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Manfaat Rehabilitasi Paru dalam Meningkatkan atau Mempertahan-

PENDAHULUAN

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK)

adalah penyakit paru kronik yang ditandai dengan

hambatan aliran udara di saluran napas yang tidak

sepenuhnya reversibel, progresif dan berhubungan

dengan respons inflamasi yang abnormal terhadap

partifet dan gas berbahaya. Pada PPOK ini terjadi

obstruksi dan hambatan aliran udara kronik yang

disebabkan oleh bronkitis kronik, emfisema atau

keduanya. Pada kenyataannya kedua keadaan

ini baik bronkitis kronik dan emfisema biasanya

terjadi secara bersamaan sebagai konsekuensi dari

penyebab yang paling sering yaitu asap rokok'r'2

bejita klinis PPOK antara lain batuk, produksi

sputum, sesak napas dan aktiviti terbatas' Menurut

WHO, PPOK merupakan penyebab kematian ke-4

dan akan menjadi masalah global untuk masa yang

akan datang. Meningkatnya usia harapan hidup

manusia dan dapat diatasinya penyakit degeneratif
lainnya maka PPOK akan menjadi gangguan kualiti

hidup di usia lanjut. Bidang industri yang tidak dapat

dipisahkan dengan polusi udara dan lingkungan serta

kebiasaan merokok merupakan penyebab utama.2

Bronkitis kronik dan emfisema sejauh ini merupakan
penyebab obstruksi aliran udara kronik, sedangkan

penyebab lain bronkiektasis dan bronkiolitis. Jumlah

pasien PPOK di Amerika Serikat diperkirakan 10

juta orang dan diperkirakan 24 juta orang lainnya

mempunyai gangguan fungsi paru yang dicurigai

PPOK. Pada tahun 2000 PPOK tercatat sebagai

penyebab kematian 119.054 orang dan secara

statistik meningkat 128% dibanding tahun 1980.1

Tahun 1997 Yunus memberikan gambaran

kasus PPOKyang dirawat di RS Persahabatan, yaitu

104 kasus yang didiagnosis PPOK ternyata hanya 65

kasus yang memenuhi kriteria PPOK berdasarkan

kriteria ATS, penderita terbanyak berusia antara

kan Kapasiti Fungsional dan Kualiti Hidup Pasien Penyakit Paru
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ABSTRACT

Study objective: A prospective study to investigate of pulmonary rehabilitation program may increase or

iainiaini quatity of tie and functional capacity in patients with mild to moderate COPD'

Design : Randomized control trial.

Method: we conducted a randomized controlled triats of outcome assessmenf and follow up at 6 and 12

weeks. Fifty three patients with mild to moderate coPD (age 65t6 year; 
-FEV.,70t5)..were 

recruited' Twenty

six patienti randomizid to putmonary rehabititation received 12 weeks of cycling stationary for 2.5 minute as

s times a weeks ana ihte,st'physiotherapy. Twenty seven patients to the controls group received only standard

care.
Result: we found significant differenceis after 6 weeks rehabilitation in 6 minute walking test distance

(p=0.001) and symptim, activity, impact and totat measured by sGRQ (p=0.000). ln the second follow up at

12 weeks of rehabititation fouid still increase 6 minute watking distance (p=0.000) and improve of SGRQ

score (p=0.000)'
conclusion: A 6 week of pulmonary rehabititation increase of 6 minute walking distance and improve quality

of life. The benefitrr"."f,/i evidence after 12 weeks but not as wellas 6 ureeks rehabilitation'

Key words: Pulmonary rehabilitation, 6-min walktest, SGRQ, COPD'
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71-80 yaitu 33,9 dan kurang dari 50 tahun hanya
7,7o/o serta sebagian besar penderita adalah laki-
laki. Pada orang normal penurunan faal paru yaitu
volume ekspirasi paksa detik pertama (VEP,) 28 ml
pertahun, sedangkan pada pasien PPOK antara 50-
80 ml. Di RS Persahabatan sebagai pusat rujukan
paru nasional, PPOK menduduki peringkat ke-S dari
jumlah penderita yang berobat jalan serta menduduki
peringkat ke 4 dari jumlah penderita yang dirawat.3
Menurut National Population Health Study (NPHS)
51% penderita dengan PPOK mengeluh bahwa
sesak napas menyebabkan keterbatasan aktiviti di
rumah, kantor dan lingkungan sosial. Penyakit ini
menimbulkan gangguan kualiti hidup dan kapasiti
fungsional penderita bahkan sampai menyebabkan
kematian.a,s Saat ini PPOK merupakan penyakit
bukan infeksi ke-2 tersering di dunia yang
menyebabkan kematian 2,75 juta orang pertahun
dan diperkirakan menjadi 2 kali lipat pada tahun
2030.6

