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Nilai Rerata Jarak Tempuh Uji Jalan 6 Menit
Pada Anak Sehat Usia 10-14 Tahun Di Bandung
dan Hubungannya dengan Panjang Tungkai
Lindawati, Marietta Shanti, Tri Damiati

Abstrak
Pendahuluan: Uji jalan 6 menit (6MWT) merupakan uji latih submaksimal, dengan variabel utama
yang diukur adalah jarak tempuh dalam 6 menit. Jarak tempuh 6 MWT akan dipengaruhi oleh
kecepatan jalan yang akan meningkat seiring dengan pertumbuhan anak, terutama disebabkan
karena peningkatan panjang langkah. Pertambahan panjang tungkai akan memengaruhi pertambahan
panjang langkah.
Metode: deskriptif analitik dengan desain cross-sectional.
Hasil: Jarak tempuh 6MWT di lintasan 15 meter pada anak laki-laki usia 10, 11, 12, 13 dan 14
tahun adalah 485,5 (395-585) m, 521 (432-660) m, 524 (431-694,2) m, 560 (449-675) m, dan 540
(439-664,5) m. Jarak tempuh 6MWT pada lintasan 15 meter untuk anak perempuan usia 10, 11, 12,
13, dan 14 tahun adalah 497 (353-742) m, 553 (420-662) m, 559 (428,1-658) m, 551,3 (373-685)
m, dan 545,6 (464-600) m. Panjang tungkai berkorelasi bermakna dengan jarak tempuh 6MWT
(p<0,001). Berdasarkan uji regresi didapatkan rumus prediksi jarak tempuh 6MWT untuk anak sehat
usia 10-14 tahun pada lintasan 15 m yaitu 6,872 x panjang tungkai (cm).
Kesimpulan: Panjang tungkai memiliki korelasi dengan jarak tempuh 6MWT, dan dapat digunakan
untuk memprediksi jarak tempuh 6MWT pada anak sehat usia 10-14 tahun di lintasan 15 m.

Katakunci
6MWT, anak, panjang tungkai.

Fakultas Kedokteran Universitas Padjadjaran
*e-mail: cuteponx@gmail.com

1. Pendahuluan

Uji jalan 6 menit merupakan uji latih submaksimal, de-
ngan variabel utama yang diukur adalah jarak yang dapat
ditempuh dalam 6 menit.1–3 Menurut penelitian yang
dilakukan oleh Li dkk. pada anak sehat, 6MWT me-
rupakan uji latih yang valid untuk menguji toleransi
latihan pada anak.4;5

Jarak tempuh 6MWT akan dipengaruhi oleh kecepat-
an jalan anak. Kecepatan jalan akan meningkat seiring
pertambahan usia, terutama disebabkan karena pening-
katan panjang langkah.6 Menurut Sil, pertambahan pan-
jang tungkai akan mempengaruhi pertambahan panjang
langkah.7

Individu dengan tinggi badan yang sama dapat me-
miliki panjang tungkai yang berbeda. Perkembangan
proporsi tubuh manusia dipengaruhi oleh genetik dan
terutama oleh lingkungan (iklim, nutrisi dan aktivitas
fisik), sementara kecepatan tumbuh dipengaruhi oleh
faktor nutrisi, genetik dan hormonal.8 Anak usia 10-14
tahun masih mengalami pertumbuhan dengan kecepatan
tumbuh tungkai dan tinggi duduk yang berbeda.

2. Metode
Penelitian ini merupakan suatu penelitian deskriptif ana-
litik non-eksperimental dengan desain cross-sectional
yang dilaksanakan pada bulan September-November
2013 di beberapa SD dan SMP di Bandung.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1 Jarak Tempuh Uji Jalan 6 Menit
Pada Tabel 1 ditampilkan jarak tempuh 6MWT menurut
jenis kelamin dan kelompok umur. Pada semua kelom-
pok usia tidak didapatkan perbedaan bermakna antara
jarak tempuh 6MWT anak laki-laki dan perempuan, na-
mun nampak bahwa pada kelompok usia 10-12 tahun
jarak tempuh anak perempuan cenderung lebih tinggi,
dan sebaliknya untuk kelompok usia 13-14 tahun.

3.2 Hubungan Panjang Tungkai dengan Jarak
Tempuh Uji Jalan 6 Menit

Berdasarkan Uji Korelasi Spearman, didapatkan bahwa
seluruh variabel bebas memiliki korelasi (p¡0.05) de-
ngan jarak tempuh 6MWT (Tabel 2). Panjang tungkai
memiliki korelasi terbesar (p = 1,06x10−16). Analisis
dilanjutkan uji regresi dengan hasil pada Tabel 3.
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Tabel 1. Jarak Tempuh Uji Jalan 6 Menit Menurut
Kelompok Usia

MedianUsia Laki-laki Perempuan p

10 485.5 (395-585) 497 (353-742) 0.52
11 521 (432-660) 553 (420-662) 0.22
12 524 (431-694.2) 559 (428.1-658) 0.05
13 560 (449-675) 551.3 (373-685) 0.361
14 540 (439-664.5) 545.6 (464-600) 1

Tabel 2. Korelasi Spearman Antara Variabel Bebas Dengan
Jarak Tempuh Uji Jalan 6 Menit

R Spearman Nilai p
Usia 0.19 0.02
Berat badan 0.37 4.76 x 10−6

Tinggi badan 0.55 4.18 x 10−1

IMT 0.19 0.02
Panjang tungkai 0.61 1.06 x 10−16

Tabel 3. Hasil Uji Regresi antara Variabel Bebas dan Jarak
Tempuh

Koefisien
Korelasi (B) Nilai p

Intercept -21.96 0.77
Usia -8.22 0.01*
Berat badan -0.63 0.38
Tinggi badan 1.92 0.10
IMT 0.94 0.20
Panjang tungkai 4.97 0.00*
Jenis kelamin 0.62 0.92

Berdasarkan uji regresi tersebut, didapatkan bahwa
intercept tidak bermakna, dan usia dan panjang tung-
kai yang bermakna, maka analisis dilanjutkan dengan
metode forward stepwise.

Tabel 4. Hasil Uji Regresi antara Variabel Bebas dan Jarak
Tempuh

R B
Standard
Error of B

P

Panjang
tungkai

0.99 6.883 0.04 0.00*

Berdasarkan hasil uji regresi tersebut, maka dida-
patkan persamaan regresi yang bermakna untuk menak-
sir jarak tempuh 6MWT anak usia 10-14 tahun sebagai
berikut:

Jarak tempuh (lintasan 15 meter) = 6.883 x panjang
tungkai (cm)

Analisis dilanjutkan dengan analisis residu, dan dida-
patkan residu yang sangat besar pada subjek nomer 20,
59 dan 182. Setelah data ini dieksklusi, data dianalisis
kembali, dan didapatkan hasil sebagaimana tercantum
pada Tabel 5.

Berdasarkan analisis residu didapatkan mean resi-
du = 0.193, dan standar deviasi 47.192. Dilakukan uji

Tabel 5. Hasil Uji Regresi Antara Panjang Tungkai Dan
Jarak Tempuh Setelah Uji Residu

R B
Standard
Error of B

P

Panjang
tungkai

0.99 6.872 0.04 0.00*

t, untuk hipotesa bahwa mean =0, diperoleh t hitung
-0.0681 dan p = 0.00. Untuk uji normalitas residu dila-
kukan dengan Saphiro Wilks, diperoleh nilai W 0.978
dengan p = 0.149. Hal ini menunjukkan bahwa residu
mempunyai rerata = 0 dan menyebar normal. Dengan
demikian maka persyaratan regresi untuk prediksi terpe-
nuhi.Persamaan regresi menjadi:

Jarak tempuh (lintasan 15 meter) = 6.872 x panjang
tungkai (cm)
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Profil Probabilitas Stroke Iskemik Di Kota
Malang Dan Batu: Aplikasi Skor Risiko Stroke
Framingham
Herpan Syafii Harahap1, Eko Arisetijono2, Zamroni Afif2

Abstrak
Pendahuluan: Stroke saat ini merupakan salah satu penyebab kematian dan kecacatan utama di
dunia, dimana 85% kasus merupakan stroke iskemik. Dengan mengetahui faktor-faktor risiko stroke
iskemik, dapat dilakukan prediksi risiko untuk mengalami stroke iskemik dengan menggunakan skor
risiko stroke Framingham.
Tujuan: Untuk mengetahui profil probabilitas stroke iskemik di Kota Malang dan Batu menurut skor
risiko stroke Framingham.
Metode: Penelitian deskriptif cross-sectional ini menggunakan teknik consecutive random sampling
untuk pengambilan sampel penelitian. Dilakukan pengukuran persentase dan stratifikasi skor risiko
stroke Framingham terhadap 109 orang menurut jenis kelamin (n=109). Dalam penelitian ini juga
dilakukan pengukuran parameter indeks massa tubuh (IMT), lingkar perut, rasio lingkar panggul-perut,
dan kadar kolesterol total dan asam urat serum untuk dikorelasikan dengan persentase skor risiko
stroke Framingham.
Hasil: Sebanyak 72 orang (66,06%) memiliki risiko stroke iskemik yang rendah, 20 orang (18,34%)
memiliki risiko sedang, dan 17 orang (15,60%) memiliki risiko tinggi. Hasil uji korelasi menunjukkan
persentase risiko stroke memiliki korelasi negatif dengan IMT (p=0,030;r=-0,208) dan korelasi positif
dengan kadar asam urat serum (p=0,018;r=0,244). Tidak didapatkan korelasi antara persentase skor
risiko stroke Framingham dengan lingkar perut (p=0,120), rasio lingkar perut-panggul (p=0,070), dan
kadar kolesterol total serum (p=0,208).
Kesimpulan: Sepertiga sampel penelitian yang memiliki risiko stroke iskemik sedang-berat berdasark-
an skor risiko stroke Framingham.

Katakunci
Skor risiko stroke Framingham, stroke iskemik

1SMF/Laboratorium Neurologi Fakultas Kedokteran Universitas Mataram
2SMF/Laboratorium Neurologi Rumah Sakit dr. Saiful Anwar/Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya
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1. Pendahuluan

Stroke saat ini merupakan salah satu penyebab kematian
dan kecacatan utama di dunia.1 Diperkirakan sebanya
15 juta orang didunia mengalami stroke untuk setiap
tahunnya, dimana 85% dari seluruh kasus stroke tersebut
merupakan stroke iskemik. Satu dari 6 penduduk akan
mengalami stroke sepanjang hidupnya.2 Menurut survey
yang dilakukan oleh Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas)
tahun 2013, prevalensi stroke di Indonesia adalah 7 per
1000 penduduk. Jika dikelompokkan berdasarkan umur,
prevalensi stroke menjadi lebih tinggi, yaitu 33 per 1000
penduduk pada kelompok umur 55-64 tahun, 46,1 per
1000 penduduk untuk kelompok umur 65-74 tahun, dan
67 per 1000 penduduk untuk kelompok umur lebih atau
sama dengan 75 tahun. Jawa Timur sendiri memiliki
prevalensi stroke sebesar 16 per 1000 penduduk.3

Faktor risiko stroke iskemik terdiri dari faktor risiko
yang tidak dapat dimodifikasi dan yang dapat dimodi-

fikasi. Faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi me-
liputi usia, jenis kelamin, suku bangsa, riwayat stroke
dalam keluarga, dan faktor genetik. Kelompok faktor
risiko yang tidak dapat dimodifikasi tersebut berguna
untuk identifikasi setiap individu yang memiliki risi-
ko tinggi untuk mengalami stroke.4 Faktor risiko yang
dapat dimodifikasi meliputi faktor risiko yang secara
jelas berperan untuk terjadinya stroke dan faktor risiko
yang berkaitan dengan stroke namun tidak menurunk-
an risiko stroke meskipun ditatalaksana dengan baik.
Faktor risiko yang dapat dimodifikasi yang secara jelas
berperan untuk terjadinya stroke meliputi hipertensi, me-
rokok, fibrilasi atrium, dislipidemia, diabetes mellitus,
dan stenosis arteri karotis yang asimptomatik, penya-
kit jantung koroner, sickle cell disease, dan obesitas.5–7

Kadar asam urat dalam serum yang tinggi juga meru-
pakan faktor risiko untuk terjadinya stroke iskemik.8

Dengan mengetahui berbagai faktor risiko stroke iske-
mik diatas, maka dapat dilakukan berbagai upaya yang
ditujukan untuk mencegah terjadinya stroke iskemik.
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Salah satu upaya penting dalam mencegah terjadinya
stroke iskemik yang bisa dilakukan adalah dengan cara
mengidentifikasi faktor risiko stroke iskemik dari setiap
individu dan memprediksi risiko untuk mengalami stro-
ke iskemik berdasarkan faktor risiko yang dimilikinya.
Skor risiko stroke Framingham (Framingham stroke risk
score) merupakan salah satu metode yang sudah valid
untuk memprediksi terjadinya stroke iskemik.5

Saat ini belum ada data mengenai profil skor risiko
stroke Framingham di Kota Malang dan Batu, bahkan
di Indonesia. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
profil probabilitas stroke iskemik menurut skor risiko
stroke Framingham di Kota Malang dan Batu.

2. Metode
2.1 Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian desk-
riptif cross-sectional. Dilakukan penghitungan skor risi-
ko stroke Framingham sesuai dengan jenis kelamin dan
pengukuran parameter indeks massa tubuh (IMT), ling-
kar perut, rasio lingkar panggul-perut, dan kadar koleste-
rol total dan asam urat serum. Hasil yang diperoleh dari
pengukuran semua parameter diatas selanjutnya digu-
nakan untuk menentukan proporsi risiko stroke, lingkar
perut, rasio lingkar perut-panggul, dan kadar kolesterol
total dan asam urat serum menurut jenis kelamin. Peneli-
tian dikerjakan selama 1 bulan (Oktober 2014) di empat
lokasi penelitian, yaitu di Poliklinik Neurologi Rumah
Sakit Saiful Anwar Malang, Puskesmas Kendalkerep,
Puskesmas Kedungkandang, dan Puskesmas Kota Batu.

2.2 Sampel Penelitian
Penentuan subjek penelitian yang digunakan dalam pe-
nelitian ini adalah consecutive random sampling, arti-
nya setiap individu yang didata yang memenuhi kriteria
inklusi dan tidak masuk dalam kriteria eksklusi, dima-
sukkan sebagai subyek penelitian. Kriteria inklusi dalam
penelitian ini antara lain pria dan wanita berusia 55-84
tahun dan bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini
dengan menandatangani formulir persetujuan keikutser-
taan dalam penelitian. Kriteria eksklusi dalam penelitian
ini yaitu partisipan yang pernah mengalami stroke sebe-
lumnya. Sampel yang digunakan dalam penelitian ini
109 orang (n=109). Penelitian ini telah mendapatkan
persetujuan dari Komisi Etik Rumah Sakit Saiful Anwar
Malang.

2.3 Penentuan Skor Risiko Stroke Iskemik
Besarnya risiko stroke dari tiap sampel penelitian diten-
tukan dengan menggunakan skor risiko stroke iskemik
Framingham, yang disesuaikan dengan jenis kelamin
sampel penelitian. Komponen penilaian yang masuk
dalam skor risiko stroke Framingham tersebut melipu-
ti usia, tekanan darah sistolik, terapi untuk hipertensi,
kencing manis, merokok, riwayat penyakit jantung ko-
roner, fibrilasi atrium, dan hipertrofi ventrikel kiri. Skor
yang diperoleh selanjutnya dikonversikan kedalam ben-
tuk persentase risiko stroke iskemik dalam 5 tahun.5

Gambar 1. Distribusi sampel penelitian berdasarkan jenis
kelamin

Nilai persentase risiko stroke yang diperoleh selanjut-
nya dikelompokkan ke dalam 3 kelompok risiko stroke,
yaitu risiko rendah, sedang, dan tinggi.9

2.4 Analisis Data
Data hasil penelitian dianalisis secara deskriptif. Ka-
rakteristik sampel penelitian disajikan dalam tabel dis-
tribusi frekuensi. Distribusi sampel penelitian berda-
sarkan jenis kelamin, lokasi penelitian, dan stratifikasi
risiko stroke disajikan dalam bentuk diagram pie. Pro-
porsi IMT berdasarkan jenis kelamin dianalisis secara
statistik dengan uji beda non-parametrik Kolmogorov-
Smirnov. Proporsi lingkar perut, rasio lingkar panggul-
perut, kadar kolesterol total dan asam urat serum, dan
stratifikasi skor risiko stroke iskemik dianalisis secara
statistik dengan uji beda non-parametrik Kai-kuadrat.
Korelasi IMT dan lingkar perut terhadap besarnya nilai
persentase risiko stroke iskemik dianalisis secara statis-
tik dengan uji parametrik Pearson. Korelasi rasio lingkar
panggul-perut, kadar kolesterol total serum, dan kadar
asam urat serum dianalisis secara statistik dengan uji
non-parametrik Spearman. Analisis statistik dikerjakan
dengan menggunakan SPSS 17. Hasil uji bermakna jika
nilai p<0,05.

2.5 Hasil
Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif yang di-
tujukan untuk mengetahui profil skor risiko stroke Fra-
mingham di Kota Malang dan Batu. Jumlah partisipan
dalam penelitian ini sebanyak 109 partisipan. Karakte-
ristik sampel penelitian disajikan dalam tabel 1.

Rata-rata umur sampel penelitian adalah 64,08 tahun
untuk kelompok jenis kelamin laki-laki dan 61,68 tahun
untuk kelompok jenis kelamin perempuan. Dari 109
sampel penelitian, 74 orang (67,9 %) adalah perempuan
dan 35 orang (32,1%) adalah laki-laki. Distribusi sam-
pel penelitian berdasarkan umur yang disajikan dalam
diagram pie pada gambar 1.

Seperti yang telah disebutkan sebelumnya, peneli-
tian ini dilaksanakan di empat lokasi penelitian, yai-
tu di Poliklinik Neurologi Rumah Sakit Saiful Anwar
Malang, Puskesmas Kendalkerep, Puskesmas Kedung-
kandang, dan Puskesmas Kota Batu. Dari 109 sampel

Jurnal Kedokteran



Aplikasi Skor Risiko Stroke Framingham 5

Tabel 1. Karakteristik sampel penelitian penentuan skor risiko stroke menurut Framingham study
Laki-laki PerempuanKarakteristik (n=35) (n=74)

Rerata Umur (dalam tahun) 64,08 61,68
p-value

Jumlah sampel penelitian di tiap
Puskesmas Kendalkerep (n=27) 12 15
Puskesmas Kedungkandang (n=26) 7 19
Puskesmas Batu (41) 15 26 -
Poli Saraf RSSA (15)lokasi 3 12
Indeks Massa Tubuh ( IMT)11
Underweight 2 2
Normoweight 14 26
Overweight 17 28 p=0,479
Obese Class I 2 10
Obese Class II 0 8
Lingkar Perut (Waist Nircumference)11
Normal 19 9 p=0,000*
Meningkat 16 65
Rasio Lingkar Perut-Panggul11
Normal 10 5 p=0,003*
Meningkat 25 29
Kadar Kolesterol Total12
< 200 mg/dL 16 35
200-239 mg/dL 7 20 p=0,495
> 240 mg/dL 7 9
Tidak ada data 5 10
Kadar Asam Urat13
Normal 16 30
Hiperurisemia 14 34 p=0,658
Tidak ada data 5 10
Stratifikasi risiko stroke10
Rendah (3.7%–13.2%) 15 57
Sedang (13.3%–22.2%) 10 10 p=0,008*
Tinggi (22.3%–97.4%) 10 7
Korelasi dengan risiko Stroke
IMT r = - 0,208 ; p = 0,030*
Lingkar Perut r = - 0,15 ; p = 0,120
Rasio Lingkar Perut-Panggul r = 0,174 ; p = 0,070
Kolesterol Total dalam Serum r = - 0,131; p = 0,208
Asam Urat Serum r = 0,244 ; p = 0,018*

penelitian, jumlah sampel penelitian di Poliklinik Ne-
urologi Rumah Sakit Saiful Anwar Malang sebanyak
15 orang (13,76 %), di Puskesmas Kendalkerep seba-
nyak 27 orang (24,78 %), di Puskesmas Kedungkandang
sebanyak 26 orang (23,85 %), dan di Puskesmas Kota
Batu sebanyak 41 orang (37,61 %). Distribusi sampel
penelitian berdasarkan lokasi penelitian disajikan dalam
diagram pie pada gambar 2. Dalam penelitian ini juga
dilakukan analisis data dengan pendekatan statistik un-
tuk mendeteksi adanya perbedaan yang bermakna pada
beberapa parameter antara kelompok sampel peneliti-
an laki-laki dan perempuan. Uji beda non-parametrik
Kolmogorov-Smirnov dikerjakan untuk menilai adanya
perbedaan proporsi IMT yang bermakna antara sampel
penelitian laki-laki dan perempuan. Hasil uji beda ter-
sebut menunjukkan tidak ada perbedaan proporsi IMT
yang bermakna antara sampel laki-laki dan perempuan
(p=0,479). Uji beda non-parametrik Kai-kuadrat diker-

Gambar 2. Distribusi sampel penelitian berdasarkan lokasi
penelitian
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Gambar 3. Distribusi sampel penelitian berdasarkan
statifikasi risiko stroke

jakan untuk menilai adanya perbedaan proporsi lingkar
perut, rasio lingkar perut-panggul, kadar kolesterol total
serum, kadar asam urat serum, dan stratifikasi skor risiko
stroke iskemik yang bermakna antara sampel laki-laki
dan perempuan. Hasil uji beda tersebut menunjukkan
terdapat perbedaan yang bermakna dalam hal lingkar
perut (p=0,000), rasio lingkar perut-panggul (p=0,003),
dan stratifikasi risiko stroke (p=0,008) antara sampel pe-
nelitian laki-laki dan perempuan, namun tidak terdapat
perbedaan bermakna dalam hal kadar kolesterol total
(p=0,495) dan asam urat serum (p=0,658).

Dalam penelitian ini juga dilakukan analisis statis-
tik untuk mendeteksi adanya hubungan antara beberapa
parameter dengan besarnya nilai persentase risiko stro-
ke iskemik. Uji parametrik Pearson dikerjakan untuk
mengetahui adanya korelasi IMT dan lingkar perut de-
ngan persentase risiko stroke iskemik. Hasil uji tersebut
menunjukkan terdapat korelasi negatif antara IMT de-
ngan persentase risiko stroke (p=0,030), namun dengan
kekuatan korelasi yang lemah (r=-0,208). Tidak terdapat
korelasi antara lingkar perut dan persentase risiko stroke
iskemik (p=0,120). Uji non-parametrik Spearman diker-
jakan untuk mengetahui adanya korelasi rasio lingkar
panggul-perut, kadar kolesterol total serum, dan kadar
asam urat serum dengan persentase risiko stroke iskemik.
Hasil uji tersebut menunjukkan terdapat korelasi positif
antara kadar asam urat serum dengan persentase risiko
stroke (p=0,018), namun dengan kekuatan korelasi yang
lemah (r=0,244). Tidak didapatkan korelasi antara rasio
lingkar perut-panggul dan persentase risiko stroke iske-
mik (p=0,070) dan antara kadar kolesterol total serum
dan persentase risiko stroke iskemik (p=0,208).

Seperti yang telah disampaikan sebelumnya, risiko
stroke iskemik Framingham yang diperoleh dalam pe-
nelitian ini dikonversikan kedalam bentuk persentase
risiko stroke iskemik dalam 5 tahun.5 Nilai persentase
risiko stroke iskemik tersebut selanjutnya dikelompokk-
an kedalam 3 kelompok risiko stroke, yaitu risiko ri-
ngan (3.7%–13.2%), sedang (13.3%–22.2%), dan berat
(22.3%–97.4%).9 Dari 109 sampel penelitian, 72 orang
(66,06%) memiliki risiko stroke iskemik yang rendah,
20 orang (18,34 %) memiliki risiko sedang, dan 17 orang
(15,60 %) memiliki risiko tinggi. Distribusi sampel pe-
nelitian berdasarkan stratifikasi risiko stroke iskemik
disajikan dalam diagram pie pada gambar 3.

3. Pembahasan
Sebanyak 85% dari seluruh kasus stroke tersebut me-
rupakan stroke iskemik.2 Survei yang dilakukan oleh
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013 menun-
jukkan bahwa prevalensi stroke di Indonesia mencapai
puncaknya pada dekade ke-6.3 Dengan mengenali fak-
tor risiko yang dimiliki oleh setiap individu, baik faktor
risiko yang dapat dimodifikasi maupun yang tidak dapat
dimodifikasi, maka dapat dibuat prediksi seberapa besar
kemungkinan individu tersebut untuk mengalami stroke.

Skor risiko stroke Framingham merupakan metode
valid untuk memprediksi terjadinya stroke iskemik.5

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebanyak 18,34%
dan 15,60% sampel penelitian memiliki risiko sedang
dan tinggi. Upaya pencegahan primer untuk terjadinya
stroke iskemik perlu dilakukan secara agresif pada ke-
dua kelompok sampel tersebut, terutama pada kelompok
risiko tinggi.

Skor risiko stroke Framingham dirancang menurut
jenis kelamin dan usia individu. Rentang usia yang di-
gunakan dalam sistem skoring ini yaitu 55-84 tahun.
Berdasarkan jenis kelamin, penelitian ini menunjukkan
adanya perbedaan yang bermakna dalam hal proporsi
risiko stroke iskemik antara kelompok sampel peneli-
tian laki-laki dan perempuan, dimana proporsi risiko
stroke iskemik sedang dan tinggi ditemukan lebih tinggi
pada kelompok laki-laki dan risiko rendah ditemukan
lebih banyak pada kelompok perempuan. Padahal dalam
penelitian ini juga ditunjukkan bahwa proporsi sampel
perempuan yang memiliki lingkar perut dan rasio ling-
kar perut-panggul diatas nilai normal secara bermakna
lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok sampel laki-
laki. Dalam penelitian ini diketahui bahwa rata-rata usia
kelompok sampel laki-laki 64,08 tahun dan untuk ke-
lompok sampel perempuan 61,68 tahun. Penelitian yang
dilakukan oleh Reeves et al. menunjukkan bahwa faktor
usia merupakan determinan penting untuk timbulnya
perbedaan risiko stroke pada kedua jenis kelamin.10

Data yang diperoleh dari Framingham Heart Study me-
nunjukkan bahwa perempuan usia 45-85 tahun memiliki
risiko stroke lebih rendah dibandingkan dengan laki-laki,
namun setelah usianya 85 tahun justru memiliki risiko
stroke lebih tinggi dibandingkan laki-laki.11 Peneliti-
an di Swedia juga menunjukkan hasil yang tidak jauh
berbeda, dimana perempuan usia 55-64 tahun memili-
ki risiko stroke lebih rendah, namun setelah mencapai
usia 75-85 tahun memiliki risiko stroke lebih tinggi di-
bandingkan dengan populasi laki-laki.12 Berdasarkan
kedua penelitian tersebut, rata-rata usia kelompok sam-
pel perempuan dalam penelitian ini menjadi determinan
besarnya proporsi sampel yang memiliki risiko rendah
untuk terjadinya stroke. Perlu dilakukan penelitian ko-
hort untuk membuktikan hal tersebut.

