang 
beresiko tinggi terhadap penyalahgunaan data medis 
pasien atau kebocoran data pasien kepada pihak yang 
tidak berkepentingan dan tidak bertanggung jawab dan 
secara langsung berpengaruh terhadap kualitas 
pelayanan rumah sakit dan kinerja tenaga kesehatan di 
rumah sakit tersebut. Pelepasan informasi medis pasien 
merupakan suatu hal yang rawan hukum, karena apabila 
terjadi tuntutan dari pihak pasien rumah sakit dapat dinilai 
bersalah dimata hukum. Karena tidak bisa menjaga rekam 
medis pasien yang bersifat rahasia dan hal tersebut 
merupakan tanggung jawab dari pihak rumah sakit. 

Tabel 2 menunjukan unsur - unsur yang tidak 
lengkap dan tidak sesuai dengan SPO dan Permenkes 
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Tabel 2. Kelengkapan persyaratan dan isian formulir klaim asuransi pasien 

No Uraian Lengkap Tidak lengkap ~ 

Tanda Tangan Pasien 17 
32% 

2 Tanda Tangan Dokter 52 
100% 

3 Surat Kuasa 13 
25% 

4 Nama Pasien 52 
100% 

5 Nama Dolder 

6 KTP 

7 Kartu Susunan Keluarga 
(KSK) 

269/Menkes/Per/111/2008 dari formullr permohonan 
pengisian resume medis pasien di RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya. Data diatas merupakan data yang dieproleh 
dari lembar check list, dimana peneliti mengambil dari 
studl dokumentasi terhadap arsip permohonan pengisian 
resume pasien asuransi di RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
periode Januari sampai April 2013. 

Evaluasi proses pelepasan informasi medis pasien 
kepada pihak asuransi 

Dalam pelaksaan pelepasan informasi medis 
pasien untuk klaim biaya kesehatan melaluijasa asuransi, 
RSUD Dr. Soetomo Surabaya telah mempunyai SPO yang 
mengatur pelaksanaan prosedur pengajuan pengisian 
resume medis pasien. Dalam pembuatan SPO mengacu 
pada kebijakan dari Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008 
tentang Rekam Medis. 

Alur permintaan pengisian resume med is pasien 
asuransi di RSUD Dr. Soetomo Surabaya adalah sebagai 
berikut. Untuk melakukan pengklaiman asuransi pasien 
atau pihak yang mewakili, pertama kali harus membawa 
persyaratan yaitu Form permohonan pengisian resume, 
Form Asuransi, Fotocopy KSK, fotocopy KTP dan Surat 
Kuasa apabila pasien meninggal, ada surat keterangan 
ahli waris atau surat kuasa ahli waris. Persyaratan 
tersebut ditujukan kepada bagian Tata Usaha untuk 
diproses. Setelah mendapat disposisi dari Wakil Direktur, 
selanjutnya proses dialihkan ke Bidang Pemasaran dan 
Rekam Medis. 

Proses pertama dilakukan dengan mencari data 
pasien melalui komputer dengan mengiputkan nama 
pasien untuk mendapatkan nomor rekam medis dan 
selanjutnya dicari berkas rekam medisnya (BRM). Setelah 
data ditemukan lalu petugas membuat nota dinas kepada 
dokteryang merawat untuk mengisi form asuransi dengan 
riwayat penyakit yang diderita pasien. Apabila telah 
mendapat persetujuan di bagian Bidang Pemasaran dan 
Rekam Medis selanjutnya Nota Dinas, BRM, dan Form 
Asuransi dikirim kepada dokter yang merawat pasien. 
Setelah diisi BRM dan Form Asuransi dikembalikan ke 
Bidang Pemasaran dan Rekam Medis untuk diambil oleh 
pihak Pasien, Keluarga atau Asuransi. Syarat untuk 
mengambil FormAsuransi yang telah terisi adalah dengan 
membawa fotocopy KTP dan membayar administrasi 
sebesar Rp. 25.000,00. 

50 
96% 

47 
90% 

48 
92% 

35 52 
68% 100% 

0 52 
0% 100% 
28 52 

54% 100% 
0 52 

0% 100% 
2 52 

4% 100% 
5 52 

10% 100% 
4 52 

8% 100% 

PEMBAHASAN 

Berdasarkan hasil analisis data penelitian, maka 
diketahui pelaksanaan pelepasan informasi medis pasien 
terkait pengajuan pengisian surat keterangan medis 
pasien asuransi tidak sesuai dengan SPO yang berlaku di 
rumah sakit dan Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008. 
Dari tabel 1 dapat diketahui bahwa selama periode Januari 
sampai April 2013 terdapat 52 formulir pengajuan, yang 
lengkap persyaratan dan pengisian resume hanya 
sejumlah 13% atau 7 form u lir. Dan yang tidak lengkap a tau 
tidak sesuai mencapai 87% yang berjumlah 45 formulir. 

Faktor ketidaklengkapan dipengaruhi dari 
beberapa unsuryang beragam, dan dapatdilihatdari tabel 
2. Dari tabel 2 bahwa unsur yang nilai kelengkapanya 
telah dinilai baik sekali yaitu Tanda Tangan Dokter, Nama 
Pasien, Nama Dokter, KTP dan KSK. Karena 
prosentasenya telah mencapai lebih dari 90%. 

Kelengkapan dalam persyaratan maupun 
pengisian formulir pengajuan pengisisan resume medis 
sangat penting bagi kelancaran pelaksanaan pelepasan 
informasi medis pasien di RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 
Dan pelepasan informasi medis pasien memiliki kelegalan 
yang kuat dan rawan akan hukum, dapat dilihat dari 
pembubuhan tanda tangan, nama terang dan persyaratan 
yang telah disebutkan diatas. 

Sebaliknya untuk unsur yang dinilai kurang 
adalah tanda tangan pasien dan surat kuasa dengan 
prosentase kurang dari 40%. Untuk tanda tangan pasien 
prosentasenya hanya 32% formulir yang melengkapi 
dengan tanda tangan atau dari 52 formulir hanya 17 
formulir yang membubuhi dengan tanda tangan dan 
sisanya 35 formulir tidak melengkapi tanda tangan. Hal ini 
dikarenakan beberapa faktor yaitu, 25 formulir adalah 
termasuk pasien meninggal, jadi tidak ada tanda tangan 
pasien. Sehingga diwakilkan oleh pemohon atau ahli waris 
yang telah ditunjuk. 7 formulir termasuk pasien bayi dan 
anak - anak sehingga masih menjadi tanggungjawab 
orang tua pasien. Dan sisanya 3 formulir tidak ada 
keterangan yang jelas mengenai tidak terisinya tanda 
tangan pasien. 

Untuk surat kuasa prosentasenya hanya 25% 
formulir yang lengkap atau dari 52 formulir hanya 13 
formulir yang melengkapi dengan surat kuasa sedangkan 
28 formulir tidak melengkapi dengan surat kuasa dan 11 
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pengajuan tidak memerlukan adanya surat kuasa karena 
pemohon merupakan pasein itu sendirl. Dan surat kuasa 
menempati peringkat terendah dalam hal kelengkapan 
persyaralan pengajuan pengisian surat keterangan 
medis. Hal ini disebabkan karena kurang mengertinya 
pemahaman tenaga kesehatan tentang surat kuasa yang 
lelah diatur didalam Permenkes 289/Menkes/Per/11112008 
Bab V Pasal 12aya!4. 

Menurut keterangan yang dipernleh dari tenaga 
kesehatan yang bertanggung jawab alas pelepaan 
informasi medis pasien adalah karena dalam permohonan 
pengisian resume medis, pihak pemohon menyertakan 
KTP dan KSK sebagai persyaratan. Apabila nama 
pemohon tercanlum dalam KSK pasien sural kuasa boleh 
lidak dilampirkan, karena pemohon termasuk bagian dari 
keluarga pasien. Tetapi hal lersebul tidak sesuai dengan 
SPO yang berlaku dan Permenkes 269/Menkes/ 
Per/11112008. 

