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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar belakang 

Durasi perawatan merupakan salah satu indikator kinerja utama yang 

mempresentasikan mutu dan efisiensi pelayanan di Instalasi Gawat Darurart (IGD). 

Indikator ini bukan sekadar ukuran lamanya waktu, melainkan cerminan langsung 

dari ketepatan triase, kecepatan stabilisasi hemodinamik, serta kualitas intervensi 

yang diterima pasien selama periode kritis yang menjadi penentu hidup-mati 

pasien(1,2). Durasi perawatan yang memanjang berkaitan erat dengan peningkatan 

risiko mortalitas, infeksi nosokomial, dan kesalahan pengobatan, sekaligus 

membebani biaya serta ketersediaan sumber daya rumah sakit, sehingga 

menjadikannya salah satu parameter keselamatan pasien yang paling diperhatikan 

dalam sistem kesehatan (1,3).   

Salah satu kondisi kegawatdaruratan yang memberikan beban signifikan 

terhadap angka durasi perawatan di IGD global adalah dehidrasi akut. Prevalensi 

kondisi ini pada populasi dewasa mencapai 17% hingga 28% dari total seluruh 

admisi IGD(4,5). Jika tidak diidentifikasi dan ditangani secara cepat melalui 

stabilisasi hemodinamik, defisit volume sirkulasi yang progresif ini berisiko fatal 

memicu hipoksia jaringan hingga kegagalan multiorgan(4,5). 

Tantangan utama dalam menangani dehidrasi akut di IGD adalah keterbatasan 

penilaian klinis konvensional. Penilaian konvensional yang selama ini digunakan 

mengandalkan pemeriksaan tanda vital klasik secara terpisah, yaitu tekanan darah 

sistolik (TDS), denyut jantung, turgor kulit, waktu pengisian kapiler (capillary refill 

time), produksi urin, serta status mental pasien, dengan TDS sebagai indikator 

utama. Padahal, mekanisme kompensasi simpatis dan vasokonstriksi perifer sering 

kali mempertahankan TDS tetap dalam rentang normal sehingga menyamarkan 

instabilitas hemodinamik yang sebenarnya. Kondisi ilmiah yang disebut false 

hemodynamic reassurance, yaitu jaminan hemodinamik palsu ketika tanda vital, 

khususnya TDS, masih terbaca normal akibat kompensasi tubuh, sehingga klinisi 

memperoleh kesan stabil yang keliru padahal pasien telah kehilangan volume 

sirkulasi yang bermakna dan berada di ambang syok terkompensasi(10,11). 
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Diperlukan parameter yang lebih sensitif dan dinamis seperti Shock Index (SI) 

rasio antara denyut jantung terhadap tekanan darah sistolik. SI telah terbukti 

memiliki validitas kuat dalam memprediksi kebutuhan rawat inap, risiko mortalitas, 

hingga kebutuhan transfusi masif sejak pasien tiba di IGD; nilai SI>1,3 menunjukkan 

korelasi kuat dengan peningkatan risiko rawat inap (likelihood ratio 6,64) dan 

mortalitas (likelihood ratio 5,67)(11,13,16). Namun, terdapat diskrepansi hasil penelitian 

global mengenai ambang batas SI. Studi berbasis basis data nasional Amerika Serikat 

oleh Al Jalbout menunjukkan bahwa SI hanya konsisten memprediksi luaran pada 

rentang ekstrem (SI>1,3), sedangkan pada rentang di bawah 0,7 nilai SI tidak dapat 

secara konsisten menyingkirkan risiko admisi maupan mortalitas(16). Sebaliknya, 

studi di China oleh LIU oleh 22.161 pasien menunjukkan bahwa Modified Shock 

Index (MSI) berhubungan signifikan dengan mortalitas rawat inap pada nilai <0,7 

atau >1,3 (p<0,05), meskipun SI konvensional tidak selalu signifikan(5). Perbedaan 

ini diduga dipengaruhi oleh heterogenitas ras, usia, dan distribusi data 

antarpopulasi(11,15). 

Mengingat adanya inkonsistensi temuan antarpopulasi tersebut, penelitian ini 

bertujuan untuk mengidentifikasi hubungan antar nilai SI saat masuk IGD dengan 

durasi perawatan pada kasus dehidrasi akut. Melalui stratifikasi risiko yang objektif 

sejak dini, diharapkan klinisi dapat mengoptimalkan alokasi sumber daya medis dan 

memberikan penanganan prioritas yang lebih akurat(2,15,16).
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1.2 Perumusan masalah 

 

Apakah terdapat hubungan Shock Index saat masuk IGD dengan durasi perawatan 

pada pasien dehidrasi akut? 

1.3 Tujuan 

 

1.3.1 Tujuan umum 

 

Mengurangi masa perawatan pasien dehidrasi akut yang telah terprediksi SI 

dengan menentukan hubungan antara Shock Index dan durasi perawatan 

1.3.2 Tujuan khusus 

 

1. Menganalisis hubungan antara nilai Shock Index awal dengan durasi 

perawatan hari rawat inap pasien 

2. Mengetahui rata-rata durasi perawatan pasien dehidrasi akut 

3. Mengetahui karakteristik kurva hubungan antara nilai Shock Index dengan 

durasi perawatan pada pasien dehidrasi akut
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1.4 Hipotesis 

 

Terdapat hubungan Shock Index saat masuk IGD dengan durasi 

perawatan pada pasien dehidrasi akut 

1.5 Manfaat 

1.5.1 Bagi Ilmu Pengetahuan 

 Memberikan bukti empiris efektivitas Shock Index sebagai prediktor durasi perawatan pada 

kasus non-trauma, serta memperkaya data berbasis populasi Indonesia. 

1.5.2 Bagi Profesi 

 Menjadi pedoman bagi tenaga medis IGD dalam memprediksi durasi perawatan pasien 

berdasarkan status Shock Index sejak triase 

1.5.3 Bagi Masyarakat 

Memastikan pasien dengan Shock Index tinggi memperoleh penanganan prioritas, 

mempercepat pemulihan, dan menekan biaya perawatan.
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BAB II 

TINJAUAN, RINGKASAN PUSTAKA, KERANGKA TEORI 

2.1 Tinjauan Pustaka 

2.1.1 Durasi Perawatan 

 

Durasi perawatan secara kronologis didefinisikan sebagai akumulasi jumlah 

hari seorang pasien rawat inap tinggal di rumah sakit dalam satu kejadian admisi 

tunggal, yang dihitung mulai dari saat pendaftaran hingga pasien dinyatakan 

keluar(1). Durasi perawatan berfungsi sebagai indikator kinerja utama secara 

komprehensif merefleksikan standar kualitas layanan medis, tingkat efisiensi 

penanganan, serta kecepatan klinisi dalam memberikan intervensi yang tepat(1-3). 

