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BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Landasan Teori
2.1.1 Definisi Penyakit Ginjal Kronik
Penyakit ginjal kronik dapat didefinisikan sebagai suatu
abnormalitas dan struktur ataupun fungsi ginjal yang berlangsung selama
lebith dari 3 bulan dengan adanya gangguan fisiologis pada tubuh.
(KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2013)

Tabel 2.1 Kriteria untuk Penyakit Ginjal Kronik (Kerusakan fungsi atau
struktur ginjal yang berlangsung lebih dari 3 bulan)

Kriteria untuk Penyakit Ginjal Kronik

Indikator adanya Albuminuria (AER>30mg/24jam ; ACR>30mg/g
kerusakan ginjal [=3mg/mmol]
Kelainan pada sedimen urine
Kelainan pada elektrolit dan kelainan lainnya pada
gangguan tubular
Kelainan struktur pada jaringan/ histology
Kelainan struktur yang terlihat pada imaging
Riwayat transplantasi ginjal

Berkurangnya LFG LFG < 60 ml/min/ 1.73m2 ( Kategori LFG G3a-
GS5)
Sumber: KDIGO, 2013

2.1.2 Etiologi
Etiologi penyakit ginjal kronik sangat bervariasi antara satu negara
dengan negara lain. Perkiraan prevalensi penyakit ginjal kronik akibat



kasus gagal ginjal. Hal ini menunjukkan bahwa diagnosis penyakit ginjal

akibat hipertensi tergantung pada penyingkiran penyebab lain (Rubenstein

2005).

>

Tabel 2.2 Penyebab Gagal Ginjal yang Menjalani Hemodialisa di

Indonesia
Penyebab Insiden (%)
Glomerulonefritis 46,39
Diabetes mellitus 18,65
Obstruksi dan infeksi 12,85
Hipertensi 8,46
Sebab lain 13,65

Sumber: Suwitra, 2006

Tabel 2.3 Penyebab Utama Penyakit Ginjal Kronik di Amerika Serikat

Penyebab Insiden (%)

Diabetes mellitus 44

- Tipe 1 (7%)

- Tipe 2 (37%)
Hipertensi dan penyakit pembuluh darah besar 27
Glomerulonefritis 10
Nefritis intertisialis 4
Kista dan penyakit bawaan lain 3
Penyakit sistemik (missal; lupus, vaskulitis) 2
Neoplama 2
Tidak diketahui 4
Penyakit lain 4

Sumber: Suwitra, 2006
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Penyakit ginjal kronik umumnya disebabkan penyakit ginjal intrinsik
difus dan menahun, misal nefropati obstruktik. Hampir semua nefropati
bilateral dan progresif akan berakhir dengan penyakit ginjal kronik.
Glomerulonefritis, hipertensi esensial dan pielonefritis merupakan
penyebab paling sering dari penyakit ginjal kronik kira-kira 60%. Penyakit
ginjal kronik yang berhubungan dengan penyakit ginjal polikistik dan
nefropati obstruktif hanya 15-20%. Glomerulonefritis kronik merupakan
penyakit parenkim ginjal progresif dan difus, sering kali berakhir dengan
penyakit ginjal kronik. Laki-laki lebih sering daripada wanita, umur antara
20 — 40 tahun. Sebagian besar pasien relatif muda dan merupakan calon
utama untuk transplantasi ginjal (Sukandar, 2000).

Klasifikasi
KDIGO (2013) membagikan penyakit ginjal kronik menjadi
beberapa stadium berdasarkan laju filtrasi glomelurus (LFG).

Tabel 2.4 Pembagian penyakit ginjal kronik berdasarkan LFG

Kategori LFG LFG ( ml/min/1.73m2 ) Batasan

Gl 90 Normal atau tinggi

G2 60-89 Penurunan ringan

G3a 45-49 Penurunan ringan
sampai sedang

G3b 30-44 Penurunan sedang
sampai berat

G4 15-29 Penurunan berat

G5 <15 Gagal ginjal

Sumber: KDIGO, 2013




Nilai LFG menunjukkan seberapa besar fungsi ginjal yang dimiliki

oleh pasien sekaligus sebagai dasar penentuan terapi oleh dokter. Semakin
parah PGK yang dialami, maka nilai LFGnya akan semakin kecil
(National Kidney Foundation, 2010).
Penyakit Ginjal Kronik stadium 5 disebut dengan gagal ginjal. Perjalanan
klinisnya dapat ditinjau dengan melihat hubungan antara bersihan
kreatinin dengan LFG sebagai presentase dan keadaan normal, terhadap
kreatinin serum dan kadar blood urea nitrogen (BUN) (Wilson, 2005).

