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ABSTRAK

Artikel ini membincangkan mengenai tahap depresi dan hubungannya dengan kualiti hidup kesihatan di
kalangan pesakit buah pinggang tahap akhir (BPTA) yang menjalani rawatan hemodialisis (HD) di
Malaysia. Seramai 183 orang pesakit hemodilisis di bawah pengurusan pusat perubatan Universiti
Kebangsaan Malaysia dan pusat dialisis amal MAA-Medicare telah dijadikan subjek kajian. Beck
Depression Inventory 11 (BDI 11) telah digunakan untuk mengukur tahap depresi dan Short- form 36
(SF-36) bagi mengukur kualiti hidup kesihatan pesakit. Pengumpulan data melalui temuduga berstruktur
telah dijalankan di antara November 2008 hingga Julai 2009. Kajian ini berbentuk kajian rentas dan data
dianalisis menggunakan ujian t, ANOVA dan korelasi Pearson. Keputusan menunjukkan sebanyak 8.2%
pesakit HD mengalami depresi yang teruk dan terdapat hubungan yang negatif di antara depresi dan
kualiti hidup kesihatan pesakit. Dapatan kajian ini menggambarkan bahawa semakin tinggi depresi di
kalangan pesakit hemodialisis maka semakin rendah kualiti hidup kesihatan mereka.

Kata kunci: Depresi, kualiti hidup kesihatan, hemodialisis, penyakit buah pinggang tahap akhir
ABSTRACT

This article discusses the level of depression and its relationship with health-related quality of life among
patients with end-stage renal disease who receive hemodialysis (HD) treatment in Malaysia. The subjects
were derived from 183 HD patients from Universiti Kebangsaan Malaysia Medical Centre and the MAA-
Medicare Kidney Charity Fund. The Beck Depression Inventory 11 (BDI 11) and Short-Form 36 (SF-36)
were used to measure levels of depression and patients’ health-related quality of life. The data collection
using structured interview was conducted from November 2008 to July 2009. This was a cross sectional
study and data was analyzed using t-test, ANOVA and Pearson correlation. The results showed that
8.2% of HD patients reported as having severe depression and negative association was found between
depression and patients’ health-related quality of life. This study suggests that HD patients who have a
high depression score tend to have a low quality of life.

Keywords: Depression, health- related quality of life, hemodialysis, end-stage renal disease.
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PENGENALAN

Berhadapan dengan penyakit kronik bukanlah suatu yang mudah kerana pesakit terpaksa melalui
transisi dari proses diagnos kepada rawatan dan seterusnya pengurusan diri (Dekker 2001; Pertie
& Moss-Morris 1996). Ketidakupayaan, kebergantungan pada orang lain dan rawatan, stigma
sosial, perubahan cara hidup, kos penyelengaraan rawatan yang mana ini semua akan menganggu
aktiviti normal yang biasa dilakukan (deRidder & Schrears 2001). Masalah-masalah ini akan
memberi kesan kepada aspek kerohanian, psikologikal, sosial dan keluarga dan seterusnya akan
mempengaruhi fizikal, kognitif dan emosi pesakit (Germine 1998). Peningkatan kes penyakit
kronik seperti penyakit jantung, kencing manis, kanser dan tekanan darah seterusnya akan
memberi risiko kepada penyakit lain seperti kegagalan buah pinggang. Ini adalah kerana
penyakit-penyakit tersebut dan beberapa faktor lain adalah penyebab utama kepada kerosakan
buah pinggang (Faris 1994).

Penyakit kegagalan buah pinggang yang kekal dikenali sebagai penyakit buah pinggang
tahap akhir (BPTA). Merujuk kepada Yayasan Buah Pinggang Amerika Syarikat (2005) BPTA
didefinisikan sebagai keadaan fungsi buah pinggang yang berada hanya di tahap 10% daripada
kapasiti normal. Penyakit tersebut berlaku apabila buah pinggang tidak lagi berupaya untuk
membersihkan dan menapis bahan buangan dan cecair dalam kitaran darah secara normal.
Apabila keadaan tersebut wujud, penyakit tersebut boleh membahayakan nyawa pesakit sama
seperti penyakit-penyakit kronik yang lain.

