
NurseLine Journal
Vol. 3 No. 1 Mei 2018 p-ISSN 2540-7937 e-ISSN 2541-464X

PENGARUH HEMODIALISIS TERHADAP KINETIK SEGMEN VENTRIKEL KIRI PADA
PASIEN PENYAKIT GINJAL KRONIK STADIUM V

(THE EFFECT OF HEMODIALYSIS ON KINETIC SEGMENT OF LEFT VENTRICULAR
IN STAGE V CRONIC KIDNEY DISEASE PATIENTS)

Systriana Esi Kamasita1*, Suryono2, Yudha Nurdian3, Yuli Hermansyah4, Edy Junaidi5, Mohamat
Fatekurohman6

1,2,3Pendidikan Dokter Fakultas Kedokteran, Universitas Jember
Jl. Kalimantan 37 Kampus Bumi Tega Boto Jember 68121. 0331 - 324446, 337877, Fax : 0331- 337877.

*e-mail: systrianaesi@gmail.com

ABSTRAK

Penyakit ginjal kronik (PGK) stadium V banyak menyerang organ tubuh lain seperti organ
jantung yang dapat menyebabkan terjadinya penyakit kardiovaskuler (PKV). Salah satunya
PKV yang diakibatkan oleh PGK stadium V yaitu penurunan kinetik segmen ventrikel kiri.
Penyakit kardiovaskuler terjadi karena kelebihan cairan dan penumpukan toksin uremik.
Penyakit ginjal kronik stadium V tidak bisa disembuhkan sehingga memerlukan terapi yaitu
hemodialisis (HD). Hemodialisis dapat mengurangi kelebihan cairan, toksin uremik, dan
menjaga keseimbangan elektrolit pada PGK stadium V. Cairan yang membaik dan toksin
uremik yang menurun dapat mengurangi beban jantung dan regangan sehingga pasokan
darah ke area miokard tertentu meningkat dan kinetik segmen ventrikel kiri meningkat. Tujuan
penelitian ini yaitu untuk mengetahui pengaruh HD terhadap perubahan kinetik segmen ventrikel
kiri pada pasien PGK stadium V di RSD dr. Soebandi Jember. Desain penelitian yang digunakan
adalah  quasi-experimental one group pretest-postest design. Sampel penelitian berjumlah
30 pasien. Responden ditentukan dengan teknik nonprobability sampling dengan metode
purposive sampling. Data yang digunakan yaitu data primer dan data sekunder. Analisis
data menggunakan uji Wilcoxon. Berdasarkan hasil penelitian diperoleh distribusi sampel
berdasarkan usia terbanyak pada rentang 45-54 tahun, berdasarkan jenis kelamin diperoleh
perempuan lebih banyak, berdasarkan lama hemodialisis diperoleh jangka waktu terbanyak
hemodialisis >24 bulan dan berdasarkan tekanan darah sebelum dan sesudah hemodialisis
diperoleh pasien terbanyak mengalami hipertensi. Uji hipotesis menggunakan uji Wilcoxon
didapatakan p-value = 0,000. Dari hasil analisis tersebut bisa diambil kesimpulan yaitu terdapat
pengaruh hemodialisis terhadap kinetik segmen ventrikel kiri pada pasien PGK stadium V di
RSD dr Soebandi Jember.

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) stage V attacks other organs such as heart that can
cause cardiovascular disease (CVD). One of them is CVD caused by CKD stage V that
is the kinetic segment of left ventricle. Cardiovascular disease occurs due to excess
fluid and buildup of uremic toxin. Chronic kidney disease stage V can not be cured so
it requires therapy that is hemodialysis (HD). Hemodialysis can reduce excess fluid,
uremic toxin, and maintain electrolyte balance in stage V stage. Improved fluid and
decreased uremic toxin can reduce the burden of the heart and strain so that blood
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supply to certain myocardial areas increases and the left ventricular kinetic seg-
ment increases. The study purposed to determine the effect of HD on left ventricu-
lar kinetic changes in CKD stage V patients in dr. Soebandi hospital in Jember. The
research design utilized quasi-experimental one group pretest-postest design. The
sample consist 30 patients using nonprobability sampling technique with purposive
sampling method. The primary and secondary data was used. Analysis data used
Wilcoxon test. The study result showed that respondent in range of 45-54 years,
women, hemodialysis >24 months and blood pressure before and after hemodialy-
sis obtained patients with hypertension was the most characteristic of respondent.
Hypothesis test using Wilcoxon test got p-value = 0.000. From the results of the
analysis can be concluded that there is influence of hemodialysis on kinetic seg-