Penatalaksanaan pasien sebaiknya berdasarkan
panduan dan disesuaikan dengan gejala dan
tingkat gangguan kemampuan. Salah satu strategi
penatalaksanaan PPOK adalah dengan rehabilitasi
paru. Terdapat bukti dari randomised controlled
trials (RCTs) terhadap manfaat rehabilitasi paru
yang menunjukkan perbaikan sesak napas, kapasiti
latihan dan kualiti hidup. National lnstitute for Health
and Clinical Excellence telah merekomendasikan
bahwa rehabilitasi paru harus diberikan pada
seluruh penderita PPOK yang mengalami gangguan
fungsi paru.s Rehabilitasi paru merupakan program
penatalaksanaan pasien PPOK yang terpadu
terdiri dari berbagai disiplin ilmu mencakup dokter,
fisioterapis, perawat pernapasan, staf gizi, pekerja
sosial dan konsultan rokok.T

Manfaat rehabilitasi paru terhadap peningkatan
kapasiti fungsional dan kualiti hidup pasien PPOK
sudah terbukti.s,E Setelah dilakukan evaluasi oleh
beberapa peneliti didapatkan penurunan kapasiti
fungsional dan kualiti hidup apabila program
rehabilitasi ini dihentikan.s,l0'11 Penelitian mengenai
manfaaat rehabiliitasi paru terhadap kapasiti
fungsional dan kualiti hidup pernah dilakukan di
RS Persahabatan oleh Riyadi tahun 2005 dengan
jangka waktu 6 minggu didapatkan peningkatan
kapasiti fungsional dan kualiti hidup pasien PPOK.8
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan
maka dilakukan penelitian ini yang pengambilan
sampelnya secara simple random sampling diberikan
perlakuan rehabilitasi paru selama 12 minggu.
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Dilihat apakah perlakuan ini dapat meningkatkan
atau mempertahankan kapasiti fungsional dan kualiti
hidup pasien PPOK dengan melakukan uji jalan 6
menit dan SGRQ secara 2 tahap, yaitu setelah
perlakuan 6 minggu dan 12 minggu.

CARA KERJA

Penderita PPOK yang memenuhi kriteria :

1. Anamnesis mengenai penyakit PPOK, obat
bronkodilator, faktor pencetus serangan,
frekuensi serangan.
Pemeriksaan fisis.
Tentukan indeks massa tubuh.
Pemeriksaan foto toraks.
Pemeriksaan spirometri.
Pemeriksaan EKG.
Pemeriksaan analisis gas darah.
Pengisian lembar kuesioner SGRQ yang telah

dijelaskan.
Dilakukan ujijalan 6 menit, dicatat pencapaian

jarak yang ditempuh dalam meter sesuai dengan
kemampuan penderita.

10. Untuk kelompok perlakuan :

a. Mengikuti program latihan Stationary Cycling
3 kali seminggu dalam waktu 2,5 menit setiap
latihan dan ditingkatkan waktunya 2,5 menit
setiap minggu selama 12 minggu.

b. Sebelum mengikuti latihan dilakukan persiapan
yaitu edukasi, pemanasan dan fisioterapi
dada.

c. Setelah selesai latihan dievaluasi keadaan
klinis penderita.

11. Setelah 6 minggu dilakukan ujijalan 6 menit dan
pengisian kuesioner SGRQ tahap pertama.

12. Setelah 12 minggu dilakukan ujijalan 6 menit
kembali, pengisian kuesioner SGRQ ulang.

13. Jika terjadi eksaserbasi selama latihan maka
penderita disuruh istirahat dan dapat melanjutkan
kembali bila sudah tenang.

l4.Penderita tidak dapat diikutsertakan dalam
penelitian bila :

a. Tidak mengikuti program latihan Stationary
Cycling

b. Mendapatkan eksaserbasi lebih dari 3 kali

Cara melakukan ujijalan 6 menit : a
1. Pastikan pasien dalam keadaan stabil sebelum

melakukan ujijalan 6 menit
2. Pasien duduk istirahat dikursi dekat tempat

sfart 5-10 menit sebelum ujijalan dilakukan,
kemudian diberikan penjelasan tentang ujijalan :

a. Diperkenalkan dengan lokasi, periksa tanda vital.



,

3.
4.

6.

7.

5.

b. Berjalan dikoridor sepanjang 27 meter bolak-
balik.

c. Menempuh jarak sejauh mungkin dalam
waktu 6 menit.

d. Penderita harus dapat mengatur sendiri
kecepatan jalannya agar nyaman dan tidak
cepat lelah atau sesak (skala Borg 3-6)

e. Jika sesal</lelah (skala Borg 7-8) penderita

boleh istirahat dan dapat meneruskan uji

kembali bila sudah tenang.
Set sfop wafch untuk 6 menit
Posisikan pasien pada garis sfad kemudian
mulai berjalan bersamaan dengan stop watch
dihidupkan.
Jika pasien butuh istirahat waktu stop watch
jangan dimatikan. Jika tidak dapat meneruskan
lagi maka uji dibatalkan.
Uji jalan dihentikan bila sfop watch telah
berdering dan penderita diistirahatkan.
Catat jarak yang ditempuh dalam meter.