Seperti yang telah dijelaskan sebelumnya, faktor ri-
siko stroke iskemik terdiri dari faktor risiko yang tidak
dapat dimodifikasi dan yang dapat dimodifikasi. Faktor
risiko yang tidak dapat dimodifikasi meliputi usia, jenis
kelamin, suku bangsa, riwayat stroke dalam keluarga,

Jurnal Kedokteran



Aplikasi Skor Risiko Stroke Framingham 7

dan faktor genetik.4 Faktor risiko yang dapat dimodifi-
kasi dan secara jelas berperan untuk terjadinya stroke
meliputi hipertensi, merokok, fibrilasi atrium, dislipide-
mia, diabetes mellitus, dan stenosis arteri karotis yang
asimptomatik, penyakit jantung koroner, sickle cell di-
sease, dan obesitas.5–7 Penelitian yang dilakukan oleh
Storhaug et al. juga menunjukkan bahwa asam urat juga
merupakan faktor risiko untuk terjadinya stroke iske-
mik.8 Dalam penelitian ini juga dilakukan pengaruh be-
berapa faktor risiko stroke iskemik yang tidak termasuk
dalam komponen skor risiko stroke Framingham, seperti
obesitas, lingkar perut, rasio lingkar perut-panggul, dan
kadar kolesterol total dan asam urat serum. Hasil pene-
litian ini menunjukkan terdapat korelasi positif antara
kadar asam urat serum dan peningkatan risiko stroke.
Hasil ini sesuai dengan hasil penelitian yang dilakukan
oleh Storhaug et al. Tidak terdapat korelasi antara ka-
dar kolesterol total serum dan peningkatan risiko stroke.
Berdasarkan beberapa penelitian, pengaruh kadar koles-
terol total serum terhadap risiko stroke iskemik memang
tidak konsisten, artinya ada penelitian yang menunjukk-
an adanya korelasi dan ada yang tidak menunjukkan
adanya korelasi.13

Dalam penelitian ini juga didapatkan adanya korela-
si negatif antara IMT dan risiko stroke iskemik, namun
dengan kekuatan korelasi yang lemah. Selain itu ju-
ga tidak didapatkan korelasi antara peningkatan lingkar
perut dan rasio lingkar perut-panggul dengan peningkat-
an risiko stroke. Ketiga hasil tersebut dapat dijelaskan
karena adanya perbedaan proporsi sampel penelitian,
dimana proporsi sampel perempuan jauh lebih tinggi
(67,9%) dibandingkan dengan proporsi sampel laki-laki.
Seperti yang telah dijelaskan sebelumnya, rata-rata usia
sampel perempuan dalam penelitian ini menjadi faktor
determinan untuk rendahnya risiko stroke iskemik pada
kelompok sampel perempuan, meskipun kelompok sam-
pel ini memiliki proporsi IMT, lingkar perut, dan rasio
lingkar perut-panggul yang lebih besar dibandingkan
kelompok sampel laki-laki. Sehingga, dengan propor-
si sampel perempuan yang jauh lebih besar, hubungan
IMT, lingkar perut, dan rasio lingkar perut-panggul de-
ngan risiko stroke dalam penelitian ini menjadi tidak
konsisten dan tidak bermakna. Perlu dilakukan peneliti-
an lebih lanjut dengan menggunakan sampel yang lebih
besar dengan proporsi sampel yang seimbang antara
kedua jenis kelamin.

4. Kesimpulan
Sepertiga dari seluruh sampel penelitian yang dilakukan
di Kota malang dan Batu ini memiliki risiko stroke is-
kemik yang bermakna (sedang-berat) berdasarkan skor
risiko stroke Framingham. Kadar asam urat serum, mes-
kipun tidak termasuk dalam komponen skor risiko stroke
Framingham, dapat dijadikan prediktor tambahan untuk
terjadinya stroke iskemik. Perlu dilakukan penelitian le-
bih lanjut dengan proporsi sampel yang seimbang antara
kedua jenis kelamin untuk mendapatkan hasil korelasi
yang lebih valid antara IMT, lingkar perut, dan rasio

lingkar perut dengan risiko stroke iskemik.
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Hubungan Antara Onset Kejadian Preeklamsia
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Abstrak
Pendahuluan: Preeklamsia merupakan salah satu komplikasi obstetrik yang dapat menyebabkan mor-
biditas dan mortalitas baik maternal maupun perinatal. Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) merupakan
salah satu komplikasi perinatal yang dapat terjadi.
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan desain cross sectional. Analisis
data dilakukan dengan menggunakan uji statistik chi square.
Hasil: terdapat hubungan yang signifikan antara onset kejadian preeklamsia dengan kejadian BBLR
(p= 0,000).
Kesimpulan: Penurunan perfusi uteroplasenta pada preeklamsia menyebabkan berkurangnya aliran
darah plasenta sehingga pertumbuhan janin menurun dan meningkatnnya risiko bayi berat lahir rendah
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1. Pendahuluan
BBLR masih merupakan salah satu penyebab kematian
utama kematian neonatal disamping asfiksia dan dan
infeksi. Penanganan yang tepat dan akurat terutama
dengan diketahuinya onset preeklamsia dapat menjadi
salah satu upaya untuk menurunkan angka morbiditas
maupun mortalitas ibu dan bayi.

Preeklamsia merupakan salah satu komplikasi obste-
trik yang menyebabkan morbiditas dan mortalitas mater-
nal dan perinatal. Preeklamsia berat yang timbul pada
pertengahan trimester sangat berhubungan dengan ting-
ginya angka komplikasi dan kematian pada janin.

Di negara berkembang dilaporkan bahwa berkisar
antara 42,2% sampai dengan 50% sebab kematian peri-
natal karena komplikasi preeklamsia dikarenakan terja-
dinya hipoksia intra interin dan prematuritas.1

BBLR dapat disebabkan oleh gangguan pertumbuh-
an janin di dalam uterus. Pertumbuhan intra uteri dan
berat lahir janin salah satunya bergantung pada dukung-
an dari lingkungan uteroplasenta yang dipengaruhi oleh
kesehatan ibu. Gangguan pertumbuhan di dalam uterus
terjadi ketika penyaluran oksigen dan nutrisi ke fetus
tidak adekuat.

Pada awalnya usia kehamilan belum terlalu diper-
hitungkan sebagai salah satu masalah besar khususnya
dalam klasifikasi preeklamsia. Namun penting untuk
diketahui bahwa usia kehamilan atau dalam hal ini onset
kejadian preeklamsia merupakan variabel klinis yang

paling penting dalam memprediksi baik kondisi ibu ma-
upun perinatal.2 Oleh karena itu beberapa peneliti meng-
kategorikan preeklamsia berdasarkan onset kejadiannya
(usia gestasional) menjadi dua, yaitu:

a. Preeklamsia onset dini (early-onset preeclampsia)
apabila preeklamsia berkembang sebelum usia
kehamilan 34 minggu

b. Preeklamsia onset lanjut (late-onset preeclam-
psia), bila preeklamsia berkembang pada usia ke-
hamilan 34 minggu atau lebih.3

Pada preeklamsia/eklamsia terjadi abnormalitas pla-
senta yang berakhir pada vasospasme dan cedera en-
dotelial.4 Kegagalan invasi trofoblas gelombang kedua
pada arteri spiralis menyebabkan kegagalan remodelling
arteri spiralis yang mengakibatkan aliran darah uteropla-
senta menurun. Hal tersebut dapat menyebabkan terjadi-
nya hipoksia dan iskemia plasenta dan sering berakhir
pada pertumbuhan janin terhambat.5 Studi mengenai
hubungan antara onset kejadian preeklamsia dengan ke-
jadian BBLR merupakan salah satu langkah awal dalam
merencanakan penanganan yang tepat karena kejadian
preeklamsia tidak hanya berdampak pada morbiditas
dan mortilitas maternal namun juga perinatal.

2. Metode
Penelitian ini merupakan penelitian dengan pendekatan
observasional sehingga hanya dilakukan pengamatan
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Tabel 1. Karakteristik Responden

Karakteristik
Responden

n %

Usia Ibu
<20 tahun 8 9,6
20-35 tahun 52 62,7
>35 tahun 23 27,7
Paritas
Primigravida 35 42,2
Multigravida 48 57,8
Onset Preeklam-
sia
Late onset 67 80,7
Early onset 16 19,3
Berat Badan La-
hir
<2500 gram 37 44,6
≥ 2500 gram 46 55,4

tanpa memberi perlakukan terhadap populasi. Rancang
bangun penelitian ini bersifat analitik dengan desain
cross sectional. Lokasi penelitian ini adalah RSUD pro-
vinsi NTB, dilaksanakan dari bulan Juli 2015 sampai
dengan September 2015. Populasi kasus dalam peneliti-
an ini adalah semua neonatus yang lahir dari ibu yang
menderita preeklamsia di RSUD provinsi NTB pada
bulan Januari – September 2015. Besar sampel sebesar
83 orang. Data primer, didapatkan dengan melakuk-
an wawancara dengan pasien sedangkan data sekunder,
didapatkan dari catatan medik persalinan, dan register
kohort ibu hamil. Variabel terikat adalah kejadian BBLR
sedangkan variabel bebas adalah onset preeklamsia. Pe-
ngolahan dan analisis data dengan program SPSS for
windows release 16.00. Analisis data kuantitatif dilakuk-
an secara univariat, bivariat (uji Chi Square). Analisis
data secara deskriptif dan disajikan dalam bentuk tabel
dan narasi

3. Hasil dan Pembahasan
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa sebagian
besar responden berada pada rentang usia 20-35 tahun,
yaitu sebanyak 52 orang (62,7%). Sedangkan jumlah
ibu yang berusia <20 tahun sebesar 8 orang (9,6%) dan
responden dengan usia >35 tahun yaitu 23 orang (27,7

Pada variabel paritas, jumlah ibu yang termasuk da-
lam kelompok primigravida (kehamilan pertama) seba-
nyak 35 orang (42,2%), sedangkan multigravida (keha-
milan lebih dari satu) sebanyak 48 orang (57,8%).

Pada variabel onset kejadian preeklamsia, didapatk-
an bahwa jumlah ibu hamil yang mengalami preeklam-
sia late onset lebih banyak yaitu sebesar 67 orang (80,7%),
early onset sebesar 16 orang (19,3%). Sedangkan un-
tuk variabel berat badan lahir, didapatkan bahwa jumlah
bayi yang masuk dalam kelompok BBLR lebih sedikit
yaitu sebesar 37 orang (44,6%), dibandingkan dengan
bayi yang tidak BBLR yaitu sebesar 46 orang (55,4%).

Berasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa pada va-

Tabel 2. Hubungan Onset Preeklamsia dengan Kejadian
BBLR

Onset Preeklamsia

Berat Bayi Lahir
Nilai
p

BBLR % Tidak
BBLR

%

Early onset 15 40,5 1 2,2 0,000
Late onset 22 59,5 45 97,8
Total 37 100 46 100

riabel onset preeklamsia, didapatkan jumlah bayi yang
mengalami BBLR pada ibu hamil yang masuk dalam
kelompok preeklamsia early onset lebih banyak diban-
dingkan bayi yang tidak BBLR. Sedangkan pada ibu
hamil yang masuk dalam kelompok preeklamsia late
onset, jumlah bayi yang mengalami BBLR lebih sedikit
dibandingkan dengan bayi yang tidak BBLR. Hasil uji
statistik Chi Square diperoleh bahwa terdapat hubungan
yang signifikan antara onset preeklamsia dengan BBLR
(p= 0,000).

Hasil uji analisis menunjukkan bahwa terdapat hu-
bungan antara onset preeklamsia dengan kejadian BBLR.5

Dalam penelitiannya menjelaskan bahwa pada kasus
preeklamsia tipe early onset (≤ 37 minggu) cenderung
menjadi lebih berat, lebih memiliki dampak pada per-
tumbuhan janin serta lebih berpeluang terjadinya kela-
hiran prematur, sebaliknya dengan preeklamsia tipe late
onset (> 37 minggu), namun pada penelitian ini, cut
point waktu penentuan jenis onset preeklamsia adalah
34 minggu.4

Bayi Berat Lahir Rendah salah satunya dapat di-
sebabkan oleh gangguan pertumbuhan janin di dalam
uterus yang dipengaruhi oleh kesehatan ibu. Pada pre-
eklamsia/eklamsia terjadi abnormalitas plasenta yang
berakhir pada vasospasme dan cedera endotelial. Ke-
gagalan invasi trofoblas gelombang kedua pada arteri
spiralis menyebabkan kegagalan remodelling arteri spi-
ralis yang mengakibatkan aliran darah uteroplasenta
menurun. Hal tersebut dapat menyebabkan terjadinya
hipoksia dan iskemia plasenta dan sering berakhir pada
pertumbuhan janin terhambat.5

Gangguan aliran darah uteroplasenta menyebabkan
penurunan suplai nutrien berupa glukosa, oksigen, asam
amino, dan faktor pertumbuhan untuk janin yang beraki-
bat pada berkurangnya pertumbuhan janin yang meliputi
jaringan subkutan, rangka aksial, dan organ vital.3

4. Kesimpulan
Setelah dilakukan penelitian tentang hubungan antara
onset preeklamsia dengan BBLR di Rumah Sakit Umum
Daerah provinsi NTB, dapat disimpulkan bahwa:

1. Distribusi onset preeklamsia di RSUD provinsi
NTB selama bulan Januari-September 2015 ada-
lah untuk late onset sebanyak 67 kasus dan early
onset sebanyak 16 kasus.
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2. Frekuensi BBLR pada bayi dengan ibu yang men-
derita preeklamsia di RSUD provinsi NTB selama
bulan Januari-September 2015 sebanyak 37 kasus.

3. Terdapat hubungan antara onset preeklamsia de-
ngan BBLR
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Abstrak
Pendahuluan: Defisiensi iodium masih merupakan masalah kesehatan masyarakat di seluruh dunia.
Dari pemeriksaan iodium yang diekskresikan melalui urine, didapatkan defisiensi iodium pada 36,4%
anak di seluruh dunia, dan daerah Asia Tenggara didapatkan 39,8% anak usia sekolah mengalami
defisiensi iodium. Nusa Tenggara Barat adalah provinsi dengan konsumsi garam iodium yang
terendah di seluruh Indonesia dan belum ada penelitian tentang kadar iodium urin dan factor yang
mempengaruhinya.
Tujuan: Mencari data dasar tentang epidemiologi defisiensi iodium , selain itu penelitian ini juga bisa
memberi manfaat tentang gambaran kadar iodine masyarakat secara umum..
Metode: Rancangan penelitian ini adalah rancangan potong lintang dengan populasi terjangkau kelas
5 dan 6 siswa SD di dataran rendah dan dataran tinggi Pulau Lombok. Faktor yang mempengaruhi
tingkat konsumsi garam didapatkan dengan menggunakan kuesioner. Kadar iodium urin dinyatakan
dengan median iodium urin yang didapatkan dengan menggunakan metode acid digestion.
Hasil: Median iodium urin di dataran rendah didapatkan 218 µg/L dan di dataran tinggi 236 µg/L.
Iodium Urine Excretion di dataran rendah dan tinggi juga menunjukkan kecukupan tingkat konsumsi
garam iodium.
Kesimpulan: Median iodium urin di dataran rendah didapatkan 218 µg/L dan di dataran tinggi 236 µg/L.
Iodium Urine Excretion di dataran rendah dan tinggi juga menunjukkan kecukupan tingkat konsumsi
garam iodium.
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1. Pendahuluan

Defisiensi iodium masih merupakan masalah kesehatan
masyarakat di seluruh dunia. Dari pemeriksaan iodium
yang diekskresikan melalui urine dalam suatu komuni-
tas tertentu, dalam hal ini adalah komunitas yang rentan
mengalami defisiensi didapatkan defisiensi iodium pada
36,4% anak di seluruh dunia. Daerah Asia Tenggara
didapatkan 39,8% anak usia sekolah mengalami defi-
siensi iodium.1 Nusa Tenggara Barat adalah provinsi
dengan konsumsi garam iodium yang rendah di seluruh
Indonesia. Pada tahun 2010 cakupan konsumsi garam
iodium di NTB diharapkan sebesar 65%, sedangkan
Indonesia mencapai 90%.2 Kondisi ini tentunya menim-
bulkan dampak yang buruk bagi kesehatan masyarakat
di NTB. Penelitian Kartono, tahun 2009 didapatkan kon-
sumsi masyarakat dalam kategori cukup iodium hanya
27,9% dan 42,4% tidak mengkonsumsi garam iodium
.3 Iodium adalah zat gizi yang diperlukan pada semua
tahap kehidupan, sebagai zat gizi penting yang diperluk-
an untuk seluruh metabolism tubuh. Kebutuhan iodium

meningkat pada keadaan pertumbuhan dan perkembang-
an sebagaimana pada masa kehamilan dan anak-anak.
Kekurangan iodium pada masa pertumbuhan tidak saja
menimbulkan gangguan pertumbuhan, akan tetapi juga
menimbulkan gangguan mental pada anak. Dampak
kekurangan iodium terhadap ibu hamil jauh lebih ber-
at lagi diantaranya adalah risiko keguguran, kematian
bayi dan bayi yang dilahirkan oleh ibu yang hipotiroid
akan mengalami gangguan fisik dan mental.4;5 Kelain-
an yang dibawa akan diderita hingga dewasa, sehingga
menurunkan kualitas generasi yang akan datang. NTB
merupakan propinsi dengan Indeks pembangunan ma-
nusia (IPM) yang rendah. IPM yang rendah merupakan
suatu masalah multifaktorial diantaranya adalah faktor
sosial ekonomi dan aspek kesehatan juga memberikan
kontribusi yang tidak sedikit. Kekurangan iodium pada
masa kehamilan akan melahirkan generasi yang rendah
kualitas intelektualnya seperti kretinisme dan kekurang-
an Iodium pada masa pertumbuhan akan mengakibatkan
gangguan pertumbuhan dan perkembangan anak. Se-
hingga kekurangan Iodium pada masa penting dan kritis
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tersebut memberi sumbangan bagi rendahnya indeks
pembangunan manusia di NTB. Evaluasi peningkatan
cakupan konsumsi garam iodium terhadap efektifitas
metabolism iodium belum dilakukan di NTB. Pengaruh
kadar iodium yang rendah secara kronis di masyarakat
terutama di komunitas yang rentan terhadap kurangnya
kadar iodium belum dilakukan di NTB, sehingga peneli-
tian tentang epidemiologi defisiensi kadar iodium dan
pengaruhnya di masyarakat menjadi perlu dilakukan.
Kadar iodium urine pada anak usia sekolah bisa meng-
gambarkan kadar iodium urine di masyarakat. Tujuan
dari penelitian ini adalah mencari data dasar tentang
epidemiologi defisiensi iodium dan mencari pengaruh-
nya terhadap pertumbuhan anak usia sekolah. Selain itu
penelitian ini juga bisa memberi manfaat tentang gam-
baran kadar iodine masyarakat secara umum, data ini
sangat penting untuk evaluasi keberhasilan program pe-
merintah yaitu peningkatan konsumsi garam beryodium
di masyarakat.

2. Metode
2.1 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian ini adalah rancangan potong lin-
tang, yaitu dalam satu saat pengambilan data pada sam-
pel dilakukan dalam satu waktu untuk mendapatkan data
kadar iodium urin dan mencari faktor risiko yang mem-
pengaruhi kadar iodium anak melalui metode pengisian
kuesioner.

2.2 Subyek Penelitian
Subyek penelitian ini adalah anak usia sekolah kelas 5
dan 6 SD yang berada di kota Mataram sebagai repre-
sentasi daerah dengan konsumsi bahan makanan yang
banyak mengandung iodium dan representasi daerah da-
taran rendah dengan kualitas iodium tanah yang baik.
Untuk representasi daerah dengan kadar iodium yang
rendah dipilih daerah dengan ketinggian >600 m di atas
permukaan laut, lokasi yang mendekati persyaratan ini
adalah daerah Bayan di kabupaten Lombok Utara. Popu-
lasi penelitian ini adalah anak SD kelas 5 dan 6 di kota
Mataram dan Lombok Barat. Subjek penelitian ini meru-
pakan populasi terjangkau yaitu seluruh siswa SD kelas
5 dan 6 di sekolah yang dijadikan tempat penelitian.

Kriteria inklusi:

1. Siswa terdaftar di sekolah tempat dilakukan pene-
litian dan berada di kelas 5 dan 6

2. Berusia 10-12 tahun

3. Bersedia menjadi responden dalam penelitian ini

4. Hadir pada saat pengambilan sampel

Kriteria eksklusi:

1. Tidak bersedia menjadi responden dalam peneliti-
an

2. Mengundurkan diri selama penelitian

2.3 Pemeriksaan Iodium Urin
Pemeriksaan iodium urin terlebih dahulu melalui lang-
kah pengumpulan sampel urine sesaat sebanyak minimal
5 ml, urin ditampung dalam wadah plastic yang bersih.
Selama pengumpulan sampel, sampel yang terkumpul
disimpan pada suhu kamar. Pemeriksaan akan dilakukan
dengan menggunakan metode Acid Digestion Method-
pada pusat kajian GAKY di Magelang.6 Hasil penelitian
akan disajikan dalam bentuk median urin iodine.

2.4 Analisis data
Data yang didapatkan akan disajikan secara deskriptif
untuk kuesioner, sedangkan data iodium urin akan dia-
nalisis dengan menggunakan t-test untuk melihat perbe-
daan antara kelompok kontrol dengan kelompok kasus.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1 Karakteristik Responden Penelitian
Subyek pada penelitian ini adalah anak usia sekolah
dasar kelas 4-6 yang bertempat tinggal dan bersekolah
di daerah pantai sebagai kelompok kontrol dan siswa
sekolah dasar yang bertempat tinggal dan bersekolah
di daerah dataran tinggi sebagai kelompok kasus. Dari
hasil penelitian didapatkan karakteristik umum sebagai
berikut.

Tabel 1. Lama Pemberian Antibiotik Profilaksis Pada Pasien
Luka Trauma

Karakteristik persentase (%), frekuensi (n)
Umur Kontrol
<10 tahun 2, (n=1)
10 tahun 38, (n=19)
11 tahun 52, (n=26)
12 tahun 8, (n=4)
>12 tahun 0, (n=0)

Kasus
<10 tahun 4, (n=2)
10 tahun 53, (n=27)
11 tahun 29, (n=15)
12 tahun 10, (n= 5)
>12 tahun 4, (n=2)

Jenis kelamin Kontrol
Laki-laki 48, (n=24)

Perempuan 52, (n=26)

Kasus
Laki-laki 47, (n=24)

Perempuan 53, (n=27)

Dari table terlihat umur subyek penelitian di dae-
rah pantai (kontrol) terbanyak adalah 11 tahun 95,2%)
dan di daerah dataran tinggi (kasus) terbanyak adalah
10 tahun (53%), sedangkan jenis kelamin terbanyak di
daerah kontrol adalah perempuan (52%) dan di daerah
kasus yang terbanyak juga siswa perempuan (53%)
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3.2 Kadar Iodium Urin Siswa Sekolah Dasar
Kadar iodium urine dari kedua daerah dan hasil uji per-
bandingan kadar iodium antara kedua daerah dengan
menggunakan uji t adalah sebagai berikut:

Tabel 2. Kadar iodium urin
Asal subyek Kadar iodium (µg/L)

Kontrol
Rerata ± SD 215,74 ± 74.9

Median 218
Kasus

Rerata ± SD 223,39 ± 91,8
Median 236

Median urin kelompok kontrol didapatkan 218 µg/L
dan median urin kelompok kasus didapatkan 236 µg/L.
Dari uji rerata antara kelompok kontrol dan kasus dida-
patkan p=0,637 pada confident interval 95%, sehingga
didapatkan hasil yang tidak berbeda bermakna.

Tabel 3. Sebaran kadar iodim urin siswa SD
Median kadar iodium (µg/L) Persentase (%)

Kelompok Kontrol
<20 0

20-49 0
50-99 3,4 (n=2)

100-200 37,9 (n=22)
201-299 48,3 (n=28)
>300 10,3 (n=6)

Kelompok Kasus
<20 0 (n=0)

20-49 0 (n=0)
50-99 9,8 (n=5)

100-200 33,3 (n=17)
201-299 41,2 (n=21)
>300 15,7 (n=8)

Dari table 4.3 dapat terlihat bahwa tidak ada median
urin yang menunjukkan asupan iodium yang kurang. Di
daerah pantai didapatkan UIE 50-99 µg/L sebesar 3,4%,
100-200 µg/L sebesar 37,9%, 201-300 µg/L sebesar
48,3% dan >300 µg/L sebesar 10,3%. Di daerah pegu-
nungan juga tidak didapatkan defisiensi sedang sampai
berat, UIE 50-99 µg/L sebesar 9,8%, 100-200 µg/L se-
besar 33,3%, 201-300 µg/L sebesar 41,2% dan >300
µg/L sebesar 15,7%

3.3 Faktor yang Berkaitan dengan konsumsi Io-
dium

Tabel berikut memperlihatkan tentang tingkat konsumsi
dan factor yang mempengaruhi tingkat konsumsi garam
beryodium

Penelitian ini dilakukan di dua daerah, yang per-
tama daerah dengan kemudahan mendapatkan bahan
makanan yang mengandung iodium yaitu daerah pantai
diwakili oleh sekolah dasar (SD) di kecamatan Ampen-
an . Daerah yang merepresentasikan daerah dengan
kesulitan mendapatkan bahan makanan yang mengan-
dung iodium adalah daerah pegunungan, dalam hal ini
diwakili oleh SD di kecamatan Bayan yang terletak pada

Tabel 4

Karakteristik konsumsi iodium
Persentase

Tingkat pengetahuan tentang fungsi
garam yodium
- dataran rendah 19%
- dataran tinggi 78%

Tingkat konsumsi garam yodium
- dataran rendah 81%
- dataran tinggi 33%

Sumber pengetahuan
- Petugas kesehatan 38,5%
- Media massa 11,1%
- Orang tua 6,8%
- Guru 14,9%
- Teman 1,2%

ketinggian 600 m di atas permukaan laut. Daerah yang
terletak di ketinggian merupakan daerah yang jauh dari
sumber iodium yaitu laut.