Durasi perawatan yang terkendali mencerminkan keberhasilan sistem kesehatan 

dalam mempercepat proses pemulihan sekaligus efektivitasnya dalam 

meminimalkan risiko komplikasi hospitalisasi, seperti infeksi nosokomial dan 

kesalahan medis yang berdampak langsung pada potensi luaran klinis yang lebih 

baik(3). Singkatnya, efisiensi durasi perawatan merupakan representasi dari 

kecepatan dan efektivitas pengobatan yang diterima oleh pasien selama periode 

kritis(1) 

2.1.1.1 Faktor Faktor yang mempengaruhi Durasi Perawatan 

Durasi perawatan pasien secara umum dipengaruhi oleh interaksi 

multidimensional dari berbagai faktor, yang meliputi faktor pasien, kondisi klinis, 

hingga faktor organisasi rumah sakit. Faktor pasien mencakup karakteristik individu 

seperti usia lanjut, jenis kelamin, ras, serta keadaan sosial yang sering kali 

berkorelasi secara signifikan dengan risiko perpanjangan masa rawat(4). 

Selanjutnya, kondisi klinis yang meliputi tingkat keparahan penyakit awal, 

kompleksitas pengobatan, keberadaan komorbiditas yang menyertai, serta jenis 

diagnosis primer seperti derajat luka bakar atau tingkat keparahan dehidrasi menjadi 

determinan utama yang menentukan durasi pemulihan pasien(4). Di samping aspek 

klinis individu, faktor organisasi seperti tingkat efisiensi sistem triase di Instalasi 

Gawat Darurat (IGD), ketersediaan staf medis, kecepatan pelayanan pemeriksaan 

penunjang, hingga ketersediaan tempat tidur di ruang rawat 
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inap juga berperan besar dalam menentukan durasi lamanya pasien tertahan di IGD 

sebelum akhirnya dapat dipindahkan ke ruang perawatan(4). 

2.1.1.2 Dampak Durasi Perawatan terhadap Luaran Klinis 

Durasi perawatan yang memanjang, terutama yang dimulai dari keterlambatan 

penanganan di IGD berkaitan erat dengan peningkatan angka mortalitas, risiko 

kesalahan pengobatan, serta tingginya angka infeksi(10,11) Sebaliknya, durasi 

perawatan yang pendek namun terencana dengan baik tidak selalu berarti 

pemulangan prematur(11). Penelitian menunjukkan bahwa durasi perawatan yang 

lebih singkat justru seringkali diasosiasikan dengan angka rawat inap ulang 

(readmission) yang lebih rendah dan pencegahan efek negatif akibat tirah baring 

lama (bedrest), seperti penurunan kekuatan otot sebesar 5% setiap harinya(11). 

2.1.1.3 Klasifikasi Durasi Perawatan 

Klasifikasi durasi rawat inap atau durasi perawatan dapat dibagi berdasarkan 

nilai tertil menjadi tiga kategori utama, yaitu durasi perawatan pendek (bottom 

tertile) dengan durasi kurang dari 1,2 hari, durasi perawatan menengah (middle 

tertile) dengan rentang waktu antara 1,2 hingga 4,3 hari, serta durasi perawatan 

memanjang atau prolonged (top tertile) yang mencakup durasi perawatan lebih dari 

4,3 hari(11). Pasien yang masuk ke dalam kategori durasi perawatan memanjang (top 

tertile) tersebut biasanya dipengaruhi oleh beberapa karakteristik klinis dan 

demografis, seperti usia lanjut (older age), tingginya indeks admisi, adanya 

penyakit penyerta (co-morbidities), penggunaan agen farmakologis tertentu, serta 

kurangnya dukungan pasca-rawat yang memadai(11). Sebaliknya, pasien dengan 

durasi perawatan yang masuk ke dalam kategori pendek (bottom tertile) terbukti 

tidak terasosiasi dengan peningkatan angka rawat inap ulang (readmission) maupun 

angka mortalitas, sehingga durasi yang singkat tersebut tidak dapat sekadar 

diasumsikan sebagai bentuk pemulangan pasien yang prematur(11). 

2.1.1.4 Konsep Golden Hour  

Optimalisasi durasi perawatan sejak pasien pertama kali terdaftar di Instalasi 

Gawat Darurat merupakan elemen esensial yang tidak hanya menentukan potensi 

luaran klinis pasien, tetapi juga berpengaruh signifikan terhadap tingkat kepuasan 
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Keluarga(10) Kecepatan intervensi medis pada fase akut ini memiliki urgensi yang 

sangat tinggi, di mana penanganan definitif yang berhasil dicapai dalam periode 

emas yakni 60 menit pertama pasca-trauma terbukti secara empiris berasosiasi kuat 

dengan probabilitas kelangsungan hidup yang lebih baik(10). Sebaliknya, 

perpanjangan durasi tunggu yang sering kali diperparah oleh keterbatasan tenaga 

medis dapat memengaruhi keseluruhan masa rawat inap serta secara langsung 

meningkatkan risiko terjadinya kesalahan pengobatan dan tingginya laju infeksi 

selama masa perawatan(10). 

2.1.2 Shock Index 

 

Shock Index (SI) merupakan parameter klinis kuantitatif yang dihitung 

melalui rasio matematis antara frekuensi denyut jantung (Heart Rate) terhadap 

tekanan darah sistolik dengan formula SI = 
HR 

TDS 
(12). Indeks ini pertama kali 

diperkenalkan secara medis oleh Allgower dan Burri pada tahun 1967 sebagai 

indikator prediktif awal untuk mendeteksi terjadinya deteriorasi klinis pada 

pasien(12). Secara operasional, penggunaan metrik SI dinilai jauh lebih sensitif 

dalam skenario gawat darurat dibandingkan dengan evaluasi tanda-tanda vital 

tradisional secara terpisah13. Indeks ini memiliki keunggulan dalam 

mengidentifikasi ketidakstabilan hemodinamik sedari dini, terutama pada fase syok 

terkompensasi (preshock), di mana parameter tunggal seperti tekanan darah sering 

kali masih tampak normal secara individual dan berpotensi memberikan jaminan 

hemodinamik palsu atau false hemodynamic reassurance (13,14,17). 