Penjalanan klinis gagal ginjal dibagi menjadi tiga stadium. Stadium
pertama merupakan stadium penurunan cadangan ginjal dimana pasien
tidak menunjukkan gejala dan kreatinin serum serta kadar BUN normal.
Gangguan pada fungsi ginjal baru dapat terdeteksi dengan pemberian
beban kerja yang berat seperti tes pemekatan urin yang lama atau
melakukan tes LFG yang teliti. Stadium kedua disebut dengan insufisiensi
ginjal. Pada stadium ini, ginjal sudah mengalami kehilangan fungsinya
sebesar 75%. Kadar BUN dan kreatinin serum mulai meningkat melebihi
nilai normal, namun masih ringan. Pasien dengan insufisiensi ginjal ini
menunjukkan beberapa gejala seperti nokturia dan poliuria akibat
gangguan kemampuan pemekatan (Wilson, 2005).

Biasanya pasien tidak menyadari dan memperhatikan gejala ini,
sehingga diperlukan pertanyaan-pertanyaan yang teliti (Wilson, 2005).
Stadium akhir dari gagal ginjal disebut juga dengan endstage renal disease
(ESRD). Stadium 1ni terjadi apabila sekitar 90% masa nefron telah hancur,
atau hanya tinggal 200.000 nefron yang masih utuh. Peningkatan kadar
BUN dan kreatinin serum sangat mencolok. Bersihan kreatinin mungkin
sebesar 5-10 mL per menit atau bahkan kurang. Pasien merasakan gejala
yang cukup berat dikarenakan ginjal yang sudah tidak dapat lagi bekerja
mempertahankan homeostasis cairan dan elektrolit. Pada berat jenis yang
tetap sebesar 1,010, urin menjadi isoosmotis dengan plasma. Pasien

biasanya mengalami oligouria (pengeluran urin <500mL/hari). Sindrom
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uremik yang terjadi akan mempengaruhi setiap sistem dalam tubuh dan
dapat menyebabkan kematian bila tidak dilakukan RRT (Wilson, 2005).

Faktor Resiko
American Kidney Foundation (2012) menyebutkan beberapa faktor
resiko dan penyakit ginjal adalah :
1. Diabetes
2. Hipertensi/ tekanan darah tinggi

. Penyakit jantung

(%)

e

. Riwayat keluarga yang memiliki penyakit ginjal

5. Berusia di atas 60 tahun

=)

. Merupakan ras Afrika-Amerika, penduduk asli Amerika atau Asia

Manifestasi Klinis

Gambaran klinis pasien PGK meliputi gambaran yang sesuai
dengan penyakit yang mendasari, sindrom uremia dan gejala kompikasi.
Pada stadium dini, terjadi kehilangan daya cadang ginjal dimana LFG
masih normal atau justru meningkat. Kemudian terjadi penurunan fungsi
nefron yang progresif yang ditandai dengan peningkatan kadar urea dan
kreatinin serum. Sampai pada LFG sebesar 60%, pasien masih belum
merasakan keluhan. Ketika LFG sebesar 30%, barulah terasa keluhan
seperti nokturia, badan lemah, mual, nafsu makan kurang, dan penurunan
berat badan. Sampai pada LFG di bawah 30%, pasien menunjukkan gejala
uremia yang nyata seperti anemia, peningkatan tekanan darah, gangguan
metabolisme fosfor dan kalsium, pruritus, mual, muntah dan lain
sebagainya. Pasien juga mudah terserang infeksi, terjadi gangguan
keseimbangan elektrolit dan air. Pada LFG di bawah 15%, maka timbul
gejala dan komplikasi serius dan pasien membutuhkan RRT (Suwitra,
2009).
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Pasien PGK stadium 1 sampai 3 (dengan LFG > 30 mL/menit/1,73
m2) biasanya memiliki gejala asimtomatik. Pada stadium-stadium ini
masth belum ditemukan gangguan elektrolit dan metabolik. Sebaliknva.
gejala-gejala tersebut dapat ditemukan pada PGK stadium 4 dan 5 (dengan
LFG < 30 mL/memt/1,73 m2) bersamaan dengan poliuna, hematuna. dan
edema. Selain itu, ditemukan juga uremia yang ditandai dengan
peningkatan limbah nitrogen di dalam darah, gangguan keseimbangan
cairan elektrolit dan asam basa dalam tubuh yang pada keadaan lanjut akan
menyebabkan gangguan fungsi pada semua sistem organ tubuh (Arora,
2014).