Isu berkaitan sejauhmana pesakit dapat mengharungi kehidupan mereka selepas mengalami
kegagalan buah pinggang adalah kualiti hidup. Perkara ini menjadi isu yang penting rentetan dari
kajian-kajian terdahulu yang mendapati kualiti hidup pesakit BPTA adalah rendah dan tidak
memuaskan (Walters et al. 2002; de Wit 2001; Korevaar et al. 2002). Selain daripada itu kualiti
hidup telah menjadi aras penunjuk kepada kadar mortaliti dan kadar kemasukan pesakit ke
hospital (Mapes et al. 2003; Rumsfeld et al. 1999). Misalnya penurunan skor bagi komponen
fizikal dan mental dalam kualiti hidup memberi kesan dan mempunyai hubungan dengan
peningkatan risiko kematian ke atas pesakit yang menjalani dialisis (Curtin et al. 1999). Kualiti
hidup yang terganggu ini adalalah disebabkan oleh pelbagai tekanan yang terpaksa dihadapi
oleh mereka. Ini termasuklah gangguan dari segi gaya hidup, aktiviti fizikal dan kehidupan
sosial yang terbatas dan di tambah lagi dengan kebimbangan pesakit terhadap masa hadapan
mereka yang tidak pasti (Sensky 1993; Blodgett 1981).

Selain daripada itu pesakit buah pinggang juga menunjukkan simptom depresi. Kajian lalu
mendapati tahap depresi yang tinggi dikesan di kalangan pesakit buah pinggang kronik yang
menjalani hemodialisis (Israel 1986; Hindrichsen et al. 1989). Menurut Drayer, Piraino dan
Reynolds (2006) pesakit yang mengalami depresi mengalami penurunan dalam kualiti hidupnya
dan berhadapan dengan risiko kematian yang lebih tinggi berbanding dengan pesakit yang tidak
mengalami depresi. Malah mereka juga dilaporkan mengalami sindrom somatik (contohnya
keletihan) berbanding pesakit yang tidak mengalami depresi. Punca depresi biasanya mempunyai
hubung kait dengan kehilangan (Kimmel et al. 1993), seperti kehilangan kefungsian buah
pinggang, kesejahteraan, kefungsian keluarga, di rumah dan di tempat kerja, kerugian masa serta
fungsi seksual.
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DEPRESI DAN KUALITI HIDUP

Pesakit yang mengalami masalah depresi serta mempunyai masalah psikiatri adalah dilaporkan
lebih sukar dirawat berbanding pesakit yang tidak mempunyai masalah gangguan (Franco-
Bronson 1996; losifescu et al. 2003; Kimmel 2001; Kimmel et al. 2003) Oleh yang demikian,
masalah depresi telah dikenalpasti sebagai punca utama kepada masalah psikiatri yang berlaku
kepada pesakit buah pinggang kronik, tetapi prevalensnya adalah dilaporkan berbeza pada
kajian-kajian lain, yang melibatkan populasi yang juga berbeza serta menggunakan penilaian
yang berlainan (Kimmel et al. 2003; Keiner et al. 1991).

Kajian yang dilakukan Kalander et al. (2007) menunjukkan bahawa kesemua dimensi
kualiti hidup kesihatan dilaporkan tidak memuaskan di kalangan kumpulan pesakit BPTA
berbanding kumpulan kawalan. Pesakit yang mengalami depresi mempunyai subskala kualiti
hidup yang rendah jika dibandingkan dengan pesakit yang tidak mengalami depresi. Kajian
sebelum ini yang dilakukan oleh Marcelo et al. (2006) juga memperoleh keputusan yang hampir
sama. Kajian mereka bertujuan untuk membandingkan kualiti hidup dan simptom depresi
pesakit yang sedang menjalani rawatan hemodialisis. la melibatkan 30 orang pesakit yang
berumur antara 18 hingga 75 tahun yang sedang menjalani rawatan dialisis di Hospital
Universiti di Brazil Selatan. Keputusan kajian menunjukkan pesakit yang tertekan mengalami
kualiti hidup yang rendah dalam aspek kesihatan fizikal, psikososial, hubungan sosial,
persekitaran dan kualiti hidup secara keseluruhan.