2.1.2.1 Nilai Normal dan Interpretasi 

Secara klinis, Shock Index (SI) memiliki rentang nilai rujukan yang esensial 

untuk mengevaluasi stabilitas hemodinamik dan memprediksi prognosis pasien di 

fasilitas layanan gawatdarurat. Interpretasi rentang nilai tersebut dimulai dari 

rentang normal yang dianggap masih dapat diterima secara klinis, yaitu berada pada 

angka 0,5 hingga 0,7(13), meskipun pada beberapa pedoman klinis tertentu, batas 

toleransi maksimal nilai SI masih dapat dipertimbangkan hingga mencapai angka 

0,9(13). Peningkatan nilai SI yang melampaui angka 0,7 sering kali menjadi indikator 

awal atau early warning terjadinya perburukan klinis maupun Risiko 
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komplikasi, seperti penyulit sepsis hingga kebocoran plasma(15). Sementara itu, 

nilai SI ekstrem yang telah melampaui angka 1,3 merupakan prediktor klinis yang 

berhubungan sangat kuat dengan peningkatan risiko admisi atau angka rawat inap 

serta peningkatan mortalitas pasien selama menjalani perawatan di rumah sakit(15). 

2.1.2.2 Keunggulan dan Validitas Klinis 

Urgensi penggunaan Shock Index (SI) dalam memprediksi luaran klinis 

didasarkan pada perannya yang krusial terhadap akurasi triase dan deteksi dini’ 

parameter tunggal seperti denyut jantung dan tekanan darah sistolik sering kali 

masih tampak normal akibat adanya confounded factors(13), sehingga 

mengandalkan tekanan darah sistolik sebagai acuan tunggal memiliki risiko tingga 

karena dapat memberikan jaminan hemodinamik palsu atau false hemodynamic 

reassurance (16,17). Oleh karena itu, SI hadir sebagai prediktor yang lebih 

representative dan akurat daripada evaluasi tekanan darah sistolik secara 

mandiri(13), sekaligus menjadi instrumen utama dalam menentukan prognosis serta 

prediktor mortalitas yang andal(13). Secara spesifik, nilai SI >1,3 berhubungan 

langsung dengan peningkatan angka rawat inap, dan in-hospital mortality(16), 

sebuah validitas yang sejalan dengan temuan bahwa SI dapat menjadi acuan objektif 

untuk menilai tingkat mortalitas pasien gawat darurat(5). Selain itu, SI juga efektif 

dalam mendeteksi komplikasi dan perburukan klinis, terutama ketika pasien 

berisiko mengalami penyulit seperti sepsis, di mana peningkatan nilai SI yang 

melewati batas 0,7 sering kali menjadi indikator awal (early warning) perburukan 

tersebut(15). Kendati demikian, penerapan metrik ini tetap memiliki keterbatasan 

validitas kontekstual yang harus dikaji secara komprehensif, mengingat luaran 

admisi rumah sakit bersifat multivariat dan turut dipengarui oleh variabel eksternal 

seperti usia, jenis kelamin, serta ras(17). Akibat kuatnya pengaruh patologi dari 

penyakit dasar pasien, nilai SI di bawah 0,7 sekalipun tidak dapat dijadikan prediktor 

mutlak untuk mengeliminasi risiko admisi dan inpatient mortality secara 

keseluruhan(17). 
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2.1.2.3 Keterbatasan Shock Index 

Validitas prediktif dari penggunaan SI sebagai metrik klinis tunggal memiliki 

keterbatasan yang cukup signifikan karena akurasinya sangat rentan dipengaruhi 

oleh berbagai faktor perancu (confounded factors)(13). Akurasi luaran klinis SI tidak 

dapat diinterpretasikan secara absolut karena kondisi hemodinamik dasar sangat 

dipengaruhi oleh variabel demografi bawaan, khususnya pada kelompok pasien usia 

lanjut yang respons kompensasi fisiologis tubuhnya sering kali telah mengalami 

penurunan bermakna(11,17). Pengaruh usia ini menyebabkan parameter vital seperti 

denyut jantung dan tekanan darah sistolik sering kali masih tampak berada dalam 

rentang normal, meskipun pasien tersebut secara patofisiologis sedang berada pada 

fase syok(11,13) 

Selain faktor usia, keberadaan penyakit penyerta seperti riwayat kondisi 

hipertensi kronis dapat menyamarkan tanda-tanda ketidakstabilan hemodinamik 

yang sebenarnya(11,17). Pada pasien hipertensi, tekanan darah sistolik yang terbaca 

"normal" mungkin sebenarnya sudah merupakan penurunan drastis dari baseline 

tekanan darah harian mereka, sehingga berisiko tinggi memberikan jaminan 

hemodinamik palsu atau false hemodynamic reassurance bagi klinisi di ruang 

gawat darurat(13,17) Tanpa adanya integrasi dengan penilaian klinis yang 

menyeluruh terhadap profil komorbiditas, kalkulasi SI dapat gagal 

merepresentasikan derajat keparahan syok secara akurat(17). 

Kondisi bias hemodinamik ini semakin diperumit oleh riwayat penggunaan 

agen farmakologis (pharmacological agents) secara rutin oleh pasien(11). Obat-

obatan kardiovaskuler tertentu, seperti penyekat beta atau antihipertensi lainnya, 

dapat menekan respons takikardia alami tubuh yang seharusnya muncul saat terjadi 

kehilangan volume cairan atau dehidrasi(13,17). Akibatnya, peningkatan heart rate 

yang menjadi komponen pembilang dalam rumus SI tidak terjadi secara 

proporsional, sehingga nilai SI yang dihasilkan tetap rendah dan tidak dapat secara 

mutlak dijadikan prediktor aman dari risiko admisi maupun mortalitas rawat inap 

(17). 
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2.1.3 Dehidrasi 

 

Dehidrasi merupakan kondisi klinis akibat ketidakseimbangan antara asupan 

cairan dengan pengeluaran yang berlebihan, yang dapat dipicu oleh kehilangan 

natrium dan air secara signifikan melalui trauma, perdarahan, kerusakan ginjal, 

maupun cedera kulit(14). Secara etiologi, syok hipovolemik non-hemoragik sering 

kali melibatkan kehilangan cairan melalui saluran gastrointestinal, termasuk 

muntah berat, diare, serta kehilangan melalui stoma atau fistula(14). Ginjal memiliki 

peran vital dalam regulasi ini, di mana dehidrasi dapat diperburuk oleh faktor 

diuretik, gangguan osmotik, hiperglikemia, atau nefropati salt-wasting(14). Kondisi 

ini secara fisiologis diklasifikasikan menjadi tiga jenis, yaitu dehidrasi isotonik, 

dehidrasi hipertonik, dan dehidrasi hipotonik(6,7). 