Cara mengisi kuesioner SGRQ :

1. Berikan penjelasan kepada penderita mengenai
cara pengisian kuesioner sampai mengerti.

2. Dampingi waktu pengisian kuesioner dan
diperbolehkan bertanya bila tidak mengerti.

3. Hasil dicatat dengan cara :

a. Setiap jawaban mempunyai bobot 0-100
b. Untuk jawaban' yang positif dijumlahkan

kemudian nilai dihitung dengan membagi
jumlah bobot dengan nilai maksimum dan

dinyatakan dalam Persentase
c. Nilaiyang lebih rendah menggambarkan

keadaan kesehatan Yang lebih baik

HASIL PENELITIAN

Jumlah keseluruhan subjek penelitian

sebanyak 60 orang pasien PPOK stabil rawat jalan di

Poliklinik Asma Rumah Sakit Persahabatan dengan
jenis kelamin pada kedua kelompok laki-laki yang

terbagi secara acak menjadi kelompok perlakuan

dan kontrol masing-masing 30 orang. Penderita yang

dapat mengikuti penelitian sampai selesai sebanyak
53 orang. Pasien yang dikeluarkan pada penelitian

ini adalah kelompok perlakuan 4 orang karena
tidak bisa mengikuti latihan dengan teratur sesuai
jadwal, sedangkan pada kelompok kontrol 3 orang
karena menolak melanjutkan penelitian. Kelompok
perlakuan adalah pasien PPOK yang mendapatkan
rehabilitasi paru 3 kali seminggu selama 12 minggu
sesuai dengan prosedur yang telah ditentukan

sedangkan kelompok kontrol tidak mendapatkan
rehabilitasi paru. Kedua kelompok mendapatkan
pengobatan yang sama sesuai dengan obat-obatan
standar dari poliklinik asma.

Umur

Kelompok perlakuan berumur antara 58
sampai 75 tahun dan kelompok kontrol berumur
antara 54 sampai 75 tahun. Rerata umur kelompok
perlakuan 66,2 tahun (SB 4,8) dan kelompok kontrol
65,2 (SB 5,1). Hasil uji statistik menurut sebaran
umur antara kedua kelompok menunjukkan tidak
terdapat perbedaan bermakna (p=0,540) (Tabel 1).

Tabel 1. Sebaran umur subjek penelitian

Perlakuan Kontrol
66,2
65

58-75
4,8
26

65,2
65

54-75
5,1
27

Rerata
Median
Rentang
Simpang Baku
Jumlah

Uji t tidak berpasangan P=0,540

Derajat PPOK

Klasifikasi derajat sedang pada kelompok
perlakuan (92,4%) dan kelompok kontrol (92,60/0)

merupakan peserta penelitian terbanyak. Rerata
VEP., kelompok perlakuan 70,2 (SB 5,5) sedangkan
kontrol 70,3 (SB 4,2). Hasil uji statistik menunjukkan
tidak terdapat perbedaan bermakna antara kedua
kelomPok (P=0,941) (Tabel 2).

Tabel 2. Distribusi Derajat PPOK

Ringan 2(7,6%) 2(7,4Yo) 4(7,5o/o)
Sedang 24 (92,4%) 25 (92,6yo) 49 (92,5%)
Jumlah 26 (49,1%) 27 (50,9%) 53 (100%)

lndeks Masa Tubuh (lMT)

Rerata IMT kelompok perlakuan 20,4 (SB
1,6) sedangkan pada kelompok kontrol 20,3 (SB
1,5). Hasil uji statistik IMT antara kedua kelompok
menunjukkan tidak terdapat perbedaan bermakana
(p=0,814) (Tabel 3).
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lndeks Masa Tubuh Perlakuan

Tabel.3. Sebaran Subjek Penelitian berdasarkan IMT Tabel 6. Nilai Dasar Jarak Jalan 6 Menit

Nilai Dasar Uji Jalan 6 menit Perlakuan Kontrol

Rerata
Simpang Baku
Rentang
Median

312,6 320,1
38,6 41 ,1

215-386 268-380
314 316

Uji t tidak berpasangan p=0,498

Nilai dasar SGRQ

Rerata nilai gejala SGRQ kelompokperlakuan
50,7 (SB 7,3)dan kontrol50,9 (SB 3,2) hasilujistatistik
menunjukkan perbedaan tidak bermakna (p=9,364;.
Rerata nilaiaktiviti SGRQ kelompok perlakuan 49,5
(SB 4,5) dan kontrol 50,5 (SB 4,2) hasil uji statistik
menunjukkan perbedaan tidak bermakna (p=6,4291.
Rerata nilai dampak SGRQ kelompok perlakuan 50,1
(SB 3,6) dan kontrol 52,7 (SB 4,2) hasil uji statistik
menunjukkan perbedaan bermakna (p=0,017).
Rerata nilai total SGRQ kelompok perlakuan 50,2
(SB 3,4)dan kontrol 51,7 (SB 2,7) hasil uji statistik
menunjukkan perbedaan tidak bermakna (p=0,078)
(TabelT).

