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Comparison of Qutcome Between Non-Operative and Operative Management in
Patients with Partial Small Bowel Obstruction at Dr. Kariadi Hospital, Semarang in
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Background:

Small bowel obstruction (SBO) represents a frequent clinical scenario in general surgery,
accounting for approximately 12% of surgical admissions and over 300,000 operative
interventions annually. The predominant etiology is postoperative adhesions, particularly in
individuals with a history of abdominal surgery, followed by hernias and neoplastic
processes.! However, emerging literature indicates a notable prevalence of adhesions even in
patients without any prior surgical history, suggesting congenital origins or subclinical
inflammatory episodes as possible underlying causes.? Over the past decade, management
strategies for SBO have evolved considerably, with increasing emphasis on conservative,
non-operative approaches. Non-operative treatment has demonstrated success in
approximately 70% of ASBO cases.? Surgical intervention is generally reserved for patients
presenting with clinical signs of peritonitis, strangulation, or ischemic bowel. The optimal
duration of conservative therapy remains a subject of clinical debate; however, a 72-hour
observation period is commonly accepted as a reasonable trial duration. Method: This study
employed a retrospective, cross-sectional, analytic design, conducted at Dr. Kariadi General
Hospital over the period of January to December 2024, and involved 167 patients. Inclusion
criteria were: (1) Patients diagnosed with partial SBO in a previously non-operated (virgin)
abdomen who presented to the hospital's emergency department during the study period, and
(2) individuals aged 18 years or older. Exclusion criteria consisted of: (1) Complete small
bowel obstruction, (2) colonic obstruction, (3) any history of abdominal surgery, and (4) age
below 18 years. Data Collection: Patient data were extracted from the hospital’s electronic
medical record (EMR) system. The study documented all cases of SBO without prior
abdominal surgical history, detailing whether patients underwent non-operative management
(NOM) or surgical intervention. Data on hospital length of stay (LOS) were also compiled to
compare outcomes between treatment modalities. Keywords : partial small bowel

obstruction, outcome, surgical, conservative.
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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Small Bowel Obstruction (SBO) merupakan salah satu kondisi yang sering ditemui dalam
praktik bedah umum. Di Amerika Serikat, kejadian SBO terjadi sekitar 350.000 kasus per
tahun, dengan tingkat kematian sekitar 3,4%.' Sekitar sepertiga kasus SBO memerlukan
intervensi bedah, sedangkan sisanya ditangani secara non-operatif. The World Society of
Emergency Surgery merekomendasikan intervensi bedah jika SBO berlanjut selama lebih dari
72 jam meskipun telah dilakukan penanganan non-operatif, terutama pada pasien dengan
penyakit penyerta yang dapat mempersulit pemulihan.® Keputusan untuk pembedahan
terutama didorong oleh kasus-kasus di mana pendekatan non-operatif tidak efektif, atau
ketika ada tanda-tanda komplikasi seperti iskemia usus, perforasi, atau herniasi internal yang

signifikan.
1.2 Rumusan Masalah

1.2.1 Permasalahan Umum

Apakah terdapat perbedaan outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah
Sakit Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif?
1.2.2 Permasalahan Khusus

Apakah terdapat perbedaan oufcome pada pasien dengan ileus obstruktif parsial di
Rumah Sakit Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif pada periode

Januari 2024-Desember 20247



1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mengetahui perbedaan outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah Sakit

Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah Sakit Dr. Kariadi
yang dilakukan manajemen non operatif pada periode Januari 2024-Desember 2024.

2. Mengetahui outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah Sakit Dr. Kariadi
yang dilakukan manajemen operatif pada periode Januari 2024-Desember 2024.

3. Mengetahui perbedaan outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah Sakit
Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif pada periode Januari

2024-Desember 2024.

1.4 Manfaat Penelitian

Dengan adanya penelitian ini diharapkan wawasan ilmu baik di bidang ilmu bedah,
terkhususnya bedah digestif dapat ditingkatkan. Diharapkan keputusan manajemen pada

pasien ileus obstruktif parsial dapat diterapkan secara lebih bijak dan tepat



BABII
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Ileus Obstruksi Parsial
2.1.1 Definisi dan Etiologi

Obstruksi usus merupakan suatu gangguan yang terjadi di usus dimana isi lumen tidak
mampu melewati saluran pencernaan dengan normal.’ Penyebab dari kondisi ini dapat
disebabkan oleh proses intraluminal atau oleh kompresi ekstrinsik. Obstruksi dapat bersifat
parsial atau total. Ileus obstruksi parsial merupakan suatu kondisi yang ditandai dengan
berkurangnya aliran isi usus karena penyumbatan mekanis atau fungsional. Jenis obstruksi ini
masih memungkinkan untuk isi lewat, tidak seperti obstruksi total yang tidak memungkinkan
lewatnya isi usus. Berbagai etiologi berkontribusi terhadap ileus obstruksi parsial, termasuk
perlengketan, hernia, dan tumor, serta faktor non-mekanis seperti kondisi pascaoperasi atau
ketidakseimbangan elektrolit.*

Etiologi ileus obstruktif parsial terbagi menjadi dua, yaitu akibat gangguan mekanis
dan fungsional. Gangguan mekanis disebabkan oleh adanya sumbatan fisik terhadap jalannya
isi usus dan dapat diklasifikasikan berdasarkan lokasi obstruksi: intraluminal, seperti ileus
batu empedu; intramural, seperti lesi ganas; dan ekstrinsik, seperti perlengketan. Sebaliknya,
obstruksi fungsional, yang disebut ileus atau ileus paralitik, muncul dari gangguan peristaltik
atau gangguan metabolik, bukan penghalang fisik.’