Patofisiologi

Patofisiologi awalnya tergantung dari penyakit yang mendasari dan
pada perkembangan lebih lanjut proses yang terjadi hampir sama. Adanya
pengurangan massa ginjal mengakibatkan hipertrofi struktural dan
fungsional nefron yang masih tersisa sebagai upaya kompensasi, yang
diperantarai oleh molekul vasoaktif seperti sitokin dan growth factor
sehingga menyebabkan terjadinya hiperfiltrasi yang diikuti oleh
peningkatan tekanan kapiler dan aliran darah glomerulus. Keadaan ini
diikuti oleh proses maladaptasi berupa sklerosis nefron yang masih tersisa
dan pada akhimnya akan terjadi penurunan fungsi nefron secara progresif.
Adanya peningkatan aktivitas aksis renin-angiotensin-aldosteron intrarenal
yang dipengaruhi oleh growth factor Transforming Growth Factor B
(TGF-B) menyebabkan hiperfiltrasi, sklerosis dan progresifitas. Selain itu
progresifitas penyakit ginjal kronik juga dipengaruhi oleh albuminuria,
hipertensi, hiperglikemia, dislipidemia (Price & Wilson, 2006)
Stadium awal penyakit ginjal kronik mengalami kehilangan daya cadangan
ginjal (renal reverse) dimana basal LFG masih normal atau malah
meningkat dan dengan perlahan akan terjadi penurunan fungsi nefron yang
progresif ditandai adanya peningkatan kadar urea dan kreatinin serum.

Pada LFG sebesar 60%, masih belum ada keluhan atau asimptomatik
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tetapi sudah terjadi peningkatan kadar urea dan kreatinin serum pada
pasien. Pada LFG sebesar 30% mulai timbul keluhan seperti nokturia,
lemah, mual, nafsu makan kurang dan penurunan berat badan dan setelah
terjadi penurunan LFG dibawah 30% terjadi gejala dan tanda uremia vang
nyata seperti anemia, peningkatan tekanan darah, gangguan metabolisme
fosfor dan kalsium, pruritus, mual, muntah dan juga mudah terjad: infeksi
pada saluran perkemihan, pencernaan dan pernafasan, terjadi gangguan
keseimbangan cairan dan elektrolit yaitu hipovolemia, hipervolemia,
natrium dan kalium. Pada LFG kurang dari 15% merupakan stadium gagal
ginjal yang sudah terjadi gejala dan komplikasi yang lebih berat dan
memerlukan terapi pengganti ginjal (renal replacement therapy) antara

lain dialisis atau transplantasi ginjal (Suwitra, 2010).

Penegakkan Diagnosis

Kerusakan ginjal dapat dideteksi secara langsung maupun tidak
langsung. Bukti langsung kerusakan ginjal dapat ditemukan pada
pencitraan atau pemeriksaan histopatologi biopsi ginjal. Pencitraan
meliputi ultrasonografi, computed tomography (CT), magnetic resonance
imaging (MRI), dan isotope scanning dapat mendeteksi beberapa kelainan
struktural pada ginjal. Histopatologi biopsi renal sangat berguna untuk
menentukan penyakit glomerular yang mendasari (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2008). Bukti tidak langsung pada kerusakan ginjal
dapat disimpulkan dari urinalisis. Inflamasi atau abnormalitas fungsi
glomerulus menyebabkan kebocoran sel darah merah atau protein. Hal ini
dideteksi dengan adanya hematuria atau proteinuria (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2008).
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Penurunan fungs: ginjal ditandai dengan peningkatan kadar ureum
dan kreatinin serum. Penurunan LFG dapat dihitung dengan
mempergunakan rumus Cockcroft-Gault (Suwitra, 2009) Penggunaan
rumus ini dibedakan berdasarkan jenis kelamin (Willems er a/. 2013)

_ (140 — usia)x berat badan

) x 0,85

kreatinin serum

3 (140 — usia)x berat badan
B kreatinin serum

3

Pengukuran LFG dapat juga dilakukan dengan menggunakan rumus lain,
salah satunya adalah CKD-EPI creatinine equation (National Kidney
Foundation, 2015).

LFG = 141 X min (STU, l)a X max (S—:-f, 1)71209

0,993%51@ x 1,018 (jika wanita) X 1,159 (jika ras hitam)

Keterangan :
K wanita = 0,7
K pria=0,9
« wanita = - 0,329
a pria=- 0,441
Scr = kreatinin serum (mg/dL)
Terapi

Terapi untuk penyakit penyebab tentu sesuai dengan patofisiologi
masing-masing penyakit. Pencegahan progresivitas penyakit ginjal kronik
bisa dilakukan dengan beberapa cara, antara lain restriksi protein, kontrol
glukosa, kontrol tekanan darah dan proteinuria, penyesuaian dosis obat-
obatan dan edukasi. Pada pasien yang sudah mengalami penyakit ginjal
dan terdapat gejala uremia, hemodialisis atau terapi pengganti lain bisa

dilakukan (Brenner & Lazarus, 2012).
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Tabel 2.5 Tatalaksana Penyakit Ginjal Kronik Berdasar Derajatnya

Derajat LFG (ml/mnt/1,73m?) Rencana tatalaksana

1 >90 Terapi penvakit dasar,
kondisi komorbid, evaluasi
pemburukan (progression)

fungsi ginjal, memperkecil
nsiko kardiovaskular

2 60-89 Menghambat pemburukan
(progression) fungsi ginjal

3 30-59 Evaluasi dan terapi
komplikasi

4 15-29 Persiapan untuk terapi
pengganti ginjal

5 <15 Terapi pengganti ginjal

Sumber: Suwitra, 2014

Terapi pengganti ginjal dilakukan pada penyakit ginjal kronik
stadium 5, yaitu pasien dengan LFG kurang dari 15 ml/menit. Terapi
tersebut dapat berupa hemodialisis, dialisis peritoneal atau transplantasi
ginjal (Suwitra, 2014).