Vazquez et al. (2005) pula mengkaji hubungan antara status psikososial (termasuk depresi)
dengan kualiti hidup ke atas 194 orang pesakit yang menerima dialisis di Sepanyol. Dapatan
menunjukkan simptom depresi adalah berkaitan dengan kekurangan tahap kualiti hidup. Kajian
ini telah menyokong dapatan kajian mereka yang terdahulu (Vazquez et al. 2003) iaitu depresi
dan kebimbangan telah berfungsi sebagai peramal kepada kualiti hidup bagi pesakit BPTA.
Selain itu, Walters et al. (2002) telah mengkaji 422 orang pesakit yang menjalani rawatan
haemodialisis di AS dan membuat kesimpulan bahawa pesakit yang disahkan positif depresi
mendapat skor yang rendah dalam ujian kualiti hidup berbanding dengan pesakit yang tidak
mengalami depresi. Begitu juga dengan Tyrell et al. (2005) yang mengkaji tahap kemerosotan
kognitif, depresi, mood dan kualiti hidup terhadap 51 orang pesakit berbangsa Perancis yang
telah berumur. Kajian ini mendapati 60% daripada mereka mengalami depresi dan kualiti hidup
mereka dilaporkan menurun apabila tahap depresi meningkat.

Hinrichsen et al. (1989) mendapati 17.7% daripada pesakit HD telah mengalami depresi
sederhana, selain dari 6.6% yang didiagnosis depresi yang teruk. Hampir 10% daripada 200,000
orang pesakit BPTA di AS yang menerima rawatan dialisis pada tahun 1993 dimasukkan ke
hospital selepas didiagnos menghadapi masalah psikiatri yang menjadi punca utama kepada
masalah gangguan jiwa. Kajian tersebut juga mendapati kadar pesakit yang dimasukkan ke
hospital kerana depresi adalah tinggi bagi pesakit BPTA berbanding pesakit yang menghidapi
penyakit jantung serta adalah sama jumlahnya dengan kadar pesakit diabetes mellitus. Selain itu,
kajian mendapati tiada perbezaan dari segi risiko menghidap depresi mengikut jantina.
Manakala, pesakit berkulit putih yang mengalami depresi dan dimasukkan ke hospital lebih
ramai berbanding pesakit berkulit hitam (Kimmel 2002).

Berdasarkan dapatan daripada kajian-kajian lepas sebelum ini yang melihat kepada
kepentingan peranan depresi dan kualiti hidup maka kajian ini bertujuan untuk mengenalpasti
tahap depresi pesakit HD di Malaysia, menguji perbezaan depresi di kalangan pesakit BPTA
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yang sedang menjalani HD mengikut jantina dan etnik. Di samping itu kajian ini juga ingin
mengenalpasti adakah wujud hubungan antara depresi dan kualiti hidup pesakit BPTA.

METOD KAJIAN
(@) Rekabentuk Kajian

Kajian ini adalah berbentuk keratan rentas yang melibatkan pengumpulan data sekali sahaja
dalam satu masa. Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan soalselidik yang dijalankan
secara temubual bual berstruktur terhadap kumpulan sampel yang menerima rawatan HD.

(b) Sampel Kajian

Sampel yang terlibat dalam kajian ini adalah terdiri daripada 183 orang pesakit BPTA yang
menjalani rawatan HD. Sampel HD diperoleh dari pusat dialisis kelolaan pusat perubatan
Universiti Kebangsaan Malaysia (PPUKM) iaitu pusat dialisis di Pusat Kesihatan Premier,
Bandar Tasik Selatan, Pusat Kesihatan UKM Bangi, dan Pusat Dialisis di HUKM. Selain itu
sampel kajian bagi pesakit yang menerima rawatan HD juga diperolehi dari pusat dialisis di
bawah kelolaan pusat dialisis amal MAA-Medicare (MAA- Medicare Kidney Charity Fund) di
Jalan Ipoh, Cheras dan Kajang. Kajian ini telah dijalankan di antara bulan November 2008
hingga Julai 20009.