ment of left ventricle in patient of CKD stage V in dr. Soebandi hospital in Jember.

PENDAHULUAN

Penyakit ginjal kronik (PGK) merupakan
kerusakan ginjal yang menyebabkan ginjal tidak dapat
membuang racun dan produk sisa darah, yang ditandai
adanya protein dalam urin dan penurunan laju filtrasi
glomerulus (LFG) yang berlangsung selama lebih dari
tiga bulan (Black & Hawks, 2009). Menurut (kid-
ney disease outcomes quality initiative (KDOQI),
2015), PGK stadium V merupakan kerusakan jaringan
ginjal atau menurunnya LFG kurang dari 15 mL/min/
1,73 m2 selama lebih dari tiga bulan dan menjalani
hemodialisis (HD).

Menurut Hill et al (2016) prevalensi global
PGK sebesar 13,4% dengan 48% di antaranya
mengalami penurunan fungsi ginjal dan tidak menjalani
dialisis dan sebanyak 96% orang dengan kerusakan
ginjal atau fungsi ginjal yang berkurang tidak sadar
bahwa mereka memiliki PGK. Hasil riset kesehatan
dasar (Kemenkes) 2013, populasi umur >= 15 tahun
di Indonesia yang terdiagnosis PGK stadium V
sebesar 0,2% dan prevalensi PGK di Jawa Timur
sebesar 0,3%. Jumlah pasien yang menderita PGK
diperkirakan akan terus meningkat. Peningkatan ini
sebanding dengan penambahan jumlah populasi,
peningkatan populasi usia lanjut, dan peningkatan
jumlah pasien dengan hipertensi dan diabetes
(Johnson, 2014).

Pada pasien PGK stadium V, penurunan LFG
menyebabkan pengaturan air, elektrolit, dan ureum
terganggu. Hal tersebut menyebabkan volume
ekstraselular meningkat dan terjadi peningkatan vol-
ume tubuh serta volume vaskuler oleh karena
gagalnya ekskresi natrium dan air oleh ginjal.
Peningkatan volume vaskuler menyebabkan beban
jantung dan regangan meningkat sehingga
menyebabkan terjadinya penyakit kardiovaskuler
(Nursalam, 2006).

Penyakit kardiovaskular (PKV) merupakan
penyebab utama kematian pada pasien PGK stadium

V dengan menyumbang hampir 50% kematian (2007).
Penyakit kardiovaskuler yang paling banyak di Indo-
nesia yaitu infark miokard akut (IMA) jenis STEMI
sebesar 82% dan acute lung oedem (ALO) sebesar
10-20% (Torry, 2012; Rampengan, 2014). Kelainan
jantung yang terjadi pada pasien PGK stadium V
antara lain peningkatan ukuran rongga ventrikel kiri,
dinding posterior ventrikel kiri yang menebal, septum
interventrikular menebal, kelainan gerak dinding
daerah, penurunan kepatuhan LV, efusi perikardial
dan katup kalsifikasi atau sklerotik (Laddha et al.,
2014). Untuk mengurangi faktor risiko penyakit
kardiovaskuler yang dikarenakan volume overload,
dan toksin uremik dapat dilakukan terapi HD (Suri,
2015).