Telah dijelaskan di dalam Permenkes 
269/Menkes/Per/11112008 Bab V pasal 12 ayal 4 yang 
berbunyi "Ringkasan rekam medis sebagaimana 
dimaksud pada ayal (3) dapal diberikan, dicatat, alau 
dicopy oleh pasien atau orang yang dibert kuasa atau alas 
persetujuan lertulis pasien atau keluarga pasien yang 
bemak unluk itu•. Jadi keluarga pasien pun wajib 
melampirkan surat kuasa atau persetujuan lertulis dari 
pasien. lni dilakukan untuk mengurangi resiko 
penyalahgunaan rlngkasan medis pasien oleh pihak yang 
lidak berkepentingan dan tidak bertanggungjawab. Tetapi 
jika lerdapat surat kuasa dan bukti lertulis apabila 
sewaktu -waktu pasien melakukan tuntutan kepada pihak 
rumah sakit karana ringkasan medisnya disalah gunakan, 
pihak rumah sakil lidak bisa disalahkan karena memiliki 
bukli yang valid dan pemohon lelah memiliki kuasa dart 
pasien lersebul. Jika sural kuasa lidak ada dan pasien 
melakukan tunlutan kepada pihak rumah sakil, rumah 
sakit dapat dikatakan bersalah karena telah memberlkan 
rlngkasan medis kepada pihak luar yang lidak memiliki 
bukli kuasa secara tertulis walaupun pemohon termasuk 
keluarga pasien sendirl. 

Unluk proses pelepasan informasi medis pasien 
asuransi, petugas telah menjalankan proses pelepasan 
informasi sesuai dengan SPO yang berlaku di RSUD Dr. 
Soetomo Surabaya. Tetapi unluk kedisiplinan dalam 
kelengkapan isian dan persyaralan masih kurang. Karena 
dari penjabaran diatas dapat diketahui bahwa masih 
adanya sebagian isian dan persyaralan yang belum 
lengkap alau terisi sempuma. 

Dalam hal pelepasan informasi medis pasien 
petugas memiliki beberapa kendala yang sering dihadapi. 
Petugas sering mendapatkan keluhan dari pihak pasien 
karena waklu penyelesaian yang dirasa sangat lama. 
Untuk sekali klaim biasanya pasien memeriukan waktu 
lebih dari 2 sampai 3 minggu. Hal ini disebabkan karena 
lamanya proses yang harus dilakukan. Disposisi dari Tata 
Usaha ke Bidang Pemasaran dan Rekam Medis 
memerlukan waklu 1 minggu. Selelah itu di bagian Rekam 

Medis memenukan waktu 1 sampai 2 hari. Unluk 
pengisian harus menunggu dokter yang bersangkutan, 
dan lidak setiap harl dokter tersebut berada di rumah sakil 
dikarenakan memiliki kesibukan di rumah said! lain atau 
sedang bertugas operasi. 

Kendala selanjutnya yaitu sulitnya mencari data 
pasien dari komputer. Hal ini terjadi karena pelugas 
melakukan pencarian dengan menginputkan nama pasien 
unluk mencari nomor rekam medis. Nama pasien bukan 
merupakan idenlitas yang spesifik, karena banyak pasien 
yang memiliki nama yang sama. Sebagai contoh un!uk 
nama pasien yang berawalan Muhammad, nama yang 
lercantum di Form permohonan pengisian resume dengan 
data yang tersimpan di komputer lidak sama. Di Form 
permohonan pengisian resume biasanya di singkat "M", 
"Muh", atau "Moch sedangkan di data yang tersimpan di 
kompuler ditulis secara lengakap a tau sebaliknya. 

Untuk mendapatkan data yang benar pertugas 
mencocokan dengan alamat pasien, tanggal keluar rumah 
sakit dan ruangan terahir dimana pasien dirawat. Tetapi 
hal ini memerlukan waktu yang banyak sehingga 
memperlama waktu penyelesaian pengisian resume. 
Apabila data tidak dikelemukan terpaksa petugas 
menunggu pihak pasien untuk mengetahui nomor rekam 
medisnya. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Dr. 

Soetomo Surabaya tentang evaluasi pelepasan informasi 
medis pasien kepada pihak asuransi berdasarkan SPO 
dan Permenkes 269/Menkes/Per/111/2008, maka dapal 
disimpulkan bahwa dari 52 pengajuan pengisian resume 
medis yang dikalegorikan lengkap adalah 13% pengajuan 
dan 87% pengajuan dikategorikan kurang sekali atau lidak 
memenuhi persyaratan. 

Saran 
Disarankan perlu diadakanya sosialisasi kepada 

lenaga kesehatan yang bertanggung jawab dalam hal 
pelepasan informasi medis pasien tenlang Surat Kuasa. 
Karena tenaga kesehatan kurang memahami pemberian 
Surat Kuasa yang telah dialur dalam Permenkes 
269/Menkes/Per/11112008. Sehingga kelengkapan Surat 
Kuasa di formulir memiliki prnsentase yang sangat kecil. 
Dan pendisiplinan lenaga kesehatan dalam melakukan 
pengisian dan pengechekan kelengkapan persyaralan 
pelepasan informasi medis pasien asuransi. 
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ANALISIS KARAKTERISTIK PENDERITA STEVEN JOHNSON SYNDROME (L51.1) DI RSUD 
DR. SOETOMO SURABAYA TAHUN 2010-2013 

Nur Velani, Sri Rochani lmanijah. 

Pmdi D-111 R•kam M•dik Dan lnformasi Kas•hatan STIKES Surabaya 

ABSTRACT: steven Johnson Syndrome {SJS) is an incidence of skin disorder, mucus membrane in oriphysium, and eyes with variation 
condition from light to heavy; The SJS incidences aro approximately 2-3% per-million populations each year in Europe and United State. 
While the death rate caused of SJS were variation between 5-12%. It was commonly happen In adults. Based on data obseTVation, the early 
count of SJS patients will! classification ICD-10 (L51. 1) at 2010 were 28 patients, in 2011 were 37 patients, in 2012 were 16 patients and in 
2013 were 25 patients. This study was aimed ta describe the characteristics af SJS patients based on gender, age, out-patient status whether 
live or dead, disease complication, hospitalization period. The advantages from this studywara as input in giving description on a situation or 
characteristic of SJS patients. The method used in this study was descriptive observational. Population and sample in this study were all of 
the SJS patients in Soetomo General Hospital Surabaya, during 2010-2013. The descriptive analyzes technique using patients frequency 
distribution based on tho determined variables. Tho result of the SJS patients characteristic from female were 54 patients (50.9%) while from 
male were 52 patients (49.1%), in 25-44 years group were 43 patients (40.6%), in out-patient status the living were 78 patients (73.6%) and 
the dead ware 28 patients (26.4%), in disease complication or sepsis (A41.9) wars 21 patients (23. 1%), mean of hospitalization period was 
13.80 days where the shortest stay was 1 day and the longest stay was 104 days will! deviation standard 13.550 days. 

Ke)IWOl'ds: steven Johnson Syndrome (SJS), characteristics. 

ABSTRAK: stevan Johnson Syndrome (SJS) adalah sindrom yang mengenai kulit, salaput lendir di orifisium, dan mata degan keadaan 
umum yang bervariasi dari ringan sampai berat. Penya.kit SJS terdapat kelainan pada kulit, selaput lendir di orifisium, dan mata. Jnsidens 
SJS diperkirokan 2-3% pefjuta populasi setiap tahun di Eropa dan Amerika Serikat. Sedangkan, angka kematian akibat SJS bervariasi 
antara 5-12%. Umumnya terdapat pada dewasa. Bordasatl<an obsetvasi data awaljumlah ponderila SJS dongan klasifikasi ICD-10 (L51. 1 J 
pada lahun 2010 sojum/ah 28 pendarita, pada tahun 2011sejumlah37 pandarila, pads tahun 2012 sejumlah 16 ponderita dan pada tahun 
2013 sejumlah 25 penderita. Penelitian ini bertujuan untuk mendesk.ripsikan karolderistik penderita SJS berdasarkan jenis kelamin, usia, 
status penderita keluar hidup dan mati, komplikasi penyakit, dan lama dirawat. Manfaat yang bisa diambii dari penelitian ini yaitu sebagai 
masukan dalam memberikan gambaran suatu koodaan atau karakteristik penderita SJS. Metode yang digunakan dalam penelitisn ini 
adalah observasional bersffat deskriptif. Popuiasi dan sampel penelitian ini adalah semua penderita SJS yang dirawat inap di RSUD Dr. 
Soetomo tahun 2010-2013. Teknlk analisis deskriptif dengan menggunakan distribusi trokuensi penderita berdasarkan variabel yang sudah 
ditentukan. Hasil ponelffian karakteristik penderite SJS bardasari<lln jenis kelamin parompuan sebanyak 54 (50,9%) pendarita sedangkan 
laki-laki 52(49,1%) penderita, pada kelompok usia 25-44 lahun sebanyak 43 (40,6%) pendarlla, pada status panderita keluar hidup 
sebenyak 78 (73,6%) penderlte dan mat! sebanyak 28 (26,4%) penderita, pad• komplikasi penyakit yaitu sepsis (A41.9) sebanyak 21 
(23, 1%), rata-rata lama dirawat adalah 13,80 hari dimona lama rawatan paling singkat 1 hari dan yang paling lama dirawat selama 104 hari 
dengan standardeviasi 13,550 hari. 