A. Gangguan Mekanis
1. Gangguan Adhesi
Adanya adhesi pascaoperasi merupakan penyebab utama ileus obstruksi
parsial di negara-negara maju, mencakup hingga 74% kasus, dan merupakan

penyebab kedua terbanyak di negara-negara berkembang.® Perlengketan ini terjadi



akibat terbentuknya jaringan parut fibrotik setelah operasi, yang terjadi pada
sebanyak 97% operasi umum seperti operasi usus buntu, kolektomi, dan operasi
ginekologi.” Perlengketan juga terlihat setelah operasi laparoskopi, meskipun lebih
jarang daripada prosedur laparotomi. Meskipun sangat jarang terjadi, ileus obstruksi
parsial juga dapat terjadi pada pasien yang belum pernah melakukan operasi perut
sebelumnya terutama pada kondisi seperti Familial Mediterranean Fever (FMF) dan
serositis berulang.® Kelangkaan jenis SBO ini dapat mengakibatkan keterlambatan
diagnosis dengan komplikasi yang menyebabkan sepsis dan kematian, yang
menekankan perlunya kecurigaan klinis yang lebih tinggi dan pencitraan tepat waktu

untuk diagnosis.

. Herniasi

Hernia dinding abdomen, baik eksternal (misalnya, inguinal atau umbilikalis)
dan internal, merupakan penyebab ileus obstruksi parsial paling umum kedua di
negara-negara maju (secara global merupakan penyebab utama). Hernia ini
mencakup sekitar 2% hingga 10% kasus dan sering memerlukan intervensi bedah
untuk menghilangkan obstruksi dan mencegah komplikasi seperti strangulasi atau
iskemia. Khususnya, pada pasien yang belum pernah dioperasi pada bagian perut,
hernia dinding abdomen merupakan penyebab ileus obstruksi parsial yang paling
sering.® Hernia internal mencakup kurang dari 1% kasus obstruksi usus.” Hernia ini
dapat bersifat kongenital atau didapat, dan ileus obstruksi parsial yang disebabkan
oleh hernia ini dapat ditangani dengan operasi.
. Keganasan

Keganasan merupakan penyebab ileus obstruksi parsial paling umum ketiga
setelah perlengketan intraabdominal dan hernia.'® Obstruksi usus ganas, yang

diakibatkan oleh kanker primer atau metastasis, mencakup sekitar 5% hingga 20%



kasus.!! Tumor usus halus primer yang paling umum menyebabkan ileus obstruksi
parsial adalah adenokarsinoma, tumor karsinoid, dan tumor stroma gastrointestinal.
Metastasis ke usus halus jauh lebih umum daripada tumor primer. Usus halus
merupakan tempat metastasis yang sering, terutama dari tumor usus besar, pankreas,
ovarium, dan melanoma. Tumor lain yang terlibat dalam ileus obstruksi parsial
adalah limfoma, leiomioma, dan tumor desmoid.
4. Batu empedu

Penyebab langka, ileus batu empedu, terjadi saat batu empedu memasuki usus
melalui fistula bilier-enterik, yang menyebabkan penyumbatan, biasanya pada katup
ileosekal. Diagnosis didasarkan pada temuan pencitraan, termasuk triad Rigler:
penyumbatan mekanis, pneumobilia, dan batu empedu ektopik di dalam lumen
usus.'?

B. Gangguan Non-Mekanis
1. Kondisi Inflamasi dan Infeksi

Penyakit Crohn merupakan penyebab utama ileus obstruksi parsial, dengan
peradangan akibat penyakit aktif yang mencakup 5% dari semua ileus obstruksi
parsial.”® Hingga 80% pasien dengan penyakit ileum memerlukan intervensi bedah di
beberapa titik dalam hidup mereka.'* Pada pasien dengan penyakit Crohn usus halus,
salah satu indikasi bedah utama untuk reseksi usus halus adalah adanya inflamasi,
diikuti oleh fistula dan abses usus. Meskipun banyak pasien mengalami kekambuhan
penyakit pada anastomosis, beberapa mengalami ileus obstruksi parsial tanpa bukti
peradangan pada titik transisi."

Endometriosis juga dapat menyebabkan ileus obstruksi parsial akut melalui
peradangan atau perlengketan. Ileus obstruksi parsial akut sekunder akibat

endometriosis usus menggarisbawahi peran penting operasi laparoskopi dalam



evaluasi ileus obstruksi parsial.’ Proses infeksi, seperti enteritis radiasi, dapat
menyebabkan obstruksi yang timbul lambat akibat fibrosis dan iskemia. Sekitar
sepertiga pasien dengan enteritis radiasi kronis pada akhirnya mungkin memerlukan
intervensi bedah untuk indikasi seperti obstruksi.
2. Gangguan Sistemik dan Ekstrinsik

Kondisi sistemik seperti infark miokard, pneumonia, atau patah tulang pinggul
dapat memicu pseudo-obstruksi dengan memengaruhi regulasi otonom usus. Ileus
pascaoperasi dipengaruhi oleh faktor-faktor seperti pemberian opioid, yang dapat
mengubah motilitas usus melalui mekanisme sentral dan perifer. Opioid diketahui
dapat mengurangi motilitas gastrointestinal, yang berkontribusi terhadap ileus

pascaoperasi yang berkepanjangan (PPOI).'®

2.1.2 Patofisiologi

Obstruksi usus halus (SBO) terjadi akibat gangguan aliran normal isi usus yang
disebabkan oleh hambatan mekanis atau gangguan fungsional, yang kemudian memicu
serangkaian proses patologis yang berdampak pada dinding usus, suplai vaskular, dan
fisiologi sistemik. Proses ini dapat berkembang dengan cepat, terutama pada kasus
strangulasi atau iskemia, sehingga diagnosis dan intervensi tepat waktu sangat penting.’

Pada SBO mekanis, hambatan fisik menghalangi lumen usus, menciptakan titik
transisi di mana bagian proksimal usus mengalami distensi, sedangkan bagian distal
mengalami dekompresi. Lesi yang menghalangi tersebut mencegah pergerakan isi usus,
sehingga tekanan intraluminal meningkat di bagian proksimal. Kondisi ini menyebabkan
distensi usus proksimal yang dapat memicu muntah sebagai upaya kompensasi untuk
mengurangi tekanan, sementara usus distal mengalami dekompresi dan peristaltik distal

terhambat sementara peristaltik proksimal meningkat untuk mengatasi hambatan.’



Penyebab umum obstruksi mekanis meliputi adhesi, hernia, tumor, striktur, dan
volvulus. Kondisi ini dapat mengakibatkan berbagai konsekuensi fisiologis, termasuk
gangguan aliran vena dan edema dinding usus akibat peningkatan tekanan intraluminal yang
menghambat aliran balik vena. Edema ini selanjutnya mempersempit lumen usus dan
mengganggu oksigenasi jaringan usus.’