HD merupakan terapi yang paling sering
dilakukan oleh pasien PGK (Son et al., 2009). Indo-
nesian renal registry (IRR) pada tahun 2015
mencatat  sebanyak 30.554 pasien PGK stadium V
aktif menjalani dialisis. Tujuan utama HD yaitu untuk
mengendalikan uremia, kelebihan cairan, dan
keseimbangan elektrolit yang terjadi pada pasien PGK
(Kallenbach et al., 2015). Hal tersebut dikarenakan
sistem ginjal buatan yang dilakukan oleh dializer
memungkinkan terjadinya pembuangan sisa
metabolisme berupa ureum, kreatinin dan asam urat,
pembuangan cairan, mempertahankan sistem buffer
tubuh, serta mengembalikan kadar elektrolit tubuh
(Lewis, 2004).

HD terbukti membantu meningkatkan
kelangsungan hidup pasien dengan memperpanjang
harapan hidup pasien PGK stadium V (Nurcahyati,
2016). National institute of diabetes and digestive
and kidney disesases (NIDDKD) melaporkan
tingkat kelangsungan hidup selama satu tahun untuk
pasien dialisis berada pada angka 80%, sedangkan
tingkat harapan hidup selama dua tahun, lima tahun,
dan sepuluh tahun masing-masing sekitar 64%, 33%,
dan 10%. HD diketahui dapat memperbaiki beban
dan regangan jantung dengan cara mengeluarkan
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toksin uremia dan mengurangi volume overload
sehingga fungsi sistolik dan pergerakan dinding
segmen ventrikel kiri membaik (Alhaj et al., 2013).

Kelainan-kelainan jantung yang terjadi pada
pasien PGK stadium V seperti fungsi sistolik, fungsi
diastolik, dan pergerakan dinding segmen ventrikel
kiri, dapat diketahui dengan pemeriksaan
ekokardiografi (Alhaj et al., 2013). Ekokardiografi
merupakan metode yang paling sering digunakan
untuk mengukur fungsi jantung salah satunya kinetik
segmen ventrikel kiri karena biayanya yang murah,
tidak membahayakan tubuh, dapat diulang, mudah,
dan bisa dilihat saat itu juga (Oemar, 2005). Pedoman
KDOQI saat ini merekomendasikan ekokardiografi
untuk semua pasien PGK 1-3 bulan setelah terapi
penggantian ginjal dan pada interval 3 tahun
setelahnya (Arici, 2014). Dalam praktik klinis, evaluasi
kinetik segmen ventrikel kiri didasarkan pada analisis
gambar ekokardiografi. Ekokardiografi menilai 16
segmen dari ventrikel kiri sehingga dapat melihat
segmen mana yang mengalami kelainan. Skala
penilaian kinetik segmen ventrikel kiri pada
ekokardiografi yaitu normokinetik, hipokinetik,
akinesik, dan diskinesik (Cerqueira, 2002).

METODE

Desain penelitian yang digunakan adalah
quasi-experimental one group pretest postest de-
sign, yaitu peneliti melakukan pengukuran variabel
dependen sebelum perlakuan (pre-test) dan
pengukuran ulang variabel dependen setelah
perlakuan (post-test) tanpa adanya kelompok
pembanding atau kontrol (Notoatmodjo, 2014).
Penelitian ini dilakukan di SMF jantung-penyakit dalam
dan unit hemodialisis RSD dr Soebandi Jember mulai
bulan September sampai November 2017.

Populasi pada penelitian ini yaitu pasien PGK
stadium V yang menjalani hemodialisis di RSD dr
Soebandi Jember. Sampel  penelitian  ini  yaitu  bagian
dari populasi yang memenuhi kriteria penelitian.
Adapun kriteria penelitian tersebut antara lain sebagai
berikut. Kriteria inklusi: 1) pasien yang bersedia
menandatangani informed consent; 2) berusia >18
tahun; 3) pasien PGK stadium V yang menjalani
hemodialisis rutin (2 kali setiap minggu) atau yang
bukan hemodialisis yang pertama kali; 4) pasien yang
dilakukan ekokardiografi. Kriteria eksklusi: 1) pasien
yang menderita jantung koroner; 2) pasien dengan
eksaserbasi gagal ginjal akut pada pasien PGK; 3)
pasien yang menderita penyakit liver kronis yang
ditentukan oleh spesialis penyakit dalam; 4) pada saat
menjalani hemodialisis terjadi: syok kardiogenik, gagal