Kata lruncl: Si9119n Johnson Syndrom• (SJS), kamkteristik 

Korespondensi: NurVelani, Prodi D-111 Rekam Medik Dan lnfomiasi Kesehatan STIKESSurabaya. JI. Karang Menjangan Surabaya 

PENDAHULUAN 

Steven Johnson Syndrome (SJS) merupakan 
sindrom yang mengenai kulil, selapul lendlr di oriflsium 
dan mata dengan keadaan umum bervariasi dari rlngan 
sampai berat. Ada anggapan bahwa sindrom ini 
merupakan erilema multiforme yang beral atau erilema 
multiforme mayor. Kasus ini memillki berbagai penyebab, 
baik karena infeksi balderi dan virus, serta respon imun 
lerhadap obal. Akan letapi salah salu penyebabnya ialah 
alergi obal biasanya secara sislemik. Bentuk yang beral 
dapal menyebabkan kemalian. Penyakil ini periu diketahui 
para dolder karena dapat menyebabkan kematian, letapi 
dengan !erapi yang lepat dan cepat, nyawa penderi!a 

43 

dapa! diselama!kan. Sindrom ini dapat !erjadi pada semua 
kelompok usia, termasuk neonatus. 

lnsidens SJS diperkirakan 2-3% perjuta populasi 
seliap tahun di Eropa dan Amerika Serlkal. Angka 
kemalian akibal SJS bervariasi anlara 5-12%. 
Berdasarkan observasi data awal jumlah penderlta SJS 
dengan kiasiflkasi ICD-10 (L51.1) dari tahun 2010 sampai 
2013 di Rumah Saki! Umum Daerah (RSUD) Dr. Soelomo 
Surabaya didapalkan pada tahun 2010 sejumlah 28 
penderita dan yang meninggal 9 penderlta. Pada tahun 
2011 sejumlah 37 penderita dan yang meninggal 13 
penderita. Pada tahun 2012 sejumlah 16 penderlta dan 
yang meninggal 1 penderlla dan pada tahun 2013 
sejumlah 25 penderita dan yang meninggal 5 penderlta. 
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Mengingat kasus SJS sangat berbahaya hingga 
menyebabkan kematian, maka perlu dilakukan penelitian 
untuk melihat karakteristik penyakit SJS, dengan harapan 
data dari penelitian ini dapat digunakan untuk melakukan 
evaluasi dan perbaikan dalam layanan pasien penyakit 
SJS di RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 

TUJUAN PENELITIAN 

Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan 
karakteristik penderita SJS di RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya tahun 2010-2013. 

METODE 

Berdasarkan permasalahan dari penelitian ini 
maka jenis penelitian ini adalah penelitian observasional 
bersifat deskriptif, yaitu suatu metode penelitian yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuatgambaran 
atau melihat keadaan yang ada sekarang ini secara 
obyektif (Notoatmojo,2005). 

Populasi dan sampel penelitian ini adalah semua 
penderita SJS yang dirawat inap di RSUD Dr. Soetomo 
tahun 2010-2013. Teknik analisis deskriptif dengan 
menggunakan distribusi frekuensi penderita berdasarkan 
variabel yang sudah ditentukan. 

HASIL 

Penelitian ini dilaksanakan di RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya pada bulan Mei sampai dengan bulan Juni 
2014. Populasi didapat pada semua pasien rawat inap. 
Dari populasi didapatkan 106 penderita SJS dengan kode 
diagnose L51.1. 

Hasil analisis data berdasarkan jenis kelamin, 
usia, status penderita keluar hidup dan mati, komplikasi 

label 1. Distribusi penderita SJS berdasarkan jenis kelamin 

penyakit, dan lama dirawat tahun 2010-2013 yang 
diperoleh dari form pengumpulan data akan disajikan 
dalam bentuktabel. 

Dari tabel 1 dapat diketahui bahwa distribusi 
penderita SJS berdasarkan jenis kelamin menunjukkan 
pada tahun 2010 penderita SJS lebih dari sebagian 
dialami laki-laki sebanyak 16 (57, 1 %) penderita, 
sedangkan pada perempuan sebanyak 12 (42,9%) 
penderita. Pada tahun 2011 penderita SJS lebih dari 
sebagian dialami perempuan sebanyak 19 (51,4%) 
penderita, sedangkan pada laki-laki sebanyak 18 (48,6%) 
penderita. Pada tahun 2012 penderita SJS sebagian 
besardialami perempuan sebanyak 12 (75,0%) penderita, 
sedangkan pada laki-laki sebanyak 4 (25,0%) penderita. 
Pada tahun 2013 penderita SJS lebih dari sebagian 
dialami laki-laki sebanyak 14 (56,4%) penderita, 
sedangkan pada perempuan sebanyak 11 (44,0%) 
penderita. 

Dari tabel 2 dapat diketahui bahwa berdasarkan 
usia menunjukkan pada tahun 2010 persentase tertinggi 
penderita SJS berusia 25-44 tahun sebanyak 9 (32, 1 %) 
penderita, diikuti pada usia 15-24 tahun sebanyak 7 
(25,0%) penderita, diikuti pada usia 45-64 tahun sebanyak 
5 (17,9%) penderita, diikuti pada usia 5-14 tahun 
sebanyak4 (14,3%) penderita, diikuti pada usia ?!65tahun 
sebanyak 2(7,1%) penderita, diikuti pada usia 1-4 tahun 
sebanyak 1 (3,6%) penderita dan O (0%) penderita pada 
usia 0-<1 tahun. Pada tahun 2011 persentase tertinggi 
penderita SJS berusia 25-44 tahun sebanyak 18 (48,6%) 
penderita, diikuti pada usia 45-64 tahun sebanyak 7 
(18,9%) penderita, diikuti pada usia 15-24 tahun sebanyak 
6 (16,2%) penderita, diikuti pada usia ?!65tahun sebanyak 
4 (10,8%) penderita, diikuti pada usia 5-14 tahun 
sebanyak 2 (5,4 % ) penderita, diikuti 0 (0%) penderita pad a 
usia 0-<1 dan 1-4 tahun. Pada tahun 2012 persentase 
tertinggi penderita SJS berusia 45-64 tahun sebanyak 7 

Tahun 

Jenis kelamin 2010 2011 2012 2013 Total 

n % n % n % n % N % 

Laki-laki 16 57,1 18 48,6 4 25,0 14 56,4 52 49,1 
Perempuan 12 42,9 19 51,4 12 75,0 11 44,0 54 50,9 

Total 28 100 37 100 16 100 25 100 106 100 

Tabal 2. Distribusi penderita SJS berdasarkan usia 

Tahun 

Us la 2010 2011 2012 2013 Total 

n % n % n % n % N % 

0- <1 0 0 0 0 0 0 1 4,0 1 0,9 
1 - 4 1 3,6 0 0 0 0 2 8,0 3 2,8 
5-14 4 14,3 2 5,4 0 0 1 4,0 7 6,6 
15- 24 7 25,0 6 16,2 2 12,5 2 8,0 17 16,0 
25-44 9 32,1 18 48,6 6 37,5 10 40,0 43 40,6 
45-64 5 17,9 7 18,9 7 43,8 9 36,0 28 26,4 

?! 65 2 7,1 4 10,8 1 6,3 0 0 7 6,6 
Total 28 100 37 100 16 100 25 100 106 100 



( 43 ,8%) penderita, dii kuti pada usia 25-44 tahun sebanyak 
6 (37,5%) penderita, diikuti pada usia 15-24 tahun 
sebanyak 2 (12,5%) penderita, diikuti pada usia ~ 65% 
tahun sebanyak 1 (6,3%) penderita, diikuti O (0%) 
penderita pad a usia 0-< 1, 1 ·4, dan 5· 14 tahu n. Pad a tahun 
2013 persentase tertinggi penderita SJS berusia 25-44 
tahun sebanyak 10 (40,0%) penderita, diikuti pada usia 
45-64 tahun sebanyak 9 (36,0%) penderita, diikuti pada 
usia 15-24 dan 1-4 tahun sebanyak 1 (8,0%) penderita, 
diikuti pada usia 5-14 dan 0-<1 tahun sebanyak 1 (4,0%) 
penderita, dan 0 (0%) penderita pada usia <!:65 tahun. 