Peningkatan permeabilitas dinding usus juga menyebabkan perpindahan cairan dan
elektrolit ke dalam lumen usus dan rongga peritoneum, sehingga terjadi third spacing dan
kehilangan cairan yang signifikan. Kondisi ini diperparah oleh muntah dan penurunan asupan
oral, yang berpotensi menyebabkan dehidrasi, hipovolemia, dan gangguan metabolik.’

Selain itu, dinding usus yang meradang, edema, dan iskemik menjadi lebih
permeabel, memungkinkan translocasi bakteri, terutama Escherichia coli, ke dalam aliran
darah atau rongga peritoneum, yang dapat menyebabkan peritonitis, bakteremia, dan infeksi
sistemik. Jika tekanan intraluminal terus meningkat, aliran darah arteri dapat terganggu,
mengakibatkan iskemia, nekrosis, dan pada akhirnya perforasi usus. Perforasi ini akan
mengakibatkan peritonitis, yang berpotensi berkembang menjadi sepsis dan kematian.’

Secara sistemik, kombinasi kehilangan cairan, translocasi bakteri, dan iskemia akan
mengaktifkan sindrom respons inflamasi sistemik (SIRS), yang meningkatkan risiko syok

septik dan kegagalan multiorgan.
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Gambar 1. Patofisiologi Ileus Obstruksi Parsial"’

2.1.3 Manifestasi Klinis

Obstruksi ileus parsial ditandai dengan obstruksi usus yang tidak tuntas dan dapat
bermanifestasi dengan berbagai gejala klinis, termasuk nyeri perut kram intermiten, distensi
abdomen, mual, muntah, dan perubahan kebiasaan buang air besar seperti konstipasi.m
Gejala-gejala ini mencerminkan adanya gangguan aliran usus yang tidak sepenuhnya
tersumbat, menyebabkan episode obstruksi intermiten yang dapat mereda sementara sebelum
menjadi akut kembali. Penyebab yang mendasari ileus obstruksi parsial bervariasi, termasuk
obstruksi mekanis akibat perlengketan, tumor, atau kondisi inflamasi seperti divertikulitis.
Kondisi ini memerlukan pemantauan ketat karena berpotensi berkembang menjadi obstruksi
total atau menyebabkan komplikasi serius seperti perforasi atau nekrosis usus jika tidak
segera ditangani.”’

Dalam konteks klinis, pasien yang datang dengan nyeri perut, muntah, distensi
abdomen, dan obstipasi harus dievaluasi untuk kemungkinan obstruksi usus. Riwayat medis
yang terperinci sangat penting untuk mengidentifikasi lokasi obstruksi dan membedakan

kondisi akut dari kronis. Informasi mengenai riwayat operasi abdomen, episode obstruksi
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sebelumnya, penyakit radang usus, herniasi, riwayat radiasi, atau kanker dapat memberikan
petunjuk penting mengenai etiologi obstruksi. Selain itu, tinjauan terhadap penggunaan obat-
obatan, termasuk narkotik, penting untuk mengidentifikasi penyebab ileus yang
mendasarinya.22

Manifestasi klinis ileus atau obstruksi usus sangat dipengaruhi oleh lokasi obstruksi.
Obstruksi proksimal, seperti pada lambung atau duodenum, umumnya ditandai dengan
muntah terus-menerus dan banyak, nyeri perut sedang, serta distensi minimal. Pada obstruksi
usus halus distal, muntah dapat berbau busuk dan disertai distensi perut yang lebih signifikan.
Sementara itu, pada obstruksi kolon, muntah jarang terjadi, tetapi nyeri dan distensi dapat
sangat terasa. Kompetensi katup ileosekal menjadi faktor penting dalam patofisiologi
obstruksi kolon, di mana katup yang kompeten akan menghalangi dekompresi cairan dan gas
ke usus halus, menyebabkan terjadinya obstruksi loop tertutup. Diameter sekum yang
mencapai >13 cm berisiko mengalami perforasi, terutama jika obstruksi terjadi secara akut.”

Pada kasus ileus, ketidakseimbangan aktivitas simpatis dan parasimpatis
menyebabkan atonia usus. Gejala muntah jarang terjadi, nyeri ringan, dan distensi sedang
hingga berat. Biasanya, nyeri pada obstruksi usus halus bersifat kram dan terjadi dalam
interval 4-5 menit pada obstruksi proksimal, dan interval yang lebih jarang pada obstruksi
distal. Nyeri yang berkelanjutan, terlokalisasi, dan intens dapat mengindikasikan
kemungkinan strangulasi.

Nyeri perut merupakan gejala utama pada sebagian besar pasien dengan obstruksi
ileus parsial, sering disertai dengan perubahan bunyi usus, seperti suara berlebihan atau
bernada tinggi yang mencerminkan peningkatan aktivitas peristaltik untuk mengatasi
obstruksi.”® Selain itu, mual dan muntah adalah gejala umum yang terjadi akibat upaya sistem

pencernaan untuk mengeluarkan isi yang tidak dapat melewati area yang tersumbat. Tingkat



keparahan dan frekuensi gejala ini dapat bervariasi, tergantung pada derajat dan lokasi

obstruksi di saluran gastrointestinal.**

2.1.4 Alur Diagnosis

Presentasi klinis berupa nyeri, muntah, distensi, dan konstipasi, serta faktor
laboratorium dan radiografi harus dipertimbangkan saat membuat keputusan tentang
pengobatan obstruksi usus. Hernia dinding abdomen harus disingkirkan sebagai penyebab
obstruksi usus, yang terlihat pada 26,8% kasus pada perut yang belum pernah dioperasi.”’
Radiografi polos harus menjadi bagian penting dari manajemen pasien dengan kecurigaan
klinis obstruksi usus dan perforasi gastrointestinal. Diagnosis pada sebagian besar kasus akan
dikonfirmasi oleh studi pencitraan lebih lanjut seperti USG, studi kontras, atau, yang paling
umum dalam praktik kontemporer, computed tomography (CT).*® Pemindaian CT, selain
mengonfirmasi diagnosis obstruksi usus, memberikan informasi tentang obstruksi parsial atau
komplet dan lokasinya, juga memberikan jenis spesifik, misalnya tipe loop tertutup, dan
membantu dalam memutuskan operasi dini. Computed tomography dengan kontras yang
ditingkatkan (CECT) memberikan informasi yang cukup tentang usus iskemik dan edema
usus, yang memerlukan operasi darurat, dan Gastrografin luminal membantu meredakan
obstruksi usus.”’ Zona transisi radiografi saja tidak meningkatkan kemungkinan intervensi
bedah atau mengidentifikasi pasien yang akan gagal dalam manajemen non-operatif.
Prediktor yang memerlukan intervensi operasi darurat segera dikenal dengan sebutan 4 fitur
kardinal, yaitu cairan bebas intra peritoneum, edema mesenterika, adanya “tanda feses usus

halus”, dan riwayat muntah.®
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2.2 Manajemen Ileus Obstruksi Parsial
2.2.1 Manajemen Non-operatif