jantung fungsional kelas IV, dan hipertensi emergensi.
Jumlah sampel yang diambil dalam penelitian

ini adalah 30 pasien dengan menggunakan rumus
Lemeshow (1990) dan Roscoe dalam buku “research
methods for business” (1982: 253) menyarankan
bahwa ukuran sampel yang layak dalam penelitian
yaitu antara 30 sampai dengan 500.

Teknik pengambilan sampel pada penelitian
ini menggunakan teknik nonprobability sampling
dengan metode purposive sampling yaitu peneliti
mempertimbangkan kriteria inklusi dan eksklusi
berdasarkan data rekam medis atau buku rapor serta
kesediaan pasien yang tertulis dalam informed
concent (Sugiyono, 2015). Variabel yang digunakan
dalam penelitian ini antara lain: variabel bebas dalam
penelitian ini yaitu terapi hemodialisis dan variabel
terikat dalam penelitian ini yaitu kinetik ventrikel kiri
dengan kategori normokinetik: (pertebalan dinding
yang normal pada saat sistol >30% dari ketebalan
ventrikel kiri pada saat diastol), hipokinetik:
(pertebalan dinding sistol <30%), akinetik: (pertebalan
dinding sistol <10%), diskinetik: (segmen miokard
bergerak keluar selama sistol karena penipisan dinding
ventrikel), dan aneurisma: (daerah diskinetik yang
cembung menetap atau permanen).

Prosedur pengambilan data meliputi 1) Uji
kelayakan sebagai berikut: a. penelitian ini
menggunakan subjek manusia sehingga dalam
pelaksanaannya memerlukan uji kelayakan dari komisi
etik Fakultas Kedokteran Universitas Jember; b. ethi-
cal clearance dari komisi etik fakultas Kedokteran
Universitas Jember / RSD dr Soebandi Jember
diproses sebelum melakukan penelitian; c. persetujuan
dari pasien (informed consent) didapat setelah  pasien
mendapatkan penjelasan mengenai penelitian ini; d.
sampel tidak dikenakan biaya dan dijamin
kerahasiaannya dalam pengambilan data yang
dibutuhkan peneliti. 2) Sumber data meliputi: a. data
primer yaitu data yang diperoleh dari pemeriksaan
ekokardiografi sebelum dan sesudah HD oleh dokter
spesialis jantung meliputi fungsi sistolik ventrikel kiri,
fungsi sistolik ventrikel kanan, fungsi diastolik ventrikel
kiri, dan kinetik ventrikel kiri; b. data sekunder yaitu
data yang diperoleh dari rekam medis atau buku rapor
pasien selama menjalani pengobatan di unit
hemodialisis RSD dr Soebandi Jember meliputi
identitas, karakteristik responden, hasil tekanan darah,
dan data lama hemodialisis.

Instrumen pada penelitian ini antara lain: 1)
alat ekokardiografi 3 dimensi VIVID 7 GE di RSD
dr Soebandi Jember; 2) informed consent; 3) mesin
HD yang dipakai adalah model Nipro Superflux yang
telah tersedia di unit hemodialisis di RSD dr Soebandi
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Jember; 4) rekam medis pasien PGK di RSD dr
Soebandi. Penelitian ini bertujuan melakukan uji
hipotesis komparasi menggunakan data ordinal,
sehingga termasuk dalam penelitian non-parametrik.
Uji yang digunakan pada penelitian ini adalah uji
Wilcoxon dengan signifikansi 0,05. Hasil disajikan
dalam bentuk tabel.