Dari tabel 3 dapat diketahui bahwa berdasarkan 
status penderita keluar pada tahun 2010 sebanyak 28 
penderita SJS sebagian besar yang hidup sebanyak 19 
(67,9%) penderita, sedangkan sebagian kecil yang mati 
sebanyak 9 (32, 1 % ) penderita, pada tahun 2011 sebanyak 
37 penderita SJS lebih dari sebagian yang hid up sebanyak 
24 (64,9%) penderita sedangkan sebagian kecil yang mati 
sebanyak 13 (35,1%) penderita, pada tahun 2012 
sebanyak 16 penderita SJS mayoritas yang hidup 
sebanyak 15 (93,8%) penderita, sedangkan sebagian 
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kecil yang mati sebanyak 1 (6,3%) penderita, pada tahun 
2013 sebanyak 25 penderita SJS sebagian besar yang 
hidup sebanyak 20 (80,0%) penderita, sedangkan 
sebagian kecil yang mati sebanyak5 (20,0%) penderita. 

Dari tabel 4.5 dapat diketahui bahwa distribusi 
penderita SJS menurut diagnose primer pada tahun 2014 
total dari sampel penelitian yang berjumlah 150 hanya 91 
sampel yang memiliki diagnose primer dan berkaitan 
dengan penyakit yang menyertai SJS adalah sepsis 
dengan kode diagnosaA41.9 sebanyak21 (23,1%), diikuti 
anemia (D64.9) dan bisalbuminemia (E88.0) sebanyak 12 
(13,2%), diikuti conjunctivitis (H10.9) sebanyak 11 (12, 1%) 
dan hypokalemia (E87 .6) sebanyak 7 (7, 7%). 

Berdasarkan tabel 4.6 dapat diketahui rata-rata 
lama rawatan penderita SJS pada tahun 2010 yaitu 10,89 
hari dengan Stander Deviasi 6,590 hari. Pada tahun 2011 
diketahui rata-rata lama rawatan yaitu 17,84 hari dengan 
Stander Deviasi 20,444 hari. Pada tahun 2012 diketahui 
rata-rata lama rawatan yaitu 11,38 hari dengan Stander 
Deviasi 5,340 hari. Pada tahun 2013 diketahui rata-rata 
lama rawatan yaitu 12,64 hari dengan Standar Deviasi 
8,326hari. 

Tabel 3. Distribusi penderita SJS berdasarkan status penderita keluar hidup dan mati 

Tahun 

Dtatus penderita keluar 2010 2011 2012 2013 Total 

n % n % n % n % N % 

Hidup 19 67,9 24 64,9 15 93,8 20 80,0 78 73,6 
Ma ti 9 32,1 13 35,1 1 6,3 5 20,0 28 26,4 
Total 28 100 37 100 16 100 25 100 106 100 

Tabel 4. Distribusi penderita SJS berdasarkan komplikasi penyakit 

Tahun 

Komplikasi Penyakit Nama Penyakit 2010 2011 2012 2013 
Total 

n % n % n % n % N % 

A41.9 Sepsis 5 50,0 9 18,4 0 0 7 28,0 21 23,1 
064.9 Anemia 1 10,0 6 12,2 2 28,6 3 12,0 12 13,2 
E14.9 Diabetes Mellitus 0 0 1 2,0 1 14,3 1 4,0 3 3,3 
E87.5 Hyperkalemia 0 0 2 4,1 1 14,3 0 0 3 3,3 
E87.6 Hypokalemia 0 0 6 12,2 0 0 1 4,0 7 7,7 
E88.0 Bisalbuminemia 1 10,0 7 14,3 1 14,3 3 12,0 12 13,2 
H10.9 Conjunctivitis 2 20,0 4 8,2 1 14,3 4 16,0 11 12,1 
110 Hypertension 0 0 3 6,1 0 0 1 4,0 4 4,4 
J18.9 Pneumonia 0 0 3 6,1 0 0 0 0 3 3,3 
J90 Pleural effusion 0 0 4 8,2 0 0 1 4,0 5 5,5 
J96.9 Respiratory failure 0 0 1 2,0 1 14,3 1 4,0 3 3,3 
N17.9 Acute renal failure 1 10,0 2 4,1 0 0 0 0 3 3,3 
N39.0 Urinary tract infection 0 0 1 2,0 0 0 3 12,0 4 4,4 
Total 10 100 49 100 7 100 25 100 91 100 

Tabel 5. Distribusi penderita SJS berdasarkan lama dirawat 

No Tahun 
Lama dirawat 

N Min Max Mean SD 

1 2010 28 1 31 10.89 6.590 
2 2011 37 1 104 17.84 20.444 
3 2012 16 4 21 11.38 5.340 
4 2013 25 1 32 12.64 8.326 

Total 106 1 104 13.80 13.550 
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PEMBAHASAN 

Mendeskripsikan karaklerislik penderila SJS 
berdasarkanjenis kelamin. 

Dari label 1 dapal dikelahui bahwa berdasarkan 
jenis kelamin menunjukkan pada lahun 2010-2013 
persenlase tertinggi penderila SJS lebih dari sebagian 
dialami perempuan sebanyak 54 (50,9%) penderlla, 
sedangkan pada laki-laki sebanyak 52(49,1 %) penderila. 

Hasil penelitian ini sama dengan teori yang 
dikemukakan (Diana, 2011) bahwajumlah penderila SJS 
yang paling dominan adalah jenis kelamin perempuan 
lebih banyak dibanding jenis kelamin laki-laki sebab 
sistem imun pada perempuan cenderung lebih renlan dari 
pada laki-laki. Hal ini dikarenakan perempuan mempunyai 
kebiasaan jika sakil kemudian mereka membeli obal 
secara langsung lanpa melalui resep dokter sehingga 
mereka mengkonsumsi secara berlebihan dan tidak 
sesuai dengan kelenluan dosis dolder. Pada penelilian 
SJS penyakil ini disebabkan oleh infeksi dan karena 
banyak mengonsumsi obal-obalan seperti antibiotik, 
anlipiralik, analgesik. 

Mendeskrlpslkan karaklerlsllk penderlla SJS 
berdasarkan usla. 

Dari label 2 dapal diketahui bahwa berdasarkan 
usia menunjukkan pada tahun 2010-2013 persenlase 
lertinggi penderita SJS berusia 25-44 lahun sebanyak 43 
(40,6%) penderita. 

Dari hasil penelitian didapatkan semakin tua 
usia sistam imun tubuh semakin menurun maka penyakit 
akan mudah untuk masuk ke dalam lubuh sehingga 
mudah sekali lerserang penyakil seperti penyakil SJS 
yang lebih sering menyerang usia 25-44 lahun. Hasil 
penelilian ini sama dengan leori yang dikemukakan (Riski, 
2014) usia juga mempunyai hubungan dengan besamya 
risiko terhadap penyakil lertenlu dan sikap resislensi pada 
berbagai kelompok usia tertentu. Penyakil SJS jarang 
dijumpai pada usia di bawah 3 tahun. 

Mendeskrlpslkan penderlla SJS berdasarkan status 
penderita keluar hidup dan mali. 

Dari label 3 dapal diketahui bahwa berdasarkan 
status penderita keluar hidup dan mali, menunjukkan pada 
tahun 2010-2013 sebanyak 106 penderila. Sebagian 
besar dialami yang hidup sebanyak 78 (73,6%) penderita 
sedangkan sebaglan kecil yang mali sebanyak28 (26,4%) 
penderita. 

Penderita SJS dapat hidup lebih lama jlka 
penyakil SJS segera diobati atau segera ditangani oleh 
pelugas medis. Hasil penelilian inl sama dengan teori 
yang dikemukakan (Pratiwi, 2011), jika lidak segera 
dltangani kemungkinan besar penderila SJS akan 
meninggal. 