Tabel 7. Nilai Dasar Gejala, AKiviti, Dampak dan Total SGRQ

SGRQ rrean{sB) Pi:l*:;n Renrans T$l ['][li'j n"'r."e Nflaip

35,264,1 5O,S(3,2) 51,2 42,3-55,5
42,7-59,9 50,5(4,2) 50,7 42,7-59,3
43,656,2 52,7(4,2) 51,7 45,3-62,2
45,7-57,9 51,7(2,7',) 51,'r 46&57,4

Uji t tidak berpasangan

Nilai dasar VO, maks

Rerata nilai VO, maks kelompok perlakuan
13,4 (SB 0,75) dan kontrol 13,6 (SB 0,70) secara uji
statistik menunjukkan perbedaan tidak bermakna
(p=o,471) (TabelS).

Tabel 8. Nilai Dasar VO, Maks

NilaiVOz maks Perlakuan Kontrol

Kontrol

Rerata
Median
Rentang
Simpang Baku

20,4
20,1
17-25

1,6

20,3
20,05

17-22,5
1,5

Uji t tidak berpasangan p=0,814

Nilai dasar PO,

Pemeriksaan AGD dilakukan pada awal
penelitian terhadap kelompok perlakuan maupun
kontrol. Rerata PO, kelompok perlakuan 78 (SB 6.3)
dan kelompok kontrol 76.1 (SB 6.0). Hasil ujistatistik
menunjukkan perbedaan tidak bermakna (p=0,568)
(Tabel4).

Tabel 4. Nilai Dasar PO.

PO Perlakuan Kontrol
Rerata
Median
Rentang

78 76.1
80 78

64.00-89.50 66.30-85.20
Simpang Baku 6.26 6.0

Uji t tidak berpasangan p=0,568

Nilai dasar PGO,

Nilai PCO, yang didapat pada awal penelitian
terhadap kelompok perlakuan maupun kontrol yaitu
rerata PCO, kelompok perlakuan 41.1(SB 3.2) dan
kelompok kontrol 43.1 (SB 3.4). Hasil uji statistik
menunjukkan perbedaan tidak bermakna (p=0,765)
(Tabel5).

Tabel 5. Nilai Dasar PCQ

PC02 Perlakuan Kontrol

p=0,864
p=0,420
p=0,0'17
p=0,078

Geiala 50,7(7,3) 52,'l
Aktiviti 49,5(4,5) 49,7
Dampak 50,1(3,6) 49,7
Total 50,2(3,4') 49,6

Rerata
Median
Rentang
Simpanq Baku

41.1
41.4

34.6-46.2
3.2

43.1
44.2

35.00-49.30
3.4

Uji t tidak berpasangan p=0,765

Nilai Dasar Uji Jalan 6 Menit

Penilaian uji jalan 6 menit dilakukan pada
awal penelitian terhadap kelompok perlakuan
maupun kontrol. Rerata jarak tempuh awal kelompok
perlakuan 312,6 m (SD 38,6) dan kelompok kontrol
320,1 m (SD 41,'t). Hasil uji statistik menunjukkan
perbedaan tidak bermakna (p=0,498). (Tabel 6).

Uji t tidak berpasangan p=0,471

Perubahan jarak jalan 6 menit setelah 6 minggu

Rerata perubahan jarak jalan kelompok
perlakuan 378,8 (SB 36,6) dan kontrol 316,5 (SB

Rerata
Simpang Baku
Rentang
Median

13,4
0,74

'11,6-14,9
13,5

13,6
0,70

12,4-14,8
13,4

t

73 J Resph lnrto Vol. 29, No. 2, April 2009



F
:

j'

l

t
!
i.
I
r

t

l

34,5) secara uji statistik menunjukkan perbedaan

yang bermakna (P=9,991) (Tabel9)'

Tabel 9. Perubahan jarak jalan 6 menit setelah 6 minggu

Perlakuan Kontrol
Uii jalan 6 menit -F rutt6lara1lmt?erubaffilara[(mf

hasil uji statistik berbeda bermakna (p=0,000)'

Rerata perubahan nilai aktiviti kelompok perlakuan

31,9(SB 5,2) dan kontrol 58,4 (SB 5,2) hasil uji

statistik berbeda bermakna (p=0,000)' Rerata'

perubahan nilai dampak kelompok perlakuan 32,8

(SB 5,2) dan kontrol 61,1 (SB 4,2) hasil uji statistik

berbeda bermakna (p=0,000)' Rerata perubahan nilai

total kelompok perlakuan 32,2 (SB 4,5 ) dan kontrol

59,8 (SB 3,7) hasil uji statistik berbeda bermakna

(p=0,000) (Tabel 12)-

Tabel 12. Perubahan Nilai SGRQ Setelah 12 Minggu

Konlrol
iredlan

60,2
58,',!
60,3
59,9

$erata
Median
Rentang
Simpang Baku

378,8
380

295450
36,6

316,5
316,0

260-370
4,5

Uji Mann-Whitney P= 0'000

Perubahan iarak ialan 6 menit setelah 12 minggu

Rerata perubahan jarak jalan kelompok

perlakuan 382,3 (SB 36,7 ) dan kontrol 307'7 (SB

bt,t1. ttasil uji statistik menunjukkan perbedaan

yang bermakna (p=0,000) (Tabel 10)'