Penatalaksanaan SBO secara non-operatif mencakup beberapa langkah utama,
dimulai dengan istirahat usus. Pasien dengan dugaan SBO biasanya disarankan untuk tidak
mengonsumsi makanan atau minuman secara oral (NPO), memungkinkan usus untuk
beristirahat dan berpotensi mengatasi obstruksi secara spontan, serta mengurangi distensi
usus lebih lanjut.*® Selain itu, pemberian cairan intravena sangat penting untuk menjaga
hidrasi dan keseimbangan elektrolit, terutama pada pasien yang mengalami mual, muntah,
atau tidak dapat menyerap cairan secara adekuat.*!

Langkah selanjutnya adalah dekompresi nasogastrik melalui pemasangan nasogastric
(NG) tube, yang bertujuan untuk mengurangi tekanan intraabdomen akibat obstruksi dan
mengatasi gejala seperti distensi perut dan mual. Pada kasus ileus akibat phytobezoar,
pemasangan ileus tube transnasal dapat lebih efektif untuk aspirasi langsung dan drainase
bagian usus yang tersumbat.>!

Selain itu, penggunaan agen hiperosmotik seperti Gastrografin dapat mempercepat
resolusi obstruksi. Studi menunjukkan bahwa pemberian agen ini secara dini setelah
pemasangan ileus tube dapat meningkatkan keberhasilan penatalaksanaan non-operatif
dengan tingkat efektivitas lebih dari 90%.%

Pemantauan progres pasien juga merupakan langkah penting untuk menilai respons
terhadap terapi non-operatif. Indikator klinis seperti penurunan nyeri perut, berkurangnya
distensi abdomen, serta kembalinya flatus atau defekasi dipantau secara ketat.” Jika gejala
tidak membaik atau semakin memburuk, maka intervensi bedah dapat dipertimbangkan.

Dalam beberapa kasus, terapi tambahan menggunakan agen prokinetik dapat
diberikan untuk meningkatkan motilitas usus dan mempercepat pergerakan isi saluran cerna.’

Selain itu, edukasi pasien mengenai kondisi mereka, potensi komplikasi, dan tanda-tanda
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yang memerlukan intervensi segera penting untuk mendorong keterlibatan aktif pasien dalam
proses perawatan dan memungkinkan deteksi dini jika terjadi perburukan kondisi
2.2.2 Manajemen Operatif
Penatalaksanaan bedah pada obstruksi ileus parsial dilakukan jika terapi non-operatif
gagal atau jika terdapat indikasi iskemia usus, strangulasi, atau perforasi. Intervensi bedah
juga dipertimbangkan berdasarkan etiologi yang mendasari, terutama pada kasus yang
disebabkan oleh perubahan anatomi atau patologi yang signifikan.
A. Indikasi Bedah
Intervensi bedah menjadi penting ketika terapi non-operatif tidak berhasil mengatasi
obstruksi dalam waktu 48 jam, atau ketika terdapat tanda-tanda strangulasi atau iskemia
usus, seperti nyeri perut berat, takikardia, atau tanda peritoneal.>* Pembedahan juga perlu
dipertimbangkan jika obstruksi terkait dengan dugaan keganasan, penyakit radang usus,
atau kelainan anatomi lainnya.*®
B. Jenis Prosedur Bedah
1. Laparotomi dan Adhesiolisis
Pendekatan konvensional melibatkan laparotomi untuk inspeksi langsung dan
identifikasi lesi obstruktif, diikuti dengan adhesiolisis jika adhesi merupakan
penyebab utama.* Metode ini memungkinkan evaluasi langsung terhadap viabilitas
usus serta identifikasi faktor obstruktif lainnya.
2. Bedah Laparoskopi
Teknik minimal invasif semakin banyak digunakan karena risiko morbiditas
yang lebih rendah dan waktu pemulihan yang lebih cepat. Laparoskopi efektif dalam
penanganan adhesi yang menyebabkan obstruksi usus halus (ASBO) dan dikaitkan

dengan komplikasi yang lebih sedikit serta pemulihan fungsi usus yang lebih cepat.

13



Pendekatan ini sangat bermanfaat pada pasien dengan obstruksi akibat adhesi
tunggal >
3. Enterotomi dan Reseksi
Pada kasus dengan massa atau kerusakan usus yang signifikan, enterotomi
untuk pengangkatan massa obstruktif atau segmen usus nekrotik dapat diperlukan.
Misalnya, ileus akibat batu empedu sering kali memerlukan enterotomi untuk
ekstraksi batu, dengan prosedur tambahan seperti kolesistektomi dilakukan secara
bersamaan.*®
C. Penatalaksanaan Pascaoperasi
Pascaoperasi, pasien harus dipantau ketat untuk mengamati tanda-tanda pemulihan
fungsi usus, seperti kembalinya bising usus dan keluarnya flatus. Manajemen nutrisi
disesuaikan secara bertahap, dimulai dari cairan jernih hingga diet biasa sesuai toleransi
pasien. Langkah-langkah pencegahan untuk mengurangi risiko obstruksi berulang juga

diterapkan, termasuk mempertimbangkan reseksi usus jika diperlukan atau menangani

patologi dasar yang berisiko menyebabkan obstruksi.”