Dari data gambaran umum didapatkan umur terba-
nyak yaitu usia 10 tahun dan 11 tahun, umur ini sudah
memenuhi syarat WHO untuk skrining kadar iodium
pada anak usia sekolah minimal dilakukan pada usia
6 tahun, sehingga usia yang diambil dalam penelitia-
an ini sudah memenuhi syarat minimal dari WHO, ada
beberapa anak yang berusia lebih dari 12 tahun dalam
penelitian ini tetap dimasukkan dalam data penelitian
ini.7

Penilaian status iodium suatu populasi salah satu
indicator yang mementukan adalah median urin pada
anak usia sekolah. Pada penelitian ini didapatkan nilai
median urin untuk sekolah daerah pantai adalah 218
µg/L dan sekolah di daerah dataran tinggi didapatkan
median urin 236 µg/L, dari hasil uji beda rerata juga
didapatkan tidak ada perbedaan yang bermakna pada
tingkat kepercayaan 95%. Dari hasil ini kedua daerah
penelitian tersebut berada pada kelompok yang berisiko
terinduksi hipertiroidisme karena iodium. Status iodi-
um urin dalam penelitian ini berada pada kondisi yang
sama dengan median nasional, yaitu 229 µg/L. Jika di-
bandingkan dengan Sartini (2012) median urin dalam
penelitian ini masih lebih rendah dibandingkan dengan
anak SD di Brebes Jawa Tengah dengan median urin
sebesar 346 µg/L, pada kelompok tersebut sudah masuk
pada kelompok dengan risiko penyakit autoimun.8

Distribusi median urin yang diperoleh dalam pene-
litian ini di daerah pantai didapatkan UIE 50-99 µg/L
sebesar 3,4%, 100-200 µg/L sebesar 37,9%, 201-300
µg/L sebesar 48,3% dan >300 µg/L sebesar 10,3%. Di
daerah pegunungan juga tidak didapatkan defisiensi se-
dang sampai berat, UIE 50-99 µg/L sebesar 9,8%, 100-
200 µg/L sebesar 33,3%, 201-300 µg/L sebesar 41,2%
dan >300 µg/L sebesar 15,7%. Dibandingkan dengan
distribusi UIE Indonesia dengan distribusi 50-99 µg/L
sebesar 5,2%, 100-299 µg/L sebesar 28%,>300µg/L se-
besar 26,2%, maka persentase kejadian defisiensi ringan
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di daerah pegunungan masih lebih tinggi dibandingkan
dengan status nasional dan di daerah pantai ditemukan
tingkat defisiensi yang lebih rendah dibandingkan na-
sional. Kadar optimum iodium yang dibutuhkan di dae-
rah pantai lebih tinggi dibandingkan dengan persentase
nasional, demikian juga di daerah pegunungan.9 Pada
penelitian ini tidak dikumpulkan data besarnya asupan
garam iodium atau kecukupan asupan garam iodium se-
hingga tidak bisa dikatakan bahwa dengan dominannya
persentase optimum sebanding dengan berhasilnya pro-
gram konsumsi garam iodium. Defisiensi ringan masih
didapatkan pada daerah dengan sumber iodium yang
cukup, yaitu daerah pantai. Walaupun kadar ini masih di
bawah persentase nasional, namun memerlukan analisis
lebih jauh tentang faktor yang menjadi penyebab defi-
siensi tersebut apakah faktor pengambilan sampel yang
kurang mendapatkan pengawasan, ataukah karena faktor
konsumsi yang rendah sehingga memerlukan penelitian
lebih lanjut.

Dari data pengetahuan dan perilaku siswa didapatk-
an pengetahuan di daerah pegunungan lebih tinggi di-
bandingkan dengan daerah pantai, sedangkan perilaku
pemakaian garam iodium di keluarga di daerah pegu-
nungan lebih rendah dibandingkan dengan daerah pantai.
Kondisi ini tidak mencerminkan kecukupan konsumsi
garam iodium karena tingkat konsumsi garam iodium
NTB tahun 2010 sebesar 60%. Dari sumber informasi
tentang pentingnya iodium bagi kesehatan paling banyak
didapatkan dari tenaga kesehatan, sehingga sumber in-
formasi penyuluhan dari tenaga kesehatan memegang
peranan yang sangat penting dalam menambah pengeta-
huan dan merubah perilaku masyarakat.

4. Kesimpulan
Kesimpulan dalam penelitian ini adalah tidak terdapat
perbedaan kadar iodium urin pada siswa SD di Pulau
Lombok dan Kadar Iodium Urin tidak mempengaruhi
pertumbuhan siswa SD.
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Abstrak
Pendahuluan: Puskesmas merupakan pelayanan kesehatan lini pertama yang menyelenggarakan
upaya kesehatan untuk meningkatkan kesadaran, kemauan dan, kemampuan hidup sehat setiap
penduduk. Upaya kesehatan tersebut diselenggarakan dengan menitik beratkan pada kualitas
pelayanan. Salah satu indikator kualitas pelayanan kesehatan adalah tingkat kepuasan pasien.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui dan menganalisis tingkat kepuasan pasien Jamkesmas
terhadap pelayanan rawat jalan di Puskesmas Ampenan.
Metode: Desain penelitian ini adalah deskriptif analitik dengan rancangan cross sectional. Sam-
pel diambil dengan consecutive sampling terhadap 70 pasien yang termasuk kriteria inklusi. Alat
pengumpul data menggunakan kuesioner yang telah diuji validasi terlebih dahulu.
Hasil: Hasil penelitian secara umum menunjukkan tingkat kepuasan pasien pada variabel tangible
didapatkan hasil tidak puas 4,3%, cukup puas 64,3%, puas 28,6%, sangat puas 2,9%. Berdasarkan
variabel empathy didapatkan hasil tidak puas 1,4%, cukup puas 35,7%, puas 38,6%, sangat puas
24,3%. Berdasarkan variabel reliability didapatkan hasil tidak puas 1,4%, cukup puas 21,4%, puas
62,9%, sangat puas 14,3%. Berdasarkan variabel responsiveness didapatkan hasil tidak puas 1,4%,
cukup puas 22,9%, puas 70%, sangat puas 5,7%. Berdasarkan variabel assurance didapatkan hasil
tidak puas 1,4%, cukup puas 21,4%, puas 68,6%, sangat puas 8,6%.
Kesimpulan: Secara umum tingkat kepuasan pasien Jamkesmas adalah sudah merasa puas (53,74%)
terhadap pelayanan rawat jalan di Puskesmas Ampenan.
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1. Pendahuluan

Kesehatan adalah hak dan investasi, dan semua warga
negara berhak atas kesehatannya, termasuk masyarakat
miskin. Berdasarkan WHO tahun 1948 kesehatan ada-
lah suatu keadaan sejahtera, sempurna fisik, mental dan
sosial, tidak terbatas pada bebas dari penyakit atau kele-
mahan apa saja. Oleh karena itu diperlukan suatu sistem
yang mengatur pelaksanaan, bagi upaya pemenuhan hak
warga negara untuk tetap hidup sehat, dengan meng-
utamakan pada pelayanan kesehatan bagi masyarakat
miskin.1

Menurut Mote (2008), kualitas kesehatan masyara-
kat Indonesia tergolong rendah, terutama masyarakat
miskin. Hal ini dikarenakan mahalnya biaya pelayanan
kesehatan yang harus dibayar. Mahalnya biaya pela-
yanan kesehatan disebabkan oleh beberapa faktor, yaitu
sifat pelayanan yang padat modal, padat teknologi dan
padat karya sehingga menyebabkan modal yang ditanam
semakin besar dan dibebankan pada biaya perawatan.2

Departemen Kesehatan Repubik Indonesia melakuk-
an beberapa upaya untuk memenuhi hak kesehatan ma-

syarakat miskin yang telah di amanatkan dalam undang-
undang. Salah satu upaya yang dijlankan adalah pro-
gram Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas).1

Menurut Permenkes (2011), Jamkesmas merupakan
penjaminan pelayanan kesehatan terhadap masyarakat
miskin dan tidak mampu dengan menggunakan prin-
sip asuransi kesehatan sosial. Pelaksanaan Program
Jamkesmas bertujuan untuk memberikan acuan bagi
beberapa lembaga pemerintah dan pihak yang terkait,
dalam rangka: Memberikan kemudahan dan akses pe-
layanan kesehatan kepada peserta di seluruh jaringan
fasilitas kesehatan Jamkesmas; mendorong peningkatan
pelayanan kesehatan yang terstandar bagi peserta, tidak
berlebihan sehingga terkendali mutu dan biayanya; dan
terselenggaranya pengelolaan keuangan yang transparan
dan akuntabel.3

Salah satu sarana pelayanan primer yang mempu-
nyai peran sangat penting dalam memberikan pelayanan
kesehatan kepada masyarakat adalah Puskesmas. Pus-
kesmas adalah Unit Pelaksana Teknis Dinas Kesehatan
Kabupaten/Kota yang bertanggung jawab terhadap pem-
bangunan kesehatan di wilayah kerjanya. Puskesmas
berperan menyelenggarakan upaya kesehatan untuk me-
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ningkatkan kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup
sehat bagi setiap penduduk agar memperoleh derajat
kesehatan yang optimal.4

Menurut Lerger dalam Tjahjawidada (2010) kepuas-
an pasien dipengaruhi oleh beberapa faktor antara lain :
sikap staf terhadap pasien pada saat pertama kali datang;
kualitas perawatan yang diterima oleh pasien; prosedur
administrasi; fasilitas umum yang lain, seperti keber-
sihan tempat pelayanan, makanan, dan minuman; serta
hasil pengobatan yang diterima oleh pasien yaitu pera-
watan yang berkaitan dengan penyembuhan penyakit.5

Namun menurut Sarwono dalam Tjahjawidada (2010)
selain beberapa faktor yang berhubungan dengan mana-
jemen pelayanan kesehatan, kepuasan pasien juga dipe-
ngaruhi karakteristik pasien itu sendiri, seperti: umur,
jenis kelamin, tingkat pendidikan, tingkat ekonomi, si-
kap mental, dan kepribadian seseorang.5

Berdasarkan data Badan Pusat Statistik mengenai
profil kesehatan Kota Mataram tahun 2008 Jumlah pen-
duduk miskin terbanyakdi Kota Mataram adalah berada
di Kecamatan Ampenan yakni sebanyak 12.446 jiwa.
Berdasarkan laporan tahunan Puskesmas Ampenan ta-
hun 2011 Jumlah kunjungan Pelayanan Rawat Jalan
Tingkat Pertama (RJTP) masyarakat miskin di Puskes-
mas Ampenan adalah sebanyak 22.221 Kunjungan. Atas
dasar latar belakang tersebut peneliti ingin membuktik-
an bagaimana tingkat kepuasan pasien Jamkesmas rawat
jalan dengan kuesioner yang dibagikan langsung pada
pasien di puskesmas.6

2. Metode
2.1 Rancangan Penelitian
Jenis penelitian yang dilakukan adalah deskriptif ana-
litik dengan rancangan penelitian cross-sectional. Pe-
nelitian dilaksanakan di Puskesmas Ampenan Mataram.
Pengambilan data dilaksanakan selama 1 bulan yakni
bulan Desember 2013.

Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien
Jamkesmas yang berobat dan berkunjung ke Puskesmas
Ampenan Mataram. Sampel dalam penelitian ini adalah
pasien rawat jalan yang terdaftar sebagai peserta Jamin-
an Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas) di Puskesmas
Ampenan yang termasuk dalam kriteria inklusi. Sampel
diambil secara consecutive sampling. Peneliti mengam-
bil semua subjek yang masuk kriteria inklusi sampai
jumlah subjek minimal terpenuhi yakni 70 sampel.

Sampel pada penelitian ini meliputi: Pasien Jamkes-
mas yang berkunjung ke Puskesmas Ampenan; Pasien
yang bersedia diikutsertakan dalam penelitian dan di-
wawancarai; Pasien dalam keadaan sadar dan mampu
berkomunikasi dengan lancer; Pasien anak-anak yang
diwakili orang tuanya atau keluarga terdekat. Pasien
yang tidak digunakan dalam penelitian ini adalah pasien
yang mengalami keterbatasan waktu dan atau komunika-
si ketika proses penelitian berjalan sehingga pengisian
kuesioner maupun informed consent tidak lengkap.

2.2 Uji Validitas dan Reliabilitas
Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini yaitu
menggunakan kuesioner. Kuesioner yang digunakan
dalam penelitian ini sebelumnya telah dilakukan uji va-
liditas dan reliabilitas, sehingga semua butir pertanyaan
dalam kuesioner telah valid dan reliabel serta dapat di-
gunakan untuk mengukur variabel-variabel penelitian.
Teknik pengumpulan data primer yang digunakan dalam
penelitian adalah dengan metode wawancara.

2.3 Metode Analisis Data
Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini ada-
lah analisis univariat. Analisis univariat dilakukan un-
tuk memperoleh gambaran dari masing-masing variabel,
disajikan dengan cara deskriptif dalam bentuk tabel dis-
tribusi frekuensi. Persentase variabel dalam penelitian
ini yakni tangible, emphaty, reliability, responsiveness,
dan assurance akan ditampilkan dalam bentuk tabel dan
grafik.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1 Karakteristik Pasien
Sampel penelitian adalah 70 orang yang melakukan pe-
ngobatan rawat jalan pada Puskesmas Ampenan. Sam-
pel perempuan berjumlah 57 (81,4%) dan sampel laki-
laki berjumlah 13 orang (18,6%). Pasien berusia 21-
30 dan 30-40 tahun merupakan responden terbanyak
masing- masing sebanyak 20 orang (28,6%). Tingkat
pendidikan terbanyak yakni pasien dengan pendidikan
terakhir SD dan SMP masing-masing sebanyak 23 orang
(32,9%). Mayoritas pasien yang menjadi sampel dalam
penelitian ini adalah pasien yang tidak bekerja yakni 40
orang (57,1%).

3.2 Tingkat Kepuasan Pasien Jamkesmas ter-
hadap Pelayanan Rawat Jalan di Puskes-
mas Ampenan Berdasarkan Variabel Tangi-
bles (Bukti Langsung)

Berdasarkan kebersihan bangunan Puskesmas jumlah
pasien yang cukup puas sebanyak 45,7% karena secara
keseluruhan bangunan sudah terlihat bersih. Salah seo-
rang pasien juga mengaku bahwa Puskesmas Ampenan
merupakan Puskesmas yang terbersih dari semua Pus-
kesmas di Kota Mataram yang pernah dikunjungi oleh
pasien tersebut. Sebesar 11,4% pasien menyatakan tidak
puas karena saat ramai pengunjung Puskesmas menjadi
kotor dan tenaga kebersihan juga sangat sedikit sekali
jumlahnya.

Pasien yang menyatakan puas sebesar 38,6% pada
pertanyaan kenyamanan dan kebersihan ruang tunggu
hal ini disebabkan karena ruang tunggu memiliki kur-
si yang cukup, namun beberapa pasien tidak mendapat
kursi saat pasien sedang banyak berkunjung. Pada Pus-
kesmas Ampenan hari ramai pengunjung biasaanya hari
senin, selasa, dan rabu. Hal ini menyebabkan pasien ha-
rus berdiri sehingga dari jumlah sampel sebanyak 24,3%
merasa tidak puas dengan kenyamanan dan kebersihan
ruang tunggu.
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Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Asrori
dkk tahun 2013 dimana kondisi di dalam ruang peme-
riksaan sangat nyaman, selain itu ruang tunggu untuk
pasien juga sangat nyaman, tidak berdesakan namun
pada hari pasar yaitu senin, kamis, dan sabtu, pasien
yang berkunjung lebih banyak dari hari biasanya yang
mengakibatkan banyak pasien mengeluh karena terlalu
lama menunggu antrian dan terlalu berdesakannya ruang
tunggu.7

Kebersihan dan kegunaan kamar mandi atau/wc men-
dapatkan angka cukup puas 42,9% karena pasien meng-
aku bahwa kamar mandi cukup bersih dan nyaman digu-
nakan. Beberapa pasien mengaku kamar mandi dan wc
di Puskesmas Ampenan tidak selalu bersih, terkadang
pasien sempat menemui kamar mandi dalam keadaan
kotor dan bau sehingga membuat pasien tidak puas. Pasi-
en yang tidak puas dengan kebersihan dan kenyamanan
kamar mandi/wc di Puskesmas sebesar 30% dan yang
sangat tidak puas sebesar 1,4%. Keberadaan tempat
sampah di Puskesmas menurut 50% pasien sudah cu-
kup namun dirasa kurang bagi 28,6% pasien karena di
bagian halaman hanya terdapat 1 tempat sampah. Ru-
ang pemeriksaan juga sudah cukup rapi karena sebesar
45,7% pasien menyatakan cukup puas dengan kerapian
ruang pemeriksaan dan 45,7% pasien sudah puas dengan
kebersihan dan kerapian ruang pemeriksaan.

Secara keseluruhan pasien sudah puas terhadap pe-
nampilan dan kerapian tenaga kesehatan sehingga seki-
tar 55,7% pasien puas dan 11,4% pasien menyatakan
sangat puas. 42,9% pasien sudah puas dengan papan in-
formasi yang sudah ada di Puskesmas Ampenan, semen-
tara 21,4% pasien mengaku tidak puas karena tulisannya
terlalu kecil.

3.3 Tingkat Kepuasan Pasien Jamkesmas ter-
hadap Pelayanan Rawat Jalan di Puskes-
mas Ampenan Berdasarkan Variabel Em-
pathy (Empati)

Berdasarkan data yang diperoleh mengenai empati te-
naga kesehatan terhadap pasien baik dari waktu yang
diberikan untuk memeriksa pasien dan jalan keluar yang
diberikan tenaga kesehatan selama pasien konsultasi se-
bagian besar pasien sudah merasa puas yakni sekitar
44,3% pasien sudah merasa puas bahkan sekitar 12,9%
merasa sangat puas terhadap waktu yang dan solusi yang
diberikan oleh tenaga kesehatan terhadap keluhan pasi-
en.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Iqbal
tahun 2009. Pasien yang bertindak sebagai responden
sudah memiliki kepuasan yang cukup terhadap empati
yang diberikan oleh tenaga kesehatan.8

Pasien sudah merasa puas terhadap sikap tenaga
kesehatan yang ramah dan murah senyum hal ini di-
buktikan dengan 45,7% pasien puas dan 20% pasien
sangat puas terhadap keramahan dan sikap tenaga ke-
sehatan yang murah senyum selama melayani pasien.
Hasil tentang keramahan tenaga kesehatan ini sejalan
dengan hasil penelitian Mote tahun 2008 dimana pa-
da penelitian tersebut 77,3% pasien mengakui bahwa
tenaga kesehatan di Puskesmas Ngresep ramah.2

Selain itu pasien juga sudah cukup puas dengan si-
kap tenaga kesehatan yang melayani semua pasien tanpa
membeda-bedakan status sosial. Pasien yang sudah me-
rasa cukup puas adalah sebanyak 44,3% pasien.

3.4 Tingkat Kepuasan Pasien Jamkesmas ter-
hadap Pelayanan Rawat Jalan di Puskes-
mas Ampenan Berdasarkan Variabel Reli-
ability (Keandalan)

Berdasarkan hasil penelitian mengenai prosedur pen-
daftaran pada pasien sebanyak 44,3% pasien merasa
cukup puas dengan prosedur pendaftarannya karena se-
karang untuk di loket pendaftaran sudah menggunakan
nomer urut sesuai kedatangan. Meskipun sebagian pa-
sien merasa cukup puas dengan prosedur pendaftaran
di Puskesmas Ampenan namun terdapat sekitar 18,6%
pasien yang merasa tidak puas karena papan informa-
si atau tulisan “loket” yang kurang besar. Kebanyakan
pasien yang tidak puas dengan prosedur pendaftaran ada-
lah pasien yang baru pertama kali datang ke Puskesmas
Ampenan atau pasien yang sudah lama tidak berobat ke
Puskesmas Ampenan karena pasien tidak mengetahui
bahwa posisi loket dan apotek sudah ditukar.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa Puskesmas
Ampenan Mataram sudah memiliki manajemen yang
bagus dalam hal regristrasi pasien. Hal ini tidak sejalan
dengan penelitian sebelumnya oleh Iqbal tahun 2009
dimana terdapat ketidak puasan pasien pada proses re-
gristasi.8

Sebagian besar pasien sudah merasa puas terhadap
pelayanan tenaga kesehatan dalam memberikan infor-
masi mengenai penyakit pasien dan dalam menjelaskan
cara minum obat yakni seitar 62,9% dan 21,4% pasien
merasa sangat puas terhadap tenaga kesehatan dalam
menjelaskan mengenai cara minum obat. Sebagian besar
pasien juga mengakui bahwa tenaga kesehatan mene-
rangkan terlebih dahulu jika ada tindakan yang akan
dilakukan yakni sebesar 61,4%.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Pang-
gato dkk pada tahun 2011 dimana pasien yang bertindak
sebagai responden sudah memiliki kepuasan yang cukup
terhadap pelayanan yang diberikan oleh tenaga kesehat-
an yakni sekitr 76% pasien mengaku puas.9

Keseluruhan sampel dari penelitian ini merupakan
pasien Jamkesmas dan sebanyak 51,4% pasien sudah
merasa cukup puas dan sudah dijelaskan oleh pihak
Puskesmas mengenai tindakan dan obat yang tidak di-
tanggung oleh Jamkesmas di Puskesmas Ampenan.

3.5 Tingkat Kepuasan Pasien Jamkesmas ter-
hadap Pelayanan Rawat Jalan di Puskes-
mas Ampenan Berdasarkan Variabel Res-
ponsiveness (Ketanggapan)

Pada variabel Responsiveness atau ketanggapan seba-
nyak 67,1% sudah merasa puas dan dilayani sesuai urut-
an kedatangan, hanya sedikit pasien sekitar 4,3% pasien
yang mengeluh tidak puas karena tidak dilayani sesu-
ai kedatangan. 65,7% pasien juga merasa puas karena
pasien merasa pengobatan dan perawatan yang diberik-
an tenaga kesehatan di Puskesmas sudah sesuai dengan
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keluhan pasien.
Tenaga Kesehatan di Puskesmas juga sudah cukup

tanggap dalam melayani pasien. Hal ini dibuktikan oleh
pengakuan sebagian besar pasien yang merasa puas de-
ngan ketanggapan tenaga kesehatan dalam melayani pa-
sien yakni sebanyak 61,4% pasien. Petugas pelayanan
tambahan atau penunjang seperti petugas laboratorium
dan petugas di apotek juga melayani dengan cukup baik
karena sebanyak 31,4% merasa cukup puas dan 58,6%
merasa puas dengan pelayanan dari petugas laboratori-
um dan apotek.

3.6 Tingkat Kepuasan Pasien Jamkesmas ter-
hadap Pelayanan Rawat Jalan di Puskes-
mas Ampenan Berdasarkan Variabel Assu-
rance (Kepastian)

Secara keseluruhan Puskesmas Ampenan sudah cukup
baik dalam penyediaan alat-alat kesahatan dan obat-
obatan yang dibutuhkan oleh pasien. Hal ini dibuktikan
dengan 22,9% pasien sudah cukup puas 71,4% pasien
merasa puas terhadap ketersediaan alat dan obat di Pus-
kesmas, meskipun demikian terdapat 27,1% pasien yang
tidak puas karena ada obat yang tidak tersedia di Pus-
kesmas sehingga pasien perlu membeli obat di apotek
di luar Puskesmas.

Sebanyak 70% pasien dari 70 Sampel pasien merasa
aman berobat di Puskesmas Ampenan karena keramahan
tenaga kesehatannya. Sebagian besar pasien juga merasa
puas dengan kerahasiaan dari rekam medis pasien yakni
62,9% pasien dan sebanyak 64,3% pasien juga merasa
puas dengan terjaminnya privasi pasien di Puskesmas
Ampenan.

3.7 Tingkat Kepuasan Pasien pada Semua Va-
riabel

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa rata-rata pasien
merasa puas (53,74%) terhadap pelayanan rawat jalan di
Puskesmas Ampenan. Hal ini sejalan dengan penelitian
Asrori dkk pada tahun 2013 dimana rata-rata pasien
merasa cukup puas (97%) terhadap pelayanan rawat
jalan di Puskesmas Tanrutedong Sidenreng Rappang.7

Variabel pada penelitian ini yang menjadi faktor pa-
ling dominan terhadap kepuasan pasien adalah variabel
Responsiveness dimana sebanyak 70% sudah merasa
puas. Hasil penelitian ini tidak sejalan dengan hasil
penelitan Iqbal pada tahun 2009 dimana faktor paling
dominan yang mempengaruhi kepuasan pasien rawat jal-
an di Puskesmas Taliwang adalah bukti fisik Puskesmas
yakni sebesar 64,8% 8.

4. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dipaparkan da-
lam bab sebelumnya, maka dapat diambil suatu kesim-
pulan berikut ini:

1 Secara umum tingkat kepuasan pasien Jamkesmas
terhadap pelayanan rawat jalan di Puskesmas Am-
penan adalah pasien merasa puas 53,74% dengan
pelayanan rawat jalan di Puskesmas Ampenan.

2 Berdasarkan hasil penelitian ini pada variabel ta-
ngible didapatkan tingkat kepuasan pasien masih
tidak puas pada kenyamanan ruang tunggu pada
hari ramai (24,3%), kebersihan WC (30%), dan
Puskesmas memiliki papan petunjuk dan informa-
si yang jelas (21,4%). Tingkat kepuasan pasien
yang paling tinggi adalah mengenai kebersihan
bangunan Puskesmas secara keseluruhan dan pe-
nampilan tenaga kesehatan yang sudah bersera-
gam, rapi, dan bersih (11,4%).

3 Berdasarkan hasil penelitian ini pada variabel em-
pathy didapatkan tingkat kepuasan pasien masih
tidak puas pada pernyataaan tenaga kesehatan
mendengarkan keluhan tentang penyakit yang di-
keluhkan oleh pasien (41,4%). Tingkat kepuasan
pasien paling tinggi atau pasien merasa sangat
puas adalah mengenai pernyataan tenaga kesehat-
an melayani dengan bersikap sopan, ramah, dan
selalu tersenyum (20%).

4 Berdasarkan hasil penelitian ini pada variabel re-
liability didapatkan tingkat kepuasan pasien ma-
sih tidak puas pada pernyataan tenaga kesehatan
memberikan pelayanan dengan teliti dan hati-hati
(24,3%). Pasien merasa sangat puas dalam hal te-
naga kesehatan member tahu cara perawatan dan
cara minum obat (21,4%).

5 Berdasarkan hasil penelitian ini pada variabel res-
ponsiveness didapatkan beberapa pasien yang ma-
sih tidak puas dalam hal tenaga kesehatan membe-
rikan pelayanan sesuai dengan penyakit, masalah,
atau keluhan pasien yakni 7,1%. Sebagian be-
sar pasien merasa puas dalam hal pasien dilayani
sesuai urutan kedatangan (67,1%).