Penurunan volume cairan tubuh akan mengaktifkan sistem Renin-Angiotensin-

Aldosteron (RAA), di mana apparatus jukstaglomerulus menstimulasi renin untuk 

mengubah angiotensinogen menjadi angiotensin I dan II(6,14) Manifestasi klinis 

muncul secara progresif, dimulai dari fase preshock dengan kehilangan cairan 

sekitar 10% yang ditandai dengan peningkatan denyut jantung14 Pasien dengan 

dehidrasi ringan hingga sedang dapat menunjukkan tanda postural dizziness, 

penurunan turgor kulit, status mental yang berkurang, hingga rendahnya tekanan 

vena jugularis(14). Orang dewasa secara klinis dapat kehilangan 7% hingga 10% 

kadar air tubuh tanpa menunjukkan penurunan tanda vital yang drastis pada 

pemeriksaan awal. Namun, jika kondisi ini terus berlanjut, dehidrasi dapat 

menyebabkan disfungsi multiorgan, kejang, halusinasi, hingga gagal ginjal(6,14). 

Secara global, dehidrasi menyumbang sekitar 1% hingga 3% dari total rawat 

inap orang dewasa, dengan angka admisi di Amerika Serikat mencapai 17% hingga 

28%6 Pada tahun 1991, beban ekonomi akibat dehidrasi sangat besar, di mana 

medicare memberikan penggantian biaya hingga 446 juta dolar(9). Di Indonesia, 

meskipun median asupan cairan penduduk secara umum telah melebihi 2000 

mL/hari, prevalensi dehidrasi tetap tinggi dengan air putih sebagai kontributor 
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utama sebesar 76-81%(4) Hampir separuh populasi di Indonesia teridentifikasi 

mengalami dehidrasi berdasarkan parameter berat jenis urin(4,11). 

Status hidrasi sangat dipengaruhi oleh faktor sosiodemografi, di mana individu 

dengan tingkat pendapatan dan pendidikan yang lebih tinggi cenderung 

mengonsumsi lebih banyak air minum dalam kemasan dibandingkan air keran rebus 

(4) Dari sisi biologis, laki-laki memiliki laju turnover cairan yang lebih tinggi 

sehingga lebih berisiko mengalami dehidrasi dibandingkan perempuan(18,19) 

Terdapat pula korelasi negatif yang kuat antara konsumsi cairan dengan berat jenis 

urin(18) Selain itu, faktor antropometri seperti indeks massa tubuh (IMT) dan lemak 

tubuh berpengaruh, di mana individu dengan obesitas memiliki risiko dehidrasi 

lebih tinggi karena kandungan air dalam sel lemak lebih rendah dibandingkan sel 

otot(18,19) 

2.1.3.1 Klasifikasi Dehidrasi 

Klasifikasi dehidrasi dapat ditinjau berdasarkan sumber ketidakseimbangan 

elektrolit dan derajat keparahannya. Berdasarkan sumbernya, dehidrasi dibagi 

menjadi tiga tipe, yaitu dehidrasi isotonik yang terjadi ketika kehilangan air dan 

natrium berada dalam jumlah yang seimbang yang sering ditemukan pada kondisi 

muntah, diare atau pendarahan(7). Secara patofisiologis, kondisi ini dapat 

menyebabkan penurunan volume plasma (hipovolemia) yang bermanifestasi 

sebagai peningkatan denyut jantung atau takikardia dan hipotensi(14). Tipe kedua 

adalah dehidrasi hipertonik yang terjadi saat kehilangan air melebihi kehilangan 

natrium sehingga memicu kondisi hipernatremia, dengan penyebab umum meliputi 

kurangnya asupan cairan, produksi keringat berlebih, atau patologi lain yang dapat 

memicu gejala neurologis seperti kebingungan atau kejang akibat terjadinya 

dehidrasi pada tingkat seluler(6). Tipe ketiga adalah dehidrasi hipotonik yang terjadi 

ketika kehilangan natrium lebih besar daripada kehilangan air (hiponatremia), suatu 

kondisi yang sering ditemukan pada pengguna agen diuretic atau pasien dengan 

nefropati salt-wasting, di mana ketidakseimbangan ini memicu perpindahan cairan 

ekstraseluler ke dalam sel sehingga berisiko menyebabkan edema serebral serta 

kelemahan otot secara sistemik(14). Sementara itu, berdasarkan derajat 

keparahannya, dehidrasi dikategorikan menjadi dehidrasi 
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ringan dengan kehilangan 1-5% volume cairan, pada fase awal ini pasien umumnya 

mulai merasakan dehidrasi seluler yang bermanifestasi sebagai rasa haus yang 

berlebihan, muka mulut yang mengering, serta penurunan volume urin(14,18). Seiring 

dengan berlanjutnya defisit cairan, kondisi berkembang menjadi dehidrasi sedang 

dengan kehilangan 5 – 10% volume cairan yang menunjukkan tanda klinis berupa 

pusing saat perubahan posisi (postural dizziness), turgor kulit yang memburuk, 

hingga penurunan status mental(14,18), meskipun pasien dewasa memiliki 

mekanisme kompensasi dan toleransi ruang ketiga yang spesifik sehingga mereka 

dapat kehilangan 7% hingga 10% cairan tubuh tanpa menunjukkan penurunan tanda 

vital yang signifikan pada observasi awal(20). Tahap akhir yang paling kritis adalah 

dehidrasi berat dengan kehilangan cairan >10%, kehilangan cairan dalam jumlah 

massif ini merupakan kondisi kegawatdaruratan medis yang memicu disfungsi 

multiorgan, serta kerusakan sirkulasi berat yang dapat berujung pada kejang, 

pembengkakan lidah, gagal ginjal, hingga ancaman kolaps sirkulasi darah yang 

fatal(6,14). 