Mendeskrlpslkan penderlla SJS berdasarkan 
kompllkasl penyakll. 

Dari label 4 dapat dlketahui bahwa komplikasl 
penyakit pada penderita SJS pada tahun 2010-2013 yang 
paling sering terjadi adalah sepsis dengan kode diagnosa 
A41.9sebanyak21 (23,1%). 

Komplikasi pada penderila SJS yang paling 
sering lerjadi adalah sepsis. Hal ini sama dengan teori 
yang dikemukakan (Riski, 2014) karena pada awalnya 

penderita SJS hanya mengalami lesi pada kulit, dan jika 
lesl lersebut terbuka dapat memicu bakteri unluk masuk 
dalam tubuh sehingga menyebabkan sepsis. 

Mendeskripsikan penderita SJS berdasarkan lama 
dirawat. 

Dari label 5 dapal diketahui bahwa rata-rala lama 
rawatan penderlla SJS yang dirawat inap RSUD Dr. 
Soetomo pada tahun 2010-2013 adalah 13,80 hari dengan 
Standar Deviasi (SD) 13,550 hari dimana lama rawatan 
paling singkal selama 1 hari dan yang paling lama dirawat 
selama 104 hari. 

Hasil penelitian ini sama dengan teori yang 
dikemukakan (Zullies, 2014) bahwa sistem imun atau 
kekebalan tubuh mempengaruhi hasil pengobatan 
terhadap suatu penyakit. lama rawal penderita SJS paling 
singkat selama 1 hali karena penderita SJS telat dibawa 
ke rumah sakil dan yang paling lama dirawat selama 104 
hari karena penyembuhan penderita sangat sulit 
dipradiksi. 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Keslmpulan 
Dari hasil penelilian yang dilakukan didapatkan 

kesimpulan sebagai berikul: karakterislik penderila SJS 
berdasarkan jenis kelamin perempuan sebanyak 54 
(50,9%) penderita sedangkan laki-laki 52 (49,1%) 
penderita, pada kelompok usia 25-44 lahun sebanyak 43 
(40,6%) penderila, pada status penderila keluar hidup 
sebanyak 78 (73,6%) penderila dan mali sebanyak 28 
(26,4%) penderila, pada komplikasi penyakil yailu sepsis 
(A41.9) sebanyak 21 (23,1%), rala-rala lama dirawal 
adalah 13,80 hari dimana lama rawalan paling singkal 1 
hari dan yang paling lama dirawat selama 104 hari dengan 
standardeviasi 13,550 hari. 

Saran. 
Disarankan agar hasil penelilian ini dapal 

dijadikan sebagai bahan raferensi untuk penelilian 
selanjutnya dan diharapkan dapal dilakukan dengan 
mengambil karakterislikyang berbeda dari penelili ini. 
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SSR(SOETOMO SOFT RESTRAINT) SOLUSI TEPAT UNTUK PASIEN GELISAH 

Dow! Maryam, Sumall. 

lnstalasi Rawat /nap Bed ah RSUD Dr Soetomo Surabaya 

ABSTRACT: One of the efforts to increase the individual security, especially to prevent the injury on the person who experienced 
consciousness problem and the ages Is by using restrain. To make the Implementation of securo and comfort restrain for the patients, we 
need equipment to fulfill the requirements. This study was aimed to know the SSR effectiveness as restrain equipment which can reduce the 
risk of restrain injury. This was a pre-experimental design study with one group as a control group and one group as a treatment group. 
Population in this study were all of the restless patients becausa of the decreasing of consciousness in Flamboyant room of Soetomo 
General Hospital Surabaya, with 30 patients who fuff'ill the inclusion criteria. The samples in this study were taken using purposive sampling. 
Group 1 (control group) were 15 patients oonducted wfth flannel binding and being observation ovoljl 2 hours. Group 2 (treatment group) 
were 15 patients conducted with SSR binding and being observation eveJY 2 hours. To oollect the data in this study, we used observation form 
which managed by coding, scoring, tabulating, prosentaUon, and Chi-squaro test with significant lave! a= 0.005. Tho rosun shoWl!d thero 
ware 5 patients experienced injury on flannel binding and there were none patients experienced injury on SSR binding. The result af Chi
square statistic test showed p "'0.005 <a,.,, 0.005, so that Ho was rejected, which means there were influence between the kinds of restrain 
with the injury incidence caused of restrain in Flamboyant room of Soetomo General Hospital Surabaya, using the SSR restrain equipment, 
so that the risk of accidents or injury, such as individual falling can be minimized. Besides the restrain techniques we used in hospitals, one of 
the Important things Is the implementation of the secura and oomforl rastrain for the patients. Therefora we need a guideline of restrain 
implementation, in order to make it running in accordance, effective and secure. 

Keywords: SSR, tho restless patients. 

ABSTRAK: Sa/ah satu upaya untuk meningkatkan keamanan individu terutama menregah cidera terotama individu yang mengalami 
gangguan kesadaran dan karena usia individu adalah dengan menggunakan restrain. Agar pelaksanaan restrain aman dan nyaman bagi 
pasien diperlukan suatu alat yang dapat memenuhi persyaratan tersebut. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui efektifitas SSR sebagai 
a/at restraint yang dapat mengurangi risiko ciders restrain.Desain penelitian ini adalah Pra Experimental Design dengan satu grup sebagai 
kontrol dan satu grup yang lain sebagai perlakuan. Populasi yang diambil adalah seluroh pasien gslisah akibat penurunan kesadaran di 
ruang Flamboysn RSUD Dr Soetomo Surabaya dengan sampel 30 orang yang memenuhi kriteria inkiusi. Diambil dengan purposive 
sampling. Grop pertama (kelompok kontrol) sebanyak 15 orang dilakukan pengikatan dengan tali flanel dan diobservasi setiap 2Jam sekali. 
Grup kedua (kelompok perlakuan) sabanyak 15 orang dilakukan pengikatan dengan SSR dan diobservasi setiap 2jam sekali. Pengumpulan 
data penelitian ini dengan menggunakan Jembarobservasi yang diolah dengan cars coding, scoring, tabulating, prosentating, Uji chi square 
dengan tingkat kamaknaan (a) 0,05.Hasil penelitian menunjukan 5 responden mengalami cedera pada pengikatan dengan tali nanel dan 
tidak ada responden yang mengalami ceders pada pengikatan dengan SSR. Dari hasil uji statistik Chi Sguars menunjukan p= 0,005 <a 0,05 
sehingga H0 ditolak yang berarti ada pengaroh antara jenis restrain dengan kejadian oodera akibat restrain di ruang Flamboyan RSUD Dr 
Soetomo Sumbaya.dengan alat restrain SSR, maka risiko ancaman kecelakaan atau ciders, misalnya jatuh, terhadap individu dapat 
dlkurangl. Terlepas dart teknlk-teknik restrain yang dlgunakan di romah sakft, ha! yang tidak kalah pentlngnya adalah pelaksanaan restrain 
aman dan nyaman bagi pasien. Oleh karona itu diperlukan panduan pelaksanaan agarmstrain dapat berjalan seragam, efektif dan aman. 