HASIL

Berdasarkan tabel 1 menunjukkan bahwa
distribusi sampel berdasarkan jenis kelamin paling
banyak yaitu perempuan sebanyak 17 sampel (57%),
usia paling banyak yaitu 45-54 tahun sebanyak 16
sampel (53%), lama HD paling banyak yaitu >24 bulan
sebanyak 16 sampel (53%), tekanan darah sebelum
HD paling banyak yaitu hhipertensi stage II yaitu 19
sampel (63%), dan tekanan darah sesudah HD pal-
ing banyak yaitu hipertensi stage I yaitu 15 sampel
(50%).

Berdasarkan Tabel 2 menunjukan nilai nega-
tive ranks artinya sampel dengan nilai kelompok
kedua (post-test) lebih rendah dari nilai kelompok
pertama (pre-test) sejumlah 0 sampel, positive ranks
adalah sampel dengan nilai kelompok kedua (post-
test) lebih tinggi dari nilai kelompok pertama (pre-
test) sejumlah 18 sampel, ties adalah nilai kelompok
kedua (post-test) dan kelompok pertama (pre-test)
sama besarnya sejumlah 12 sampel. Jumlah total
keseluruhan sampel sebesar 30 sampel, nilai
signifikansi (p) sebesar 0,000. Dua variabel memiliki
hubungan yang bermakna bila p <0,005 (Dahlan,
2014). Dapat disimpulkan H1 diterima dan H0 ditolak
karena nilai p <0,005 yaitu sebesar 0,000. Hal ini
memperlihatkan bahwa terdapat pengaruh yang
bermakna antara kinetik ventrikel kiri sebelum dan
sesudah hemodialisis pada pasien PGK stadium V di
RSD dr Soebandi Jember.

PEMBAHASAN

Penelitian ini merupakan penelitian tentang
pengaruh hemodialisis terhadap perubahan kinetik
segmen ventrikel kiri pada pasien PGK stadium V di
RSD dr Soebandi Jember. Berdasarkan hasil penelitian
yang didapat, karakteristik sampel berdasarkan usia
didapatkan rentang usia terbanyak 45-54 tahun yaitu
sebesar  53%. Penelitian ini sesuai laporkan oleh IRR
pada tahun 2015, mencatat sebanyak 29, 46% pasien
PGK yang menjalani HD berusia 45-54 tahun. Kasus
PGK cenderung meningkat pada usia dewasa karena
proses perjalanan penyakitnya yang bersifat kronis
dan progresif (Smeltzer et al., 2008).

Karakteristik sampel berdasarkan jenis
kelamin didapatkan bahwa jumlah sampel perempuan
paling banyak, yaitu 17 sampel (57%) perempuan.
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh
Tjekyan pada tahun 2012 di RSUP Dr Mohammad
Hoesin Palembang didapatkan jenis kelamin pasien
yang menjalani HD sebagian besar perempuan
(53%). Kring & Crane (2009) menyatakan jenis
kelamin tidak mempengaruhi seseorang menderita
PGK, jenis kelamin perempuan dan laki-laki
mempunyai mempunyai risiko yang sama hanya
pengaruh pola hidup akan menyebabkan seseorang
menderita PGK stadium V dan harus menjalani terapi
hemodialisis.

Berdasarkan lama pasien menjalani
hemodialisis, karakteristik sampel didapatkan bahwa
pasien yang sedang menjalani HD di RSD dr Soebandi
Jember paling banyak lama HD >24 bulan, yaitu 16
orang (53%) dengan rata-rata 3 tahun. Hasil ini sesuai
dengan penelitian yang dilakukan oleh Dewi (2015)
di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta tercatat
lama HD paling banyak yaitu >24 bulan sebanyak 41
orang (68,%). Hasil ini menunjukkan bahwa usia
harapan hidup pasien yang menjalani terapi HD masih
terbilang rendah. Hal ini sesuai dengan penelitian yang
dilakukan Riyanto (2011) di RSUP Fatmawati Jakarta
yang mengatakan bahwa usia harapan hidup pasien
HD di Indonesia masih rendah.