2.1.3.2 Manifestasi Klinis dan Dampak 

Gejala dehidrasi berkisar dari rasa haus ringan dan kelemahan hingga kondisi 

berat seperti Dehidrasi dan syok hipovolemik memicu serangkaian manifestasi 

klinis yang berdampak langsung pada stabilitas hemodinamik dan fungsi neurologis 

pasien14 Pada orang dewasa, penurunan tekanan darah sistolik sebesar 10 mmHg saat 

berpindah dari posisi telentang ke berdiri (hipotensi ortostatik) merupakan tanda 

yang paling diterima secara klinis untuk mendeteksi awal terjadinya dehidrasi atau 

hipovolemia(20) Selain itu, kehilangan cairan secara progresif akan bermanifestasi 

pada penurunan turgor kulit, takikardia, mulut kering, hingga penurunan status 

mental dan kebingungan akibat terjadinya dehidrasi pada tingkat seluler otak(14). 

Pemeriksaan objektif melalui analisis biomarker urin memainkan peran 

diagnostik yang sangat esensial dalam menentukan derajat keparahan dehidrasi(20). 

Evaluasi klinis pada urin dapat menunjukkan peningkatan berat jenis (urine specific 

gravity) di atas 1.020 pada kondisi dehidrasi ringan(20) Angka ini akan terus 

mengalami lonjakan secara linear hingga melampaui 1.030 apabila pasien 
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telah memasuki kondisi hipovolemia yang berat. Terdapat pula korelasi negatif yang 

sangat kuat antara jumlah konsumsi cairan harian dengan berat jenis urin, di mana 

asupan cairan yang tidak adekuat secara langsung memicu peningkatan kepekatan 

urin. 

Dampak sistemik dari kondisi hipovolemia ini mencakup spektrum yang luas, 

mulai dari disfungsi kognitif hingga kegagalan sirkulasi absolut(6). Bahkan, 

dehidrasi ringan dengan persentase kehilangan cairan 1-2% saja sudah terbukti 

mampu menurunkan dan mengganggu performa kognitif pasien secara signifikan. 

Jika mekanisme kompensasi gagal, hipoperfusi jaringan yang meluas akan 

menyebabkan hipoksia seluler, memicu asidosis, dan berujung pada kerusakan 

ginjal akut serta disfungsi kardiovaskular atau kegagalan multiorgan(6,10,14) 

Kegagalan dalam mengidentifikasi manifestasi klinis ini secara terukur tidak hanya 

berisiko tinggi terhadap mortalitas, tetapi juga secara langsung memperpanjang 

durasi rawat inap atau durasi perawatan pasien di fasilitas layanan kesehatan (10). 

2.1.3.3  Standar Rehidrasi 

 Tatalaksana dehidrasi mengacu pada standar rehidrasi yang ditetapkan oleh World 

Health Organization (WHO). Untuk dehidrasi ringan hingga sedang, WHO 

merekomendasikan terapi rehidrasi oral menggunakan larutan oralit osmolaritas 

rendah dengan kandungan natrium 75 mEq/L dan glukosa 75 mmol/L (total 

osmolaritas 245 mOsm/L); pada pasien dewasa larutan diberikan sebanyak 1 – 5 liter 

dalam 4 jam pertama dan dilanjutkan sesuai kebutuhan pemeliharaan. Pada dehidrasi 

berat atau pasien yang tidak mampu menerima asupan oral, rehidrasi dilakukan 

melalui resusitasi cairan kristaloid isotonik secara intravena. Penerapan standar 

rehidrasi yang sama menjadi penting dalam penelitian ini agar variasi durasi 

perawatan yang diamati mencerminkan tingkat keparahan hemodinamik awal (Shock 

Index), bukan perbedaan protokol tata laksana antarpasien(23) 

2.1.4 Syok Hipovolemik 

 

Syok hipovolemik adalah suatu keadaan kegawatdaruratan medis yang terjadi 

akibat penurunan drastis pada volume intravascular (volume darah atau cairan di 

dalam pembuluh darah)(21). Penyebab utamanya meliputi kondisi hemoragik seperti 

trauma dan perdarahan, maupun kondisi non-hemoragik seperti kerusakan ginjal, 

cedera kulit, serta kehilangan cairan gastrointestinal yang berat melalui muntah, 
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diare, stoma, atau fistula(14). Secara patofisiologis, syok hipovolemik akan 

mengurangi cardiac output (CO) yang secara sistemik mengganggu distribusi 

oksigen ke seluruh tubuh(14) 

2.1.4.1 Stadium Syok 

Patofisiologi stadium syok terbagi menjadi tiga tahapan klinis yang saling 

berkesinambungan, dimulai dari fase kompensasi (pre-syok) yang terjadi saat 

terdapat penurunan sekitar 10% volume arterial efektif di mana tubuh merespons 

dengan meningkatkan Systemic Vascular Resistance (SVR) dan detak jantung 

melalui stimulasi simpatis untuk menjaga perfusi organ vital seperti otak, jantung, 

dan ginjal, sambil mengurangi aliran darah ke organ non-vital meliputi kulit, otot, 

serta saluran cerna(14). Apabila mekanisme kompensasi tersebut mengalami 

kegagalan atau penyebab dasar deplesi cairan tidak kunjung teratasi, kondisi akan 

berlanjut ke fase progresif yang menyebabkan terjadinya hipoperfusi jaringan yang 

meluas serta kerusakan seluler yang progresif(14). Pada tahap akhir, syok akan 

mencapai fase irreversible di mana kerusakan organ telah menjadi permanen, 

sehingga sering kali berujung pada kegagalan multiorgan dan kematian meskipun 

volume cairan tubuh telah dikembalikan secara adekuat(6,13). 
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2.1.5 Hubungan Dehidrasi dan Shock Index (SI) 

 

Hubungan patofisiologis antara dehidrasi dan Shock Index (SI) didasari oleh 

respons hemodinamik tubuh terhadap penurunan volume sirkulasi efektif. 

Dehidrasi yang progresif, baik akibat asupan cairan yang kurang maupun ekskresi 

yang berlebihan, secara langsung memicu kondisi hipovolemia yang menurunkan 

curah jantung dan mengancam perfusi jaringan(14). Sebagai mekanisme pertahanan, 

tubuh mengaktifkan sistem saraf simpatis dan sistem Renin-Angiotensin-

Aldosteron (RAA) untuk mengembalikan homeostasis(6,22). Aktivasi simpatis ini 

menghasilkan peningkatan denyut jantung (heart rate) serta memicu vasokonstriksi 

perifer untuk mempertahankan tekanan darah sistolik agar aliran darah ke organ 

vital tetap terjaga(14). Namun, mekanisme kompensasi adaptif ini sering kali 

menutupi tingkat keparahan dehidrasi yang sebenarnya pada fase awal. Pasien 

dewasa memiliki ruang toleransi yang signifikan, di mana mereka dapat kehilangan 

7% hingga 10% cairan tubuh tanpa menunjukkan penurunan tekanan darah sistolik 

yang drastis(20). Akibatnya, observasi klinis yang hanya mengandalkan evaluasi 

tekanan darah sistolik tunggal sangat berisiko memberikan jaminan hemodinamik 

palsu atau false hemodynamic reassurance bagi klinisi, yang dapat menunda 

intervensi resusitasi(13,17). 