6 Berdasarkan hasil penelitian ini pada variabel as-
surance didapatkan beberapa pasien yang masih
tidak puas dalam hal dokter mampu menjawab se-
tiap pertanyaan pasien secara meyakinkan yakni
27,1%. Sebagian besar pasien merasa puas da-
lam hal Puskesmas menyediakan obat-obatan dan
alat-alat medis yang memadai (71,4%) serta Dok-
ter dan paramedis melayani dengan sikap ramah
sehingga pasien merasa aman (70%).
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Abstrak
Latar belakang: Luka terbuka mempunyai resiko untuk terjadinya infeksi yang serius dan dapat
menyebabkan kematian. Penanganan luka yang sesuai sangat penting untuk mengurangi terjadinya
infeksi pada luka.
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian deskritif prospektif dengan metode cross-sectional tentang
profil penangan luka pada pasien trauma di IGD RSUP NTB. Subjek penelitian ini adalah pasien yang
mengalami luka akibat trauma dan ditangani di IGD RSUP NTB. Penelitian ini menggunakan total
sampling. Pengambilan data dilakukan dari bulan Juli sampai September 2015.
Hasil: Didapatkan 90 pasien luka akibat trauma yang terdiri dari 73% laki-laki dan 27% perempuan.
Tindakan disinfeksi luka dilakukan pada 100% pasien, anestesi luka pada 65,6% pasien dan irigasi
luka pada 97% pasien. Debridement luka dilakukan pada 13% pasien, penjahitan luka pada 61%
pasien dan dressing luka pada 77% pasien. Antibiotik profilaksis diberikan pada 26% pasien dan
antitetanus profilaksis diberikan pada 28% pasien.
Kesimpulan: Tindakan disinfeksi luka terutama menggunakan povidon iodin. Tindakan anestesi luka
menggunakan Lidocain dan irigasi luka menggunakan NaCl 0,9%. Tindakan penjahitan luka terutama
menggunakan jahitan simple suture. Antibiotik profilaksis terutama menggunakan Amoxicilin dan
antitetanus profilaksis terutama menggunakan ATS.
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1. Pendahuluan
Trauma adalah keadaan yang disebabkan oleh luka atau
cedera. Dewasa ini trauma melanda dunia bagaikan
wabah karena kehidupan modern penggunaan kendara-
an dan senjata api semakin luas. Namun sering terjadi
penelantaran sehingga menyebabkan kematian pada ke-
lompok usia produktif. Hal ini dapat dicegah dengan
penanggulangan yang optimal dari tempat kejadian sam-
pai di rumah sakit.1

Luka merupakan hilang atau rusaknya sebagian ja-
ringan tubuh. Keadaan ini disebabkan oleh trauma ben-
da tajam atau tumpul, perubahan suhu, zat kimia, ledak-
an, sengatan listrik, atau gigitan hewan.1 Sekitar 1,5%
populasi akan mengalami berbagai tipe luka pada sua-
tu waktu. Sebagian besar merupakan luka minor atau
akut dan sembuh tanpa kendala.2 Luka akibat trauma
merupakan alasan tersering kedua untuk pasien datang
ke unit gawat darurat.3

Berdasarkan penelitian sebelumnya (Zuhan A, dkk,
2014) didapatkan luka tersering yang didapatkan pada
pasien yang datang ke Instalasi Gawat Darurat RSUP
NTB adalah vulnus laceratum dan sebagian besar luka
termasuk luka kotor. Luka terbuka mempunyai resiko
untuk terjadinya infeksi bakteri yang serius pada luka,

antara lain gangren dan tetanus, dan nantinya dapat men-
jadi disabilitas jangka panjang, luka kronis atau infeksi
pada tulang dan kematian. Penanganan luka yang se-
suai sangat penting untuk mengurangi kecenderungan
terjadinya infeksi pada luka.4

Luka dapat memberikan efek yang bervariasi terha-
dap kualitas kehidupan yang mengalami luka, keluarga
dan yang memberikan perawatan luka. Penanganan pa-
da luka ini bervariasi tergantung tenaga kesehatan, unit
gawat darurat, dan letak geografis namun memiliki tu-
juan yang sama.5 Dua dekade terakhir, telah banyak
terjadi perubahan dalam penanganan luka. Sudah terda-
pat kemajuan teknologi, penelitian dan pengembangan
dalam standar perawatan luka berdasarkan penelitian
dan data klinis dari penyembuhan luka yang baik.6

Tatalaksana luka dan kulit yang efektif tergantung
bagaimana dokter mengerti proses dari penyembuhan lu-
ka dan mampu mengkolaborasikan antara pengetahuan,
teori ke dalam praktek nyata. Para klinisi juga harus me-
miliki kemampuan dalam mengidentifikasi dan menilai
kapan luka dikatakan gagal mengalami penyembuhan.6

Penyebab luka harus ditentukan agar mendapatkan pe-
nanganan yang lebih optimal dari tim multidisiplin yang
berkaitan apabla diperlukan intervensi.2

Penanganan luka meliputi tindakan antisepsis, pem-
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bersihan luka, penjahitan luka, penutupan luka, pemba-
lutan luka dan pemberian antibiotik dan antitetanus.7

Pembersihan dan irigasi luka merupakan prosedur yang
paling sering dilakukan ntuk menghilangkan jaringan
yang rusak, bakteri, dan benda asing. Perawatan dasar
untuk pembersihan dan irigasi luka pada luka akut un-
tuk mengurangi infeksi dan menimbulkan penyembuhan
yang optimal. Tatalaksana luka tergantung pada tipe
luka, lokasi luka, usia, ukuran luka, dan faktor pada pa-
sien sendiri seperti usia dan ada tidaknya faktor penyulit.
Infeksi pada luka meningkat sesai dengan usia pasien,
diabetes, dan luka yang tidak beraturan.5

Tujuan dilaksanakannya penelitian ini adalah untuk
mengetahui profil penanganan luka akibat trauma di
Instalasi Gawat Darurat RSUP NTB. Data ini nantinya
dapat dijadikan evaluasi untuk meningkatkan kualitas
penanganan luka guna mencegah timbulnya komplikasi
pada luka.

2. Metode
Penelitian ini merupakan penelitian deskritif prospektif
dengan metode cross-sectional tentang profil penangan-
an luka akibat trauma di Instalasi Gawat Darurat (IGD)
Rumah Sakit Umum Provinsi (RSUP) Nusa Tengga-
ra Barat (NTB). Penelitian ini dilakukan dalam jangka
waktu 3 bulan, yaitu dari bulan Juli sampai bulan Sep-
tember tahun 2015. Subjek penelitian ini adalah pasien
yang mengalami luka akibat trauma dan ditangani di
IGD RSUP NTB. Pengumpulan data dilakukan dengan
cara total sampling. Data didapatkan langsung dengan
menggunakan ceklist penelitian yang meliputi: identitas
pasien, karakteristik luka dan penanganan luka. Varia-
bel penanganan luka yang dianalisis meliputi: tindakan
disinfeksi luka, anestesi luka, irigasi luka, debridement
luka, penjahitan luka, dressing luka, pemberian antibi-
otik profilaksis, dan pemberian antitetanus. Data yang
sudah didapatkan kemudian dilakukan pengolahan data
dan dilihat bagaimana gambaran penanganan luka pada
pasien trauma di IGD RSUP NTB.

3. Hasil dan Pembahasan
Pengambilan data dilakukan sepanjang bulan Juli sam-
pai September tahun 2015. Selama periode tersebut
didapatkan pasien yang mengalami luka akibat trauma
yang datang ke IGD RSUP NTB sebanyak 90 orang.
Data yang diperoleh dari pasien-pasien tersebut antara
lain identitas pasien, karakteristik luka dan penangan-
an luka. Data identitas pasien yang dicatat meliputi:
jenis kelamin, usia dan alamat tempat tinggal. Data
mengenai karakteristik luka yang diamati meliputi: je-
nis luka, klasifikasi luka, regio luka dan kontaminasi
luka. Sedangkan untuk data penanganan luka yang di-
amati meliputi: tindakan disinfeksi luka, anestesi luka,
irigasi luka, debridement luka, penjahitan luka, dressing
luka, pemberian antibiotik profilaksis dan pemberian an-
titetanus profilaksis. Berikut ini adalah data-data yang
diperoleh dalam penelitian tersebut.

Gambar 1. Diagram Distribusi Usia Pasien Berdasarkan
Kriteria Usia Produktif menurut Bank Dunia

3.1 Jenis Kelamin
Sepanjang bulan Juli sampai September tahun 2015 di-
dapatkan 90 pasien yang mengalami luka trauma yang
datang ke IGD RSUP NTB. Berdasarkan jenis kelamin
didapatkan bahwa laki-laki lebih sering mengalami luka
akibat trauma yaitu sebanyak 66 (73%) pasien diban-
dingkan dengan perempuan sebanyak 24 (27%).

Data ini sesuai dengan data dari U.S Departement
of Transportation yang mencatat dari total 33.561 ke-
matian akibat kecelakaan kendaraan bermotor pada ta-
hun 2012 didapatkan 71% terjadi pada laki-laki. Hal
ini dikarenakan laki-laki lebih sering berkendara dan
lebih sering melakukan tindakan mengemudi yang ber-
esiko termasuk tidak menggunakan sabuk pengaman,
mengkonsumsi alkohol saat mengemudi dan berkenda-
ra dengan kecepatan tinggi.8 Begitu juga data kejadian
kecelakaan lalu lintas di seluruh dunia menunjukkan
kejadian pada laki-laki hampir 3 kali lipat dibandingkan
pada perempuan.4

3.2 Usia
Pasien yang mengalami luka trauma yang datang ke IGD
RSUP NTB sepanjang bulan Juli sampai September ta-
hun 2015 mulai dari balita sampai usia lanjut. Usia ter-
muda didapatkan berusia 2 tahun dan usia tertua berusia
85 tahun, dengan median usia yaitu 22 tahun. Distribusi
usia pasien luka trauma disajikan berdasarkan kriteria
usia produktif menurut Bank Dunia (World Bank). Usia
produktif menurut Bank Dunia adalah usia 15–64 ta-
hun. Gambar 1 menunjukkan distribusi usia pasien luka
trauma pada penelitian ini.

Hal ini sesuai dengan data WHO 2011 bahwa tra-
uma terutama akibat kecelakaan terjadi lebih banyak
pada kelompok usia produktif yaitu usia 22 - 50 tahun.
Syamsuhidajat dan jong 2005 dalam buku ajar bedah
memaparkan hal serupa bahwa trauma menyebabkan
kematian utama pada kelompok usia kurang dari 35
tahun.

3.3 Jenis Luka
Jenis luka pada penelitian ini dibagi menjadi luka tung-
gal (satu buah luka) dan luka multipel (lebih dari satu
buah luka). Data penelitian ini menunjukkan bahwa
sebagian besar luka trauma berupa luka tunggal yang
didapatkan pada 79 (88%) pasien, sedangkan luka multi-
pel didapatkan pada 11 (12%) pasien. Luka trauma pada
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penelitian ini paling sering berupa vulnus laceratum yai-
tu sebanyak 49 (54,4%) pasien, diikuti dengan vulnus
excoriatum sebanyak 26 (28,9%) pasien dan vulnus scis-
sum sebanyak 4 (4,4%) pasien. Didapatkan juga luka
multipel yang terdiri dari vulnus laceratum dan vulnus
excoriatum pada 3 (3,3%) pasien.

Vulnus laceratum sering terjadi oleh karena kece-
lakaan kendaraan lalu lintas. Hal ini sesuai dengan
penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Zuhan A,
dkk (2014) ditemukan bahwa jenis luka vulnus lacera-
tum menjadi jenis luka tersering ditemukan pada kasus
trauma akibat kecelakaan lalu lintas. Karakteristik luka
vulnus laceratum adalah Luka yang terjadi akibat ke-
kerasan benda tumpul yang kuat sehingga melampaui
elastisitas kulit atau otot misalnya kecelakaan lalu lintas
atau kecelakaan lainnya. Bentuk luka tidak beraturan,
tepi tidak rata dan kadang-kadang tampak luka lecet
atau hematoma di sekitar luka.

3.4 Regio Luka
Regio luka pada penelitian ini dikelompokkan berda-
sarkan lokasi luka pada tubuh pasien yang meliputi:
Kepala (Cranium), Leher (Colli), Dada (Thorax), Per-
ut (Abdomen), Punggung (Dorsum), Panggul (Pelvis),
Lengan (extremitas Superior) dan Tungkai (Extremitas
Inferior). Berikut ini distribusi lokasi luka pada pasien
luka trauma tersebut.

Gambar 2 menunjukkan bahwa lokasi luka paling
sering terdapat pada regio extremitas inferior yaitu se-
banyak 31 (34,4%) pasien, diikuti pada regio cranium
sebanyak 28 (31,1%) pasien dan pada regio extremitas
superior sebanyak 19 (21,1%) pasien. Didapatkan juga
luka multipel yang mengenai regio extremitas superior
dan inferior pada 4 (4,4%) pasien; Dan luka yang meng-
enai regio cranium, extremitas superior dan extremitas
inferior pada 3 (3,3%) pasien.

Hal ini sedikit berbeda dengan hasil penelitian se-
belumnya yang dilakukan oleh Zuhan A, dkk ( 2014
) ditemukan bahwa region tersering pada kasus trau-
ma dalah pada region Cranium. Dalam Buku ATLS
(2008) menyebutkan bahwa cedera kepala merupakan
luka yang sering didapatkan masuk IGD di Amerika.9

3.5 Kontaminasi Luka
Kontaminasi luka pada penelitian ini diklasifikasikan
menjadi luka kotor (luka terkontaminasi) dan luka bersih
(luka tidak terkontaminasi). Penelitian ini menunjukkan
bahwa 44% pasien mengalami kontaminasi pada luka-
nya. Jumlah pasien dengan luka kotor (terkontaminasi)
memang lebih sedikit dibandingkan dengan luka yang
tidak terkontaminasi, namun bukan berarti penanganan
luka mulai dari disinfeksi luka, irigasi luka, debridement
luka, penjahitan luka, pemnerian antibiotik profilaksis
dan pemberian antitetanus profilaksis tidak dilakukan.

Dari 90 pasien yang datang ke IGD RSUP NTB se-
panjang bulan Juli sampai September 2015, pada semua
pasien dilakukan tindakan disinfeksi luka. Tindakan
disinfeksi luka pasien tersebut menggunakan beberapa
bahan antiseptik antara lain povidon iodin, Perhidrol dan
Sabun Antiseptik. Penelitian ini menunjukkan bahwa

bahan antiseptik yang paling sering digunakan seba-
gai bahan antiseptik untuk tindakan disinfeksi luka yaitu
povidon iodin pada 46 (51,1%) pasien dan dengan meng-
gunakan kombinasi antara povidon iodin dan perhidrol
pada 36 (40%) pasien. Didapatkan juga penggunaan
kombinasi 3 bahan antiseptik yaitu povidon iodin, per-
hidrol dan sabun antiseptik pada 2 (2,2%) pasien.

Penanganan luka yang lebih cepat dan tepat akan
memberikan kualitas penyembuhan yang baik. Dari se-
mua pasien yang mengalami trauma semua mendapatk-
an penanganan di IGD RSUP NTB dengan penanganan
berupa tindakan disinfeksi luka 100%. dari semua pasi-
en yang dilakukan disinfeksi luka 51.1% menggunakan
povidon iodin, 40% menggunakan povidon iodin dan
perhidrol sisanya menggunakan povidon iodin,prehidrol
dan sabun antiseptik. Disinfeksi ini bertujuan untuk
membunuh kuman di sekitar luka dan luka agar tidak ter-
jadi penjalaran infeksi saat akan melakukan penjahitan
luka.10 luka vulnus laceratum yang dilakukan disinfeksi
dengan povidon iodin akan memberikan penyembuhan
lebih sempurna dibanding dengan rivanol.

Dengan mempertimbangkan bahwa vulnus lacera-
tum merupakan jenis luka yang terbanyak dalam pene-
litian ini, maka urutan tindakan yang harus dikerjakan
agar penyembuhan primer dapat tercapai adalah tindak-
an disinfeksi, anestesi luka sebelum penjahitan, irigasi
luka, penjahitan luka, dressing luka dan pemberian anti-
biotika profilaksis.

3.6 Anestesi Luka
Pada penelitian ini dilakukan pengumpulan data menge-
nai tindakan anestesi luka pada pasien luka trauma. Sela-
in itu juga dilakukan pengumpulan data mengenai obat
anestesi yang digunakan dan juga dosis obat anestesi
yang diberikan pada pasien tersebut. Tindakan anestesi
luka dilakukan pada 59 (65,6%) pasien, sedangkan pada
31 (34,4%) pasien tidak dilakukan tindakan anestesi lu-
ka. Obat anestesi yang digunakan sebagai obat anestesi
lokal pada pasien yang mengalami trauma tersebut seba-
nyak 59 pasien (100%) menggunakan Lidocain. Dosis
pemberian Lidocain pada pasien-pasien yang mengala-
mi luka akibat trauma tersebut didapatkan paling sedikit
2 mL dan paling banyak yaitu 10 mL dengan median
dosis Lidocain yaitu sebanyak 3 mL.

3.7 Irigasi dan Debridement Luka
Tindakan irigasi luka dilakukan pada 87 (97%) pasien,
sedangkan 3 (3%) pasien tidak dilakukan tindakan iri-
gasi luka. Tindakan irigasi pada semua pasien tersebut
dilakukan dengan menggunakan cairan NaCl 0,9%. vo-
lume minimal cairan yang digunakan dalam melakukan
tindakan irigasi luka yaitu sebanyak 5 mL dan volume
terbanyak yang digunakan sebanyak 300 mL, dengan
median volume cairan yang digunakan yaitu sebanyak
35 mL. Tindakan irigasi luka dengan tekanan dilakuk-
an pada 46 (53%) pasien, sedangkan pada 41 (47%)
pasien tindakan irigasi luka dilakukan tanpa tekanan.
Debridement luka dilakukan pada 12 (13%) pasien, se-
dangkan pada 78 (87%) pasien tidak dilakukan tindakan
debridement luka.
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Gambar 2. Diagram Distribusi Regio Luka pada Pasien Trauma

Tindakan irigasi luka dilakukan pada 97% pasien,
100% pasien diantaranya diirigasi lukanya dengan meng-
gunakan NaCl 0,9%. Cairan NaCl 0,9% paling sering di-
gunakan dalam tindakan irigasi luka pada pasien-pasien
tersebut. Irigasi luka menggunakan normal salin atau
cairan NaCl 0,9% tidak lebih meninggikan rasio infeksi
jika dibandingkan dengan tap water. Artinya pengguna-
an normal salin pada tindakan irigasi luka diperbolehk-
an.3 Dan penggunaan normal salin sudah sangat sering
dijumpai di semua rumah sakit besar dalam penanganan
irigasi luka. Bermacam metode irigasi luka untuk debri-
demen luka saat ini dilakukan dan dibandingkan antara
Normal Salin, Iodophor dan Hidrogen Peroxide. Na-
mun yang paling efektif membersihkan bakteri adalah
Normal Salin. Irigasi luka untuk tindakan debridemen
luka rutin sangat direkomendasikan pada tahap awal dari
patah tulang terbuka di klinik -klinik trauma atau Uint
Gawat Darurat.11

Teknik irigasi juga akan menentukan tingkat pe-
nyembuhan luka. Irigasi yang baik akan membersihkan
luka dari kotoran-kotoran yang akan menghambat pe-
nyembuhan luka. Irigasi yang baik saat ini lebih baik
menggunakan larutan NaCl 0,9%.11 Irigasi dengan te-
kanan akan mampu membersihkan seluruh debris yang
ada pada luka. Pada penelitian ini didapatkan bahwa
53% dilakukan irigasi luka dengan tekanan menggunak-
an siringe atau penekanan botol NaCl. Irigasi luka akan
lebih efektif jika menggunakan teknik irigasi dengan te-
kanan karena mampu mengeluarkan lebih banyak debris
dan material organik (bakteri, virus) dari permukaan lu-
ka tanpa menyebabkan kerusakan pada jaringan-jaringan
sekitar luka.12 Pada penelitian ini ditemukan luka kotor
dan Vulnus Laceratum menjadi yang terbanyak diban-

ding jenis luka yang lain. Tindakan disinfeksi dan irigasi
menggunakan normal salin untuk membersihkan konta-
minan dari luka adalah tindakan yang selalu dilakukan
sebelum tindakan penjahitan luka.

3.8 Penjahitan Luka
Penjahitan luka dilakukan pada 55 (61%) pasien, se-
dangkan pada 35 (39%) pasien tidak dilakukan penja-
hitan luka. Dari 55 pasien yang dilakukan tindakan
penjahitan luka, sebanyak 52 (94%) pasien dilakukan
penjahitan luka dengan teknik jahitan simple interupted,
2 (4%) pasien menggunakan teknik jahitan matras dan
1 (2%) pasien menggunakan teknik jahitan kombinasi
antara teknik jahitan simple interupted dan matras. Jenis
benang yang paling sering digunakan pada penjahitan
luka trauma adalah benang Silk yaitu pada 50 (91%)
pasien, diikuti dengan penggunaan benang Plain Cat
Gut pada 4 (7%) pasien. Didapatan juga penggunaan
kombinasi benang silk dan Plain Cat Gut pada 1 (2%)
pasien. Ukuran benang yang paling sering digunakan
pada penjahitan luka pasien adalah benang ukuran 3.0
yaitu pada 23 (42%) pasien, diikuti dengan penggunaan
benang ukuran 2.0 pada 22 (40%) pasien dan pengguna-
an benang ukuran 4.0 pada 8 (14%) pasien.

3.9 Dressing Luka
Tindakan dressing luka dilakukan pada 69 (77%) pasi-
en, sedangkan pada 21 (23%) pasien tidak dilakukan
dressing luka. Dari 69 pasien yang dilakukan tindakan
dressing luka, sebagian besar jenis dressing yang di-
gunakan adalah Conventional Dressing yaitu pada 67
(97%) pasien, sedangkan pada 2 (3%) pasien menggu-
nakan jenis modern dressing. Tidak ada satu metode
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dressing luka yang paling cocok untuk semua jenis luka
trauma. Berhasilnya penanganan luka tergantung pada
pemahaman dari proses penyembuhan luka dan variasi
dressing luka yang ada saat ini . Dressing luka digu-
nakan untuk mengurangi kontaminasi luka dan menjaga
kelembaban luka agar proses penyembuhan luka lebih
optimal.13

3.10 Pemberian Antibiotik Profilaksis
Antibiotik profilaksis diberikan pada 23 (26%) pasien,
dengan jenis antibiotik yang paling sering digunakan
sebagai antibiotik profilaksis adalah Amoxicilin yaitu
pada 15 pasien, diikuti ceftriaxon pada 5 pasien dan
cefotaxim pada 2 pasien. Dari 23 pasien yang diberikan
antibiotik profilaksis, 14 pasien merupakan pasien de-
ngan luka terkontaminasi, sedangkan 9 pasien dengan
luka tanpa kontaminasi. Antibiotik profilaksis paling
sering diberikan pada vulnus leceratum yaitu sebanyak
15 pasien, diikuti pada vulnus excoriatum sebanyak 3
pasien dan vulnus morsum sebanyak 2 pasien. Lama
pemberian antibiotik pada pasien yang mengalami luka
trauma dapat dilihat pada Tabel 1.

Pemberian antiobtika profilaksis juga merupakan
tindakan preventif untuk mencegah terjadinya infeksi
sekunder pada luka yang dijahit. Antibiotika profilaksis
efektif untuk mengurangi risiko luka mengalami infeksi.
Pemberian antibiotika profilaksis diindikasikan untuk
luka yang bersih dan luka yang terkontaminasi namun
penggunaan antibiotik profilaksis pada operasi yang ber-
sih masih menjadi kontroversi.14 Adanya perbedaan ini
sedikit berbeda dengan teori yang menyatakan penjahit-
an luka dan antibiotika profilaksis dapat mempercepat
penyembuhan primer dan mencegah infeksi sekunder.

3.11 Pemberian Antitetanus Profilaksis
Penelitian ini menunjukkan bahwa dari 25 pasien yang
diberikan antitetanus profilaksis, sebanyak 21 pasien
diberikan ATS, sedangkan 4 pasien diberikan HTIG.
Dari 25 pasien yang diberikan antitetanus profilaksis,
17 (68%) pasien merupakan pasien dengan luka bersih
(luka tidak terkontaminasi), sedangkan 8 (32%) sisanya
merupakan pasien dengan luka kotor (luka terkontami-
nasi).

Pemberian antitetanus profilaksis paling sering di-
berikan pada pasien yang mengalami vulnus laceratum
yaitu sebanyak 16 pasien, diikuti pada vulnus morsum
sebanyak 3 pasien dan pada vulnus scissum sebanyak
2 pasien. Pada 13 pasien diberikan ATS dengan dosis
1.500 IU (International Unit) sebagai dosis antitetanus
profilaksis, 2 pasien diberikan ATS dengan dosis 3.000

Tabel 1. Lama Pemberian Antibiotik Profilaksis pada Pasien
Luka Trauma

No Jenis Antibiotik n Lama Pemberian
1 Amoxicilin 15 3 – 7 hari
2 Ampicilin 1 5 hari
3 Ceftriaxon 5 1 – 3 hari
4 Cefotaxim 2 Tidak ada data
n = jumlah pasien yang menerima profilaksis

IU dan 6 pasien diberikan ATS dengan dosis 20.000 IU.
Dari 4 pasien yang diberikan HTIG sebagai antitetanus
profilaksis, hanya 1 pasien yang mempunyai data do-
sis pemberian HTIG, sedangkan 3 pasien lainnya tidak
ada datanya. Dosis HTIG yang diberikan pada 1 pasien
tersebut yaitu sebesar 250 IU.

Pemberian antitetanus profilaksis sebaiknya diberik-
an pada luka-luka seperti fraktur terbuka, luka tusuk
yang dalam, luka terkontaminasi, luka dengan kompli-
kasi infeksi pyogenik, luka dengan kerusakan jaringan
yang luas, luka –luka dengan kontaminasi oleh tanah,
kotoran kuda yang jelas terlihat. ATS merupakan se-
rum yang mengandung antitoksin heterolog, pemberian
ATS didasarkan atas prinsip penanganan tetanus yaitu
menetralisir tetanospasmin yang beredar bebas dalam
sirkulasi (belum terikat dengan sistem saraf pusat). Pa-
da penelitian ini 28% dari semua pasien yang menjadi
sampel penelitian diberikan profilaksis antitetanus. Pem-
berian antitetanus diindikasikan pada luka-luka yang ter-
kontaminasi dengan tujuan mencegah terjadinya tetanus
di kemudian hari.

4. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian mengenai profil penangan-
an luka pada pasien trauma di IGD RSUP NTB sepan-
jang bulan Juli sampai September tahun 2015, dapat
disimpulkan bahwa laki-laki lebih sering mengalami
luka akibat trauma dibandingkan dengan perempuan,
sebagian besar pasien yang mengalami luka akibat tra-
uma merupakan pasien usia produktif, luka tersering
adalah vulnus laceratum, regio paling sering mengala-
mi trauma adalah regio extremitas inferior, disinfektan
paling banyak digunakan adalah povidon iodin, cairan
irigasi luka paling banyak berupa cairan NaCl 0,9%,
hanya sebagian kecil luka akibat trauma yang dilakuk-
an tindakan debridement, teknik jahitan simple suture
menggunakan jenis benang silk merupakan tindakan
penjahitan terbanyak, antibiotik profilaksis yang paling
sering diberikan adalah amoxicillin dan ATS merupakan
antitetanus yang paling sering diberikan di IGD RSUP
NTB sebagai antitetanus profilaksis pada pasien luka
akibat trauma.
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Oftalmopati pada Penyakit Graves
Siti Farida, Pandu Tridana Sakti

Abstrak
Graves Oftalmopati juga dikenal dengan, Tyroid Associated Ophtalmopathy (TAO) , penyakit mata
tyroid, dan penyakit Basedow’s (dalam bahasa Jerman), orbitopaty dystiroid, orbitopaty tiroid adalah
gangguan inflamasi autoimmune dengan pencetus yang berkesinambungan. Dengan gambaran klinis
karakteristiknya satu atau lebih gambaran berikut yaitu retraksi kelopak mata, keterlambatan kelopak
mata dalam mengikuti gerakan mata (lid lag), proptosis, myopati ekstraokuler restriksi dan neuropaty
optik progresif.
Laporan kasus: penulis melaporkan 1 laporan kasus oftalmopati pada penyait graves pada pasien
perempuan berusia 31 tahun. Pasien mengeluhkan kedua mata menonjol, mata kering, benjolan pada
leher, mudah lelah, mudah lapar dan haus, berkeringat, tubuh terasa panas, dan berdebar-debar.
Pada pemeriksaan fisik didapatkan proptosis pada kedua mata denan menggunakan eksoftalmometer
hertel. Pasien juga dilakukan pemeriksaan kadar TSH. Pasien ditatalaksana dengan pemberian
artificial tears dan kelopak diplester waktu tidur serta tatalaksana untuk kondisi hipertiroidnya.

Katakunci
penyakit Graves, oftalmopati.

Fakultas Kedokteran Universitas Mataram
*e-mail: bkmmntb farida@yahoo.com

1. Pendahuluan
Orbitopati terkait tiroid/thyroid-associated orbitopathy
(TAO), sering disebut oftalmopati Graves, merupakan
bagian dari proses autoimun yang dapat mengenai ja-
ringan orbital dan periorbital, kelenjar tiroid, dan, lebih
jarang, kulit pretibial atau digiti.1

Meskipun penggunaan istilah oftalmopati tiroid cu-
kup meresap, proses penyakit sebenarnya merupakan
orbitopati di mana jaringan lunak orbital dan periokular
terpengaruh dengan efek sekunder pada mata.2

Graves oftalmopati lebih sering terjadi pada wanita
umumnya kulit putih (rasio 5:1) antara usia 30 sampai
50 tahun. Exophtalmus berat dan neuropati optik komp-
resif agak lebih sering terjadi pada pria berusia lanjut.
Hal ini menunjukkan penyakit tiroid pada perokok re-
latif lebih beresiko mengalami graves oftalmopati dua
kali lebih tinggi dibandingkan bukan perokok. Alasan
untuk perbedaan ini tidak diketahui, tetapi kemungki-
nannya adalah penurunan imunosupresi pada perokok
dapat menyebabkan peningkatan ekspresi pada proses
imun.3

Tiroid terkait orbitopati bisa mendahului, bertepatan,
atau mengikuti komplikasi sistemik dari distiroidisme.
Manifestasi okular dari orbitopati tiroid termasuk retrak-
si kelopak mata, proptosis, kemosis, edema periorbital,
dan gangguan fungsional pergerakan okular. Dari pasi-
en yang terkena, 20% menunjukkan morbiditas okular
dari kondisi ini lebih menyulitkan dibandingkan dengan
komplikasi sistemik distiroidisme.2

2. Laporan Kasus

Pasien perempuan, berusia 31 tahun, datang dengan ke-
luhan kedua mata tampak menonjol. Pasien datang ke
poliklinik Mata RSUP NTB dengan keluhan kedua mata-
nya tampak menonjol. Keluhan ini dirasakan sejak lama
± 1 tahun 3 bulan yang lalu. Awalnya 2 bulan sebelum
keluhan mata menonjol timbul, pasien mengeluh mudah
lelah, mudah lapar dan haus, berkeringat, tubuh terasa
panas, berdebar-debar, penurunan berat badan walaupun
pasien merasa porsi makannya lebih banyak, dan baru
menyadari adanya benjolan di leher. Kemudian setelah
itu pasien mengeluh perlahan-lahan kedua mata pasien
semakin lama semakin membesar dan menonjol keluar,
sulit untuk berkedip karena kelopak tampak menghilang
sehingga mata menjadi kering dan kadang matanya men-
jadi merah dan perih bila terkena angin, dan saat pasien
tidur kelopak mata tidak menutupi seluruh bola mata,
namun pasien tidak memeriksakan dirinya ke dokter. Pa-
sien baru memeriksakan diri ke dokter setelah keluhan
berdebar-debar semakin dirasakan, pasien berobat ke
Poli Penyakit Dalam RS Kota Mataram dan didiagnosis
hipertiroid dan mendapatkan pengobatan propanolol 3 x
5 mg dan propiltiourasil 1 x 50 mg. Pasien sudah men-
jalani pengobatan tersebut selama 1 tahun, kemudian 2
bulan yang lalu dokter spesialis penyakit dalam di RSUP
NTB mengganti obat PTU dengan thiamazole 1 x 10 mg.
Setelah menjalani pengobatan jangka panjang tersebut
saat ini pasien masih mengeluhkan matanya menonjol
keluar, dan saat ini kelopak mata sudah dapat menutupi
lebih dari 1

2 bola mata, mata merah, perih, dan kering
masih dirasakan oleh pasien terutama bila terkena angin.
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Pasien menyangkal adanya pandangan kabur ataupun
penglihatan dobel.

Pasien menyangkal pernah mengalami penyakit ma-
ta atau keluhan mata lainnya sebelum 1 tahun 3 bulan
yang lalu. Pasien menyangkal adanya riwayat trauma
pada mata dan riwayat memakai kacamata. Pasien meng-
akui bahwa saat didiagnosis hipertiroid tekanan darah-
nya sering meningkat berkisar 140-150/90-100, namun
setelah menjalani pengobatan tekanan darahnya mulai
normal 110-120/70-80. Pasien menyangkal adanya ri-
wayat penyakit lain seperti diabetes mellitus. Pasien
merupakan seorang ibu rumah tangga. Pasien tinggal di
tepi pantai sehingga mata sering terasa perih dan merah
bila terkena angin pantai. Pasien tidak merokok.

Pada pemeriksaan fisik didapatkan tanda vital tekan-
an darah 120/70 mmHg, nadi 100 kali/menit, frekuensi
napas 20 kali/menit, suhu 36,8 derajat celcius. Pada
pemeriksaan daerah coli, tampak sebuah massa di mi-
dline coli anterior ukuran 8 x 6 cm, ikut bergerak saat
menelan, bentuk difus, permukaan rata, nyeri (-), hipe-
remis (-), konsistensi padat kenyal. Pada pemeriksaan
didapatkan proptosis okuli dextra yakni 20 mm (manual)
dan 20 mm (Eksoftalmometer Hertel), serta proptosis
okuli sinistra yakni 18 mm (manual) dan 17 mm (Ek-
softalmometer Hertel). Pada pemeriksaan penunjang
didapatkan nilai TSH <0,05 (N = 0,25 -0,5 Uul/ml) dan
nilai FT ¿100 (N = 9-20 Pmol/l)

3. Diskusi
Graves ophtalmopaty merupakan penyebab paling umum
dari proptosis bilateral dan unilateral mempengaruhi se-
kitar 60%. Biasanya proptosis pada graves oftalmopati
adalah bilateral mungkin juga asimetris. Pasien yang
diduga mengalami penyakit mata tiroid harus diperiksa
eksophtalmusnya dengan menggunakan eksohtalmome-
ter hertel. Pada proptosis berat, penutupan kelopak mata
yang tidak sempurna dapat menyebabkan kekeringan
kornea disertai ketidaknyamanan dan penglihatannya
menjadi buram.2;4

Retraksi kelopak mata bagian atas sering merupakan
salah satu tanda terjadinya TAO, muncul secara unila-
teral atau bilateral pada sekita 90% pasien. Retraksi
kelopak mata bagian atas pada graves oftalmopati da-
pat disebabkan karena tindakan berlebihan dari adrener-
gik dari otot muller atau pada fibrosis dan pemendekan
fungsional otot levator. Retraksi kelpak mata bagian
atas pada penyakit graves memiliki karakteristik kilau-
an temporal dengan jumlah sklera yang banyak terlihar
secara lateral dibandingkan secara merata.1;2;5

Kelainan mata disebabkan oleh reaksi autoimun pa-
da jaringan ikat di dalam rongga mata. Jaringan ikat
dengan jaringan lemaknya menjadi hiperplasik sehing-
ga bola mata terdorong keluar dan otot mata terjepit.
Akibat terjadi eksoftalmus yang dapat menyebabkan ru-
saknya bola mata akibat keratitis. Gangguan faal otot
mata yang menyebabkan strabismus.2;6

Reaksi histopatologis dari berbagai jaringan didomi-
nasi oleh reaksi inflammatory sel mononuklear, ini khas

tetapi tidak ada arti terbatas, suatu mekanisme penyakit
immunologi. Endapan dari glycosaminoglikan (GAGs)
seperti asam hyaluronad bersamaan dengan edema in-
tertisial dan sel inflamatory dipertimbangkan menjadi
penyebab dari pembengkakan berbagia jaringan di orbita
dan disfungsi otot ekstraokuler pada tiroid oftalmopa-
ti. Pembengkakan jaringan orbita menghasilkan edema
kelopak mata, khemosis, proptosis, penebalan otot eks-
traokuler dan tanda lain dari tiroid oftalmopati. Berikut
ini skema dari patogenesis graves oftalmpati.1;2;7

• Sirkulasi sel T pada pasien penyakit graves secara
langsung melawan antigen pada sel-sel foliku-
lar tiroid. Pengenalan antigen ini pada fibroblast
tibial dan pretibial (dan mungkin myosit ekstra-
okular). Bagaimana lymfosit ini datang secara
langsung melawan self antigen. Penghapusannya
oleh sistem imun tidak diketahui secara pasti.

• Kemudian sel T menginfasi orbita dan kulit pre-
tibial. Interaksi antar CD4 T sel yang teraktifa-
si dan fibroblast menghasilkan pengeluaran sito-
kin ke jaringan sekitarnya, khususnya interferon-
interleukin-1 dan TNF.

• Sitokin-sitokin ini atau yang lainnya kemudian
merangsang ekspresi dari protei-protein immu-
nomodulatory (72 kd heat shock protein mole-
kul adhesi interseluler dan HLA-DR) di dalam
fibroblas orbital seterusnya mengabadikan respon
autoimun pada jaringan ikat orbita.

• Lebih lanjut, sitokin-sitokin khusus (interferon-
interleukin-1, Transforming Growth Factor, dan
insulin like growth factor 1) merangsang produksi
glycosaminoglikan oleh fibroblast kemudian me-
rangsang proliferasi dan fibroblast atau keduanya,
yang menyebabkan terjadinya akumulasi glyco-
saminoglikan dan edema pada jaringan ikat orbi-
ta. Reseptor tyrotropin atau antibosy yang lain
mempunyai hubungan biologik langsung terhadap
fibroblast orbital atau miosit. Kemungkinan lain,
antibodi ini mewakili ke proses imun.

• Peningkatan volume jaringan ikat dan pengurang-
an pergerakan otot-otot ekstraokuler dihasilkan
dari stimulasi fibroblast untuk menimbulkan ma-
nifestasi klinis oftalmopaty. Proses yang sama
juga terjadi di kulit pretibial akibat pengembang-
an jaringan ikat kulit, yang mana menyebabkan
timbulnya pretibial dermopathy dengan karakte-
ristik berupa nodul-nodul atau penebalan kulit.

Dari hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik, tanda
dan gejala yang terdapat pada pasien mengarahkan pa-
da Graves Opthalmopaty. Diagnosa ini dipilih karena
sesuai dengan keluhan pasien yaitu kedua mata tampak
menonjol keluar, kelopak mata tidak dapat menutupi
seluruh bola mata sehingga menyebabkan mata terasa
kering, terkadang merah dan perih bila terkena angin, ke-
mudian dari keluhan sistemik didapatkan gejala-gejala

Jurnal Kedokteran



Oftalmopati pada Penyakit Graves 29

yang mengarahkan ke diagnosis hipertiroid yaitu meng-
eluh mudah lelah, mudah lapar dan haus, berkeringat,
tubuh terasa panas, berdebar-debar, penurunan berat
badan walaupun pasien merasa porsi makannya lebih
banyak, dan baru menyadari adanya benjolan di leher.
Dari pemeriksaan fisik umum ditemukan pembesaran
kelenjar tiroid, dan dari pemeriksaan fisik mata didapatk-
an adanya eksopthalmus (perbedaan > 2mm OD dan
OS pada eksoftalmometer hertel yaitu OD 20 mm dan
OS 17 mm), lagopthalmus dimana fisura palpebra saat
menutup mata didapatkan ODS 5 mm, dan terdapat lid
lag. Dari hasil pemeriksaan TSH dan FT4 yang dilakuk-
an oleh Spesialis Penyakit Dalam didapatkan hasil TSH
< 0,05 dan FT4 > 100, dan disimpulkan hipertiroid.1;2

Pada pasien didiagnosis ODS Graves Opthalmopathy
Class III NOSPECS

Pada pasien diusulkan pemeriksaan ultrasonografi
dan CT scan. Ultrasonografi, dapat mendeteksi peru-
bahan pada otot ekstraokuler dan membantu diagnosis
yang cepat. Disamping dari ketebalan otot, erosi dinding
temporal dari orbita, penekanan lemak pada retroorbita
dan inflamasi perineural dari saraf optik dapat juga di-
perlihatakan pada beberapa kasus cepat. CT Scan, dapat
terlihat proptosis, otot lebih tebal, saraf optik menebal
dan prolaps anterior dari septum orbital (termasuk kele-
bihan lemak orbital dan/atau pembengkakan otot).1;2;5

Penatalaksanaan utama graves oftalmopati adalah
penatalaksanaan untuk hipertiroidisme yang mutlak dila-
kukan dengan pengobatan Tirostatika (PTU, tiamazole)
untuk menghambat proses organifikasi (sintesis hormon
tiroid) dan sebagai imunosipresif, dan menghambat kon-
versi T4 menjadi T3 di perifer. Serta pemberian Beta-
Adrenergic antagonis (Propanolol) untuk mengurangi
dampak hormon tiroid pada jaringan.

Penatalaksanaan oftalmopati terdiri atas pengobatan
medis, operasi, dan penyinaran.1;2;5;6

1 Medika mentosa Pada keadaan ringan bisa me-
nunggu sampai keadaan eutiroid tercapai, dimana
pada sebagian besar penderita akan mengalami
perbaikan, walaupun tidak merupakan perbaikan
total.

• Stadium awal kelainan retraksi kelopak mata

o Artificial tears

o Kelopak diplester waktu tidur

• Retraksi kelopak mata disertai mata merah, lak-
rimasi, fotobia

o Kompres dingin waktu pagi dan tidur de-
ngan bantal tinggi

o Artificial tears

o Kacamata hitam

• Keluhan memberat, sehingga mata sungkar me-
nutup sempurna, pergerakan bola mata terhambat
dan adanya ancaman ulkus kornea dan gangguan
visus

o Prednison 40-80 mg/hari atau 1-1,5 mg/kgBB,
dosis ini dipertahankan selama 2 hingga 4
minggu sampai respon klinis dirasakan. Do-
sis kemudian dikurangi sesuai respon klinis
dari fungsi saraf optik.

o Methyl prednisolone 16-24 mg diberikan
retrobulber

2 Radiasi Seperti kortikosteroid terapi radiasi pa-
ling efektif dalam tahun pertama ketika perubah-
an fibrotik yang signifikan belum terjadi. Iradiasi
retrobulber (tidak boleh pada penderita diabetes
melitus) sering diakukan pada penderita oftalmo-
pati Graves yang aktif dengan protrusis yang berat.
Secara keseluruhan 60% hinggan 70% pasien me-
miliki respon yang baik dengan radiasi, walaupun
rekuren terjadi lebih dari 25% pasien. Perbaikan
diharapkan selama 2 minggu hingga 3 bulan sete-
lah terapi radiasi tetapi dapat berlanjut hingga 1
tahun.

3 Operasi Beberapa pasien dengan TAO memerluk-
an penanganan bedah, seperti dekompresi orbital,
pembedahan strabismus dan pembedahan kelo-
pak mata. Berbagai tindakan pencegahan perlu
dilakukan agar oftalmopati tidak menjadi lebih
berat.

• Kontol penyakit tiroid merupakan langkah uta-
ma

• Pasien merokok sebaiknya ditekankan untuk
berhenti merokok. Oleh karena merokok ternyata
memperburuk oftalmopati

• Pasien dengan proptosis sebaiknya harus dipro-
teksi misalnya dengan kacamata, atau cairan tetes
khusus agar kornea selalu basah (artificial teas).

Prognosis dari graves oftalmopati dipengaruhi oleh
beberapa faktor dan usia juga berperan penting. Anak-
anak dan remaja umumnya memiliki penyakit yang ri-
ngan tanpa cacat yang bermakna sampai batas waktu
yang lama. Pada orang dewasa manifestasinya sedang
sampai berat dan lebih sering menyebabkan perubahan
struktur disebabkan oleh karena gangguan fungsional
dan juga merubah gambaran kosmetik. Diagnosis di-
ni orbitopati dan laporan pasien dengan resiko berat,
progresifitas penyakit diikuti intervensi dini terhadap
perkembangan proses penyakit dan mengontrol perubah-
an jaringan lunak dapat mengurangi morbiditas penyakit
dan mempengaruhi prognosis dalam jangka waktu la-
ma.1;2;7
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Abstrak
Umpan balik memainkan peranan penting dalam pendidikan klinik. Berbagai literatur telah menun-
jukkan manfaat umpan balik dalam meningkatkan performa mahasiswa dan profesional. Namun
demikian tidak semua umpan balik bermanfaat; beberapa bahkan dapat menghambat pembelajaran.
Agar efektif untuk mendorong pembelajaran, umpan balik harus menjawab tiga pertanyaan penting
mengenai tujuan yang ingin dicapai, perbandingan kualitas performa saat ini dengan performa yang
diharapkan, serta petunjuk untuk pembelajaran selanjutnya. Selain itu, level fokus dari umpan balik
juga mempengaruhi efektivitasnya. Meski demikian artikel ini berargumen bahwa fokus yang sempit
pada kualitas isi umpan balik saja tidak cukup karena pembelajar tidak pasif menerima umpan balik
begitu saja dan umpan balik tidak berlangsung dalam vakum. Pembimbing klinis perlu memahami
peran pembelajar dalam menerima dan memproses umpan balik serta peran budaya lingkungan bela-
jar di kedokteran dalam memfasilitasi dan menghambat pertukaran umpan balik di pendidikan klinik.
Artikel ini mendiskusikan cara-cara meningkatkan kualitas umpan balik berdasarkan pemahaman
terhadap ketiga aspek ini: isi dan fokus umpan balik, proses penerimaan umpan balik oleh pembelajar
dan peran budaya lingkungan belajar.
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1. Pendahuluan
Tahap klinik dalam pendidikan kedokteran memiliki
karakteristik yang berbeda dari pendidikan tahap aka-
demik. Dalam pendidikan klinik, mahasiswa belajar
di lingkungan pekerjaan yang sebenarnya, berhadapan
dengan pasien dan lingkungan profesional kedokteran
serta profesi lain yang terlibat dalam pelayanan kese-
hatan. Dibandingkan dengan pembelajaran di tahap
akademik, pembelajaran di tahap klinik lebih tidak ters-
truktur dan sulit diprediksi. Proses pendidikan kerap kali
harus berkompetisi dengan pelayanan pasien di tengah
keterbatasan sumber daya. Di sisi lain, lingkungan pen-
didikan klinik menyediakan akses yang tak ternilai bagi
mahasiswa untuk melihat langsung manifestasi klinik
berbagai penyakit serta kesempatan untuk menerapkan
pengetahuan dan keterampilan klinik dalam manajemen
masalah kesehatan pasien.1

Partisipasi mahasiswa dalam praktek kedokteran dan
pelayanan kesehatan merupakan kondisi sentral dalam
pembelajaran di tahap klinik.2 Di tahap klinik, ma-
hasiswa kedokteran terutama belajar dari pengalaman
mengobservasi serta menangani kasus-kasus nyata. In-
terpretasi dan konstruksi pengetahuan dari pengalaman-
pengalaman klinik ini difasilitasi oleh berbagai infor-
masi yang mereka dapatkan dalam pengalaman klinik
tersebut (learning cues). Umpan balik merupakan salah
satu learning cues penting di tahap pendidikan klinik
selain role model, luaran klinik, respon pasien dan kes-

an yang didapatkan dari perbandingan relatif terhadap
sesama pembelajar lain.3

Istilah umpan balik pertama kali dikenal dalam elek-
tronika dan kemudian menjadi konsep dasar dalam bi-
dang cybernetics, suatu ilmu yang mempelajari kendali
dan komunikasi pada hewan, manusia dan mesin. Da-
lam cybernetics, umpan balik diasosiasikan dengan sis-
tem kendali diri (self-regulatory systems). Dari sanalah
konsep umpan balik kemudian disaring ke dalam teori
pembelajaran behaviourisme dan kognitif.4 Ditinjau da-
ri perspektif teori pembelajaran behaviourisme, umpan
balik merupakan cara untuk memperkuat atau mengubah
suatu perilaku. Sementara menurut pandangan pendu-
kung teori pembelajaran kognitif, umpan balik mem-
bantu pembelajar merekonstruksi pengetahuan mereka,
meningkatkan performa dan motivasi untuk belajar.5

Hattie mengkaji lebih dari 500 studi meta-analisis
yang meneliti berbagai faktor yang menentukan capai-
an pendidikan.6 Kajian ini melibatkan sekitar 180 ribu
studi dengan partisipan antara 20 hingga 30 juta siswa.
Dalam setidaknya 12 studi meta-analisis yang mengkaji
mengenai umpan balik dalam konteks aktivitas di ke-
las, Hattie menemukan bahwa rerata effect size umpan
balik adalah 0.72; besar pengaruh umpan balik adalah
hampir dua kali lipat efek rata-rata seluruh kegiatan
pembelajaran di sekolah yaitu 0.40. Dari hasil kajian ter-
sebut, Hattie menyimpulkan bahwa umpan balik berada
di antara faktor-faktor yang paling mempengaruhi pen-
capaian belajar. Faktor-faktor lainnya adalah instruksi
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langsung, reciprocal teaching dan kemampuan kognitif
pembelajar.6

Studi di bidang pendidikan kedokteran menunjukk-
an berbagai manfaat umpan balik. Chang menunjukkan
bahwa umpan balik membantu pembelajar menetapkan
tujuan pembelajaran spesifik dalam aspek keterampilan
klinik.7 Umpan balik juga meningkatkan keakuratan
penilaian diri mahasiswa terhadap performa kliniknya,8

serta terbukti meningkatkan performa klinik dokter.9

Lebih dari itu, umpan balik tidak hanya meningkatkan
kinerja teknis atau kemampuan terkait suatu disiplin il-
mu spesifik seperti kedokteran. Umpan balik dipandang
mampu meningkatkan kemampuan evaluasi diri pembe-
lajar secara umum serta membantu sosialisasi seseorang
ke dalam lingkungan profesi yang didalaminya.10

Tidak semua umpan balik efektif untuk pembelajar-
an. Hasil studi meta-analisis dari Kluger dan DeNisi
terhadap intervensi umpan balik pada beberapa konteks
pembelajaran menunjukkan bahwa meskipun membe-
rikan manfaat terhadap performa secara umum, umpan
balik malah menurunkan performa pada sepertiga studi
yang diteliti.11 Hal ini menunjukkan perlunya kehati-
hatian dalam melakukan umpan balik agar dapat membe-
rikan manfaat bagi pembelajaran. Pendidik kedokteran
perlu memahami hal-hal yang mempengaruhi efektivitas
umpan balik terhadap pembelajaran, termasuk di dalam-
nya peran pembelajar dalam proses penerimaan umpan
balik serta peran budaya lingkungan belajar. Tinjauan
pustaka ini akan mendiskusikan hal-hal tersebut.

2. Konsep dan Definisi Umpan Balik
Terdapat berbagai definisi umpan balik yang ditemukan
di berbagai literatur sehingga setidaknya ada tiga konsep
yang umum digunakan untuk menggambarkan umpan
balik: umpan balik sebagai suatu informasi, umpan balik
sebagai reaksi dan umpan balik sebagai suatu siklus.12

Konsep umpan balik sebagai informasi berfokus pada
isi pesan yang disampaikan, sementara fokus pada kon-
sep umpan balik sebagai reaksi adalah interaksi dengan
informasi yang disampaikan. Pada konsep umpan balik
sebagai siklus, tidak hanya informasi dan reaksi yang
terlibat, tetapi juga konsekuensi atau luaran dari pesan
yang disampaikan.

Informasi yang disampaikan dalam umpan balik ter-
utama menyangkut aspek-aspek performa atau pema-
haman seseorang6 yang bertujuan untuk mengurangi
kesenjangan antara performa aktual dengan performa
yang diharapkan5 atau untuk meminimalkan kesalah-
an.13 Dalam pembelajaran secara umum, umpan balik
dapat diberikan oleh guru atau pembimbing, sesama
pembelajar atau rekan sejawat, buku, orang tua, diri sen-
diri atau pengalaman.6 Informasi dalam umpan balik
dari masing-masing agen tersebut dapat mencakup area
yang berlainan.

Dalam literatur pendidikan kedokteran, umpan ba-
lik kebanyakan dideskripsikan sebagai informasi dan
reaksi.12 Umpan balik dalam pendidikan klinik didefi-
nisikan sebagai suatu informasi spesifik mengenai per-

forma pembelajar yang diobservasi dan dibandingkan
dengan suatu standar, untuk meningkatkan performa
pembelajar.12 Dari definisi ini, terdapat 10 elemen yang
menggambarkan umpan balik dalam pendidikan klinik.
Tabel 2 menampilkan deskripsi untuk setiap elemen
yang dimaksud. Meskipun literatur mencatat peran pasi-
en, sesama mahasiswa dan tenaga kesehatan lain yang
terlibat dalam tim pelayanan kesehatan sebagai sum-
ber umpan balik dalam pendidikan klinik,14 tulisan ini
secara spesifik hanya membahas umpan balik yang di-
sampaikan oleh pembimbing klinik.