Karakteristik data berdasarkan tekanan darah
sebelum HD menunjukkan bahwa tekanan darah
terbesar yaitu hipertensi tingkat II sebanyak 19 or-
ang (63%). Hasil ini sesuai dengan penelitian yang
dilakukan oleh Muktiali pada tahun 2014 di ruang
hemodialisis BLUD dr Pirngadi Medan tercatat pal-
ing banyak tekanan darah sebelum HD yaitu hipertensi
stage II sebanyak 23 sampel (35,4%). Stern (2014)
menyatakan bahwa pada umumnya pasien yang akan
dilakukan hemodialisis cenderung mengalami
peningkatan tekanan darah, ia telah menduga adanya
hubungan antara tekanan darah yang meningkat
sebelum dilakukan hemodialisis ini terjadi karena
kenaikan berat badan, kenaikan berat badan
mengakibatkan tekanan di pembuluh darah meningkat
karena adanya peningkatan volume cairan.

Karakteristik data berdasarkan tekanan darah
sesudah HD menunjukkan bahwa tekanan darah
terbesar yaitu hipertensi stage I sebanyak 15 orang
(50%). Hasil ini sesuai dengan penelitian yang
dilakukan oleh Muktiali (2014) di ruang hemodialisis
BLUD dr Pirngadi Medan tercatat paling banyak
tekanan darah sesudah HD yaitu hipertensi stage I
sebanyak 22 sampel (33,8%).  Guyton (2008) yang
membuktikan dengan suatu pendekatan analisis sistem
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Karakteristik  Frekuensi 
(n) 

Persentase 
(%) 

Jenis Kelamin 
Laki-Laki 
Perempuan  

 
13 
17 

 
43% 
57% 

Usia 
35-44 tahun 
45-54 tahun 
55-64 tahun 
≥ 65 tahun 

 
9 
16 
4 
1 

 
30% 
53% 
13% 
4% 

Lama HD 
< 12 bulan 
12-24 bulan 
> 24 bulan 

 
5 
9 
16 

 
17% 
30% 
53% 

TD sebelum HD 
Normotensi 
Prehipertensi 
Hipertensi I 
Hipertensi II 

 
 

2 
9 
19 

 
 

7% 
30% 
63% 

TD sesudah HD 
Normotensi 
Prehipertensi 
Hipertensi I 
Hipertensi II 

 
 

1 
15 
14 

 
 

3% 
50% 
47% 

 

Kinetik Ventrikel Kiri Jumlah  % 
HipokinetikHipokinetik 4 13,3 
HipokinetikNormokinetik 17 56,7 
NormokinetikNormokinetik 8 26,7 
AkinetikHipokinetik 1 3,3 

Jumlah 30 100 
 

Kinetik 
Ventrikel 

Kiri 

Jumlah Jumlah 
Sebelum 

HD 
% 

Sesudah 
HD 

% 

Normokine
tik 

8 
26,
7 

24 80 

Hipokinetik 21 70 6 20 
Akinetik 1 3,3 0 0 

Total 30 100 30 100 
 

Tabel 1. Distribusi Sampel Berdasarkan Jenis Kelamin, Usia, Lama HD, Tekanan Darah Sebelum dan Sesudah
HD

Tabel 2. Distribusi Sampel Berdasarkan Perubahan Kinetik Ventrikel Kiri

Tabel 3. Distribusi Sampel Berdasarkan Pengukuran Kinetik Ventrikel Kiri



(analisis komputer) menunjukkan bahwa ginjal adalah
organ yang berperan utama terjadinya hipertensi
esensial setelah dilakukan tindakan hemodialisis.