(c) Prosedur pengumpulan data

Selepas mendapat kelulusan daripada jawatankuasa etika PPUKM dan pengarah MAA -
Medicare, penyelidik cuba mendapatkan kerjasama dari pesakit untuk menjadi sampel bagi
kajian ini. Selepas mendapat persetujuan dari pesakit alat ujian psikologi iaitu Short- form 36
(SF-36), dan Beck Depression Inventory (BDI 11), ditadbir oleh penyelidik. Pesakit yang
menerima rawatan HD di temuduga berpandukan soalselidik semasa mereka sedang menunggu
sesi rawatan atau Ssemasa rawatan sedang berjalan.

ALAT PENGUKURAN
(@) SortForm-36 (SF-36)

Kualiti hidup dinilai menggunakan SF- 36 yang mengandungi 8 dimensi. Kelapan-lapan dimensi
ini bagi mentafsir pelbagai aspek fungsi dan kesejahteraan serta menyediakan tanggapan
menyeluruh kualiti hidup yang berkaitan dengan kesihatan. Soal selidik SF-36 yang telah
dimodifikasi dan dialih bahasa ke dalam Bahasa Malaysia oleh sekumpulan pengkaji dari
Universiti Sains Malaysia. SF-36 versi Bahasa Malaysia boleh digunakan di dalam kajian
berkenaan kualiti hidup berkaitan kesihatan kerana penerimaan konsistensi dalaman dan
validitinya (Sararaks et al. 2005).

Proses menjawab keseluruhan alat ujian ini mengambil masa selama 10- 15 minit . SF-36
sesuai untuk ditadbir ke atas responden yang berumur lebih daripada 14 tahun. la mengandungi
36 soalan yang merangkumi aspek komponen kualiti hidup kesihatan fizikal (KHKF) dan kualiti
hidup kesihatan mental (KHKM). KHKF melibatkan dimensi kefungsian fizikal, peranan
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fizikal, kesakitan badan dan kesihatan umum pesakit manakala komponen KHKM pula
melibatkan dimensi kefungsian sosial, kefungsian peranan emosi, daya hidup dan juga kesihatan
mental secara am. Secara keseluruhannya kebanyakan laporan menunjukkan alat ujian ini
mempunyai ketekalan dalaman Cronbach Alpha yang tinggi iaitu nilai melebihi 0.7 dan dalam
beberapa kajian ketekalannya melebihi 0.8 (Brazier et al. 1992; Garratt et al. 1993; Jenkinson et
al. 1993; Ware et al. 2000).

(b) Beck Depression inventory 11 (BDI 11)

Bagi mengukur depresi, Beck Depression Inventory Il (BDI 11) telah digunakan. BDI 11 sesuai
ditadbir ke atas remaja dan orang dewasa, mengandungi 21 item dan mempunyai ketekalan
dalaman yang tinggi dengan pekali alpha 0.93 di kalangan pelajar dan di kalangan 277 orang
pesakit luar psikitri juga menunjukkan nilai yang juga tinggi iaitu 0.92 (Beck et al. 1996). Selain
itu alat ujian ini juga mempunyai nilai keesahan konvergen yang tinggi. Nilai korelasi di antara
BDI 11 dan Hamilton Rating Scale for Depression menunjukkan nilai yang tinggi iaitu 0.7
(Hamilton 1960). Di Malaysia alat ujian ini telah diuji keesahan dan kebolehpercayaan oleh
sekumpulan penyelidik dari Universiti Sains Malaysia ke atas wanita lepas bersalin di Kedah.
Nilai ketekalan dalaman BDI 11 versi melayu ini adalah tinggi iaitu 0.86. Korelasi di antara
BDI 11 dengan Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) dan Hamilton Rating Scale for
Depression adalah 0.72 dan 0.75 (Wan Muhd Rushdi Wan Mahmud et al. 2004).