3. Umpan Balik Efektif
Berdasarkan definisi umpan balik dalam pendidikan kli-
nik dan elemen yang tercakup di dalam definisi tersebut,
van de Ridder et al. membedakan umpan balik yang kuat
dari yang lemah.12 Umpan balik yang kuat adalah yang
diberikan terhadap tugas-tugas yang dapat diobservasi
dan didasarkan pada hasil observasi langsung oleh sese-
orang yang memiliki keahlian, berisi informasi spesifik
mengenai perbandingan performa pembelajar terhadap
suatu standar yang eksplisit, bertujuan meningkatkan
performa dan menyertakan rencana untuk pengamatan
ulang. Meski demikian, van de Ridder et al.12 tidak
mengklaim bahwa umpan balik dengan karakteristik
tersebut lebih baik atau buruk, pun tidak memastikan
efektivitasnya dalam meningkatkan performa pembela-
jar. Namun apabila dibandingkan dengan model yang
diajukan oleh Hattie & Timperley6 mengenai umpan
balik efektif, deskripsi umpan balik yang kuat berda-
sarkan definisi ini12 telah menjawab tiga pertanyaan
umpan balik efektif dari model tersebut yaitu ‘where
am I going?’ – tujuan yang ingin dicapai, yaitu tujuan
yang didasarkan pada standar pembanding; ‘how am I
going?’ – penilaian terhadap performa pembelajar, di-
buat berdasarkan observasi langsung oleh pihak yang
memiliki keahlian; dan ’where to next?’ – informasi
spesifik tentang bagaimana meningkatkan performa dan
rencana pengamatan ulang.

Faktor lain yang mempengaruhi efektivitas umpan
balik dalam model umpan balik yang diajukan Hattie
and Timperley6 adalah fokus dari umpan balik. Ketiga
pertanyaan yang harus dijawab oleh suatu umpan balik
yang efektif beroperasi pada empat level fokus yang
berbeda: fokus pada tugas, proses, regulasi diri dan pri-
badi (tabel 3). Umpan balik efektif apabila difokuskan
pada tiga aspek pertama (tugas, proses dan regulasi diri).
Sebaliknya, umpan balik yang berfokus pada pribadi,
baik berupa pujian ataupun kritik, tidak efektif untuk
pembelajaran karena tidak memberikan informasi yang
berkaitan dengan tugas, jarang mendorong keterlibat-
an mahasiswa lebih jauh dalam pembelajarannya dan
jarang meningkatkan komitmen belajar.6

Pembahasan mengenai aspek-aspek yang mempe-
ngaruhi efektivitas umpan balik sejauh ini berfokus ter-
utama pada konten umpan balik. Hal ini tidak memadai
karena umpan balik baru efektif ketika informasi me-
ngenai performa terdahulu digunakan untuk mendukung
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Tabel 1. Elemen umpan balik dalam pendidikan klinik12

Elemen Deskripsi
Pendidikan klinik Adalah konteks belajar di lingkungan kerja(on-the-job)misalnya seperti

di rumah sakit atau klinik atau di lingkungan manapun yang melibatkan
interaksi pembelajar dengan pelayanan pasien

Performa dan tugas Merupakan tugas-tugas yang dapat diamati terkait kegiatan pembelajar di
pendidikan klinik, misalnya anamenesis, pemeriksaan fisik, sikap profe-
sional, dll. Bahkan proses penalaran klinik yang di artikulasikan secara
eksplisit pun dapat dinilai dan diberikan umpan balik.

Pembelajar Pembelajar bisa merupakan siapapun dalam situasi pembelajaran klinik
yang mendapatkan umpan balik: mahasiswa kedokteran, dokter muda,
residen, dll.

Pemberi umpan balik Pemberi umpan balik adalah pihak yang memahami standar acuan yang
digunakan untuk menilai performa pembelajar. Dalam pendidikan klinik,
umpan balik dapat diberikan oleh dosen pembimbing, residen atau dokter
yang terlibat dalam pembimbingan.

Perbandingan antara perfor-
ma dan suatu standar

Kesenjangan antara performa dengan standar yang digunakan menentukan
isi dari suatu umpan balik. Akan tetapi saat performa pembelajar melebihi
standar yang diharapkan, umpan balik tidak bertujuan untuk mengurangi
kesenjangan ini, tetapi mendorong perkembangan lebih jauh.

Observasi Umpan balik diberikan berdasar hasil observasi. Observasi dapat dilakuk-
an Pada observasi langsung, pengamat dan pemberi umpan balik adalah
orang yang sama, sementara pada observasi tak langsung, umpan balik
diberikan berdasarkan hasil observasi orang lain atau beberapa sumber.

Standar pembanding Pemberi umpan balik perlu mengetahui standar yang digunakan sebagai
pembanding performa pembelajar; contoh standar misalnya protokol suatu
prosedur.

Informasi spesifik Umpan balik harus mengandung informasi spesifik minimum yang dapat
dipahami dalam istilah behavioral (apa yang sudah dilakukan dengan baik,
apa yang dapat dilakukan untuk memperbaiki) untuk dapat meningkatkan
performa

Maksud Maksud memberikan umpan balik adalah untuk meningkatkan performa
pembelajar. Hal ini dapat dilihat dari waktu yang didedikasikan, nada
(tone) dan ketepatan informasi yang disampaikan serta kesediaan untuk
melakukan pengamatan kembali

Kemajuan Tujuan pemberian umpan balik adalah untuk kemajuan pembelajar. Tujuan
ini bukan suatu titik akhir yang statis, tetapi dinamis dan berkesinambung-
an. Oleh karena itu umpan balik tidak hanya bermanfaat bagi pemula,
tetapi bagi pembelajar di berbagai tahap pembelajaran.

perkembangan seseorang ke arah positif atau yang diha-
rapkan.14 Untuk dapat menimbulkan efek bagi pembela-
jaran, penerimaan dan pemrosesan umpan balik tidaklah
sederhana. Perspektif pemberi umpan balik tidak selalu
sama dengan perspektif pembelajar; karena itu ump-
an balik yang disampaikan belum tentu sama dengan
yang diterima. Sebelum pembelajar dapat menggunakan
suatu umpan balik, terlebih dahulu umpan balik harus
disadari, dievaluasi kebermaknaannya dan diinterpre-
tasikan. Hasil interpretasi ini kemudian disimpan ke
dalam memori jangka panjang atau digunakan dalam
tindak lanjut di masa mendatang.4 Dalam hal ini nyata
bahwa umpan balik tidak sekedar ditransmisikan dan
mahasiswa tidak pasif dalam menerima umpan balik.

4. Tahapan Penerimaan Umpan Balik
dan Faktor – faktor yang
Mempengaruhi Efektivitas Umpan
Balik

4.1 Menyadari umpan balik
Di tengah kesibukan pelayanan kesehatan di pendidikan
klinik, umpan balik sangat mungkin terjadi tanpa disa-
dari oleh pembelajar,4 misalnya komentar atau umpan
balik yang didapatkan saat mengerjakan prosedur kli-
nis tertentu, misalnya “lebih baik begini” atau “jangan
lupa untuk . . . ”. Studi menunjukkan bahwa di tengah
kesibukan kegiatan klinik sehari-hari mahasiswa umum-
nya hanya mengikuti masukan yang diberikan tanpa
berpikir lebih dalam karena tidak memiliki kesempat-
an untuk merefleksikannya.15 Oleh karena itu, umpan
balik semacam ini sering tidak disadari atau dianggap
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Tabel 2. Level fokus umpan balik

6

Fokus umpan balik Contoh
Tugas Seberapa jauh suatu tugas diker-

jakan dengan baik / dipahami
“Anda perlu menggali riwayat sosial dan gaya hi-
dup pasien dengan masalah penyakit kronik tidak
menular, terutama untuk menilai faktor risiko dan
memberikan edukasi”

Proses Proses yang perlu dipahami da-
lam mengerjakan suatu tugas

“Pasien terlihat kaget dan tidak nyaman waktu An-
da menanyakan mengenai riwayat pernikahan di
awal wawancara. Pertanyaan – pertanyaan yang
mungkin agak sensitif bisa ditanyakan belakangan,
setelah rapport dengan pasien terbina baik”

Regulasi diri Self-monitor, self-directing, self-
regulating of actions

“Penjelasan mengenai penyakit dan obat-obatan ka-
dang sulit dipahami oleh pasien namun seringkali
mereka segan untuk bertanya. Anda bisa menga-
mati ekspresi mereka untuk mendapatkan petunjuk
apakah mereka mengalami kesulitan memahami
penjelasan Anda.”

Pribadi Pujian atau kritik yang menga-
rah pada pribadi, bukan kepada
tugas

“Keterampilan motorikmu bagus” atau “Tadi Anda
ceroboh dan kasar sekali pada pasien”

sebagai umpan balik, hanya semata-mata sebagai upaya
agar kegiatan pelayanan berlangsung lancar. Mahasis-
wa, terutama pada tahap awal pendidikan klinik, lebih
menghargai sesi umpan balik khusus yang memberikan
kesempatan bagi mereka untuk melakukan evaluasi dan
refleksi.15

Suatu studi tentang umpan balik in action (di tengah
berlangsungnya suatu pengalaman) dalam kegiatan be-
dside teaching juga menyimpulkan bahwa meskipun
umpan balik diberikan, cara penyampaiannya sangat
mempengaruhi kemampuan mahasiswa menyadari ump-
an balik tersebut.16 Umpan balik yang disampaikan
implisit misalnya, sering kali tidak disadari sehingga
mahasiswa gagal mengoreksi kesalahan pemahaman-
nya. Memang salah satu tantangan penyampaian umpan
balik dalam pendidikan klinis adalah menjaga keseim-
bangan antara upaya mempertahankan standar profesi,
melindungi perasaan pembelajar di depan pasien dan se-
jawatnya, serta menjaga hak dan keselamatan pasien.14

Meski demikian, Rizan et al.16 meyakinkan bahwa keti-
ka dilakukan dengan benar, umpan balik in action dapat
melengkapi umpan balik on action (setelah suatu penga-
laman berakhir) yang bersifat evaluatif. Beberapa teknik
embedded correction seperti memperjelas maksud per-
tanyaan, penggunaan jeda, atau memberikan petunjuk
jawaban yang benar dapat membantu mahasiswa menya-
dari kesalahannya dan memberikan kesempatan untuk
mengoreksinya.16

4.2 Evaluasi Umpan Balik
4.2.1 Kredibilitas
Setelah disadari, umpan balik yang diterima akan mele-
wati proses evaluasi sebelum diterima oleh pembelajar.
Evaluasi ini melibatkan penilaian terhadap kesesuaian
nilai yang dianut sumber umpan balik dengan nilai priba-
di dan profesional pembelajar, kesesuaian umpan balik
dengan hasil self-assessment pembelajar, serta kredibili-

tas sumber umpan balik.3

Dalam budaya di lingkungan pendidikan kedokteran,
kredibilitas pembimbing sebagai sumber umpan balik
terutama dipengaruhi oleh performanya sebagai klinisi.
Lebih jauh, kredibilitas suatu umpan balik juga berka-
itan dengan observasi yang menjadi sumber informasi
dalam umpan balik. Umpan balik yang tidak didasark-
an pada observasi akan mengancam kredibilitasnya.17

Studi terhadap dokter intern di Australia menunjukkan
bahwa para intern menilai umpan balik lebih bermanfaat
untuk pembelajaran apabila diberikan oleh residen yang
melakukan observasi terhadap pekerjaan sehari-hari me-
reka, bukan oleh konsultan senior yang jarang berkontak
dengan mereka.18

4.2.2 Emosi

Meskipun emosi dan kredibilitas merupakan konsep
yang berbeda, penelitian mengenai persepsi mahasiswa
tentang umpan balik yang dieksplorasi dengan pendekat-
an naratif menyimpulkan bahwa pengalaman emosional
yang ditimbulkan dari pengalaman umpan balik, teruta-
ma yang bersifat negatif, akan mempengaruhi persepsi
pembelajar terhadap sumber umpan balik sehingga ikut
mempengaruhi penilaian terhadap kredibilitas umpan
balik yang disampaikan.19 Pengalaman umpan balik di-
nilai negatif ketika penyampaiannya mempermalukan
dan melukai harga diri mahasiswa, misalnya disampa-
ikan dengan cara yang kasar, ditujukan kepada pribadi
dan disampaikan di depan pasien atau mahasiswa lain.19

Namun demikian, tidak semua umpan balik korektif di-
persepsikan negatif. Umpan balik yang mampu meng-
informasikan pembelajar mengenai kelemahan dalam
performa mereka dan disertai dengan rencana tindak
lanjut yang jelas dipandang sebagai umpan balik kon-
struktif dan dapat diterima.17
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4.3 Interpretasi umpan balik
Setelah dievaluasi dan diterima oleh pembelajar, ump-
an balik selanjutnya diinterpretasi dan diintegrasikan
ke dalam kerangka pemahaman pembelajar serta renca-
na pembelajaran berikutnya. Untuk memfasilitasi hal
ini, ada beberapa faktor yang perlu diperhatikan oleh
pemberi umpan balik: spesifisitas umpan balik, kom-
pleksitasnya serta ketepatan waktu pemberiannya.

4.3.1 Spesifisitas
Goodman, Wood & Hendrick mendefinisikan spesifisi-
tas umpan balik sebagai level informasi yang dipresen-
tasikan dalam pesan umpan balik.20 Umpan balik yang
spesifik lebih dari sekadar menginformasikan keakurat-
an suatu respon atau perilaku tertentu, tetapi membe-
rikan informasi yang lebih elaboratif mengenai respon
tersebut.20 Hal ini dapat dilakukan dengan mendeskri-
psikan aspek tertentu dari performa mereka yang memer-
lukan perhatian dan perlu direfleksikan untuk kemudian
ditindak lanjuti.5 Umpan balik yang tidak jelas, kurang
spesifik dan sulit untuk diterjemahkan ke dalam aksi
membuat pembelajar frustrasi21 karena menyebabkan
kebingungan dalam merespon umpan balik. Selain itu,
umpan balik yang tidak spesifik menambah beban kog-
nitif pembelajar dalam memahami maksudnya. Hal-hal
ini dapat menurunkan motivasi belajar dan upaya me-
respon umpan balik.20 Manfaat umpan balik spesifik
terhadap retensi pengetahuan terbukti superior diban-
dingkan umpan balik yang bersifat umum, meskipun
tidak terdapat perbedaan efek keduanya terhadap tran-
sfer pengetahuan.20

4.3.2 Kompleksitas
Faktor lain yang perlu diperhatikan dalam pemberian
umpan balik untuk memudahkan interpretasinya oleh
pembelajar adalah kompleksitasnya. Kompleksitas ump-
an balik bergantung pada jumlah dan jenis informasi
yang terkandung didalamnya.20 Meskipun dalam kon-
disi pada umumnya umpan balik yang spesifik dinilai
lebih bermanfaat, namun umpan balik yang terlalu detil
dan kompleks dapat membingungkan pembelajar dan
mengaburkan pesan yang ingin disampaikan.20 Umpan
balik yang terlalu kompleks juga terbukti tidak mening-
katkan pembelajaran dibandingkan umpan balik yang
lebih sederhana.20 Oleh karena itu, umpan balik seba-
iknya dibatasi pada satu atau dua aspek saja agar tidak
membuat pembelajar kewalahan dan menurunkan moti-
vasinya.5

4.3.3 Waktu
Waktu pemberian umpan balik dalam literatur disebutk-
an sebagai salah satu faktor yang mempengaruhi efekti-
vitas umpan balik bagi pembelajaran.5;6;13;20;21 Namun
studi-studi yang meneliti pengaruh waktu pemberian
umpan balik terhadap efektivitasnya tidak memberikan
satu kesimpulan yang pasti.20 Beberapa literatur men-
dukung pemberian umpan balik segera setelah suatu
pengalaman tetapi ada pula studi lain yang mendukung
manfaat delayed feedback. Umpan balik segera teruta-
ma terbukti lebih efektif dalam meningkatkan performa

dalam aspek keterampilan prosedural, keterampilan mo-
torik dan penguasaan materi verbal. Sementara, delayed
feedback terbukti memberikan retensi pengetahuan yang
lebih baik, mendukung transfer pengetahuan, serta lebih
bermanfaat untuk tugas – tugas yang berkaitan dengan
pembentukan konsep.20 Literatur dalam pendidikan ke-
dokteran sendiri lebih banyak menyarankan agar umpan
balik diberikan segera sesudah pengalaman5;13 karena
dinilai membantu pembelajar mengingat pengalaman le-
bih detil dan mempengaruhi kesiapan pembelajar untuk
melihat kembali tujuan pembelajaran yang belum terca-
pai dan memperbaikinya.13 Penelitian terhadap persepsi
mahasiswa kedokteran mengenai umpan balik juga me-
nunjukkan bahwa mahasiswa menghargai umpan balik
yang diberikan segera.21;22

4.4 Peran budaya lingkungan belajar terhadap
umpan balik

Meskipun umpan balik dipandang esensial dalam pendi-
dikan klinik,5 penelitian menunjukkan defisiensi dalam
implementasinya. Mahasiswa kedokteran merasa jarang
mendapatkan umpan balik dalam rotasi klinik23;24 dan
kualitas umpan balik yang mereka dapatkan buruk.23

Jarangnya interaksi antara pembimbing klinik dengan
mahasiswa disebutkan menjadi penyebab keterbatasan
pembimbing memberikan umpan balik yang bermak-
na.18;24 Selain itu keterbatasan waktu, kompetisi antara
pelayanan pasien dan pendidikan serta kegagalan pem-
bimbing memahami peran supervisi dan umpan balik
juga melatarbelakangi kegagalan pemberian umpan ba-
lik dalam pendidikan klinik.24

Umpan balik dalam lingkungan klinik umumnya
juga terjadi secara sporadik dan momen umpan balik
sering kali tidak dapat diprediksi. Meskipun ada ke-
sempatan untuk mendapat umpan balik secara formal
tetapi umumnya ini dilakukan di akhir masa rotasi.17

Umpan balik semacam ini dianggap kurang spesifik, ti-
dak jelas dan terlalu jauh dari peristiwa yang dibahas
sehingga tidak memberikan manfaat. Hal ini menye-
babkan jatuhnya nilai umpan balik secara umum di mata
pembelajar.17 Pengalaman rutin mendapatkan umpan
balik yang tidak berkualitas dapat menurunkan keperca-
yaan pembelajar terhadap penilai dan proses pemberian
umpan balik, yang pada gilirannya akan menghambat
penerimaan pembelajar terhadap umpan balik yang ba-
ik.25

Selama ini, upaya pendidikan kedokteran untuk me-
ningkatkan efektivitas umpan balik cenderung berfokus
pada strategi memperbaiki cara penyampaian umpan
balik meskipun persepsi pembelajar dalam penerimaan
umpan balik sudah mulai dipertimbangkan.17;21 Peran
lingkungan dalam kesuksesan suatu umpan balik belum
banyak disadari.

Lingkungan memegang peranan penting sebab per-
tukaran informasi dalam proses umpan balik terjadi da-
lam konteks budaya dan sosial.17 Karena itu, umpan
balik tidak hanya dipengaruhi oleh dinamika individual
dan interpersonal, tetapi juga oleh faktor kultural dan
kontekstual. Dalam penelitiannya mengenai pengaruh
kultur lingkugan pembelajaran terahadap umpan balik,
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Watling et al. menemukan bahwa setiap kultur profesi
memiliki situasi dan kesempatan yang berbeda untuk
memfasilitasi terjadinya umpan balik.17 Budaya ling-
kungan belajar juga merupakan salah faktor yang me-
warnai makna umpan balik dalam pembelajaran selain
individu pembelajar dan karakteristik umpan balik.21

Kultur suatu profesi mempengaruhi pengalaman ump-
an balik melalui beberapa cara. Pertama, kultur mende-
finisikan peran diharapkan dari pembimbing serta hu-
bungan keduanya.21 Peran yang diharapkan dari seorang
guru di bidang kedokteran berbeda dari peran yang diha-
rapkan dalam musik atau olahraga. Jika kedua bidang ini
memandang guru sebagai sosok sentral dan tak tergan-
tikan bagi perkembangan muridnya, guru dalam bidang
kedokteran lebih banyak berperan sebagai role model di-
bandingkan memberikan motivasi dan bimbingan yang
berkelanjutan. Mahasiswa kedokteran menyadari bahwa
mereka dituntut lebih mandiri dan tidak terlalu bergan-
tung pada bimbingan dan umpan balik dari pembimbing
karena berbagai kesibukan pembimbing klinis, terutama
dalam pelayanan pasien. Selain itu, sistem rotasi an-
tar bagian, sub-bagian atau antar wahana pembelajaran
dalam pendidikan klinik juga menyebabkan hubungan
akrab antar guru dan murid lebih jarang terbentuk, ti-
dak seperti pembelajaran di bidang musik atau olahraga.
Hubungan longitudinal antara guru dan murid menum-
buhkan rasa saling percaya yang memudahkan penyam-
paian dan penerimaan umpan balik, bahkan yang kritis
sekalipun. Umpan balik yang diberikan dalam situasi
hubungan yang lebih akrab, tidak hanya dianggap le-
bih akurat dan berdasar, tetapi juga dinilai bermaksud
baik. Waktu interaksi dan frekuensi observasi guru ter-
hadap murid menjadi penentu terbentuknya hubungan
semacam ini.21 Selain itu, kultur suatu lingkungan pen-
didikan juga membangun norma dan harapan terkait
umpan balik. Dalam budaya di mana umpan balik di-
pandang penting, umpan balik diberikan secara rutin
dan memang diharapkan dalam kegiatan pembelajaran,
termasuk umpan balik yang kritis. Umpan balik kritis
lebih sering dijumpai dalam bidang musik dan olahraga
daripada dalam pendidikan kedokteran. Meskipun demi-
kian, pembelajar di kedua bidang tersebut menerimanya
sebagai kondisi normal yang memang diharapkan. Ini
menunjukkan bahwa kultur memegang peranan dalam
memodulasi pengaruh umpan balik terhadap emosi pem-
belajar.21

Ketiga, kultur mengarahkan fokus pembimbing dan
pembelajar terhadap dimensi tertentu dari performa.21

Performa dalam bidang musik atau olahraga memiliki
rentang yang lebih sempit sehingga lebih mudah didefi-
nisikan dibandingkan dengan performa di bidang kedok-
teran yang bersifat multidimensi. Selain itu, performa
dibidang kedokteran lebih sering dikonseptualisasikan
dalam bentuk pengetahuan, sesuatu yang dimiliki oleh
dokter. Sebaliknya dalam bidang musik dan olahraga,
performa langsung dapat diamati dari luar dan tampak
sebagai sesuatu yang dilakukan. Sebagai konsekuensi-
nya, memberikan umpan balik di kedokteran lebih sulit
dibandingkan kedua bidang lainnya karena fokusnya

lebih sulit untuk ditentukan dan tidak selalu terdapat
kesesuaian antara tujuan yang ingin dicapai pembelajar
dengan tujuan pembimbing.21

Studi oleh Watling mengenai pengaruh budaya ling-
kungan belajar terhadap umpan balik17;21 membuka per-
spektif baru dalam pendidikan kedokteran terhadap cara
memandang umpan balik. Oleh karena itu meskipun
fokus pada upaya peningkatan kualitas penyampaian
umpan balik penting, hal ini belum cukup untuk memak-
simalkan manfaatnya karena keterbatasan kemampuan
pembimbing mempengaruhi orientasi umpan balik pada
pembelajar secara individual. Diperlukan upaya untuk
menciptakan suatu kultur yang mendukung terjadinya
umpan balik yang baik.21

4.5 Menuju budaya umpan balik dalam pendi-
dikan klinik

Budaya lingkungan pembelajaran tidak hanya sekedar
lingkungan fisik atau sosial untuk pembelajaran, tetapi
juga menyangkut nilai yang dianut.26 Untuk mencip-
takan budaya umpan balik dalam pendidikan kedokter-
an, lingkungan profesi ini perlu mengadopsi pertukaran
umpan balik yang berkualitas sebagai salah satu nilai in-
ti profesi. Nilai – nilai yang dijunjung dapat dilihat dari
apa yang dianggap normal, baik atau pantas dalam suatu
lingkungan. Lalu bagaimana kita dapat ‘menormalisasi’
umpan balik?