Dalam mengatasi kelemahan observasi parameter tunggal tersebut, SI terbukti 

sebagai metrik klinis yang jauh lebih superior dan sensitif untuk mendeteksi 

hipoperfusi tersembunyi (occult hypoperfusion). Kalkulasi rasio antara denyut 

jantung  terhadap  tekanan  darah  sistolik  pada  SI  mampu  menangkap 
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ketidakseimbangan hemodinamik secara lebih dini, di mana peningkatan denyut 

jantung yang tidak proporsional terhadap tekanan darah yang masih stabil akan 

langsung menghasilkan lonjakan nilai indeks(12,13) Pada kasus non-trauma seperti 

dehidrasi atau syok hipovolemik sekunder, lonjakan nilai SI yang melampaui 

rentang normal 0,7 merupakan indikator kuat yang menandakan awal mula 

terjadinya perburukan klinis dan risiko komplikasi seperti kebocoran plasma. Lebih 

jauh lagi, metrik ini memiliki validitas empiris yang tinggi sebagai prediktor luaran 

klinis yang objektif di fasilitas gawat darurat(5) Peningkatan nilai SI secara persisten 

hingga melampaui angka 1,3 memiliki korelasi langsung dengan tingginya 

kebutuhan perawatan intensif, peningkatan persentase rawat inap (hospital 

admission), dan naiknya tingkat mortalitas pasien(16) 

Tingkat keparahan dehidrasi dan instabilitas sirkulasi yang terepresentasi oleh 

tingginya nilai SI saat pasien tiba di rumah sakit juga turut menjadi determinan 

penting terhadap durasi perawatan pasien dengan defisit cairan yang parah dan nilai 

SI tinggi mencerminkan kondisi hipoksia seluler dan disfungsi organ yang lebih 

masif, sehingga menuntut waktu stabilisasi medis yang lebih lama dan secara 

langsung memperpanjang durasi rawat inap(1). Meskipun nilai prediktifnya sangat 

kuat, interpretasi SI untuk menilai derajat dehidrasi harus tetap mengintegrasikan 

kewaspadaan klinis terhadap berbagai faktor perancu(13). Variabel demografis 

seperti usia lanjut serta keberadaan penyakit penyerta dan penggunaan obat 

antihipertensi penyekat beta dapat menekan respons takikardia alami tubuh 

meskipun volume cairan berkurang drastis(11). Oleh karena itu, nilai SI atau 

Modified Shock Index (MSI) di bawah 0,7 pada kelompok populasi rentan ini tidak 

dapat secara mutlak dijadikan jaminan terbebas dari risiko dehidrasi berat, admisi, 

maupun mortalitas tanpa didampingi penilaian klinis yang komprehensif (17). 
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2.2 Ringkasan pustaka 

Tabel 1 Ringkasan pustaka 
 

Peneliti Lokasi 

& 
waktu 

Desain Subjek Variabel 

yang diteliti 

Lama Hasil 

Taghavi Global, Studi  Kohort Pasien Parameter  Kehilangan 

S dan 

Askari 

R (14) 

2023 Retrospektif dengan 

diagnosis 

Syok 

Hipovolemik 

hemodinamik, 

takikardia, 

aktivasi RAA 

 10% cairan 

memicu 

takikardia dan 

aktivasi  RAA 

sebagai 

mekanisme 

kompensasi 

awal tubuh 

Taylor Amerika Studi  Kohort Pasien Insidensi 
 

Dehidrasi 

K dan 

Jones 

EB(6) 

Serikat, 

2023 

Retrospektif dewasa 

dengan 

keluhan 

dehidrasi di 

IGD 

dehidrasi, 

persentase 

admisi IGD, 

disfungsi 

organ 

 secara 

signifikan 

menyumbat 17- 

28%  admisi 

rawat inap IGD 

dan memicu 

hipoksia 

jaringan 

Hamade Amerika Studi  Kohort Pasien gawat Pemantauan 
 

Observasi 

B, DT H 
(17) 

Serikat, 

2019 

Retrospektif darurat 

dengan 

instabilitas 

sirkulasi / 

syok 

hemodinamik, 

sensitivitas 

tekanan darah 

sistolik 

 tekanan darah 

sistolik tunggal 

sangat berisiko 

memberikan 

jaminan 

hemodinamik 

palsu 

Al Amerika Studi  Kohort Pasien Nilai Shock 
 

Lonjakan 

Jalbout 

N (16) 

Serikat, 

2019 

Retrospektif dewasa di 

Instalasi 

Gawat 

Darurat IGD 

Index, 

Tingkat 

admisi RS, 

Tingkat 
mortalitas 

 SI>1,3 

berkolerasi 

sangat kuat 

dengan 

peningkatan 
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persentase 

rawat inap, 

kebutuhan ICU, 

dan mortalitas 
 

Ahmed(10) Diambil 

dari 

Literatur 

terkait 

IGD 

Literature 

Review 

Jurnal yang 

berkaitan 

dengan 

durasi 

perawatan 

Waktu 

Penanganan 

dan durasi 

perawatan 

Kegagalan 

menstabilkan 

hemodinamik 

dalam 60 menit 

terbukti 

memperburuk 

luaran klinis 

dan 

memperpanjang 

durasi 

perawatan 

pasien 
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2.3 Kerangka Teori 

 

 

Gambar 1 Kerangka Teori 
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BAB III 

KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL 

 

3.1 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

3.2 Definisi operasional 

Gambar 2 Kerangka konsep 

 

 

Tabel 2 Definisi operasional 
 

Variab Definisi Alat Cara Hasil Skal Referen 

el  ukur mengukur  a si 
 

Shock 

Index 

Rasio 

parameter 

hemodina 

mik 

objektif 

yang 

didapat dari 

pembagian 

nilai denyut 

jantung 

(Heart 

Rate) 

terhadap 

tekanan 

darah 

sistolik 

(Systolic 

Blood 

Pressure) 

saat pasien 

pertama 

kali 

dilakukan 

triase di 

IGD. 