HASIL KAJIAN DAN PERBINCANGAN
(@) Profil pesakit BPTA

Secara umumnya, responden kajian ini terdiri daripada 54.1% pesakit lelaki dan 45.9%
perempuan. Majoritinya adalah etnik Cina (44.8%), telah berkahwin (80.3%), beragama Islam
(43.7 %) dan mempunyai pendidikan sekolah rendah 31.1% dan minoritinya iaitu sebanyak 8.7%
pesakit mempunyai Doktor Falsafah dan Sarjana. Seterusnya kebanyakan daripada pesakit tidak
bekerja dan tanpa wang pencen (59%) manakala sebanyak 20.8% pesakit tidak bekerja tetapi
mempunyai wang pencen dan selebihnya iaitu 20.2% masih bekerja. Gambaran ringkas tentang
profil demografi pesakit boleh dilihat dalam Jadual 1.

Jadual 1: Latar belakang pesakit BPTA

Pembolehubah Kekerapan Peratus (%)
Jantina

a. Lelaki 99 54.1

b. Perempuan 84 45.9
Etnik

a. Melayu 74 40.4

b. Cina 82 44.8

c. India 22 12.0

d. Lain-lain 5 2.7
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a. lIslam
b. Buddha
¢. Hindu
d. Kiristian
e. Lain-lain
Status perkahwinan
a. Bujang
b. Berkahwin
c. Bercerai/duda/balu
Tahap pendidikan
Tidak bersekolah
Sekolah rendah
PMR
SPM
Diploma/ijazah
f. Sarjana/Doktor falsafah
Status pekerjaan
a. Bekerja
b. Tidak bekerja/tanpa pencen
c. Pesara/ada pencen

P00 T

80
58
22

14

15
147
21

18
57
33
42
17
16

37
108
38

43.7

31.7
12.0
4.9
7.7

8.2
80.3
115

9.8
311
18.0
23.0

9.3

8.7

20.2
59.0
20.8

(b) Tahap depresi pesakit

Keputusan kajian menunjukkan bahawa daripada 183 orang pesakit HD sebanyak 8.2 % sampel
kajian mengalami depresi teruk, 18% depresi sederhana, 15.3% depresi ringan dan selebihnya
iaitu 58.5% tidak mengalami masalah depresi.

60

50+

40-

30+

20+

NN NN\

10+

normal

Rajah 1: Tahap depresi pesakit HD

ringan

sederhana

teruk

Keputusan kajian menunjukkan bahawa sememangnya wujud masalah depresi di kalangan
pesakit HD. Walaupun hanya 8.2 % yang mengalami depresi teruk dan 18% depresi sederhana
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namun perkara ini perlu diambil perhatian yang serius kerana masalah depresi bukan sahaja
boleh membawa kepada penurunan kualiti hidup malah boleh membawa kepada risiko kematian
dan bunuh diri (Drayer et. al 2006). Mengidap penyakit kronik seperti BPTA sememangnya
boleh menyebabkan depresi kepada sesetengah individu. Ini kerana penyakit kronik merupakan
penyakit yang berlanjutan dalam satu tempoh yang lama dan biasanya tidak dapat dipulihkan
sepenuhnya. Individu yang didiagnosis penyakit kronik seperti BPTA mestilah menyesuaikan
diri mengikut keadaan penyakit yang dialami, serta rawatan yang perlu diambil. Ini berhubungan
dengan kesan sampingan yang akan mempengaruhi pergerakan dan kebebasan pesakit, gaya
hidup mereka serta bagaimana persepsi pesakit terhadap diri dan orang di sekeliling. Justeru itu
keadaan ini sudah tentunya akan memberi kesan dan menimbulkan masalah depresi kepada
pesakit.

(c) Perbezaan KHKF dan KHKM pesakit mengikut jantina dan etnik

Dapatan kajian seterusnya ialah bagi mengenalpasti perbezaan kualiti hidup kesihatan mengikut
jantina. Perbezaan kualiti hidup kesihatan mengikut jantina seperti dalam Jadual 2 diuji
kesignifikanannya dengan menggunakan ujian t. Keputusan menunjukkan bahawa tidak terdapat
perbezaan yang signifikan KHKF (t = 1.94, k < 0.05) dan KHKM (t = 1.17, k > 0.05) mengikut
jantina .