Sebelum suatu umpan balik benar-benar terjadi da-
lam pendidikan klinik, perencanaan untuk observasi dan
umpan balik merupakan langkah penting. Diskusi me-
ngenai efektivitas umpan balik dalam literatur dibuat
berdasarkan asumsi bahwa umpan balik memang terja-
di, meskipun tidak selalu demikian dalam kenyataan-
nya.27 Memasukkan observasi dan umpan balik sebagai
bagian dari pedagogi pendidikan klinik merupakan sa-
lah satu pendekatan yang dapat dilakukan. Pendekatan
ini mengkondisikan pendidik untuk menginvestasikan
waktunya untuk melakukan observasi dan memberikan
umpan balik. Namun demikian, kurikulum juga perlu
memberikan keleluasaan bagi pembimbing untuk mem-
batasi umpan balik pada aspek performa yang memang
diobservasi.25 Contoh pendekatan ini misalnya peng-
gunaan mini-Clinical Examination (mini-CEx) dalam
pendidikan klinik. Adanya rekomendasi dari institu-
si pendidikan untuk melaksanakan penilaian formatif
berdasarkan observasi seperti mini-CEx berpengaruh
terhadap belangsungnya observasi dan umpan balik.27

Pendekatan lainnya adalah menciptakan kesempatan
untuk terbentuknya hubungan yang lebih erat antara gu-
ru dan murid yang akan memfasilitasi penerimaan ump-
an balik oleh pembelajar. Salah satu contoh pendekat-
an ini adalah melalui longitudinal integrated clerkship
(LIC).25 Dalam LIC, mahasiswa berpartisipasi dalam pe-
layanan kesehatan komprehensif bersama klinisi dalam
suatu tim pelayanan kesehatan selama periode waktu ter-
tentu dan mempelajari sebagian besar kompetensi klinis
inti dari berbagai disiplin ilmu secara simultan melalui
pengalaman ini. Suatu penelitian di Kanada terhadap
mahasiswa yang menjalani LIC menunjukkan bahwa
hubungan yang terbina dengan pembimbing klinis da-
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lam situasi LIC menciptakan kondisi yang aman untuk
mendukung refleksi diri pembelajar serta interpretasi
konstruktif dari umpan balik yang kritis.28

5. Kesimpulan
Manfaat umpan balik bagi pembelajaran secara umum
dan pendidikan klinik khususnya telah dibuktikan da-
lam literatur. Namun demikian, tidak semua umpan
balik efektif untuk bagi pembelajaran; beberapa bahk-
an menurunkan performa. Umpan balik yang efektif
memiliki karakteristik tertentu. Isi umpan balik per-
lu memberikan informasi mengenai tujuan yang ingin
dicapai, perbandingan performa saat ini terhadap tuju-
an tersebut, serta bagaimana menindaklanjuti informasi
yang diberikan. Umpan balik efektif apabila ditujuk-
an terhadap tugas, proses menyelesaikan suatu tugas,
atau regulasi diri. Sebaliknya, umpan balik yang ditu-
jukan terhadap pribadi tidak memberikan manfaat bagi
pembelajaran. Di samping isi dan fokus umpan balik,
pendidik juga perlu memperhatikan proses penerima-
an serta faktor-faktor yang mempengaruhi penerimaan
umpan balik oleh pembelajar karena persepsi sumber
umpan balik tidak selalu sama dengan persepsi pembe-
lajar. Terakhir, pendidik dalam bidang kedokteran perlu
menyadari pengaruh budaya lingkungan belajar terha-
dap interaksi umpan balik di tahap pendidikan klinik.
Harus diakui bahwa budaya pendidikan klinik saat ini
belum mendukung berlangsungnya proses umpan balik
yang efektif. Untuk menciptakan budaya yang kondusif
bagi berlangsungnya umpan balik, diperlukan pendekat-
an pedagogik serta kesediaan pembimbing klinik untuk
menginvestasikan waktu dalam melakukan observasi
terhadap kinerja mahasiswa. Hal ini dipercaya mampu
memfasilitasi interaksi umpan balik yang efektif bagi
pembelajaran lebih besar dibandingkan dengan yang
dapat dilakukan oleh pendidik secara individual.
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Hipersensitivitas Terhadap Vaksin
I Gede Yasa Asmara

Abstrak
Vaksin mirip dengan obat yaitu dapat berpotensi menimbulkan reaksi hipersensitivitas baik ringan
maupun berat. Proses pembuatan vaksin harus memperhatikan keseimbangan antara aspek imu-
nogenisitas dan reaktigenisitas. Hampir semua komponen vaksin berpotensi menimbulkan reaksi
hipersensitivitas namun mekanisme alergi hanya sebagian kecil dari seluruh efek samping vaksin.
Reaksi hipersensitivitas terhadap vaksin ada dua jenis yaitu reaksi segera maupun reaksi lambat. Pene-
gakan diagnosis reaksi hipersensitivitas terhadap vaksin mengutamakan anamnesis dan pemeriksaan
fisik. Pemeriksaan tes alergi belum terstandar dan tervalidasi. Penanganan reaksi hipersensitivitas
terhadap vaksin hampir sama dengan penanganan reaksi alergi secara umum. Keputusan pemberian
re-vaksinasi sangat individual tergantung kondisi masing-masing pasien.
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1. Pendahuluan
Imunisasi berarti induksi agar terbentuk suatu imunitas
dengan berbagai cara baik secara aktif maupun pasif,
sedangkan vaksinasi adalah tindakan pemberian vaksin
(antigen) yang dapat merangsang pembentukan imunitas
(antibodi) dari sistem imun dalam tubuh manusia.1 Vak-
sin merupakan suatu sediaan biologis yang menimbulk-
an kekebalan terhadap penyakit. Tujuan utama vaksinasi
adalah untuk mencegah timbulnya penyakit dan mengu-
rangi angka kejadian efek samping.2;3 Faktor terpenting
yang harus diperhatikan dalam pembuatan vaksin adalah
keseimbangan antara imunogenitasnya (daya memben-
tuk kekebalan) dan reaktogenisitas (reaksi simpang vak-
sin). Kejadian Ikutan Pasca Imunisasi (KIPI) atau reaksi
simpang atau Adverse Event Following Immunization
(AEFI) adalah kejadian medik yang berhubungan de-
ngan imunisasi baik berupa efek samping maupun efek
vaksin, toksisitas, reaksi sensitivitas, efek farmakologis
atau kesalahan program, koinsidensi, reaksi suntikan
atau hubungan kausal yang tidak dapat ditentukan.2

Vaksin mirip dengan obat yaitu dapat berpotensi menim-
bulkan reaksi hipersensitivitas baik ringan maupun ber-
at.4;5 Reaksi alergi dapat terjadi terhadap antigen vaksin,
protein telur atau unsur lain yang terkandung di dalam
vaksin.6 Secara epidemiologi, reaksi hipersensitivitas
terhadap vaksin sebagian besar bersifat ringan seperti
urtikaria, angioedema dan ruam non-urtika sedangkan
reaksi yang lebih berat seperti anafilaksis sangat jarang
dilaporkan.7–9

Secara umum, angka kejadian reaksi hipersensitivas
terhadap vaksin rendah yaitu 0.65-1,53 kasus per sejuta
dosis.8 Post-marketing surveillance dari The National
Vaccination Programs pada anak di Belanda, Australia
dan Amerika melaporkan terdapat 4,8 sampai 8,3 ke-
jadian efek samping per 100.000 pemberian vaksin.4

Tabel 1. Adverse Event (AE) dan insiden anafilaksis
terhadap vaksin10

Vaksin AE per
100 rb
dosis

Vaksin Anafilaksis
per 100 rb
dosis

Influenza 3 Measles 0,68
Hepatitis B 11,8 Rubella 0,73
MMR 16,3 Mumps 0,44
DTaP 12,5 Varisela 1,30

HPV 2,60

Tabel 1 menunjukkan angka kejadian reaksi simpang
dan reaksi anafilaksis pada berbagai jenis vaksin.

2. Reaksi Hipersensitivitas terhadap
Vaksin

Mekanisme alergi hanya sebagian dari seluruh jumlah
adverse event yang berhubungan dengan pemberian vak-
sin. Gejala klinis hipersensitivitas terhadap vaksin dapat
muncul secara cepat maupun lambat dan dapat dibagi
menjadi gejala lokal atau sistemik. Gejala lokal yang
paling sering terjadi adalah nyeri, eritema dan beng-
kak pada lokasi suntikan. Sedangkan gejala sistemik
yang sering dilaporkan adalah demam dan iritabilitas.10

Tabel 2 menunjukkan tipe efek samping yang immu-
ne mediated yang berhubungan dengan vaksinasi. Sis-
tem pengelompokan yang paling berguna untuk reaksi
yang diperantarai oleh reaksi imunologi adalah berda-
sarkan onsetnya (waktu terjadinya), apakah segera atau
tertunda dan apakah reaksinya IgE-mediated dan non
IgE-mediated.8;11
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Tabel 2. Reaksi Immun-mediated terhadap vaksin10

Reaksi Imun Manifestasi klinik yang se-
ring

IgE mediated Urtikaria, angioedema, rino-
konjungtivitis, bronkospasme,
anafilaksis, gangguan gastroin-
testinal

Kompleks imun Vaskulitis, miokarditis
T-cell mediated Eksim makulopapular, acu-

te generalised exanthemato-
us pustulosis (AGEP), eritema
multiforme

Non IgE mediated
(pseudoalergi)

Urtikaria, angioedema, reaksi
anafilaktoid, gangguan gastro-
intestinal

Autoimun/Inflamasi Trombositopenia, vaskulitis,
poliradikuloneuritis, macro-
phagic myofasciitis, artritis re-
umatoid, sindrom Reiter, sar-
koidosis, pemfigoid bulosa,
GBS, polimialgia

3. Reaksi hipersensitivitas vaksin
tipe cepat/melalui IgE

Sebagian besar reaksi segera adalah reaksi hipersensiti-
vitas tipe 1 yang diperantarai oleh antibodi IgE terhadap
komponen vaksin. Reaksi ini biasanya terjadi dalam
menit sampai jam (sering kali kurang dari 4 jam) setelah
paparan.12 Reaksi setelah vaksinasi rabies dan japane-
se encephalitis dapat berlangsung lebih lambat. Gejala
utama reaksi ini adalah urtikaria dan angioedema di-
susul kongesti hidung, batuk, stridor, wheezing, sesak
nafas, muntah, nyeri perut, diare dan hipotensi.8 Tanda
dari Immediate Type Reactions (ITR) setelah vaksinasi
sering sistemik seperti flushing, urtikaria, angioedema,
tanda respirasi seperti rinokonjungtivitis atau bronkos-
pasme, dan komplikasi kardiovaskular dengan vertigo
berat, penurunan tekanan darah dan syok anafilaktik.7;13

Angka ITR sekitar 0,22 per 100.000 vaksinasi dan
31% terjadi pada vaksinasi pertama. Bohlke dkk mela-
porkan bahwa kasus dengan potensi terjadi anafilaksis
setelah vaksinasi berkisar antara 0,65-1,53 per 1 juta
vaksinasi. Studi di Jerman melaporkan terdapat 38 pa-
sien berumur 13-79 tahun yang mengalami anafilaksis
akibat vaksinasi. Delapan orang mendapat vaksinasi he-
patitis A atau B, 7 orang mendapat vaksinasi tick-borne
enchepalitis dan 6 orang mendapat vaksin influenza (6).
Histamin memegang peranan yang penting dalam reak-
si anafilaksis antara lain kerusakan matriks pembuluh
darah kulit, hipersekresi mukus, peningkatan permea-
bilitas vena post kapiler, bronkokonstriksi, vasodilatasi,
hipotensi dan syok.7;11

Hampir semua komponen vaksin dapat berpotensi
sebagai pencetus reaksi alergi (Tabel 3). Yang paling
penting adalah komponen protein dari telur, ragi dan
gelatin. Sumber yang lain adalah antibiotik dan antigen

Tabel 3. Beberapa komponen vaksin10

Vaksin Attenuated
virus

Media
kultur

Protein
/peptida

Protein telur, serum kuda, sel
kera, sel ginjal anjing

Aditif Antibiotika Neomisin, klortetrasiklin,
gentamisin, streptomisin,
polimiksin B, ampoterisin B

Pengawet Formaldehid, tiomersal, natri-
um timerfonat, alumunium

Stabiliser Gelatin, laktose, polisorbat,
poligeline

Kontaminasi Lateks
Agen ak-
tif

Toksoid, attenuated patho-
gens

vaksin. Pada ITR yang berat, protein telur, gelatin dan
latex bahan yang paling alergenik.7;11

4. Reaksi hipersensitivitas vaksin
tipe lambat

Reaksi tipe lambat biasanya terjadi dalam jam sampai
hari setelah paparan. Beberapa ahli berpendapat bahwa
reaksi dapat muncul sampai 2-3 minggu setelah vaksi-
nasi. Sebagian besar reaksi tipe lambat masuk dalam
klasifikasi reaksi hipersensitivitas tipe 3 yang ditandai
dengan pembentukan kompleks imun.8 Delayed Type
Reactions (DTR) setelah vaksinasi secara umum bersifat
lokal pada lokasi injeksi. Bentuk reaksi ini biasanya buk-
an merupakan suatu alergi. Reaksi yang terjadi mungkin
disebabkan oleh aktivasi yang non-spesifik dari sistem
inflamasi contohnya oleh garam aluminium atau kompo-
nen mikrobial.8;14 Bentuk lain dari reaksi DTR terjadi
pada pasien yang hiperimun oleh injeksi vaksin sebe-
lumnya seperti tetanus berupa local immune complex
mediated yang disebut Arthus-type reaction. Imunisasi
aktif dengan tetanus menimbulkan reaksi lokal sekitar
80% orang dewasa.14

T-cell mediated reactions biasanya bermanifestasi
dalam bentuk eksim lokal bahkan sampai generalisata
yang dimulai 2-8 jam sampai 2 hari setelah vaksinasi.
Gejala utama reaksi ini adalah ruam yang dapat disertai
dengan urtikaria, eritema multiforme dan atau konfigu-
rasi makulopapular. Manifestasi lain yang relatif jarang
adalah atralgia, artritis, pembengkakan sendi, serum
sickness dan Henoch-Schonlein Purpura.8 Bengkak pa-
da lokasi injeksi bukan merupakan kontraindikasi untuk
vaksinasi selanjutnya. Beberapa vaksin memberikan
reaksi lokal yang kuat yaitu pneumokok, influenza, per-
tusis asesuler, dipteri, tetanus toksoid dan hepatitis.11;14

5. Komponen Vaksin yang berpotensi
menimbulkan reaksi hipersensitivitas

1. Protein telur, gelatin dan jamur Alergi telur meng-
enai 1,6 sampai 2,4% anak. Di Inggris, kejadian
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alergi telur 2% pada anak-anak dan 0,1% pada
populasi dewasa. Diagnosis alergi telur ditegakk-
an melalui anamnesis, pemeriksaan fisik dan pe-
meriksaan IgE spesifik terhadap putih telur (skin
prick test atau serum).15;16 Ovalbumin bertang-
gung jawab terhadap terjadinya alergi atau reaksi
anafilaksis pada individu yang alergi terhadap te-
lur. Vaksin seperti measles, mumps dan rubella
(MMR), influenza, yellow fever, tick-borne ence-
phalitis (TBF), herpes simplex dan rabies meng-
andung ovalbumin dengan kadar rendah.17 Wala-
upun secara teori alergi telur dapat menyebabkan
reaksi alergi terhadap vaksin MMR, anak yang
alergi terhadap telur dapat diberikan vaksin MMR
karena kadar protein telur dalam vaksin tersebut
sangat rendah dan reaksi alergi yang ditimbulkan
oleh vaksin MMR lebih disebabkan oleh alergi
terhadap gelatin.8;18

Gelatin adalah protein hewan yang didapat dari
hidrolisa jaringan kolagen pada binatang yang se-
ring digunakan sebagai stabilizer vaksin. Gelatin
dalam jumlah tinggi terdapat pada vaksin MMR,
varisela dan yellow fever sedangkan konsentra-
si rendah pada DTaP. Reaksi IgE-mediated berat
akibat vaksin yang mengandung gelatin sangat
jarang namun pernah dilaporkan setelah vaksinasi
MMR, varisela, dan JE.8;9 Terdapat hubungan an-
tara alergi gelatin dengan HLA-DR9 khusus pada
populasi asia.12

Antigen vaksin Hepatitis B (HBV) dan Human
Papilloma Virus (HPV) didapat dari kultur yeast
Saccharomyces cerevisiae. Bukti menunjukkan
bahwa antigen yeast dari vaksin HBV dan HPV
memberikan risiko minimal terjadinya reaksi aler-
gi pada individu yang sensitif.19

2. Antibiotik Beberapa vaksin mengandung antibi-
otika neomisin, streptomisin, polimiksin B, klor-
tetrasiklin dan amfoterisin B untuk menghindari
kontaminasi bakteri dan jamur saat proses pembu-
atan. Terdapat sekitar 1% kejadian alergi terhadap
neomisin dengan manifestasi dermatitis kontak ti-
pe lambat. Pasien dengan riwayat anafilaksis kare-
na neomisin hendaknya tidak divaksinasi dengan
vaksin yang mengandung neomisin. Akan tetapi
kandungan neomisin dalam vaksin tidak cukup
untuk menstimulasi terjadinya DTR. Jadi vaksin
ini dapat diberikan pada pasien dengan reaksi tipe
lambat terhadap neomisin.2;11

3. Pengawet dan stabilizer Pengawet dalam vaksin
seperti thiomersal dan 2-penoxyethanol telah di-
laporkan sebagai pemicu alergi setelah vaksinasi.
Prevalensi hipersensitivitas terhadap thimerosal
1-25%.2 Komponen dekstran dalam vaksin BCG
dapat menimbulkan reaksi hipersensitivitas ringan
sampai berat. Diagnosis ditegakkan dari pemerik-
saan antibodi anti dekstran (IgM/IgG) pada serum
ibu, darah umbilikus dan darah bayi dalam 3-4
minggu setelah reaksi. Reaksi ini timbul akibat

kompleks imun antara antibodi antidekstran de-
ngan BCG sebelumnya atau sensitisasi oleh saka-
rida permukaan bakteri. Kadar yang rendah dari
antibodi ini dideteksi pada 70% orang sehat.11;20

4. Aluminium Garam aluminium berfungsi sebagai
adjuvant dalam vaksin untuk meningkatkan res-
pon imun. Manifestasi klinik yang paling sering
adalah nyeri, nodul pruritik dan nodul subkut-
an pada 19% kasus. Nodul ini timbul akibat re-
aksi non-spesifik terhadap adanya benda asing,
hilang dalam beberapa bulan dan besarnya ber-
korelasi positif dengan kandungan alumunium.9

Telah dilaporkan beberapa kasus pasien dengan
reaksi hipersensitifitas terhadap aluminium seper-
ti dermatitis yang lokal dan generalisata. Peran
pemeriksaan diagnostik tes tempel sangat penting
dalam diagnosis eksim yang diduga diakibatkan
oleh alumunium hidroksida.11

5. Toksoid Toksoid adalah toksin bakteri yang toksi-
sitasnya telah dilemahkan oleh bahan kimia atau
temperatur dimana imunogenisitasnya tetap di-
pertahankan. Urtikaria, angioedema dan ruam
dilaporkan pada 5-13% pasien yang menerima
vaksin toksoid. Studi imunologi menunjukkan
bahwa reaksi yang timbul lebih diakibatkan oleh
aktivasi sistem inflamasi nonspesifik akibat ting-
ginya komponen bakteri. Biasanya toleransinya
baik bila akan diberikan vaksin booster.9;14

6. Pendekatan Diagnosis Reaksi
Hipersensitivitas terhadap Vaksin

The Hypersensitivity Working Group of the Clinical Im-
munization Safety Assessment (CISA) memberikan alur
diagnosis dan manajemen pasien dengan hipersensitivi-
tas terhadap vaksin (Gambar 1). Beberapa pertanyaan
yang penting untuk mengklasifikasikan reaksi yang di-
induksi oleh vaksin antara lain onset terjadinya gejala,
karakteristik dari gejala dan lokasi lesi. Perbedaan an-
tara ITR dengan DTR adalah esensial karena tes alergi
yang berbeda. Pada ITR skin prick test (SPT) atau peme-
riksaan IgE spesifik serum dapat membantu menentukan
agen penyebabnya. Pada DTR, patch test dapat diker-
jakan. Sering kali reaksi yang terjadi sulit dibedakan
apakah termasuk tipe cepat atau lambat. Contohnya,
reaksi pembengkakan lokal sekitar tempat injeksi yang
nampak seperti urtikaria, urtikaria atau ruam akibat pe-
nyebab lain dan sinkop akibat reflek vasovagal.8

Adanya riwayat atopi penting untuk ditelusuri. Ato-
pi (rinitis alergika, eksim dan asma) adalah reaksi alergi
yang diperantari oleh IgE. Studi menyebutkan bahwa
kejadian anafilaksis pada pasien atopi sangat jarang di-
sebabkan oleh antigen yang menginduksi atopinya. Se-
hingga, adanya riwayat atopi pada seseorang bukanlah
suatu kontraindikasi untuk dilakukan tindakan vaksina-
si.11 Pendekatan diagnosis reaksi hipersensitivitas tipe
lambat lebih sulit karena gejalanya yang tidak spesifik
dan dapat disebabkan oleh faktor lain seperti infeksi.
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Reaksi ini tidak diperantari oleh antibodi IgE sehing-
ga tes kulit dan studi in-vitro tidak bermanfaat untuk
dilakukan. Keputusan klinis merupakan hal terpenting
dalam diagnosis DTR.8 Pada pasien dengan gejala yang

Gambar 1. Algoritme manajemen pasien yang diduga alergi
vaksin8;11

sesuai dengan reaksi melalui IgE, tes alergi diindika-
sikan bila akan diperlukan vaksin berikutnya. Namun,
tes alergi pada hipersensitivitas terhadap vaksin belum
terstandar dan tervalidasi. Dibutuhkan vaksin utuh dari
pabrik yang sama untuk skin test dan tes spesifik terha-
dap komponen vaksin jika tersedia. Skin test dilakukan
berdasarkan panduan tes alergi pada umumnya (gambar
2). Akibat tingginya reaksi positif palsu akibat iritasi

Gambar 2. Tes kulit untuk diagnosis hipersensitivitas
terhadap vaksin7,10

vaksin, intradermal skin test dengan komponen yang
tidak larut harus dihindari. Penting untuk diketahui bah-
wa DTR yang lokalisata sering terjadi setelah tes dengan
vaksin yang tidak larut dengan konsentrasi 1:10 pada
sebagian besar vaksin. Dosis konsentrasi 1:10 untuk
vaksin influenza menimbulkan reaksi iritasi yang ber-
makna sehingga menimbulkan reaksi positif palsu pada
50% kasus. Sehingga hasil tes ini yang positif bukan
merupakan diagnostik untuk alergi. Pada kasus dimana
sensitisasi komponen vaksin dapat disingkirkan, pasien
dengan ITR dapat direvaksinasi dengan monitoring yang

ketat.11

7. Manajemen Hipersensitivitas
terhadap Vaksin

Petugas medis dan paramedis yang memberikan pela-
yanan vaksinasi pada pasien anak dan dewasa wajib
memiliki pengetahuan dan keterampilan resusitasi kardi-
ovaskuler dan obat-obat yang diperlukan.20 Setiap sete-
lah memberikan vaksinasi, penderita harus diobservasi
sekitar 20-30 menit. Penggunaan torniquet pada tempat
injeksi vaksin atau pemberian sebagian dosis epinefrin
disekitar tempat injeksi dapat dilakukan karena absoprsi
vaksin ke aliran darah sistemik dapat diperlambat.7

Epinefrin merupakan drug of choice reaksi anafilak-
sis dan pemberian seawal mungkin sangatlah penting.
Epinefrin memiliki efek agonis alfa berupa peningkatan
tekanan darah, vasokontriksi pembuluh darah dan bron-
kodilatasi dan efek beta berupa peningkatan aktivitas
jantung dan stabilisasi membran sel mast. Epinefrin
tersedia dalam vial 1 cc konsentrasi 1:1000 dan tidak
berwarna. Mempersiapkan sediaan epinefrin dalam spu-
it siap suntik tidak dianjurkan karena potensi epinefrin
akan hilang begitu terpapar dengan oksigen. The Ca-
nadian National Advisory Committee on Immunization
(NACI) dan The American Academy of Pediatrics (AAP)
merekomendasikan dosis epinefrin 0,01 ml/kgBB kon-
sentrasi 1:1000 intramuskuler dan dapat diulang setiap
10-20 menit oleh karena dibutuhkan setidaknya 5 menit
untuk mengevaluasi efek epinefrin yang diberikan.7;8

Keputusan tentang revaksinasi hendaknya berdasark-
an case-by-case dan analisis risk/benefit. Pada pasien
dengan ITR yang membutuhkan revaksinasi, prosedur
berikut dapat dipertimbangkan:8;11

1. Preparat alternatif yang tidak dicurigai sebagai
alergen hendaknya digunakan jika tersedia.

2. Jika tes alergi tidak dapat disimpulkan dan be-
berapa vaksin dicurigai sebagai penyebab maka
vaksin hendaknya diberikan sendiri-sendiri secara
terpisah selang beberapa hari.

3. Jika SPT memberikan hasil negatif dan tidak ter-
dapat riwayat anafilaksis, vaksin dapat diberikan
dalam dosis tunggal diikuti observasi pasien sela-
ma satu jam.

4. Jika SPT negatif tetapi terdapat riwayat anafilak-
sis atau reaksi yang serius, sebanyak 10% dari
dosis hendaknya dapat diberikan diikuti observasi
pasien minimal selama 30 menit. Jika tidak ada
tanda terjadinya reaksi, sisa vaksin dapat diberik-
an dan pasien harus diobservasi dalam beberapa
jam.

5. Jika SPT positif dan terdapat indikasi mutlak un-
tuk dilakukan vaksinasi, vaksinasi dalam dosis
terbagi dapat dipertimbangkan (tabel 4). Dosis
dapat diberikan dalam interval 15-30 menit sam-
pai dosis penuh atau sampai terjadi adverse event.
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Pada beberapa kasus, jarak pemberian dapat di-
perpanjang. Pada kasus terjadi adverse event, ter-
dapat dua pilihan yaitu pertahankan dosis vaksin
atau premedikasi dengan antihistamin dan korti-
kosteroid oral sebelum menaikkan dosis. Setelah
dilakukan premedikasi (antihistamin dan steroid),
lakukan injeksi 1/10 dari total dosis. Tiga puluh
menit kemudian diikuti oleh pemberian sisa dosis.

Tabel 4. Prosedur pemberian vaksin pada pasien dengan SPT
positif dan mutlak membutuhkan vaksin10

a) 0,05 ml dengan pengenceran 1:10
b) 0,05 ml tanpa pengenceran
c) 0,10 ml tanpa pengenceran
d) 0,15 ml tanpa pengenceran
e) 0,20 ml tanpa pengenceran
f) Vaksin dengan volume 1,0 ml, 0,5 ml sisanya
dapat ditambahkan

Pada pasien dengan DTR, pertimbangan pemberian re-
vaksinasi sebaiknya didasarkan pada riwayat reaksi yang
terjadi sebelumnya karena patch test tidak dapat memp-
rediksi risiko ke depan. Keputusan dilakukan revaksina-
si bersifat individual berdasarkan pentingnya revaksinasi
dan beratnya reaksi sebelumnya. Pasien dengan riwayat
DTR, umumnya dapat diberikan vaksin dosis penuh.8

Vaksinasi pada penderita alergi terhadap telur (oval-
bumin) Algoritme berikut dapat membantu klinisi dalam
memberikan vaksin yang mengandung telur pada pasien
yang alergi terhadap telur (gambar 3).