Tabel 10. Perubahan Jarak Jalan Setelah 12 Minggu

scRQ lrean (sB) Pm:;n Rentang r'@n (sB)

31,s(6,6) 31,2
31,e(5,2) 3o,7
32,8(s,2) 32,4
32,2(4,s) 31,5

Uji t tidak berpasangan P=0,000

Perubahan nilai VO. maks

Rerata perubahan nilaiVO, maks kelompok

perlakuan 14,8 (SB 0,7) dan kontrol 13,3 (SB 0,6)

secara uji statistik terdapat perbedaan bermakna (p=

0,000) (Tabel 13).

Tabel 13. Perubahan Nilai VO, Maks

Perubahan nilai VOz maks Perlakuan Kontrol

16,245,1 *,2(4,41
22,ilO,A s8,4(s,2)
22,543A 61,1(4,2)
24.541,7 59,8(3,7)

Gejala
Aktifrti
Dampak
Total

Rentang Nilal P

47,265,1 p=0,000
48,$68,2 p=0,000
54,3-70,3 p=0,000
53.$67,7 p=0,0o0

uji jalan 6 menit perubahan iaEk(m) Erub;han jaE[ (mf

Rerata
Median
Rentang
Simpang Baku

Perlakuan

382,3
384,5

295-495
36,7

307,7
310

250-365
31,1

Uji t tidak berPasangan P=0,000

Perubahan nilai SGRQ setelah 6 minggu

Rerata perubahan nilai gejala kelompok

perlakuan 34,7 (SB 6,4) dan kontrol 53,6 (SB 4,7)
'hasil uji statistik berbeda bermakna (p=0,000)'

Rerata perubahan nilai aktiviti kelompok perlakuan

51,1 (SB 7,7) dan kontrol 53,8 (SB 5,4) hasil uji

statistik berbeda bermakna (p=0,000)' Rerata

perubahan nilai dampak kelompok perlakuan 36'4

iSe +,t1 dan kontrol 57,2 (SB 4,6) hasil uji statistik

6erbeda bermakna (p=0,000)' Rerata perubahan nilai

total kelompok perlakuan 35,5 (SB 3,7) dan kontrol

55,6 (SB4,1) hasil uji statistik berbeda bermakna

(p=0,000) (Tabel 11).

Tabel 11. Perubahan Nilai SGRQ Setelah 6 Minggu

Rerata
Median
Rentang
Simpang baku
Jumlah

14,8
14,8

13,6-16,3
o,7
26

13,3
13,4

12,1-14,5
0,6
27

Uji t tidak berpasangan P=0,000

Hasil uji beda daPat diringkas :

1.

2.

Perubahan rerata jarak jalan 6 menit setelah 6

minggu dan 12 minggu pada kelompok perlakuan

lebih jauh dibanding kontrol (p=0,000) dan

(p=0,000) (Gambar 1)'
Perubahan rerata skor SGRQ setelah 6 minggu

danl2minggu pada kelompok perlakuan terdapat
penurunan bermakna dibanding kontrol. Enam

minggu (p=0,000) dan 12 minggu (p=0,000)

(Gambar 2,3,4 dan 5).

Perubahan nilai VO, maks pada kelompok

perlakuan terdapat peningkatan lebih tinggi

dibanding kelompok kontrol (p=0,000)

(Gambar-6).Uji t tidak berpasangan P=0,000

Perubahan nilai SGRQ setelah 12 minggu

Rerata perubahan nilai gejala kelompok

perlakuan 31,5 (SB 6,6) dan kontrol 58,2 (SB 4,4)

SGRQ
irean Pcrlakuan

Medin Rontang
il@n
,sB)

KonEol
lredian

Renlang Nilai p

GEJAB
AKifni
Dampak

36,1(4,7)
36,4(4,1)

JC,J
35,7
6,2
tua

27,343,5
26,*43,7

53,8(5,4)
57,2(4,6',)

y,z
52,4
56,3

45,2-62,7
48,1-66,7

P=u,wu
p=0,000
p=0,000
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Perubahan rerata jarak tempuh setelah 6 minggu dan 12 minggu
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Perubahan rerata skor dampak setelah 6 minggu dan 12 minggu
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Perubahan skor total setelah 6 minggu dan 12 minggu
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PEMBAHASAN

Karakteristik subjek Penelitian

Pada penelitian ini jumlah seluruh subjek
penelitian 60 orang, jenis kelamin semuanya laki-

laki. Subjek yang dikeluarkan dari penelitian 7

orang, 4 orang dari kelompok perlakuan dan 3 orang

dari kelompok kontrol. Jumlah subjek yang dapat
mengikuti penelitian sampai selesai sebanyak 53

orang. Pada kedua kelompok peserta penelitian

semuanya laki-laki. Sesuai dengan penelitian Yunus

dkk. di RSUP Persahabatan mendapatkan laki-laki
(86,2o/o) d iband ing perempuan ( 1 3, 6%). 20 Penel itian