Kahl Kuncl: SSR, pas/on Gelisah 

Korespondensi: Dowi Maryam, lnstalasi Rawat I nap Bedah RSUD Dr Soelomo Surabaya. JI. Mayjend. Prof. Dr. Moelopo 6-8 Surabaya 

PENDAHULUAN 

Keamanan merupakan priorilas kedua 
kebuluhan dasarmanusia menurut hirarki Maslow, setelah 
kebutuhan fisiologis, yang harus dipenuhi selama hidup 
manusia. Sebab dengan adanya rasa aman, seliap 
individu dapal berkarya dengan optimal dalam hidupnya. 
Keamanan lidak hanya bagi individu sendiri telapi juga 
bagi lingkungan. Menciptakan lingkungan yang aman 
terutama adalah dengan promosi keamanan dengan 
meningkatkan kesadaran dan penjagaan. Keperawalan 
sebagai ilmu yang berfokus pada manusia dan kebutuhan 
dasamya memiliki langgung jawab dalam mencegah 
terjadinya kecelakaan dan cedera. Menurut Craven 

47 

(2000), keamanan tidak hanya mencegah rasa sakit dan 
cidera, letapi juga membual individu merasa aman dalam 
aklivitasnya. Keamanan fisik merupakan keadaan fisik 
yang aman dan terbebas dari ancaman kecelakaan dan 
cidera (injury) baik mekanis, thermis, eleldris maupun 
bakleriologis. Ancaman terhadap keamanan individu di 
rumah sakit umumnya disebabkan oleh karena adanya 
gangguan kesadaranlmenlal, baik karena penyakit alau 
obat-obatanlpengobatan, laktor usia, laklor lingkungan, 
gangguan emosional, status mobilisasi dan kondisi
kondisi lainnya. Salah salu upaya unluk meningkatkan 
keamanan individu terulama mencegah cidera lerulama 
individu yang mengalami gangguan kesadaran dan 
karena usia individu adalah dengan menggunakan 
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restrain. Dengan restrain, maka risiko ancaman 
kecelakaan atau cidera, misalnyajatuh, terhadap individu 
dapat dikurangi. Terlepas dari teknik-teknik restrain yang 
digunakan di rumah sakit, hal yang tidak kalah pentingnya 
adalah pelaksanaan restrain aman dan nyaman bagi 
pasien. Olah karena itu diperlukan panduan pelaksanaan 
agar restrain dapat berjalan seragam, efektif dan aman. 

Rumah Sakit di Indonesia utamanya RSUD Dr 
Soetomo Surabaya sebagai pusat rujukan Indonesia 
Timur masih banyak yang menggunakan bermacam
macam alat untuk mengikat pasien sebagai tindakan 
pengamanan, ada yang menggunakan pengikat dari 
perban, kain atau juga dari bahan lain. Agar pelaksanaan 
restrain aman dan nyaman bagi pasien diperlukan suatu 
alat yang dapat memenuhi persyaratan tersebut. Untuk itu 
kami mencoba membuat alat yang kita namakan ·ssR" 
yang dapat mengekang pasien gelisah tanpa memberikan 
efek cidera pada pasien. 

Data yang penulis dapatkan dari Observasi yang 
penulis lakukan pada 6 ruangan di RSUD Dr Soetomo 
Surabaya yaitu ruang Bedah Flamboyan, Ruang Bedah 
Aster, Ruang UPI Anak, Ruang ICU, Ruang Jiwa Sejahtera 
serta Ruang Intensive Care dimana ruangan tersebut 
merupakan ruangan yang paling banyak menghadapi 
pasien gelisah/penurunan kesadaran dan harus dilakukan 
restrain. Sebanyak 0,25% pasien yang berada di ruang F1 
Flamboyan dilakukan restrain (5 orang rata-rata perhari), 
0,3 % pasien yang berada di ruang ICU Aster dilakukan 
restrain (3 orang rata-rata perhari), 0,33 % pasien yang 
berada di UPI Anak dilakukan restrain (5 orang rata-rata 
perhari), 0,33% pasien yang berada di ruang ICU 
dilakukan restrain (5 orang rata-rata perhari), 0, 1 % pasien 
yang berada di ruang jiwa Sejahtera dilakukan restrain, 
serta 0,46 pasien di ruang ROI dilakukan restrain (rata
rata 6-7 pasien perharinya). Hal ini menunjukkan semakin 
banyaknya kebutuhan pengikatan pada pasien yang di 
rawatdiRS. 

Dampak pelaksanaan restrain pada pasien 
dapat menyebabkan terjadinya trauma baik secara fisik 
ataupun psikologis, bahkan dapat menyebabkan 
terjadinya cedera/meninggal dunia, sedangkan dampak 
restrain pada perawat adalah dapat mengakibatkan 
sangsi sesuai dengan peraturan yang berlaku jika pasien 
mengalami cidera/kematian, atau jika keluarga 
mengacukan tuntutan hukum (Haimowits, Urff dan 
Huckshorn, 2006 dalam Miller, 2012). 

Yont, Korhan, Dizer, Gumu11dan Koyuncu (2014) 
mengatakan bahwa sebagian perawat dihadapkan pada 
masalah dilema etik terhadap tindakan restrain tersebut, 
penelitian yang dilakukannya pada 55 perawat ICU, 
didapatkan hasil bahwa 36,4% perawat merasa kesulitan 
untuk memutuskan tindakan restrain pada pasien terkait 
dilema etik terutama berkaitan dengan prinsip etik 
nonmalefesien, benefesien dan kenyamanan pasien, 
meskipun tindakan restrain tetap dilakukan untuk 
mencegah terjadinya ciders dan meskipun secara prinsip 
hal tersebut bertentangan. Penelitian Akansel (2007) di 
ruang ICU rumah sakit di Turki menyampaikan hasil 
seru pa, bahwa 58. 7 % perawat tidak setuju bahwa restrain 
dimaksudkan untuk membatasi hak-hak pasien, perawat 
tidak memiliki sikap melakukan restrain pada pasien tanpa 
alasan yang jelas.Permasalahan dilema etik pada ranah 
pelayanan dapat bersifat personal ataupun profesional. 
Dilema menjadi sulit dipecahkan bila memerlukan 
pemilihan keputusan tepat di antara dua atau lebih prinsip 
etis, ini membutuhkan peran perawat profesional dalam 

memutuskan pemecahan masalah etik.Oleh karenanya 
penul is berusaha untu k membuat suatu a lat pengikat yang 
aman dan nyaman, disesuaikan dengan kebutuhan 
pasien. Agar restrain yang dilakukan kepada pasien tidak 
membawa dampak yang negatif sehingga asuhan 
keperawatan dapat terlaksana dengan baik. Alat SSR ini 
dirancang dengan pemikiran agar alat yang digunakan 
lebih lentur dan fleksibel sehingga pasien menjadi leblh 
aman dan nyaman. 

TUJUAN PENELITIAN 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis 
penggunaan SSR dapat menurunkan kejadian cidera 
akibat restrain pada pasien gelisah di RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya. 

METODE 

Desain penelitian ini adalah Pra Experimental 
Design dengan satu grup sebagai kontrol dan satu grup 
yang lain sebagai perlakuan. 

Populasi yang diambil adalah seluruh pasien 
gelisah akibat penurunan kesadaran di ruang Flamboyan 
RSUD Dr Soetomo Surabaya dengan sampel 30 orang 
yang memenuhi kriteria inklusi. Diambil dengan purposive 
sampling. Grup pertama (kelompok kontrol) sebanyak 15 
orang dilakukan pengikatan dengan tali flanel dan 
diobservasi setiap 2 jam sekali. Grup kedua (kelompok 
perlakuan) sebanyak 15 orang dilakukan pengikatan 
dengan SSR dan diobservasi setiap 2 jam sekali. 

Pengumpulan data penelitian ini dengan 
menggunakan lembar observasi yang diolah dengan cara 
coding, scoring, tabulating, presentating, Uji chi square 
dengan tingkat kemaknaan (a) 0,05. 

HASIL 

Penelitian dilakukan pada 30 sampel klien yang 
dipasang restrain di F1 Flamboyan RSUD Dr. Soetomo 
Surabaya. Ruangan Flamboyan merupakan bagian dari 
lnstalasi Rawat I nap Bedah RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 

Tabal 1. Karakteristik responden berdasarkan jenis 
kelamin 

Jenis Kelamin 

Pria 
Wanita 
Total 

Jumlah 

25 
5 
30 

Prosentase (%) 

83 
17 

100 

Pada tabel 1 Menunjukkan bahwa distribusi 
responden berdasarkan jenis kelamin didapatkan hampir 
seluruh respondenadalah berjenis kelamin pria (83%). 

label 2. Karakteristik responden berdasarkan penjamin 
pembiayaan Rumah Sakit 

Penjamin 
BPJS 
Umum 
Total 

Jumlah 
25 
5 

30 

Prosentase (%) 

83 
17 

100 

Pada tabel 2 Menunjukkan bahwa penjamin 
pembiayaan rumah sakit hampir seluruhnya dijamin oleh 
BPJS (83%). 



Tabal 3. Karakteristik respondan berdasarkan lokasi pangikatan 
penggunaan SSR 

Lokasi degloving Jumlah 

Tangan & Kaki 
Tangan saja 
Kaki Saja 
Total 

15 
12 
3 

30 

Prosentase (%) 

50 
40 
10 

100 

Pada tabel 3 menunjukkan bahwa distribusi 
responden berdasarkan lokasi pengikatan didapatkan 
setengah dari responden adalah diikat pada tangan dan 
khaki {50%). 