Jadual 2: Perbezaan kualiti hidup mengikut jantina

Kualiti hidup Jantina n Min  Sisihan Piawai t

KHKF L 99 70.21 12.85 1.94
P 84 66.29 14.42

KHKM L 99 72.23 17.02 1.17
P 84 69.32 16.38

Dapatan ini selari dengan dapatan kajian yang dilakukan oleh Baiardi et al. 2002;
Kalantar-Zadeh et al. 2001 dan Ferrans dan Power 1993). Kajian Kimmel et al. (2003) ke atas
pesakit yang menjalani rawatan HD juga menunjukkan tidak terdapat perbezaan kualiti hidup
pesakit berdasarkan jantina. Seterusnya ANOVA satu hala digunakan bagi melihat perbezaan
kualiti hidup mengikut etnik. Keputusan kajian dalam Jadual 3 menunjukkan bahawa terdapat
perbezaan yang signifikan bagi KHKM (F = 3.23, k < 0.05) mengikut etnik. Walau
bagaimanapun tidak terdapat perbezaan yang signifikan bagi KHKF ( F = 0.96, k > 0.05).

Jadual 3: Perbezaan kualiti hidup mengikut etnik

Kualiti Hidup Sumber JKD dk Min kuasadua F
Antara kumpulan 541.45 3 180.48 0.96
KHKF Dalam kumpulan 33674.56 179  188.13
Keseluruhan 34216.01 182
Antara kumpulan 2624.95 3 874.98 3.23*
KHKM Dalam kumpulan 48432.52 179  270.57
Keseluruhan 51057.46 182
*k < 0.05
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Dapatan ini menyokong dapatan kajian Lopes et al. (2003) yang melaporkan terdapat
perbezaan kualiti hidup kesihatan mental dan juga kesihatan fizikal mengikut etnik. Namun
begitu dalam kajian ini perbezaan hanya wujud bagi komponen KHKM sahaja dan tidak bagi
komponen KHKF. Keputusan kajian yang dilakukan oleh Kutner et al. (2000) juga adalah selari
dengan dapatan ini yang mana menurut beliau etnik memainkan peranan dalam menentukan
perbezaan kualiti hidup. Dapatannya mendapati pesakit dialisis berbangsa Afrika Amerika
mempunyai kualiti hidup fizikal dan kepuasan hidup yang lebih tinggi berbanding pesakit
berkulit putih. Bakewell et al. (2002) pula mendapati pesakit berbangsa Asia yang menjalani
rawatan PD mengalami skor yang rendah dalam kualiti hidup berbanding pesakit yang berkulit
putih bagi komponen fizikal dan mental. Perbezaan ini berlaku kerana menurut beliau pesakit
berbangsa Asia tidak menerima sokongan sosial mencukupi bagi menanggani atau berdaya
tindak dengan penyakit yang dialami. Ini mungkin disebabkan oleh pesakit berbangsa Asia
mempunyai pemahaman yang rendah terhadap penyakit berbanding pesakit yang berkulit
putih dan ini disokong oleh kajian ke atas pesakit kronik lain seperti diabetes dan asma
(Moudgil & Honeybourne 1998; Wilson et al. 1993).

(d) Hubungan antara depresi dan kualiti hidup kesihatan

Bagi melihat hubungan di antara depresi dengan kualiti hidup kesihatan bagi komponen
kesihatan mental dan fizikal ujian korelasi Pearson digunakan. Hasil kajian menunjukkan
terdapat hubungan negatif yang signifikan di antara depresi dengan kefungsian fizikal (r = 0.32,
k < 0.01), kefungsian peranan fizikal (r = 0.44, k < 0.01), kesakitan badan (r = 0.49, k < 0.01),
kesihatan umum (r = 0.47, k < 0.01), daya hidup (r = 0.58, k < 0.01), kefungsian sosial (r =
0.56, k <0.01), kefungsian peranan emosi (r = 0.43, k < 0.01) dan kesihatan mental (r = 0.67,
k < 0.01). Seterusnya dapatan juga menunjukkan terdapat hubungan negatif yang signifikan di
antara depresi dengan komponen KHKF (r = 0.60, k < 0.01) dan KHKM (r = 0.68, k < 0.01)
(sila rujuk Jadual 4).