Riyadi dkk.8 mendapatkan pasien PPOK laki-laki
(92,8%) d i band ing perempuan (7,2Yo) - Berdasarkan

ini dapat digambarkan bahwa pasien PPOK lebih

banyak pada laki-laki dibanding perempuan. Sebaran

subjek menurut rerata umur antara kelompok
perlakuan 66,2 (S8.4,8) dan kontrol 65,2 (SB 5,1)
(p=0,540). Riyadi dkk.8 mendapatkan rerata umur
pada kelompok perlakuan 64,3 tahun sedangkan
pada kontrol 67,2 tahun.

Sebaran subjek penelitian berdasarkan

derajat PPOK, sebagian besar subjek termasuk
PPOK derajat sedang yailu 92,4o/o pada kelompok
perlakuan dan 92,60/o pada kontrol. Rerata VEP,

Yo prediksi kelompok perlakuan 7O,2 (SB 5,5)

sedangkan kontrol 70,3 (SB 4,2) (p=0,941). Pada
penelitian Riyadi dkk. PPOK derajat sedang
kelompok perlakuan 59,3o/o dan 65,5Yo pada

kelompok kontrol. Derajat PPOK yang digunakan
dalam penelitian ini berdasarkan GOLD tahun 2003.

Sebaran subjek penelitian berdasarkan IMT antaral
kelompok perlakuan 20,4 (SB 1,6) dan kelompok
kontrol 20,3 (SB 1,5) (p=0,814). Rerata IMT pada

kelompok perlakuan dan kontrol pada penelitian ini

masih dalam batas normal. Rerata nilai dasar VO,
maks pada kelompok perlakuan 13,4 (SB 0,75)

sedangkan kontrol 13,6 (SB 0,70) (p=0,471).
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Perubahan kapasiti fungsional

Kapasiti fungsional adalah kemampuan
seseorang dalam melakukan aktiviti kehidupan
sehari-hari. Penilaian obyektif kapasiti fungsional
pada penelitian ini dilakukan dengan uji jalan 6
ilenit. Rerata Jarak jalan 6 menit pada kelompok
perlakuan sebelum dilakukan rehabilitasi paru 312,6
m (SB 38,6) sedangkan pada kelompok kontrol
320,1 m (SB 41,1) (p=9,498). Setelah diberikan
rehabilitasi paru selama 6 minggu dilakukan
penilaian ulang terhadap uji jalan 6 menit. Pada
kelompok perlakuan didapatkan peningkatan rerata
jarak jalan 378,8 m (SB 36,6) sedangkan pada
kelompok kontrol terdapat penurunan 316,5 m (SB
34,5 ) (p=0,000). Finnerty dkk.17 mendapatkan hasil
ujijalan 6 menit pada kelompok yang mendapatkan
rehabilitasi paru selama 6 minggu peningkatan
jarak jalan 59 meter dibanding kontrol terdapat
perbedaan bermakna secara statistik. Bendstrup
dkk.16 mendapatkan hasil peningkatan jarak jalan 6
menit 79,8 m pada kelompok perlakuan dan 21,6
m pada kelompok kontrol (p<0,001). Lacase dkk.30

melakukan metaanalisis terhadap pasien PPOK
yang mendapatkan rehabilitasi paru, rerata selisih
peningkatan jarak jalan 6 menit sebesar 55,7 m,
pada penelitian ini disimpulkan bahwa minimum
clinically important differnce (MICD) adalah 50 m.
Redelmier dkk.27 mendapatkan peningkatan selisih
jarak jalan terpendek setelah rehabilitasi paru
yang memberikan perbaikan klinis adalah 54 m.
Britsh Thoracic Society (BTS) merekomendasikan
peningkatan jarak minimum bermakana secara klinis
adalah 54 m.

Pada kelompok perlakuan program
rehabilitasi paru dilanjutkan sampai 12 minggu
kemudian dilakukan penilaian kembali terhadap
uji jalan 6 menit. Hasil yang didapatkan pada
kelompok perlakuan terdapat peningkatan rerata
jarak jalan 382,2 m (SB 36,7) sedangkan pada
kelompok kontrol penurunan jarak jalan 307,7 m
(SB 31,0) (p=0,000) meskipun dibanding dengan
rerata peningkatan yang dicapaisetelah perlakuan 6
minggu sangat rendah. Wijkstra dkk.18 mendapatkan
hasil uji jalan 6 menit setelah perlakuan 12 minggu
pada kelompok kontrol terdapat peningkatan jarak
jalan dari 438 m menjadi 447 m sedangkan pada
kontrol terdapat penurunan jarak jalan dari 472 m
menjadi 444 m (p<0,05), perbaikan VO, maks, sesak
napas dan penurunan kadar asam laktat. Berry
dkk.2e mendapatkan peningkatan jarak jalan setelah
perlakuan 12 minggu pada kelompok rehabilitasi
paru sebesar 57 m dibanding kontrol (p<0,01).