2.3 Komplikasi dan Qutcome
2.3.1 Outcome
A. Tatalaksana non-operatif
Penatalaksanaan non-operatif pada obstruksi ileus parsial telah dipelajari dengan
tingkat keberhasilan yang bervariasi di berbagai literatur, di mana pendekatan ini
umumnya berfokus pada istirahat usus, dekompresi menggunakan nasogastrik tube,
pemberian cairan intravena, serta pemantauan ketat terhadap perkembangan kondisi

pasien. Dalam banyak kasus, terutama yang disebabkan oleh adhesi, penatalaksanaan
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non-operatif terbukti efektif dalam menyelesaikan obstruksi tanpa memerlukan intervensi
bedah.

Studi terbaru menunjukkan bahwa keberhasilan penatalaksanaan non-operatif,
khususnya dengan penggunaan ileus tube, berkisar antara 74% hingga 81,1%, tergantung
pada faktor-faktor seperti penyebab dasar obstruksi dan waktu intervensi. Penggunaan
agen kontras larut air seperti Gastrografin yang dikombinasikan dengan ileus tube juga
dapat meningkatkan hasil pengobatan, karena dapat merangsang peristaltik usus dan
mengurangi edema local. 2

Pada kasus obstruksi adhesif, yang sering terjadi pada pasien pasca operasi,
penatalaksanaan non-operatif umumnya menjadi pilihan utama. Tingkat keberhasilan
penatalaksanaan non-operatif pada obstruksi adhesif dilaporkan mencapai lebih dari
80%.” Penelitian juga menunjukkan bahwa intervensi dini dan dekompresi segera sangat
berpengaruh terhadap hasil klinis yang lebih baik.*® Dengan fokus pada proses adhesi
yang mendasari, banyak pasien dapat terhindar dari tindakan bedah yang berisiko.

Namun, keputusan untuk beralih ke intervensi bedah harus dipertimbangkan secara
hati-hati berdasarkan gejala yang persisten atau obstruksi yang tidak teratasi dalam 48-72
jam, mengingat risiko komplikasi serius seperti strangulasi atau perforasi.’® Penilaian
gejala secara akurat dan pengambilan keputusan yang tepat waktu sangat berpengaruh
terhadap hasil klinis dan prognosis pasien.

Pemantauan yang efektif selama penatalaksanaan non-operatif menjadi elemen
kunci, di mana indikator seperti timbulnya bising usus, keluarnya flatus, dan peredaan
nyeri perut digunakan untuk menilai keberhasilan terapi.*® Durasi penatalaksanaan non-
operatif serta respons terhadap terapi tersebut sangat menentukan keputusan untuk

melanjutkan pengobatan atau mempertimbangkan opsi bedah.
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Dari perspektif kualitas hidup, pasien yang berhasil menjalani penatalaksanaan non-
operatif untuk obstruksi ileus parsial umumnya menunjukkan hasil yang lebih baik,
terutama jika intervensi bedah dapat dihindari. Rejimen non-operatif yang berhasil tidak
hanya mengurangi risiko komplikasi pasca operasi, tetapi juga mempercepat waktu

pemulihan dan meningkatkan outcome jangka panjang.

. Tatalaksana operatif

Penatalaksanaan bedah pada obstruksi ileus parsial dikaitkan dengan tingkat
keberhasilan yang tinggi, terutama pada kasus obstruksi mekanis seperti ileus batu
empedu. Studi melaporkan bahwa intervensi bedah dapat mencapai tingkat resolusi
sebesar 70% hingga 100% pada kasus yang rumit, tergantung pada tingkat keparahan
kondisi yang mendasari.”® Selain itu, pada pasien dengan keganasan, penatalaksanaan
bedah kerap dikaitkan dengan peningkatan angka harapan hidup dibandingkan
pendekatan non-operatif, misalnya, pada pasien kanker ovarium lanjut, intervensi bedah
menunjukkan peningkatan overall survival menjadi 42 bulan dibandingkan 36 bulan
pada penatalaksanaan non-operatif .**

Waktu pelaksanaan intervensi bedah menjadi faktor krusial dalam menentukan
prognosis pasien. Pasien yang menjalani operasi lebih awal sebelum terjadi komplikasi
seperti iskemia usus umumnya menunjukkan hasil yang lebih baik. Studi menunjukkan
bahwa pasien yang ditangani secara bedah cenderung memiliki angka kematian yang
lebih rendah dibandingkan pasien yang menjalani penatalaksanaan non-operatif,
terutama jika operasi dilakukan sebelum terjadi strangulasi atau perforasi.*!

Namun, komplikasi pascaoperasi seperti infeksi dan kebocoran anastomosis dapat
mempengaruhi angka harapan hidup dan masa pemulihan secara signifikan. Studi
mengungkapkan bahwa pasien yang menjalani intervensi bedah dini dengan teknik

minimal invasif cenderung mengalami komplikasi yang lebih sedikit dibandingkan
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mereka yang menjalani prosedur reseksi yang lebih kompleks, di mana risiko komplikasi
pascaoperasi lebih tinggi.*?

Dari segi kualitas hidup jangka panjang, pasien yang berhasil menjalani
penatalaksanaan bedah umumnya menunjukkan perbaikan signifikan, terutama jika
obstruksi berhasil ditangani tanpa komplikasi. Penurunan kekambuhan obstruksi usus
dan perbaikan fungsi gastrointestinal pascaoperasi berkontribusi terhadap péningkatan
kualitas hidup dan pemulihan pasien. Selain itu, penatalaksanaan bedah yang dilakukan
secara tepat dapat menurunkan angka kekambuhan obstruksi, sehingga meningkatkan

kualitas hidup jangka panjang pasien.®?