Jadual 4: Korelasi di antara depresi dengan komponen kualiti hidup kesihatan

Pembolehubah Depresi

r
Kefungsian fizikal -0.32**
Kefungsian peranan fizikal -0.44**
Kesakitan badan -0.49**
Kesihatan umum -0.47**
Daya hidup -0.58**
Kefungsian sosial -0.56**
Kefungsian peranan emosi -0.43**
Kesihatan mental -0.67**
KHKF -0.60**
KHKM -0.68**
**k <0.01
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Hubungan yang negatif bagi kesemua komponen kualiti hidup kesihatan menggambarkan
bahawa semakin tinggi depresi maka semakin rendah kualiti hidup pesakit. Kajian ini selari
dengan kajian Marcelo et al. (2006) yang mendapati pesakit yang mengalami depresi akan
membawa kepada penurunan kualiti hidup mereka termasuklah aspek fizikal, hubungan sosial
persekitaran dan kualiti hidup secara keseluruhan. Kajian oleh Vazquez et al. (2005) juga
menunjukkan bahawa simptom depresi mempunyai kaitan dengan kualiti hidup pesakit di
Sepanyol. Malahan menurut Vazquez et al. (2003) depresi adalah peramal kepada kualiti hidup
pesakit BPTA.

Kualiti hidup pesakit yang melalui rawatan dialisis seringkali menyusut kerana komitmen
harian yang terpaksa ditanggung atau dikurangkan bagi menjalani rawatan. Masa yang perlu
diluangkan untuk menjalani rawatan menyebabkan pesakit terpaksa mengubah rutin
kehidupannya, termasuklah mengubah cara pemakanan. Selain itu pesakit juga terbatas untuk
melakukan kerja-kerja dan aktiviti lain yang sebelum ini selalu dilakukan. Kesan sampingan
akibat rawatan juga menyebabkan pelbagai adaptasi perlu dilakukan. Adakalanya pesakit yang
menjalani rawatan dialisis sukar untuk menerima kenyataan atau hakikat bahawa mereka perlu
bergantung kepada rawatan dialisis sepanjang hidup.

Ada juga yang menjangkakan depresi akibat penyakit yang dialami tidak memerlukan
rawatan. Namun begitu hakikatnya kajian-kajian mendapati depresi yang dialami oleh pesakit
kronik boleh dan perlu dirawat (Rodin & Craven 1989). Ini adalah kerana ia akan
mempengaruhi kualiti hidup pesakit. Tahap kualiti hidup yang menurun akan menjejaskan
kesihatan mental dan fizikal pesakit termasuklah peranan mereka dalam keluarga, kebebasan,
kesejahteraan, hubungan personal dan sosial (Suet-Ching 2001; Bakewell et al. 2002). Sekiranya
masalah depresi dan kualiti hidup tidak diberi penekanan, masalah yang lebih serius akan
berlaku seperti meningkatnya kes kematian dan kemasukan pesakit ke hospital. Malah menurut
Rumsfeld et al. (1999) dan Mapes et al. (2003), kadar kematian dan kemasukan pesakit ke
hospital ada kaitan dengan berlakunya penurunan di dalam tahap kualiti hidup pesakit. Oleh
kerana itulah faktor yang boleh membawa kepada kemerosotan kualiti hidup pesakit seperti
depresi perlu ditanggani sewajarnya agar pesakit dapat menjalani kehidupan dengan lebih
bermakna dan menjadi individu yang produktif.

KESIMPULAN

Dapatan kajian ini memperihalkan bahawa sebilangan kecil pesakit HD mengalami masalah
depresi. Sementara itu KHKM pesakit berbeza mengikut etnik tetapi tidak bagi KHKF.
Keputusan juga menunjukkan bahawa terdapat hubungan negatif yang signifikan di antara
depresi dengan kesemua komponen kualiti hidup kesihatan dan juga dengan komponen KHKF
dan KHKM. Ini bermakna bahawa semakin tinggi depresi yang dialami semakin rendah kualiti
hidup pesakit. Oleh itu adalah penting simptom depresi didiagnos dan diberi perhatian yang
sewajarnya kerana ia boleh membawa kepada penurunan kualiti hidup dan menjadikan pesakit
tidak dapat berfungsi dengan baik.
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