Berdasarkan hasil uji analisis Wilcoxon, dapat
diketahui bahwa kinetik sebelum dan sesudah HD
memiliki perbedaan yang bermakna (p-value = 0,000).
Adanya perbedaan yang bermakna pada penelitian
ini dikarenakan peningkatan cardiac output oleh
beberapa mekanisme seperti penurunan volume over-
load cairan ekstraselular, penurunan resistensi
vaskuler perifer, dan pengeluaran toksin uremik yang
menjadi faktor cardiopressor. Hal tersebut sesuai
dengan penelitian yang dilakukan oleh  Del Greco et
al (1969) mencatat bahwa, pada pasien PGK sta-
dium V yang menjalani HD mengalami perubahan
pada hemodinamik jantung salah satunya kinetik
ventrikel kiri. Hal serupa juga dinyatakan oleh Mehta
et al (1983) bahwa pemindahan toksin uremik dan
stimulasi perubahan kalsium dan kalium dapat
meningkatkan fungsi jantung. Stimulasi perubahan
kalsium dan kalium dinyatakan dalam penelitian
Bornstein et al (1983) yang menyatakan bahwa
meskipun sedikit kejadian peningkatan kontraktilitas
ventrikel kiri pada pasien PGK, dengan peningkatan
serum kalsium dan juga penurunan toksin uremik atau
perbaikan keseimbangan elektrolit dapat
meningkatkan kontraktilitas jantung, serta sebuah
refleks peningkatan saraf simpatik merupakan
konsekuensi dari penurunan stroke volume yang dapat
meningkatkan kontraktilitas sehingga kinetik
meningkat, dan pada penelitian Hayashi et al (2004)
juga menyatakan bahwa pada pasien PGK yang
dilakukan HD, kinetiknya meningkat yang dikarenakan
pengaruh dari peningkatan sistem saraf simpatis, heart
rate, dan faktor biochemical, seperti fosfat inorganik
dan pH.

Akan tetapi, pada penelitian ini juga
didapatkan kinetik ventrikel kiri sebelum dan sesudah
HD tetap (tidak berubah) dikarenakan pengambilan
cairan yang berlebihan (over ultrafiltasi) pada saat
HD. Selama HD cairan dikeluarkan langsung dari
ruang vaskuler, apabila pemindahan cairan dialisis
melebihi penyerapan dari kompartemen lain, maka

volum sirkulasi berkurang dan dapat terjadi iskemia
miokard. Hal tersebut juga didapatkan pada peneitian
yang dilakukan oleh Flythe et al (2011) yang
menyatakan bahwa ultrafiltrasi yang terlalu berlebihan
(tidak sesuai dengan yang dianjurkan) dapat membuat
kinetik menetap. Hal serupa juga didapatkan pada
penelitian Assa et al. (2012) bahwa kinetik ventrikel
kiri yang tetap dikarenakan pengambilan cairan dan
indeks massa ventrikel kiri yang berlebihan. Indeks
massa ventrikel kiri yang berlebihan selama dialisis
dihubungkan dengan massa jenis kapiler yang
berkontribusi terhadap terjadinya iskemi. Efek ini
diperkuat oleh keterbatasan cadangan jantung dan
disfungsi autonom yang menyebabkan kontraktilitas
tidak dapat meningkat (tetap) sehingga kinetik
ventrikel kiri juga tetap.

SIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang telah
dilakukan didapatkan pengaruh yang bermakna antara
kinetik ventrikel kiri sebelum dan sesudah menjalani
terapi hemodialisis pada pasien PGK stadium V di
RSD dr Soebandi Jember

SARAN

Disarankan pada peneliti sendiri dan teman-
teman sejawat lainnya, menggunakan hasil penelitian
ini untuk menambah ilmu pengetahuan, wawasan,
pengalaman, dan mengembangkannya sehingga dapat
ikut membantu mencegah penyakit kardiovaskuler dan
agar pasien mau menjalani terapi HD secara rutin,
untuk penelitian selanjutnya sebaiknya dilakukan
dengan sampel yang lebih besar agar bias dapat
dihindari, berdasarkan kesimpulan dari hasil penelitian
ini, disarankan kepada penderita penyakit ginjal kronik
untuk secara teratur menjalani terapi hemodialisis.
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