2.3.2 Komplikasi

Ileus obstruksi parsial dapat menyebabkan berbagai komplikasi, banyak di antaranya
mengancam jiwa jika tidak segera dikenali dan ditangani. Komplikasi ini muncul akibat
gangguan mekanis pada aliran usus, kompromi vaskular, atau efek sistemik sekunder.
Komplikasi mekanis dan lokal pada penyakit ini meliputi iskemia usus dan strangulasi, di
mana peningkatan tekanan intraluminal menghambat aliran balik vena, menyebabkan edema
dinding usus, dan pada akhirnya berujung pada iskemia arteri. Strangulasi terjadi pada sekitar
25% kasus, terutama pada obstruksi loop tertutup atau hernia, dan dapat mengakibatkan
nekrosis, perforasi, serta gangren. Jika iskemia persisten atau nekrosis usus terjadi, dapat
terjadi perforasi yang menyebabkan bocornya isi lumen ke dalam rongga peritoneum,
sehingga memicu peritonitis bakteri, suatu keadaan darurat bedah dengan risiko kematian
yang tinggi.** Selain itu, penyebab bedah atau inflamasi SBO dapat meningkatkan risiko
pembentukan adhesi lebih lanjut, sehingga meningkatkan kemungkinan obstruksi berulang.
Pada kasus obstruksi kronis atau penyakit terkait seperti Crohn, dapat terbentuk fistula yang

menghubungkan loop usus atau organ lain, sehingga menyulitkan tata laksana.®
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Dari sisi sistemik, SBO dapat memicu sepsis dan kegagalan multiorgan akibat
translokasi bakteri melalui dinding usus yang iskemik atau nekrotik, menyebabkan
bakteremia, syok septik, dan disfungsi multiorgan. Ketidakseimbangan elektrolit dan
dehidrasi juga dapat terjadi akibat sekuester cairan dalam usus dan muntah berkepanjangan,
sehingga menyebabkan hipovolemia, alkalosis metabolik (akibat muntah), atau asidosis
(akibat iskemia atau nekrosis usus).! Pada obstruksi yang berkepanjangan, terutama pada
kasus kronis atau parsial, dapat terjadi malnutrisi akibat malabsorpsi, penurunan berat badan,
dan defisiensi nutrisi. Pascaoperasi, SBO juga dapat menyebabkan komplikasi berupa
kebocoran anastomosis, terutama pada kasus yang memerlukan reseksi usus, yang dapat
mengakibatkan peritonitis atau pembentukan abses. Selain itu, infeksi luka dan dehiscence
merupakan komplikasi umum setelah intervensi bedah pada SBO, yang dapat memperlambat

penyembuhan luka dan meningkatkan morbiditas.’

2.4 Kerangka Teori
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Gambar 3. Kerangka teori
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2.5 Kerangka Konsep

——)[ Konservatif }
A
Tatalaksana
| tleus Obstruksi Parsial ] { Outcome ]
-——————){ Operatif } I
Gambar 4. Kerangka konsep

2.6 Hipotesis

2.6.1 Hipotesis Major

Terdapat perbedaan outcome pada pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah
Sakit Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif.
2.6.2 Hipotesis Minor

Terdapat perbedaan outcome pada pasien dengan ileus obstruktif parsial di Rumah

Sakit Dr. Kariadi yang dilakukan manajemen non operatif dan operatif pada periode Januari

2024-Desember 2024.
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BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini melingkupi bidang ilmu Bedah Digestif.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian akan dilakukan di RSUP Dr. Kariadi pada bulan Januari sampai April 2025.

3.3 Jenis dan Rancangan Penelitian

Jenis penelitian ini adalah penelitian analitik retrospektif .
3.4 Populasi dan Subjek Penelitian

3.4.1 Populasi Target
Populasi target dari penelitian ini adalah pasien ileus obstruktif parsial yang di operasi

di Bagian Bedah Digestif di RSUP Dr. Kariadi Semarang

3.4.2 Populasi Terjangkau
Populasi terjangkau dari penelitian ini adalah pasien ileus obstruktif parsial di Bagian
Bedah Digestif RSUP Dr. Kariadi Semarang yang terdiagnosis pada tahun Januari —

Desember 2024.

3.4.3 Sampel
Sampel pada penelitian ini adalah populasi terjangkau yang memenubhi kriteria inklusi
maupun eksklusi.
a. Kriteria Inklusi

° Pasien usia 18 tahun
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e  Pasien ileus obstruktif parsial di Bagian Bedah Digestif RSUP Dr. Kariadi
Semarang pada tahun 2021-2023 yang belum pernah di operasi sebelumnya.
b. Kiriteria Esklusi
e  Obstruksi usus halus lengkap,
. Obstruksi kolon,
. Riwayat operasi abdomen sebelumnya
e  Usia di bawah 18 tahun

e  Data rekam medis pasien rusak.

3.4.4 Cara Sampling

Pemilihan sampel penelitian dilakukan dengan fotal sampling

3.5 Variabel Penelitian
Variabel dalam penelitian ini adalah :
1) Jenis tatalaksana

2) OQutcome

3.6 Definisi Operasional

Variabel Definisi Operasional Unit Skala

Jenis Tatalaksana ileus obstruksi parsial e non-operatif Nominal
tatalaksana  sangat bergantung pada penyebab e Operasi

yang mendasari, tingkat keparahan,
dan  presentasi klinis pasien.
Tatalaksana ini terbagi menjadi dua,
yaitu tatalaksana non-operatif dan
operatif.

e Non-operatif: intervensi yang
dilakukan tanpa tindakan
pembedahan, meliputi
pemasangan nasogastric tube
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(NGT), pemberian cairan
intravena, penggunaan  agen
kontras  osmotik  (misalnya
Gastrografin), serta monitoring
klinis.

e Operatif: Intervensi bedah yang
dilakukan untuk mengatasi ileus
obstruksi parsial, seperti
adhesiolisis, enterolitotomi,
reseksi usus, atau tindakan lain
yang bertujuan untuk
menghilangkan penyebab
obstruksi.

Outcome Outcome ileus obstruksi parsial e Hidup Nominal

merupakan hasil dari pelaksanaan e Meninggal

tatalaksana yang diberikan. Qutcome

ini bergantung pada beberapa faktor,

termasuk etiologi yang

mendasarinya, status  kesehatan

pasien secara keseluruhan, ketepatan

waktu dan ketepatan pengobatan, dan

apakah obstruksi tersebut sederhana

atau rumit.

3.7 Cara Pengumpulan Data

3.7.1 Alat dan Bahan

1) Rekam medis (elektronik maupun tertulis) pasien ileus obstruktif parsial di
Bagian Bedah Digestif RSUP Dr. Kariadi Semarang pada bulan Januari sampai
Desember 2024.

2) Alat tulis.

3) Komputer.