Hasil penelitian jarak jalan 6 menit masing-masing
penelitian mendapatkan hasil yang bervariasi karena
tindakan rehabilitasi yang diberikan oleh peneliti
tidak sama sesuai dengan fasiliti yang ada dan juga
derajat PPOK yang terlibat dalam penelitian tidak
seragam.

Latihan teratur, intensif dan jangka waktu
tertentu pada pasien PPOKsepertipada penelitian ini
dengan Stationary Cycling dan fisioterapi dada akan
terjadi perubahan biokimia jaringan, kardiorespirasi
dan hormonal. Peningkatan konsentrasi mioglobin
merupakan pigmen pengikat oksigen yang
membantu difusi oksigen dari membran sel ke
mitokokndria. Mioglobin yang meningkat pada otot
rangka berhubungan dengan perubahan otot tipe I

yang dominan sebagai akibat latihan. Latihan akan
meningkatkan kapasiti otot rangka untuk melakukan
metabolisme aerobik sehingga energi yang terbentuk
lebih besar dan meningkatkan ambang anaerobik.
Perubahan akibat latihan terjadi pada kardiorespirasi
terutama sistem transport oksigen yaitu sistem
sirkulasi, respirasi dan jaringan tubuh. Sistem ini
bekerja secara terpadu sehingga menyebabkan
perubahan ukuran jantung, penurunan denyut nadi,
peningkatan isi sekuncup, peningkatan volume
darah, kadar hemoglobin, peningkatan VO, maks
dan perubahan pola pernapasan. Peningkatan
kapasiti aerobik adalah dasar untuk menentukan
kapasiti sistem kardiorespirasi. Penilaian ambang
aerobik dapat ditentukan dengan mengukur kadar
asam laktat darah, penderita yang mendapatkan
latihan teratur, intensif dan dalam jangka tertentu
kadar asam laktat darah akan menurun.11,13,15

Perubahan kualiti hidup

Kualiti hidup dinilai dengan kuesioner SGRQ
yang terdiri atas gejala, aktiviti, dampak dan skor total
dari masing-masing kelompok. Penilaian kualiti hidup
meningkat apabila diperoleh penurunan nilai SGRQ.
Perubahan rerata nilai SGRQ kedua kelompok
setelah dilakukan rehabilitasi paru selama 6 minggu
terdapat penurunan nilai gejala pada kelompok
perlakuan dari 50,7 (SB 7,3) menjadi 34,7 (SB 6,4)
sebaliknya pada kontrol terjadi peningkatan dari 50,9
(SB 3,2) menjadi53,6 (SB 4,7) (p=9,630). Perubahan
nilai aktiviti kelompok perlakuan terdapat penurunan
dari49,5 (SB 4,5) menjadi 36,1 (SB 4,7) sebaliknya
pada kontrol terjadi peningkatan dari 50,5 (SB 4,2)
menjadi 53,8 (SB 5,4) (P=0,000). Perubahan nilai
dampak kelompok perlakuan terdapat penurunan
dari 50,1 (SB 3,6) menjadi 36,4 (SB 4,1) sebaliknya
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pada kontrol terdapat peningkatan dari 52,7 (SB
4,2) menjadi 57,2 (SB 4,6) (p=0,000). Perubahan
nilai total kelompok perlakuan terdapat penurunan
dari 50,2 (SB 3,4) menjadi 35,5 (SB 3,7) sebaliknya
pada kontrol teijadi peningkatan dari 51 ,7 (SB 2,7)
menjadi 55,6 (SB 4,0) (p=0,000). Pada penelitian
dapat disimpulkan terjadi penurunan rerata nilai
SGRQ pada kelompok perlakuan selama 6 minggu
baik gejala, aktiviti, dampak dan total. Hal ini berarti
terjadi peningkatan kualiti hidup pada kelompok
perlakuan, karena perubahan minimal yang
bermakna adalah bila terjadi penurunan nilai SGR.Q
sebesar 4Yo. Program rehabilitasi paru dilanjutkan
sampai 12 minggu kemudian dilakukan pemeriksaan
ulang terhadap rerata nilai SGRQ. Perubahan nilai
gejala kelompok perlakuan terdapat penurunan dari
34,7 (SB 6,4) menjadi 31,5 (SB 6,6) sebaliknya pada
kontrolterjadi peningkatan 53,6 (SB 4,7) menjadi 58,2
(SB 4,4) (p=0,000). Perubahan nilai aktiviti kelompok
perlakuan terdapat penurunan dari 36,1 (SB 4,7)
menjadi 31,9 (SB 5,2) sebaliknya pada kontrol
terdapat peningkatan dari 53,8 (SB 5,4) (p=0,000).
Perubahan nilai dampak kelompok perlakuan terdapat
penurunan 36,4 (SB 4,1) menjadi 32,8 (SB 5,2)
sebaliknya pada kontrol terjadi peningkatan dari 57 ,2
(SB 4,6) menjadi 6't,1 (SB 4,2) (p=Q,gg0). Perubahan
nilai total kelompok perlakuan terdapat penurunan
dari 35,5 (SB 3,7) menjadi 32,2 (SB 4,5) sebaliknya
pada kontrol terdapat peningkatan dari 55,6 (SB
4,0) menjadi 59,8 (SB 3,7) (p=0,000). Perubahan
rerata nilai SGRQ setelah dilakukan rehabilitasi
paru selama 12 minggu pada kelompok perlakuan
terdapat penurunan tetapi tidak sebesar penurunan
yang terjadi setelah perlakuan selama 6 minggu.
Berdasarkan hasil ini dapat disimpulkan bahwa
perlakuan selama 6 minggu pertama merupakan
titik optimal dalam mencapai perbaikan kualiti hidup
pasien PPOK sesuai dengan hasil perubahan nilai
SGRQ yang didapat dari penelitian. Penambahan
waktu perlakuan selanjutnya dapat meningkatkan
kualiti hidup meskipun tidak sebesar perlakuan 6
minggu pertama dan mempertahankan apa yang
sudah dicapai, sehingga dapat memperlambat
terjadinya penurunan kualiti hidup. Finerty dkk.
mendapatakan perubahan yang bermakna antara
kelompok perlakuan dan kontrol setelah dilakukan
rehabilitasi paru 6 minggu (p<0,001).17 Wijkstra
dkk.18 melakukan penelitian terhadap pasien
PPOK yang diberikan rehabilitasi paru selama 12