Lembar 

observa 

si triase 

IGD  / 

Catatan 

Rekam 

Medis. 

Mengkalkulasi 

nilai rekam medis 

dengan rumus: 
𝐻𝑅 , kemudian 
𝑆𝐵𝑃 

mengklasifikasika 

n hasilnya  ke 

dalam tiga 

tingkatan 

stratifikasi risiko 

hemodinamik. 

1. Berat  / 

Kritis: Nilai 

SI≥ 1 (Indikasi 

syok absolut / 

perburukan 

klinis nyata) 

 

 

2. Sedang  / 

Peringatan 

Dini (Warning): 

Nilai SI 0,71 – 

0,99  (Terdapat 

hipoperfusi 

tersembunyi / 

occult 

hypoperfusion) 

 

 

3. Normal / 

Stabil: Nilai 

𝑆𝐼 ≤ 0,7 
(Hemodinamik 

terkompensasi 

baik) 

Ordin 

al 

Allgower 

M, Burri 

C (1967); 

Al 

Jalbout et 

al., 

(2019); 

Koch 

 

 

 

Durasi 

Perawat 

Total 

waktu yang 

Catatan 

admisi 

Menghitung 

selisih hari 

1. Lama / Top: > 

5 hari (Indikasi 

Ordin 

al 

Ahmed; 

Thang S 

an dihabiskan dan (Tanggal Keluar pemulihan  Han 
 pasien dischar dikurangi Tanggal lambat atau  



21  

 

 untuk 

menerima 

intervensi 

medis 

rawat inap, 

terhitung 

dari tanggal 

admisi 

masuk IGD 

hingga 

tanggal 

pasien 

dinyatakan 

keluar 

(discharge) 

secara 

administrat 

if 

ge pada 

Lembar 

Rekam 

Medis 

pasien 

Masuk  IGD), 

kemudian 

mengelompokkan 

nya menjadi tiga 

tingkatan durasi 

berdasarkan 

standar  klinis 

pemulihan cairan. 

adanya 

komplikasi) 

 

2. Sedang / 

Middle: 3 – 5 

hari (Durasi 

rawat inap 

standar untuk 

observasi/rehidr 

asi) 

 

 

3. Cepat / 

Bottom: < 3 hari 

(Pemulihan 

cepat  tanpa 

komplikasi 

 

Usia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dehidra 

Lama 

waktu 

hidup 

pasien yang 

dihitung 

sejak 

tanggal 
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dirawat di 

rumah 

 sakit.  
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4.1 Desain 

BAB IV 

METODE 

Penelitian ini menggunakan desain observasional analitik dengan pendekatan 

kohort retrospektif. Desain ini dipilih untuk menganalisis hubungan antara data 

hemodinamik (Shock Index) saat pasien masuk ke IGD dengan luaran klinis berupa 

durasi perawatan melalui penelusuran data rekam medis 

4.2 Lokasi dan waktu 

Lokasi: Penelitian akan dilaksanakan di Instalasi Gawat Darurat (IGD) dan 

ruang rawat inap Rumah Sakit Umum Daerah Karawang. Waktu: Penelitian 

dilaksanakan pada bulan Agustus hingga Oktober, meliputi tahap pengumpulan dan 

pengolahan data rekam medis. 

4.3 Populasi dan subjek 

4.3.1 Populasi Penelitian 

 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien dengan diagnosis dehidrasi 

akut yang terdaftar dalam catatan rekam medis di Rumah Sakit Umum Daerah 

Karawang yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 

4.3.1.1 Populasi target 

Populasi target dalam penelitian ini adalah seluruh pasien dewasa yang 

mengalami dehidrasi akut di Rumah Sakit Umum Daerah Karawang dalam satu 

tahun. 

4.3.1.2 Populasi terjangkau 

Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah pasien dehidrasi akut di Rumah 

Sakit Umum Daerah Karawang yang menjalani perawatan di Instalasi Gawat 

Darurat (IGD) dan ruang rawat inap pada periode 2025. 

4.3.1.3 Subjek 

Subjek penelitian merupakan pasien dehidrasi akut yang dipilih dari populasi 

terjangkau menggunakan metode sampling non-random sampling jenis konsekutif, 



24  

di mana seluruh pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan yang tidak termasuk 

dalam kriteria eksklusi akan diikutsertakan dalam penelitian secara berurutan 

hingga jumlah sampel yang dibutuhkan terpenuhi. 

4.3.1.3.1 Kriteria pemilihan subjek 

 

A. Kriteria Inklusi: 

1. Pasien dengan rentang usia ≥ 18 tahun hingga 59 tahun saat admisi di IGD 

2. Pasien yang didiagnosis mengalami dehidrasi akut saat masuk IGD. 

3. Pasien yang memiliki data rekam medis lengkap (tekanan darah sistolik, denyut 

jantung, dan tanggal masuk/keluar RS). 

4. Pasien yang menerima tatalaksana rehidrasi sesuai standar yang sama, yaitu 

rehidrasi cairan berdasarkan pedoman WHO berupa larutan oralit osmolaritas 

rendah untuk dehidrasi ringan-sedang dan resusitasi cairan kristaloid intravena 

untuk dehidrasi berat(23). 

B. Kriteria Eksklusi: 

1. Pasien dengan diagnosis penyakit kronis atau akut yang secara independen dapat 

memperpanjang durasi perawatan, antara lain gagal jantung kongestif, penyakit 

ginjal kronis, sirosis hepatis, keganasan, sepsis, stroke, infark miokard akut, 

penyakit paru obstruktif kronis, serta krisis hiperglikemia (ketoasidosis diabetikum) 

2. Pasien yang mengonsumsi kelompok obat yang memengaruhi denyut jantung dan 

tekanan darah secara langsung, yaitu beta-blocker, calcium channel blocker, ACE 

Inhibitor atau ARB, agen inotropik dan vasopresor, serta obat kronotropik dan 

antiaritmia. 