3.7.2 Sumber Data

Sumber data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder dari rekam
medis (elektronik maupun tertulis) ileus obstruktif parsial di Bagian Bedah Digestif RSUP

Dr. Kariadi Semarang yang terdiagnosis pada pada bulan Januari sampai Desember 2024.
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3.7.3 Cara Kerja

1) Melakukan izin penelitian (ethical clearance).

2) Penelitian dilakukan sesuai dengan prosedur dan setelah diterbitkannya ethical
clearance.

3) Perizinan penelitian diberikan kepada pihak RSUP Dr. Kariadi Semarang.

4) Pengambilan data pasien ileus obstruktif di RSUP Dr. Kariadi Semarang yang
terdiagnosis pada tahun 2024

5) Melakukan rekap data.

6) Melakukan analisis data.

7) Membuat laporan hasil

3.8 Alur Penelitian

Mengurus izin penelitian
(Ethical Clearance)

A

Perizinan penelitian diberikan kepada
pihak RSUP Dr. Kariadi Semarang

A

Pengambilan data pasien ileus
obstruksi parsial di RSUP Dr. Kariadi
Semarang yang terdiagnosis pada
Januari - Desember 2024

\ 4
[ Rekap data ]

|

[ Analisis data ]

|

Menyusun laporan hasil ]

Gambar 5. Alur penelitian
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1.9 Analisis Data

Data yang telah terkumpul akan dikelola menggunakan program SPSS ver 26 dengan
menggunakan analisis univariat dan bivanat. Analisis univariat digunakan untuk mengetahu
distribusi dari vaniabel penelitian. Data akan ditampilkan dalam bentuk tabel yang berisi
frekuensi dan persentase. Analisis bivanat digunakan untuk mengetahui perbedaan pada
variabel terikat dan variabel bebas. Analisis bivanat dengan vanabel nominal akan dilakukan
menggunakan uji Chi-square atau Fisher exact. Tingkat signifikansi statistik ditetapkan pada P

< 0,05.

310 Etika Penelitlan

Dalam penelitian ini, kami mengumpulkan data dari rekam medis elektronik yang diperoleh
dengan cara pengajuan persetujuan kepada Komisi Etik Penelitian Kesehatan RS Dr. Kariadi
sebelum penelitian dimulai dengan nomor ethical clearance yaitu No.16423/EC/KEPK-
RSDK/2025. Penelitian dinyatakan layak etik dengan sesuai tujuh standar WHO 2011, vaitu
1y Nilai Sosial, 2) Nilai Ilmiah, 3) Pemerataan Beban dan Manfaat, 4) Risiko, 5)
Bujukan/Eksploitasi, 6) Kerahasiaan dan Privacy, dan 7) Persetujuan Setelah Penjelasan, yang
merujuk pada Pedoman CIOMS 2016
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BAB IV
HASIL PENELITIAN

Data rekam medis pasien ileus obstruktif parsial yang melakukan pengobatan di
Bagian Bedah Digestif RSUP Dr. Kariadi Semarang periode Januari — Desember 2024,

tercatat terdapat 167 pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.

4.1 Karakteristik data Pasien Ileus Obstruktif Parsial

Berdasarkan hasil distribusi data didapatkan bahwa pasien dengan ileus obstruktif
parsial memiliki rerata usia 50.60 + 14.94 tahun dengan frekuensi jenis kelamin sedikit
didominasi oleh perempuan (52.1%). Tatalaksana yang dilakukan pada pasien ileus obstruktif
parsial sebagian besar berupa tindakan operasi (67.1%), dengan frekuensi konversi operasi
selama perawatan hanya sebesar 9.6%. Rerata pasien harus menjalani lama perawatan selama
11.46 + 8.36 hari dan sebagian besar memiliki outcome yang baik (65.9%). Adapun rincian

karakteristik data dijelaskan pada Tabel 1.

Tabel 1. Karakteristik data
Variabel N

Jenis Kelamin

Laki-laki 80 (47.9%)

Perempuan 87 (52.1%)
Konversi Operasi

Ya 16 (9.6%)

Tidak 151 (90.4%)
Tindakan

Operasi 112 (67.1%)

Non-operatif 55 (32.9%)
Outcome

Hidup 110 (65.9%)

Meninggal 57 (34.1%)
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4.2 Hubungan Tatalaksana yang dilakukan dengan Outcome Pasien

Tabel 2. Hubungan Tatalaksana dengan Qutcome Pasien

Outcome R
Tatalaksana P
Hidup Meninggal
Operatif 76 (67.9%) 36 (32.1%) 0.489
Non-operatif 34 (61.8%) 21 (38.2%)
~ Fisher exact test
* signifikan (p<0.05)

Berdasarkan tabel tersebut, didapatkan hasil bahwa tatalaksana yang diberikan pada
pasien ileus obstruktif parsial menunjukan tidak perbedaan signifikan (p=0.489) terhadap
outcome pasien. Baik pada pasien yang dilakukan tindakan operatif ataupun yang dilakukan

tindakan non-operatif didominasi dengan oufcome yang baik yaitu sebesar 67.9% dan 61.8%.
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BABV
PEMBAHASAN

Penelitian ini bertujuan untuk melihat outcome pasien dengan ileus obstruksi parsial
di RSUP Dr. Kariadi pada Januari 2024-Desember 2024. Berdasarkan hasil penelitian
didapatkan apabila pasien dengan ileus obstruksi parsial rata-rata berusia lanjut diatas 50
tahun. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan di rumah sakit tersier India bahwa

pasien SBO didominasi usia 50 tahun.*’

Hal ini terjadi karena perubahan usia
memengaruhi adanya perubahan pada anatomi dan fisiologi gastrointestinal yang
berkontribusi signifikan terhadap perkembangan ileus obstruksi parsisal. Lansia sering
mengalami penurunan motilitas usus, yang berpotensi diperburuk oleh obat-obatan,
penyakit sistemik, dan penurunan aktivitas fisik.*® Penurunan motilitas ini dapat
menyebabkan kondisi seperti pseudo-obstruksi usus, di mana usus gagal mendorong
isinya secara efektif, yang berkontribusi pada gejala obstruksi. Selain itu, komorbiditas
juga memainkan peran penting dalam peningkatan insiden ileus obstrusi parsial pada
pasien lanjut usia. Banyak individu lanjut usia memiliki beberapa kondisi medis kronis,
seperti diabetes, penyakit jantung, atau operasi perut sebelumnya, yang dapat
berkontribusi pada perlengketan usus, hernia, atau manifestasi lain yang menyebabkan

obstruksi.*’

Penelitian ini juga menyebutkan apabila pasien ileus obstruksi parsial sedikit
didominasi oleh pasien berjenis kelamin wanita. Hal ini tidak sejalan dengan penelitian
di Iran apabila pasien dengan ileus obstruksi partial lebih sering dialami oleh pria.*®
Penelitian di India juga menyebutkan apabila sebesar 62.5% pasien dengan ileus

obstruksi partial adalah laki-laki.** Hal ini mungkin dapat terjadi karena adanya faktor

risiko khusus pada populasi wanita atau adanya karakteristik klinis tertentu yang
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berkontribusi terhadap peningkatan insiden ileus obstruksi parsial pada kelompok

tersebut.