Pada tabel 4 Menunjukkan bahwa harga alat 
restrain buatan pabrik sebesar Rp. 200.000,- dan saat ini 
masih belum masuk dalam formularium BPJS. 

Pada tabel 5 menunjukkan bahwa pengamatan 
pada 8 jam setelah pemasangan ; pada 2 orang 
responden yang dilekukan restrain dengen kai_n Flenel 2 
orang mengalami Iuka memar, sedangkan den 15 or:~mg 
yang dilekukan restrain dengan SSR kesemuanye tidek 
ada yang mengalami lecet, hasil analisa uji statistik 
didapatkan r =0,000 p>0,05 yang menunjukkan bahwa 
ada hubungan antara penggunaan SSR dengan Kain 
Flanel. 

Pada tabel 6 menunjukkan bahwa pada 3 orang 
responden yang dilakukan restrain dengan kain Flanel 
mengalami Iuka memar dan 2 orang mengalami Iuka lecet, 
sedangkan dari 15 orang yang dilakukan restrain dengan 
SSRada 1 orang yang mengalami Iuka memar dan tidak 
ada yang mengalami Iuka lecet, hasil analisa uji statistik 
didapatkan r =0,000 p>0,05 yang menunjukkan bahwa 
ada hubungan antara penggunaan SSR dengan kain 
Flanel. 

PEMBAHASAN 

Penelitian dilakukan dengan melakukan 
observasi pada pasien yang dilakukan restrain. Populasi 
pada penelitian ini adalah semua klien yang dilakukan 

Tabel 4. Daftar Pembiayaan alat restrain 

Dewi Muyam, SSR (Soeto111Q Soft Restraint) 49 

Restrain yang dirawat di Rueng Flamboyen RSUD Dr 
Soetomo Surabaya. 

Berdasarkan kriteria inklusi ditetapkan 30 pasien 
dengan pengikatan I Restrain (15 orang dengan SSR dan 
15 orang dengan Kain Flanel). Hasi I pen el itian pad a 8 jam 
pertama setelah pemasangan restraint Pada tabel 5 
menunjukkan bahwa pada 2 orang responden yan~ 
dilakukan restrain dengan kain Flanel 2 orang mengalam1 
Iuka memar, sedangkan dari 15 orang yang dilakukan 
restrain dengan SSR kesemuanya tidak ada yang 
mengalami lecet, hasil analisa uji statistik didapatkan r 
=0,000 p>0,05 yang menunjukkan bahwa ada hubungan 
antara penggunaan SSR dengan kain flanel.Setelah 
dilakukan pengukuran pada 2 hari pengamatan 
didapatkan hasil seperti pada tabel 6 menunjukkan bahwa 
peda 3 orang responden yang dilekukan restrain dengan 
kain Flanel mengelemi Iuka memar den 2 orang 
mengalemi Iuka lecet, sedangkan dari 15 orang yang 
dilakukan restrain dengan SSR ada 1 orang yang 
mengalami Iuka memar dan tidak ada yang mengalami 
Iuka lecet, hasil analisa uji statistik didapatkan r =0,000 
p>0,05 yang menunjukkan bahwa ada hubungan antara 
penggunaan SSR dengan kain Flanel.Bila dihubungkan 
dengan teori restraint bahwa Restraint pada lengan dan 
kaki kadang-kadang digunakan untuk mengimobilisasi 
satu atau lebih ekstremitas guna pengobatan atau 
prosedur, atau untu k memfasilitasi penyembu han. 

Beberapa alat restraint yang ada di pasaran atau 
yang tersedia, termasuk restraint pergelangan tangan 
atau kaki sekali pakai, atau dapat dibuat dari pita kasa, 
kain muslin, atau tali stockinette tipis. Jika restraintjenis ini 
di gunakan, ukurannya harus sesuai dengan tubuh pasien. 
Harus dilapisi bantalan untuk mencegah tekanan yang 
tidaksemestinya, konstriksi, atau ciderajaringan. 

Pengamatan ekstremitas harus sering dilakukan 
untuk memeriksa adanya tanda-tanda iritasi dan atau 
gangguan sirkulasi. Ujung restraint tidak boleh diikat ke 
penghalang tempat tidur, karenajika pen~halang terse~ut 
diturunkan akan mengganggu ekstrem1tas yang sering 
disertai sentakan tiba-tiba yang dapat menciderai pasien. 

Pada 2 orang yang dilakukan restrain dengan 

Jenis Alat (buah) Hargasatuan (Rp) Selisih dengan SSR (Rp) 

Upper Lower Limbs Restraint Strap 
Kain Flanel 
Soetomo Soft Restraint 

200.000,-
35.000,-
16.000,-

184.000,· 
19.000,-

0,-

Tabel 5. Analisa data keadaan cedera akibat restrain pada penggunaan SSR di observasi jam ke 8 

Restrain Tidak terjadi cedera Luka Memar Luka Lecet Terjadi Bula Nekrosis Total 

SSR 
Kain Flanel 

15 
13 

Hasil uji statistik Chi Square test 

0 
2 

0 
0 

0 
0 

r=0.000 

0 
0 

Tabel 6. Analisa data keadaan cedera akibat restrain pada penggunaan SSR di observasi hari ke 2 

Restrain Tldak terjadl cedera LukaMemar Luka Lecet Terjadl Bula Nekrosls 

SSR 14 1 0 0 0 
Kain Flanel 10 3 2 0 0 

Hasil uji statistik Chi Square test r=0.000 

15 
15 

Total 

15 
15 



:SO JIU"l'ial Kesehatan Soetomo, Volume 3, Nomor l, Maret 2016, him 47 - 50 

bahan kain flanel mengalami Iuka lecet pada !empat 
pemasangan restrain tersebu!. Hal ini dimungkinkan 
bahwa penggunaan alal yang !idak sesuai akan dapat 
mengakibalkan cedera akibat penggunaan alat !ersebul. 
Bila keadaan Iuka lecet lersebut lidak segera diperbaiki 
akan mengakibatkan kerusakan jaringan yang lebih dalam 
dan bahkan akan dapat membuat kema!ian jaringan 
sehingga akan dapat menambah biaya rawat serta 
menimbulkan kecacatan pada pasian. 

Kain katun ftanel memang sudah diupayakan 
diberikan pelapis busa tipis agar supaya kain tersebut 
lebih lembut dan empuk untuk kulil, akan tetapi bila cara 
pengikatan nya yang tidak benar atau keadaan psikologis 
serta kesadaran pasien yang terlalu gelisah akan dapat 
membual kain flanel tersebut menjadi menumpuk dan 
akan malah menekan jaringan kulit sehingga akan dapat 
membual cidera pada kulit lersebut 

Kain katun yang memang tidak seharusnya 
dipakai sebagai ala! pengekangan karena disamping kain 
tarsebut tidak elastis dan juga terlalu lebar, jika dipakai 
dalam waktu lama kain kalun tersebut yang memang 
dapat menyerap keringat akan tetapi juga dapat mambual 
tetap basah sehingga keadaan kulit yang terikat menjadi 
lembab sehingga memudahkan perlengketan dan juga 
meningkalkan risiko te~adinya infeksi nosokomiaL Begilu 
juga pada pemakaian kassa gulung untuk restrain pada 
pasien gelisah itu akan dengan segera berubah menjadi 
tali yang sang al ta jam yang dapat melukai kulit yang diikat 

Sebenamya restraint ekslremitas yang pabrikan 
telah tersedia di pasaran, akan tetapi harganya sangatlah 
mahal dan tidak terjangkau oleh masyarakat bawah, bila 
dilihal dari hasil pengumpulan data dimana Pada label 2 
Menunjukkan bahwa penjamin pembiayaan rumah sakit 
hampir seluruhnya dijamin oleh BPJS (83%). Maka dapal 
difahami bahwa ala! pabrikasi lidak bisa lercover oleh 
program BPJS. 