minggu terdapat perbedaan bermakna perubahan
kualiti hidup antara kelompok perlakuan dan
kontrol (p<0,001). Lacase dkk. menyimpulkan hasil
penelitiannya secara metaanalisis rehabilitasi paru
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akan menurunkan gejala sesak dan meningkatkan
kemampuan aktiviti pasien PPOK sehingga kapasiti
fungsional dan kualiti hidup juga meningkat.3o Berry
dkk.2e menjelaskan bahwa rehabilitasi paru akan
meningkatkan konsumsi oksigen maksimum dan
kapasiti kerja maksimum sehingga meningkatkan
kapasiti fungsional dan kualiti hidup.

Perubahan VO, maks

Parameter yang digunakan untuk mengukur
fungsi kardiorespirasi pada penelitian ini dengan
cara mengukur ambilan oksigen maksimal (VO,
maks) dari Singapore General Hospital. Rerata nilai
awal VO, maks kelompok perlakuan 13,4 (SB 0,75)
dan kelompok kontrol 13,6 (SB 0,70) (p=Q,4711.

Setelah dilakukan rehabilitasiparu selama 12 minggu
didapatkan peningkatan VO, maks pada kelompok
perlakuan menjadi 14,8 (SB 0,71) sedangkan
pada kontrol terdapat penurunan 13,3 (SB 0,65)
(p=0,000). Riyadi dkk. mendapatakan VO, maks
kelompok perlakuan 15,52 (SB 0,9) dan kelompok
kontrol 14,58 (SB 1) setelah rehabilitasi paru selama
6 minggu (p=0,000). Wijkstra dkk. mendapatkan
peningkatan VO, maks setelah rehabilitasi paru

selama 12 minggu pada kelompok perlakuan

berbeda bermakna dibandingkan kelompok kontrol,
disertai penurunan kadar asam laktat darah, derajat
sesak dan peningkatan kemampuan kerja maksimal
secara bermakna. Berry dkk.2e menjelaskan bahwa
rehabilitasi paru dapat meningkatkan konsumsi
oksigen maksimum dan kapasiti kerja maksimal
sehingga meningkatkan kapasiti fungsional dan
kualiti hidup.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian dapat diambil
kesimpulan sebagai berikut :

1 . Rehabilitasi paru dapat meningkatkan kualiti hidup
pasien PPOK yaitu terdapatnya perbaikan rerata
nilai gejala, aktiviti, dampak dan total SGRQ pada
kelompok perlakuan.

2. Rehabilitasi paru dapat meningkatkan kapafl[i
fungsional pasien PPOK yaitu terdapatnfla
peningkatan bermakna jarak jalan 6 menit
kelompok perlakuan.

3. Rehabilitasi paru 12 minggu dapat meningkatkan
kapasiti fungsional dan kualiti hidup yang
telah dicapai setelah perlakuan 6 minggu tetapi
perubahan yang didapat tidak sebesar perlakuan



F

1.

6 minggu.
4. Rehabilitasi paru yang diberikan pada pasien

PPOK dapat meningkatkan VO, maks.

SARAN

1. Program rehabilitasi paru sebaiknya diberikan
secara berkelanjutan pada pasien PPOK.

2. Perlu dipertimbangkan poliklinik terpadu dalam
memberikan pelayanan yang komprehensif
terhadap pasien PPOK.

3. Untuk menilai perbaikan yang dicapai dari
program rehabilitasi paru dapat juga dengan
mengukur kadar asam laktat.
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