Tindakan operasi merupakan tatalakasana yang paling sering dilakukan pada pasien
ileus obstruksi parsial. Tatalaksana pembedahan menjadi tatalaksana penanganan utama,
terutama ketika tindakan non-operatif konvensional gagal atau ketika obstruksi
disebabkan oleh penyebab spesifik yang memerlukan intervensi bedah, seperti karena
hernia atau tumor. Namun demikian, tatalaksana awal berupa tindakan non-operatif
seperti istirahat usus, resusitasi cairan intravena, dekompresi nasogastrik, dan manajemen
nyeri tetap perlu dilakukan.’®' Pengobatan non-operatif ini sering kali berhasil dalam
kasus obstruksi parsial atau ketika obstruksi disebabkan oleh adhesi, dengan resolusi

terjadi dalam waktu 48 jam dalam banyak kasus.”

Terkait hubungan tatalaksana yang diberikan dengan outcome yang didapatkan
setelahnya, menunjukan apabila tidak ada hubungan yang signifikan antara manajemen
terapi operatif dan non-operatif terhadap oufcome pasien ileus obstruksi parsial.
Meskipun demikian, baik tatalaksana terapi operatif dan non-operatif sama-sama
menunjukan prevalensi outcome yang baik dengan lebih dari 50% mampu bertahan
hidup. Hal ini dapat terjadi karena adanya faktor-faktor lain yang mempengaruhi hasil
terapi seperti etiologi, usia pasien, adan’iya penyakit penyerta, dan ketepatwaktuan dalam
menerima pelaksanaan terapi. Etiologi ileus obstruksi parsial memiliki korelasi
signifikan dengan hasil pengobatan, di mana malformasi akibat keganasan umumnya
memiliki prognosis yang lebih buruk dibandingkan dengan obstruksi jinak. Pada kasus
keganasan, hasil operasi paliatif menunjukkan bahwa meskipun intervensi bedah dapat
meredakan obstruksi, intervensi tersebut sering kali tidak memberikan manfaat
kelangsungan hidup yang signifikan pada pasien kanker stadium lanjut.>*** Selain itu,

adanya karsinomatosis atau obstruksi multifokal menyebabkan hasil yang lebih buruk
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karena kondisi tersebut kerap menyulitkan penanganan bedah.>*> Sementara itu, pasien
yang mengalami ileus obstruksi parsial akibat adhesi pasca-operasi biasanya memiliki
prognosis yang lebih baik. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa tingkat kejadian
komplikasi setelah operasi untuk ileus obstruksi parsial biasanya rendah, dengan
mortalitas berkisar antara 0% hingga 10% pada pasien yang menjalani terapi bedah yang

tepat dan tepat waktu.”

Demografi dan komorbiditas pasien juga berpengaruh signifikan terhadap efektivitas
pilihan pengobatan. Morbiditas dan mortalitas akibat SBO di kalangan pasien lanjut usia
biasanya lebih tinggi, dengan mortalitas mencapai 20% hingga 30% pada kasus yang
lebih kompleks, seperti strangulasi.® Sebuah studi menunjukkan bahwa pasien yang
lebih tua (di atas 70 tahun) memiliki risiko mortalitas yang lebih tinggi, terutama jika
mereka tidak diobati dengan cepat. Adanya komorbiditas juga memainkan peran penting;
misalnya, pasien dengan diabetes melitus diketahui mengalami komplikasi pasca operasi
yang lebih tinggi, yang berkontribusi pada tingkat kematian.*® Oleh karena itu, pemilihan
pengobatan harus dipertimbangkan secara cermat dengan mempertimbangkan potensi

manfaat dan risiko prosedur invasif.

Faktor penting lainnya yang memengaruhi hasil adalah adanya nekrosis, yang secara
signifikan meningkatkan risiko komplikasi dan kematian. Studi melaporkan bahwa
pasien dengan nekrosis mengalami komplikasi hingga 63% dibandingkan dengan 29%
pada pasien tanpa nekrosis,”’ sehingga memperkuat pentingnya intervensi yang cepat dan

tepat untuk meningkatkan hasil pengobatan.

Keterbatasan penelitian ini terletak pada belum dianalisisnya beberapa faktor lain
yang berpotensi memengaruhi kejadian ileus obstruksi parsial, seperti riwayat penyakit

sebelumnya atau adanya komorbiditas tertentu. Ketiadaan analisis terhadap faktor-faktor
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tersebut dapat membatasi generalisasi temuan dan mengurangi kemampuan untuk
mengidentifikasi variabel prediktor penting yang dapat berkontribusi terhadap kejadian

ileus obstruksi parsial.
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BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

6.1 Kesimpulan

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan dapat disimpulkan, apabila:
1) Pasien ileus obstruktif parsial yang melakukan tindakan operasi sebesar 67.1%.
2) Pasien ileus obstruktif parsial yang melakukan tindakan non-operatif sebesar 32.9%.
3) Tidak ditemukan adanya hubungan yang signifikan antara jenis tatalaksana dengan

outcome pasien dengan ileus obstruktif parsial

6.2 Saran

Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan melaksanakan penelitian di lebih dari satu
center (multisenter). Hal ini ditujukan agar mengurangi kebiasan data dan meningkatkan
validitas data terkait. Selain itu, pengolahan data karakteristik lain juga diperlukan untuk bisa

mengetahui kemungkinan faktor-faktor lain yang mampu memengaruhi keberhasilan terapi.
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