Gambar 3. Tes kulit untuk diagnosis hipersensitivitas
terhadap vaksin7;11

8. Ringkasan
Vaksin yang digunakan saat ini umumnya dapat dito-
leransi dengan baik dan efektif. Namun perlu diingat
bahwa tidak ada vaksin yang benar-benar aman. Reaksi
hipersensitivitas terhadap vaksin seringkali melibatkan
kulit, dapat bersifat lokal maupun sistemik. Reaksi hi-
persensitivitas terhadap vaksin disebabkan oleh berbagai
komponen vaksin. Perbedaan antara ITR dengan DTR

adalah esensial karena tes alergi yang berbeda untuk
konfirmasi diagnosis. Dalam penatalaksanaannya perlu
dipertimbangkan risk dan benefit dalam memberikan
revaksinasi pada penderita dengan hiperensitivitas ter-
hadap vaksin. Pemberian vaksin sebaiknya dilakukan
oleh tenaga terlatih, memiliki pengetahuan patofisiologi
yang baik dan memiliki sarana yang cukup bila terjadi
kejadian ikutan pasca imunisasi ringan maupun reaksi
anafilaksis.
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Abstrak
Infeksi virus hepatitis B tersamar merupakan infeksi yang masih menjadi masalah karena prevalen-
sinya yang cukup tinggi dan berpengaruh pada keselamatan terutama dalam praktik donor darah.
Virus Hepatitis B merupakan virus yang paling sering ditransmisikan melalui transfusi dan terdapat ke-
mungkinan transmisi berasal dari virus hepatitis B tersamar. Padahal, telah diketahui bahwa terdapat
hubungan yang erat antara infeksi hepatitis B tersamar dan kejadian sirosis dan kanker hati primer.
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1. Pendahuluan
Infeksi Virus Hepatitis B (VHB) merupakan masalah
kesehatan global, terutama pada daerah berkembang.
Sepertiga dari populasi dunia atau lebih dari dua miliar
orang telah terinfeksi VHB, dimana 360 juta jiwa meng-
alami infeksi hati jangka panjang yang biasa disebut
sebagai carrier.1 Dua pertiga dari penyandang carrier
VHB tinggal di Asia Tenggara.1 Indonesia memiliki en-
demisitas VHB yang tergolong sedang hingga tinggi.1;2

Perjalanan VHB bervariasi, pasien dapat merasakan ge-
jala ataupun tidak. Konsekuensi dari VHB sendiri ada-
lah sirosis dan dapat berkembang menjadi karsinoma
hepatoseluler (KHS). Pasien yang terinfeksi VHB dan
mengalami sirosis hati memiliki kemungkinan besar un-
tuk berkembang menjadi KHS. Di Asia Tenggara VHB
merupakan penyebab utama hepatitis kronis, sirosis, dan
KHS.1–3

2. OBI dan Sirosis
Infeksi hepatitis B tersamar adalah keadaan ditemukan-
nya DNA VHB walau uji HbsAg telah dinyatakan nega-
tive3. Lazimnya infeksi hepatitis B didiagnosa dengan
positifnya HBsAg. Tetapi salah satu bentuk infeksi he-
patitis B ternyata tidak dapat didiagnosa dengan cara itu,
karena HBsAg negatif, yang dinamakan infeksi hepatitis
B tersamar. Karena itu seseorang yang HBsAg negatif
belum menyingkirkan bahwa yang bersangkutan bebas
dari infeksi hepatitis B.1;3

Sirosis adalah suatu kondisi di mana jaringan hati
yang normal digantikan oleh jaringan parut (fibrosis)
yang terbentuk melalui proses bertahap. Jaringan parut
ini memengaruhi struktur normal dan regenerasi sel-sel
hati. Sel-sel hati menjadi rusak dan mati sehingga hati
secara bertahap kehilangan fungsinya, sedangkan kanker
hati adalah pertumbuhan yang tidak terkontrol dari sel-
sel ganas di hati yang dihasilkan dari sel-sel abnormal

pada hati.4

3. Epidemiologi
Penelitian yang dilakukan dibeberapa Negara menun-
jukkan bahwa infeksi hepatitis B tersamar terdapat pada
1:7500 Slovenia, 1:63.000 Polandia, 1:107.000 Jepang,
dan 1:6000 di Ghanna5. Infeksi Hepatitis B tersamar le-
bih sering ditemukan pada penderita sirosis dan kanker
hati primer dibandingkan dengan kasus-kasus penyakit
hati dengan kelaianan hati yang minimal.4;5 Peneliti-
an menunjukkan bahwa pasien yang menderita infek-
si hepatitis B tersamar bersamaan dengan hepatitis C
mempunyai resiko yang lebih tinggi untuk menderita
Kanker Hati Primer dibandingkan dengan pasien infeksi
tunggal5. Prevalensi infeksi Hepatitis B tersamar pada
Hepatitis Kronik adalah 5-50%, sedangkan pada pen-
derita sirosis dan Kanker Hati Primer berkisar antara
20-60%4.

4. OBI dan Hepatokarsinogenesis
Keadaan klinis ini sudah dikenal lebih dari 20 tahun,
tetapi masih banyak hal-hal yang belum jelas. Infeksi
hepatitis B tersamar mungkin disebabkan karena muta-
si gen S, sehingga HBsAg normal tidak terbentuk dan
tidak terdeteksi oleh reagensia dengan antibodi mono-
klonal. Dengan menggunakan reagensia yang dibuat
meggunakan antibodi poliklonal maka frekuensi infeksi
hepatitis B tersamar akan berkurang.6

Penelitian menunjukkan bahwa prevalensi infeksi
hepatitis B tersamar banyak berhubungan dengan geno-
tip virus. Seperti diketahui serokonversi HBeAg positif
menjadi anti HBe positif berbeda-beda antara genotip he-
patitis B, misalnya untuk genotip E serokonversi sudah
bisa terjadi sebelum umur 10 tahun, sedangkan geno-
tip A dan D sebelum umur 20 tahun. Untuk genotip B
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serokonversi terjadi antara umur 30-40 tahun. Setelah
serokonversi virus hepatitis B bisa menetap sampai pu-
luhan tahun dengan derajat replikasi virus yang sangat
rendah. Pada fase non replikatif itulah terjadinya infeksi
hepatitis B tersamar yang berkaitan dengan tidak dapat
dideteksinya HBsAg dan kadar HBV-DNA yang rendah,
karena itu infeksi hepatitis B tersamar banyak terjadi
pada infeksi dengan genotip E.1;4;5

Disamping itu dapat terjadi adanya virus lain yang
mengganggu replikasi hepatitis B, misalnya virus del-
ta.5 Dalam hepatokarsinogenesis terdapat tiga tingkat-
an yaitu inisiasi, promosi dan progresi. Secara umum
inisiasi dimulai dengan adanya ikatan kovalen antara
karsinogen dengan DNA.Pada infeksi Virus Hepatitis
B,inisiasi diduga disebabkan oleh integrasi genom VHB
dalam genom hepatosit.Integrasi ini dapat merupakan
mutagen umum yang menimbulkan kelainan kromosom
yang bersifat multiple dan random, dan dapat pula meru-
pakan suatu mutagen insersi.Disamping insersi sebagian
DNA VHB ke dalam DNA sel hati, dapat juga kehi-
langan sekuen tertentu (delesi) atau translokasi sekuen
tertentu.Semua hal tersebut akan mengubah urutan nu-
kleotida pada DNA sel hati dan menimbulkan mutasi
yang mengubah sifat-sifat asli sel hati.4;6;7

Tahap berikutnya adalah tahap promosi, yaitu eks-
pansi klonal sel-sel yang telah terangsang pada tahap
inisiasi. Tahap promosi dipengaruhi oleh adanya pro-
moter. Promotor ini adalah suatu proses nekrosis dan
kematian sel yang diikuti oleh regenerasi yang terjadi
berulang kali.Berbeda dengan kanker hati primer aki-
bat infeksi Hepatitis C yang selalu diawali dengan siro-
sis,kanker hati primer akibat infeksi Hepatitis B dapat
terjadi dari sirosis hati tetapi dapat juga terjadi langsung
dari hepatitis B tanpa melalui sirosis.5;6;8 Fase selanjut-
nya adalah progresi, yaitu sel-sel yang telah mengalami
transformasi keganasan akan mengalami replikasi lebih
lanjut.8;9

5. Manifestasi Klinis
Sebagian besar penderita dengan infeksi virus B tersa-
mar asimtomatik. Kalau ada gejala disebabkan karena
penyakit yang menyertainya, misalnya sirosis atau hepa-
toma.10 Sirosis di tahap awal tidak menimbulkan gejala
apapun. Oleh karena itu, pasien sirosis ringan dan mo-
derat mungkin menderita untuk waktu yang lama tanpa
menyadari penyakitnya. Pada tahap ini tes fungsi hati
dapat mendeteksi perubahan yang mengarah pada di-
sfungsi hati. Pada tahap akhir, sirosis hati terkait dengan
banyak gejala diantaranya kelelahan.kelemahan.edema
dan ascites, kehilangan nafsu makan, mual, kecende-
rungan lebih mudah berdarah dan memar, gatal-gatal
karena penumpukan racun, serta gangguan kesehatan
mental dapat terjadi dalam kasus berat karena penga-
ruh racun di dalam aliran darah yang mempengaruhi
otak.11;12

Pasien yang terkena Kanker Hati Primer biasanya
tidak memiliki gejala-gejala yang berbeda dengan penya-
kit hati kronik lainnya. Dengan gejala yang memburuk

dari penyakit hati kronis seperti pembengkakan perut
akibat cairan (ascites), encephalopathy, pendarahan pa-
da sistem saluran pencernaan. Disamping itu, beberapa
pasien juga mungkin merasakan rasa nyeri pada perut
bagian atas, kehilangan berat badan, mudah kenyang,
letih lesu, anoreksia, atau benjolan yang dapat dirasakan
pada perut bagian atas.12;13

6. Diagnosis dan penatalaksanaan
OBI

Suatu diagnostik yang penting untuk infeksi hepatitis B
tersamar dimana HBsAg negatif adalah dengan meme-
riksa anti-HBc, bila anti-HBc positif kemudian dilakuk-
an tes HBV-DNA dengan metoda PCR untuk memastik-
an bahwa masih ada viremia hepatitis B.4;6;9 Menurut
consensus NIH infeksi hepatitis B tersamar tidak ter-
masuk dalam indikasi terapi anti viral, kecuali bila pen-
derita akan mendapat imunosupresiva atau sitostatika
perlu diberikan terapi profilaktis dengan analog nukleo-
sid.13;14 Salah satu contoh adalah kasus-kasus dengan
lymphoma, pada kasus-kasus itu sebelum dilakukan ke-
motherapi sebaiknya diperiksa anti-HBc, karena pada
infeksi hepatitis B tersamar bisa terjadi reaktifasi setelah
pemberian inmunosupresiva atau sitostatika. Reaktifasi
tersebut terjadi setelah imunosupresiva dihentikan.13;15

7. Ringkasan
Infeksi hepatitis B tersamar adalah infeksi hepatitis B
yang HBsAg negatif tetapi HBV-DNA positif. Infeksi
ini tidak banyak didapatkan pada penderita hepatitis C
kronik, terutama bila ada ko infeksi dengan HIV. In-
feksi ini banyak dilaporkan pada penderita sirosis dan
hepatoma yang HBsAg negatif. Kebanyakan infeksi he-
patitis B tersamar asimtomatik. Gejalanya kebanyakan
adalah gejala penyakit yang menyertai. Adanya infek-
si hepatitis tersamar menyebabkan skrining darah pra
transfusi menggunakan HBsAg saja tidak cukup dan
sebaiknya dilengkapi dengan skrining anti HBc, bahkan
bila mungkin dengan skrining HBV-DNA.
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 1. Pendahuluan 
Jurnal Kedokteran Unram dalam tatakelolanya mengacu 
pada rekomendasi dari International Committee of Me- 
dical Journal Editors ((ICMJE).1 Prinsip-prinsip dalam 
rekomendasi tersebut digunakan dalam menyusun pan- 
duan ini. Panduan ini akan menyajikan rambu-rambu 
bagi penulis dalam mempersiapkan naskah ilmiah yang 
hendak dikirimkan ke Jurnal Kedokteran Unram. Kami 
menyarankan penulis untuk membaca pula rekomendasi 
lengkap dari ICMJE tersebut. 

 2. Kepengarangan 

Kepengarangan (authorship) menjadi hal yang menda- 
sar dalam penerbitan Jurnal Kedokteran Unram. Apabila 
penulis hanya bekerja seorang diri sejak awal penelitian 
hingga akhir terselesaikannya suatu naskah, kepenga- 
rangan serta merta akan menjadi hak tunggal penulis 
tersebut. Namun, bila ada banyak pihak yang terlibat, 
kepengarangan akan tersebar pada masing-masing pihak 
yang terlibat. Dalam hal ini, penulis yang mengirimkan 
naskah ke Jurnal Kedokteran Unram perlu menyampai- 
kan informasi mengenai kontribusi pihak-pihak yang 
terlibat dalam proses penyusunan naskah yang dikirim- 
kan. 

 Berdasar rekomendasi ICMJE, kepengarangan di- 
dasarkan pada empat kriteria, yaitu 1) kontribusi yang 
bermakna terhadap perencanaan atau pelaksanaan atau 
analisis atau interpretasi data penelitian, 2) kontribusi 
dalam menyusun atau merevisi naskah, 3) kontribusi da- 
lam penyelesaian naskah sebelum dikirim ke jurnal dan 
4) pernyataan kesediaan untuk ikut bertanggung jawab 
atas isi naskah. Untuk setiap naskah yang dikirimkan ke 
Jurnal Kedokteran Unram, seseorang dapat dicantum-

kan sebagai penulis apabila memenuhi seluruh kriteria 
tersebut. Bila seseorang hanya memenuhi sebagian saja, 
dianjurkan untuk mencantumkan namanya di Ucapan 
Terima Kasih sebagai kontributor non penulis.1 

 3. Persyaratan Umum Naskah 

 • Naskah yang dikirimkan ke Jurnal Kedokteran 
 Unram harus bersifat ilmiah. Naskah harus meng- 
 andung data dan informasi yang bermanfaat da- 
 lam memajukan ilmu dan pengetahuan di bidang 
 kedokteran. 

 • Naskah yang dikirimkan adalah naskah asli yang 
 belum pernah dipublikasikan dalam penerbitan 
 apapun atau tidak sedang diminta penerbitannya 
 oleh media lain baik di dalam maupun di luar 
 negeri. 

 • Naskah ditulis dalam Bahasa Indonesia dengan 
 memenuhi kaidah-kaidah penulisan yang baik dan 
 benar. 

 • Kalimat dalam naskah harus dituliskan secara lu- 
 gas dan jelas. 

 • Sebagai tambahan, penulis diharapkan menyedi- 
 akan abstrak berbahasa Inggris untuk digunakan 
 sebagai bahan pengindeksan Open Access Initia- 
 tives (OAI). 

 • Penulis mencantumkan institusi asal dan alamat 
 e-mail sebagai media korespondensi. Apabila ter- 
 dapat lebih dari satu penulis, sebaiknya dituliskan 
 alamat e-mail seluruh penulis dengan diberi kete- 
 rangan satu alamat e-mail yang digunakan sebagai
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 media korespondensi. Apabila tidak ada keterang- 
 an khusus mengenai e-mail korespondensi, secara 
 otomatis alamat e-mail penulis utama akan digu- 
 nakan sebagai e-mail korespondensi. 

 • Naskah dikirimkan melalui sistem publikasi da- 
 lam jaringan Jurnal Kedokteran Unram yang da- 
 pat diakses melalui http://jku.unram.ac. 
 id. 

 • Naskah dapat diedit oleh redaksi tanpa mengu- 
 bah isi untuk disesuaikan dengan format penulis- 
 an yang telah ditetapkan oleh Jurnal Kedokteran 
 Unram. 

 • Naskah yang diterima beserta semua gambar yang 
 menyertainya menjadi milik sah penerbit, baik 
 secara keseluruhan atau sebagian, dalam bentuk 
 cetakan atau elektronik tidak boleh dikutip tanpa 
 ijin tertulis dari penerbit. 

 • Semua data, pendapat, atau pernyataan yang ter- 
 dapat dalam naskah merupakan tanggung jawab 
 penulis. Penerbit, dewan redaksi, dan seluruh 
 staf Jurnal Kedokteran Unram tidak bertanggung 
 jawab atau tidak bersedia menerima kesulitan ma- 
 upun masalah apapun sehubungan dengan akibat 
 ketidaktepatan, kesesatan data, pendapat, maupun 
 pernyataan terkait isi naskah. 

 • Naskah yang diterima akan diberitahukan kepada 
 penulis dan ditentukan segera untuk kemungkinan 
 penerbitannya. Naskah yang diterima dan gambar 
 penyerta tidak dikembalikan. Penulis akan me- 
 nerima cetak coba (galley proof ) untuk diperiksa 
 sebelum jurnal diterbitkan. 

 • Kepastian pemuatan atau penolakan akan diberi- 
 tahukan melalui sistem publikasi dalam jaringan 
 Jurnal Kedokteran Unram. Makalah yang tidak 
 dimuat akan dikembalikan. 

 4. Jenis-jenis Naskah 

Jurnal Kedokteran Unram menerima beberapa jenis nas- 
kah untuk dimuat dalam bagian yang bersesuaian dalam 
jurnal. Masing-masing jenis mempunyai persyaratan 
yang harus dipenuhi oleh penulis. Berikut ini adalah 
keterangan mengenai jenis-jenis naskah tersebut. 

Penelitian 
Jenis naskah pertama adalah naskah yang ditujukan 
untuk dimuat di Bagian Penelitian Jurnal Kedokteran 
Unram. Naskah penelitian merupakan laporan hasil pe- 
nelitian yang dilakukan oleh penulis. Naskah dibatasi 
3.000 kata, disertai abstrak, memuat maksimal 5 tabel 
dan gambar (total) dan maksimal 40 pustaka rujukan. Ju- 
dul naskah dibatasi maksimal 15 kata. Abstrak dibatasi 
maksimal 250 kata. 

 Isi naskah Penelitian mempunyai struktur berupa 
Pendahuluan, Metode, Hasil dan Pembahasan, serta Ke- 
simpulan. Untuk naskah penelitian, penulis dianjurkan

mempelajari teknik pelaporan berbagai metode pene-
litian kedokteran dan kesehatan yang dapat dilihat di
http://www.equator-network.org/.

Pendahuluan memberikan latar belakang singkat
mengenai pentingnya penelitian dan tujuan penelitian.
Metode memaparkan rancangan, tatacara pelaksana-
an hingga analisis yang dilakukan. Ketika penelitian
menggunakan subjek manusia atau hewan coba, pe-
nelti perlu menyampaikan apakah prosedur telah me-
lalui proses telaah dari suatu komisi etik penelitian.
Hasil telaah tersebut (ethical clearance) dilampirkan
bersama naskah. Apabila tidak ada ethical clearan-
ce, peneliti perlu memaparkan apakah prosedurnya me-
menuhi kaidah Deklarasi Helsinki yang isinya dapat
diakses di www.wma.net/en/30publications/
10policies/b3/index.html.

Pada paparan metode, penulis perlu melaporkan ana-
lisis statistik yang digunakan. Pelaporan analisis statis-
tik dianjurkan memenuhi panduan SAMPL (Statistical
Analyses and Methods in the Published Literature)2

agar mempunyai manfaat yang lebih besar bagi para
pembaca.

Kasus
Kelompok naskah kedua adalah naskah yang ditujukan
untuk dimuat di Bagian Kasus Jurnal Kedokteran Unram.
Kelompok naskah ini terdiri atas Laporan Kasus dan
Penalaran Klinis. Naskah dibatasi 2.700 kata dengan
maksimal 5 tabel dan gambar (total) dan maksimal 25
pustaka rujukan.

Terdapat sedikit perbedaan antara Laporan Kasus
dan Penalaran Klinis. Laporan Kasus berisi satu hingga
tiga pasien atau satu keluarga. Kasus dipaparkan secara
lengkap dan dibahas hal-hal yang membuat kasus terse-
but menarik secara ilmiah. Penalaran Klinis berisi satu
kasus yang dikupas secara bertahap dalam konteks pe-
ngambilan keputusan klinis. Data anamnesis, pemerik-
saan fisik dan pemeriksaan penunjang pasien disajikan
satu per satu untuk memberikan gambaran mengenai
proses penalaran klinis ketika suatu data diolah menjadi
informasi oleh seorang klinisi.

Bilamana diperlukan penulis dapat mengirimkan le-
bih banyak gambar untuk dimuat sebagai suplemen.
Gambar tersebut tidak akan masuk dalam badan nas-
kah namun akan disediakan tautannya di laman jurnal.
Judul naskah dibatasi maksimal 15 kata. Abstrak diba-
tasi maksimal 250 kata. Isi naskah Kasus berisi Pen-
dahuluan, Paparan Kasus, Pembahasan dan Kesimpul-
an. Teknik pelaporan kasus klinis juga dapat dilihat di
http://www.equator-network.org/.

Tinjauan Pustaka
Kelompok naskah ketiga adalah naskah yang dituju-
kan untuk dimuat di Bagian Tinjauan Pustaka Jurnal
Kedokteran Unram. Naskah tinjauan pustaka dibatasi
maksimal 5.000 kata. Naskah dapat dilengkapi dengan
maksimal 7 tabel dan gambar (total) dan maksimal 40
pustaka rujukan. Judul naskah dibatasi maksimal 15
kata. Abstrak dibatasi maksimal 250 kata.
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 Isi naskah Tinjauan Pustaka bebas, namun harus 
memuat Pendahuluan, Kesimpulan dan Daftar Pusta- 
ka. Pendahuluan memberikan latar belakang pentingnya 
suatu topik dibahas dalam suatu tinjauan pustaka. Ba- 
tang tubuh isi paparan tinjauan pustaka disusun sesuai 
kebutuhan penulis. Naskah diakhiri dengan kesimpul- 
an mengenai hal-hal kunci yang dianggap penting oleh 
penulis terkait informasi dalam naskah. 

 5. Penyiapan Berkas Naskah 

Penulis perlu mempersiapkan berkas naskah sebelum 
melakukan prosedur pengiriman naskah di laman Jurnal 
Kedokteran Unram. Berikut ini panduan terkait penyi- 
apan berkas naskah. 

Format Berkas 
Jurnal Kedokteran Unram menerima format berkas nas- 
kah berupa *.odt, *.rtf, *.wps, *.doc, *.docx, dan *.pdf. 
Format berkas gambar terkait naskah berupa *.jpg dan 
*.png dengan resolusi minimal 300 dpi. 

Ukuran kertas dan margin 
 • Naskah ditulis di kertas ukuran A4 (21,0 x 29,7 
 cm2)

 • Batas-batas area pengetikan adalah batas kiri dan 
 batas atas sebesar 3 cm, sedangkan batas kanan 
 dan batas bawah sebesar 2,5 cm. 

Jenis huruf, ukuran huruf, dan spasi 
 • Naskah ditulis menggunakan huruf Times New 
 Roman atau Times berukuran 12 pt kecuali hal- 
 hal yang diatur khusus pada poin-poin berikut. 

 • Huruf cetak miring digunakan sesuai kaidah Eja- 
     

        
    

        

        
  

         
       

an Bahasa Indonesia (EBI).

• Judul artikel ditulis menggunakan huruf berukur-
an 14 pt

• Judul bagian dan subbagian dicetak tebal.

• Tabel ditulis menggunakan huruf berukuran 10
pt.

• Spasi yang digunakan adalah 1,5 pada keseluruh-
an teks kecuali tabel menggunakan spasi 1. 

Susunan Naskah 
 • Semua halaman diberi nomor halaman menggu- 
 nakan angka Arab di bagian bawah halaman di 
 tengah-tengah. 

 • Halaman pertama berisi judul naskah, informasi 
 penulis dan informasi naskah. Informasi penulis 
 meliputi nama, afiliasi dan e-mail koresponden- 
 si. Informasi naskah meliputi bagian yang dituju, 
 jumlah tabel dan gambar, serta catatan bila ada 
 hal-hal khusus yang hendak disampaikan.

 • Halaman kedua adalah halaman abstrak berbaha- 
 sa Indonesia. Judul naskah dituliskan lagi di baris 
 paling atas. Di bawah judul diberikan satu baris 
 kosong, diikuti dengan judul singkat naskah. Di 
 bawah judul singkat naskah diberikan satu baris 
 kosong, diikuti dengan abstrak. Untuk naskah 
 Penelitian, abstrak ditulis dengan struktur 4 pa- 
 ragraf, yaitu latar belakang, metode, hasil, dan 
 kesimpulan. Masing-masing paragraf didahului 
 nama paragraf dengan dipisahkan tanda titik dua
 (:). Untuk naskah Tinjauan Pustaka dan Kasus, 
 abstrak ditulis sebagai satu paragraf utuh. Kata- 
 kunci dituliskan setelah abstrak dengan dipisah- 
 kan satu baris kosong. Katakunci dapat berupa 
 kata atau frase pendek. Setiap naskah dapat diberi 
 3 sampai 7 katakunci. 

 • Halaman ketiga adalah halaman abstrak berbaha- 
 sa Inggris. Isi halaman ini sama seperti halaman 
 kedua namun diterjemahkan ke dalam Bahasa Ing- 
 gris. 

 • Halaman keempat dan seterusnya digunakan un- 
 tuk menuliskan inti naskah sesuai jenisnya. 

 • Apabila penulis perlu menyampaikan terimakasih 
 kepada kontributor non penulis, setelah halaman 
 inti naskah dapat dituliskan Ucapan Terima Kasih. 
 Ucapan Terima Kasih ditulis dengan kalimat yang 
 singkat dan jelas mengenai siapa dan apa peran 
 kontributor non penulis tersebut. 

 • Daftar Pustaka dituliskan pada halaman baru. Daf- 
 tar Pustaka ditulis menggunakan metode Vanco-  
 uver sesuai pedoman yang dikeluarkan ICMJE. 
 Panduan lengkap dan contoh penulisan berbagai 
 sumber pustaka dapat dilihat di sumber yang dire- 
 komendasikan ICMJE.3;4 

 • Tabel dan gambar diletakkan sesudah halaman 
 Daftar Pustaka. Gambar diletakkan setelah ha- 
 laman tabel. Masing-masing tabel dan gambar di- 
 mulai pada halaman baru. Judul tabel diletakkan 
 di atas tabel dengan nomor angka Arab dimulai 
 dari angka 1. Judul gambar diletakkan di bawah 
 gambar dengan nomor angka Arab dimulai dari 
 angka 1. Gambar diberi nomor urut terpisah dari 
 nomor urut tabel. Urutan penomoran tabel dan 
 gambar sesuai urutan perujukannya dalam nas- 
 kah. Pastikan bahwa kalimat dalam naskah telah 
 merujuk ke tabel dan gambar yang tepat. 

 6. Penyiapan Berkas Dokumen 
 Pendukung 

Format Berkas 
Untuk berkas dokumen pendukung hasil scan, format 
yang diterima adalah format gambar berupa *.jpeg atau 
*.jpg dengan resolusi 150 dpi. Berkas dapat juga ber- 
bentuk PDF dengan pilihan berkas yang memadai untuk 
dibaca dalam jaringan dan memadai untuk dicetak.
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iv Dewan Penyunting

Dokumen Pendukung
Penulis perlu mempersiapkan scan dokumen pendukung
sebelum melakukan proses unggah.

Form Kontribusi Penulis
Form kontribusi berisi biodata singkat seluruh penulis,
kontribusi yang diberikan dan pernyataan telah menye-
tujui isi naskah.

Pernyataan Konflik Kepentingan
Konflik kepentingan (Conflict of Interest), bila ada, perlu
dijelaskan oleh penulis untuk menghilangkan keraguan
ilmiah mengenai isi naskah.

Salinan Ethical Clearance
Salinan ethical clearance dilampirkan bila penelitian
menggunakan data terkait subjek manusia atau hewan
coba.

 7. Pendaftaran Naskah 
Pendaftaran naskah untuk diterbitkan di Jurnal Kedok- 
teran Unram dilakukan melalui laman sistem publikasi 
dalam jaringan. Untuk dapat mendaftarkan naskahnya, 
penulis harus membuat akun penulis di laman tersebut. 
Prosedur pendaftaran naskah selengkapnya dapat dilihat 
di laman tersebut.

 8. Penutup 

Demikian panduan penulisan naskah ini disusun, hal-hal 
yang belum diatur dalam panduan ini dapat ditanyakan 
ke redaktur pelaksana melalui email yang tercantum di 
laman Jurnal Kedokteran Unram. Selamat menulis.
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