Bila dilihatdari hasil penelitian pada penggunaan 
SSR dihari ke 2 sebanyak 15 orang yang direstraint 
dengan SSR hanya 1 orang saja yang mengalami Iuka 
memar, hal ini dimungkinkan karana SSR sangat elastis 
dan empuk namun cukup kuat mengekang ekstremitas 
pasien sehingga risiko cedera kulit akibat restrain dapat 
lebih diminimalkan. SSR lerbuat dari bahan Stockynnete 
yang sangat elastis, menyerap keringat, serta dengan 
diberikan bantalan busa atau kapas didalamnya yang 
bertujuan untuk memberikan keamanan dan kenyamanan 
pada pasien. 

Dengan ukuran yang disesuaikan dengan 
diameter tangan dan kaki pasien sehingga sirkulasi darah 
tidak akan terl:ekan, pasien juga masih memungkinkan 
untuk melakukan gerakan kecil (tidak terlalu rapal dengan 
kulit) sehingga gesekan-gesekan tidak akan melukai kulit 
pasien. 

Mengingat begitu beresikonya penggunaan 
restrain maka perlu dipikirkan solusi yang tepat bagi 
pasien yang dilakukan restrain agar lujuan penggunaan 
restrain ini tidak menjadi kontradiktif atau malah 
memberikan dampak yang bunuk bagi perawalan. 

Oleh karena itulah selama restrain klien akan di 

observasi tiap 10-15 menil, dengan fokus observasi: 
Tanda-tanda cedera yang berhubungan dengan restrain, 
Nulrisi dan hidrasi sirkulasi dan rentang gerak ekstremitas, 
tanda penting kebersihan dan eliminasi, status fisik dan 
psikologis serta kesiapan klien untuk dibebaskan dari 
restrain. Ala! restrain bukan tanpa resiko dan harus 
diperiksa dan di dokumentasikan setiap 1-2 jam untuk 
memaslikan bahwa ala! tersebul mencapai tujuan 
pemasangannya, bahwa alat lersebut dipasang dengan 
benar dan bahwa alat lersebut tidak menusak sirkulasi, 
sensasi, atau inlegritas kulit 

KESIMPUlAN DAN SARAN 

Kesimpulan 
Berdasar hasil penelitian dapal dilarik 

kesimpulan bahwa sebanyak 30 orang yang dilakukan 
rastrain diruang Flamboyan RSUD Dr Soetomo Surabaya, 
15 orang dilakukan restrain dengan SSR dan 15 orang 
dengan Kain Flanel.13 orang yang dilakukan Restrain 
dengan Stokinel tidak ada satupun yang mengalami 
cedera, sedangkan 3 orang yang dilakukan restrain 
dengan bahan lain mengalami cedera me mar dan lecet 

Saran 
Disarankan bagi manajemen Rumah Saki! 

diharapkan dapal mengkaji lebih dalam mengenai 
penggunaan restrain karena ini merupakan salah salu 
indikator mulu layanan sebuah Rumah Sakit dan 
merupakan salah satu indikator kunci dalam akreditasi 
JCL Bagi Perawat dan Dokter diharapkan menekankan 
pada pentingya assesmen awal sebelum melakukan 
restrain serta melakukan observasi ketat saal dilakukan 
restrain dan segera melepas rastrain bila keadaan pasien 
memungkinkan untuk menghindari dampak negatif dari 
penggunaan restrain. 
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PANDUAN UNTUK PENULIS NASKAH 

Jumal Kesehatan Soelomo hanya menerima 
naskah asli yang belum pemah dipublikasikan di dalam 
maupun diluar negeri. Naskah benupa penelitian yang 
bermanfaat untuk menunjang kemajuan ilmu pendidikan 
dibidang kesehatan. 

Pelunjuk penullsan hasil penelltlan 

Judul, 
Hendaknya menggambarkan isi pokok tulisan secara 
lengkap dan jelas tanpa singkatan, dltulls dalam bahasa 
Indonesia. Judul terdiri dari maksimal 12 kata. 

Nama-namapenulis 
Nama penulis dilulis umpa gelar akademik dan 
ditempatkan dibawah judul artikel disertakan catetan kaki 
tentang profesi, instansi lempat penulis bekerja dan 
alamalnya dengan jelas serta no HP/Fax/a-mail untuk 
memudahkan komunikasi 

Abstrak, 
Ditulis dalam bahasa lnggris dan Indonesia tidak lebih 
dari 250 kala, dan menupakan inlisari seluruh tullsan, 
meliputi: lalar belakang, tujuan, metode, hasil dan 
simpulan. Di bawah abslrak disertakan 3 - 5 kata kunci 
(key words). 

Pendahuluan 
Meliputi latar belakang masalah, rumusan masalah serta 
tujuan penelilian dan manfaat unluk waktu yang akan 
datang. 

Bahan dan metode 
Berisi penjelasan lentang bahan - bahan dan alat yang 
digunakan, waktu, tempat, teknik, dan rancangan 
percobaan. Melode harus dljelaskan dengan selengkap 
mungkin agar peneliti lain dapa! melakukan uji coba ulang. 

Has ii 
Dikemukakan dengan jelas bila perlu dengan label, 
ilustrasi (gambar,graflk, diagram) atau folo. Tabel dibual 
tanpa garis veriikal Angka desimal dilandai dengan 
koma unluk bahasa Indonesia dan tilik untuk bahasa 
lnggris. Tabel, iluslrasi atau folo diberi nomor dan diacu 
berurutan dengan teks, judul ditulis dengan singkat dan 
jelas. Keterangan dilelakkan pada calalan kaki, tidak 
boleh pada judul. Semua singkatan ateu kependekan 
harap dijelaskan pada calatan kaki. 

Pembahasan 
Menerapkan hasil penelitian, bagaimana hasil penelilian 
yang dilaporkan dapai memecahkan masalah, perbedaan 

dan persamaan dengan penelilian ierdahulu serta 
kemungkinan pengembangannya. 

Slmpulan dan saran 
Dilelakkan pada bagian akhir pembahasan. 

Dafl:ar pustaka 
Disusun menurul sislem alfabetis dan kronologis dan 
mencan!umkan (a) untuk buku: nama - nama penulis, 
editor (bila ada), tahun penerbilan, judul lengkap buku, 
kola penerbil, volume, edisi dan nomor halaman. (b) 
untuk lerbitan berkala: nama - nama penulis, tahun 
penerbitan, judul lulisan, judul lerbitan (disingkal sesuai 
dengan index medicus), volume dan nomorhalaman. 

Conteh penulisan daftar pustaka: 
1) Grimes EWA 1994. Use of freeze-dried bone in 

Endodontics. J Endod; 20: 355-6. 
2) Cohen S, Burns RC. 1994.Pa!hways of the pulp. 5th 

ed. Stlouis: Mosby Co; p. 123-47. 
3) Morse SS.Factors in the emergence of infectious 

disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan
M a r; 1(1):[24 screens]. 
Availablefrom:URl:hltp:/lwww/cdclgovlncidoc/EID/ei 
d.hlm.Accessed December25, 1999. 

4) Salim S.1995. Pengaruh humiditas dan waktu 
penyimpanan serta cara curing terhadap sifat 
fisik,kimia dan mekanik akrilik basis gigi tiruan. 
Disertasi. Surabaya : Pasca sarjana Universitas 
Airlangga; h. 8-21. 

Naskah yang dikirim ke redaksi hendaknya dikelik dalam 
disket/CD dengan program MS Word, menggunakan huruf 
Arial 9 Point dengan spasi single sepanjang maksimal 10 
halaman ukuran A4, disertakan print out 1 (satu) lembar. 
Naskah dapat diedit penyunting tan pa mengubah isi untuk 
disesuaikan dengan format penulisan yang telah 
diletapkan oleh Majalah Jumal Kesehatan Soelomo. 
Naskah yang telah diterima beserta semua ilustrasi yang 
menyertainya menjadi milik sah penerbit,serta tidak 
dibenarkan unluk dllerbitkan dimanapun, balk secara 
keseluruhan maupun sebagian, dalam bentuk cetakan 
maupun eleklronika lanpa ijin lertulis dari penerbit. Semua 
data, pendapat, atau pemyataaan yang terdapat dalam 
naskah adalah menupakan tanggung jawab penulis. 
Penerbit, penyunling, dan seluruh staf Majalah Jurnal 
Kesehatan Soetomo tidak bertanggung jawab atau lidak 
bersedia menerima kesulitan maupun masalah apapun 
sehubungan dengan konsekuensi dari ketidak akuratan, 
kesalahan data, pendapat, maupun, pernyataan lersebut 
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