3. Pasien yang keluar dari rumah sakit atas permintaan sendiri sebelum dinyatakan 

sembuh atau stabil oleh dokter, karena data durasi perawatannya tidak valid secara 

klinis. 
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4.4 Perhitungan jumlah subjek 

Penentuan besar sampel minimal dalam penelitian ini menggunakan rumus 

populasi infinit dengan pengukuran prevalensi dari sumber referensi yang 

digunakan dalam penelitian. Rumus populasi infinit adalah sebagai berikut: 

 

𝜂0 = 
𝑍𝛼2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞 

 
 

𝑑2 

 

𝜂0 = 
(1,96)2 𝑥 0,17 𝑥 0,83 

 
 

(0,05)2 

 

𝜂0 = 
3,8416 𝑥 0,1411 

 
 

0,0025 

 

𝜂0 = 
0,542204976 

 
 

0,0025 

𝜂0 = 216,81 ≈ 217 
 
 
  Populasi Finit : 
 

𝑛 =
𝑛0

1 +
𝑛0 − 1

𝑁

 

 

𝑛 =
217

1 +
217 − 1

185

 

 

𝑛 =
217

2, ,168 
≈ 100 pasien
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Keterangan: 

 

• 𝑍𝛼2: Tingkat kemaknaan 95% = 1,96 
 

• 𝑝: Prevalensi dehidrasi akut yang diadmisi di rumah sakit (𝑝 = 17% / 0,17 

menurut Taylor & Jones yang melaporkan bahwa dehidrasi akut menyumbang sekitar 

17% dari total admisi dewasa di IGD; angka 17% dipilih sebagai dasar perhitungan 

karena merupakan batas prevalensi admisi dehidrasi yang paling representatif dan 

konsisten dilaporkan pada populasi IGD dewasa)(6) 

 

• 𝑞: Prevalensi yang tidak menderita peristiwa yang diteliti (1 − 𝑝) 

 
• 𝑑: Kesalahan absolut yang dapat diterima, 5% (0,05) 

 
• N = jumlah populasi terjangkau (185) 

 
4.5 Cara pengambilan sampel 

Pengambilan sampel menggunakan consecutive non random sampling, 

yaitu pemilihan sampel sesuai kriteria inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan. 

 

4.6 Bahan dan instrumen 

Pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan data sekunder yang 

diekstraksi dari rekam medis pasien. Penelusuran rekam medis bertujuan 

memperoleh parameter hemodinamik dasar, yaitu frekuensi denyut jantung (Heart 

Rate/HR) dan tekanan darah sistolik (Systolic Blood Pressure/SBP) saat pasien 

pertama kali ditangani di triase Instalasi Gawat Darurat (IGD). Nilai kedua 

parameter tersebut merupakan hasil pengukuran baku yang telah tercatat dalam 

rekam medis: denyut jantung diukur menggunakan monitor pasien (bedside 

monitor) atau pulse oximeter, sedangkan tekanan darah sistolik diukur 

menggunakan sfigmomanometer (tensimeter), baik secara otomatis dengan metode 

oskilometrik maupun secara manual melalui auskultasi menggunakan stetoskop. 

Kedua parameter tersebut selanjutnya dikalkulasikan untuk menentukan nilai 

Shock Index (SI) dengan membagi denyut jantung dengan tekanan darah sistolik 

(SI = HR/TDS). Selain pengukuran Shock Index, rekam medis juga digunakan 

untuk meninjau luaran klinis pasien berupa durasi perawatan, yang diukur 

berdasarkan total hari perawatan pasien selama berada di rumah sakit. 
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4.7 Analisis Statistik 

4.7.1 Analisis Univariat 

 

Analisis univariat akan dilakukan untuk memberikan gambaran umum mengenai 

karakteristik responden yang terdiri atas usia, derajat dehidrasi akut, variabel 

bebas berupa Shock Index saat pasien masuk IGD, dan variabel tergantung berupa 

durasi perawatan yang seluruhnya akan disajikan dalam bentuk distribusi 

frekuensi dan persentase. 

4.7.2 Analisis Bivariat 

 

Pengolahan data dalam penelitian ini dilakukan menggunakan perangkat lunak 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versi 30.0.0. Analisis bivariat 

digunakan untuk mengetahui hubungan antara variabel bebas berupa Shock Index 

saat masuk IGD dan variabel tergantung, yaitu durasi perawatan pada pasien 

dehidrasi akut. Hubungan kedua variabel disajikan dalam bentuk tabel silang 

(crosstab) 3x3 yang mempertemukan tiga kategori Shock Index (normal, warning, 

dan kritis) dengan tiga kategori durasi perawatan (cepat, sedang, dan lama). 

Pengujian hipotesis dilakukan menggunakan uji Chi-Square dengan derajat bebas 

(df) sebesar 4 dan tingkat kemaknaan p<0,05. Apabila syarat uji Chi-Square tidak 

terpenuhi, yaitu terdapat sel dengan nilai expected count <5, maka digunakan uji 

alternatif Fisher’s Exact Tes. 
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4.8 Alur kerja penelitian 

 
Gambar 3 Alur kerja 
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4.9 Etika penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan setelah memperoleh persetujuan etik dari 

Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas Trisakti. Seluruh responden yang 

memenuhi kriteria penelitian akan diberikan penjelasan mengenai tujuan, 

prosedur, dan manfaat penelitian. Kerahasiaan identitas responden akan dijaga 

dengan menggunakan kode atau inisial dan seluruh data penelitian hanya 

digunakan untuk kepentingan penelitian serta disimpan dengan aman oleh peneliti.
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4.10 Penjadwalan penelitian 

Tabel 3 Penjadwalan pelaksanaan penelitian 
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Lampiran 1 

Tabel Univariat 

LAMPIRAN 

Tabel 4 Distribusi karakteristik pasien dehidrasi akut(n= 100) 
 

Variabel Frekuensi (n) Persentase (%) 
 

Umur (tahun) 

18 – 44 

45 – 59 

Jenis kelamin 

Laki-laki 

Perempuan 

Derajat Dehidrasi akut 

Ringan 

Sedang  

Berat 

 Total  

 

Lampiran 2 

Tabel Bivariat 

Tabel 5 Hubungan Shock Index terhadap Durasi Perawatan pada 

pasien dehidrasi di Rumah Sakit Umum Daerah 

Karawang (n = 100) 
 

Shock Index  Durasi Perawatan  Nilai p 

Cepat (< Sedang (𝟑 − 𝟓 Lama (> Total 

 𝟑 hari) hari)  𝟓hari) 

n % n % n % N % 
 

Normal (0≤ 
0,7) 
Warning 

(0,71 − 
0,99) 
Kritis (≥ 1,0) 
Total 

 

Analisis data menggunakan uji Chi-Square Batas kemaknaan statistik yang digunakan p<0,05 



  n =     n 0  1 +     n 0 − 1  N


  n =  217  1 +   217 − 1 185


  n =  217  2 , , 168   ≈ 100   pasien