Penatalaksanaan penyakit ginjal kronik meliputi (Sudoyo, 2010) :
1. Terapi Spesifik Penyakit Dasarnya
Waktu yang paling tepat untuk terapi penyakit dasarnya adalah
sebelum terjadinya penurunan LFG, sehingga perburukan fungsi
ginjal tidak terjadi.
Pencegahan dan Terapi Terhadap Kondisi Komorbid

2

Penting sekali untuk mengikuti dan mencatat kecepatan penurunan
LFG pada pasien PGK. Hal ini untuk mengetahui kondisi
komorbid yang dapat memperburuk keadaan pasien. Faktor-faktor
komorbid antara lain, gangguan keseimbangan cairan, hipertensi
yang tidak terkontrol, infeksi traktus urinarius, obstruksi traktus
urinarius, obat-obat nefrotoksik, bahan radiokontras, atau

peningkatan aktivitas penyakit dasarnya.
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3. Memperlambat Perburukan Fungsi Ginjal
Faktor utama penyebab perburukan fungsi ginjal adalah terjadinya
hiperfiltrasi glomerulus. Dua cara penting untuk mengurangi
hiperfiltrasi glomerulus yaitu pembatasan asupan protein dan
terapi farmakologis. Protein diberikan 0.6-0,8/kg berat badan/hari,
yang 0,35-0,50 gr diantaranya merupakan protein milai biologi
tinggi. Jumlah kalori yang diberikan sebesar 30-33 kkal kg berat
badan/hari. Terapi farmakologis untuk mengurangi hipertensi
intraglomerulus. Pemakaian obat anti hipertensi, selain bermanfaat
untuk memperkecil resiko kardiovaskular juga sangat penting
untuk memperlambat perburukan kerusakan nefron dengan
mengurangi hipertensi intraglomerulus dan hipertrofi glomerulus.
Beberapa obat anti hipertensi, terutama penghambat enzim
konverting angiotensin (angiotensin converting enzyme inhibitor/
ACE  inhibitor), melalui berbagai studi terbukti dapat
memperlambat proses perburukan fungsi ginjal.

4. Pencegahan dan Terapi Terhadap Penyakit Kardiovaskular
Pencegahan dan terapi terhadap penyakit kardiovaskular penting
karena 40-45% kematian pada penyakit ginjal kronik disebabkan
oleh penyakit kardiovaskular. Pencegahan dan terapi penyakit
kardiovaskular ~ seperti pengendalian diabetes, hipertensi,
dislipidemia, anemia, hiperfosfatemia, dan terapi terhadap
kelebihan cairan serta gangguan keseimbangan elektrolit.

5. Pencegahan dan Terapi Terhadap Komplikasi
Penyakit ginjal kronik mengakibatkan berbagai komplikasi yang
manifestasinya sesuai dengan derajat penurunan fungsi ginjal.
Anemia terjadi pada 80-90% pasien PGK, terutama disebabkan
defisiensi eritropoietin. Pemberian eritropoietin merupakan hal
yang dianjurkan dan status besi harus diperhatikan karena
eritropoietin  memerlukan besi dalam mekanisme kerjanya.
Pemberian transfuse pada pasien PGK harus dilakukan secara hati-



16

hati, berdasarkan indikasi yang tepat dan pemantauan yang cermat.
Transfusi darah yang dilakukan secara tidak cermat dapat
mengakibatkan kelebihan cairan tubuh. hiperkalemia dan
perburukan fungsi ginjal Osteodistrofi renal juga merupakan
komplikasi PGK vang senng terjadi. Penatalaksanaannya dengan
cara mengatasi hiperfosfatemia dan pembenan hormon kalsitriol.
Penatalaksanaan hiperfosfatemia meliputi pembatasan asupan
fosfat 600-800mg/hari, pemberian pengikat fosfat (seperti garam
kalsium, aluminium hidroksida, garam magnesium), pemberian
bahan kalsium mimetik.

6. Terapi Pengganti Ginjal Berupa Dialisis atau Transplantasi Ginjal
Terapi pengganti ginjal dilakukan pada penyakit ginjal stadium 5,
yaitu pada LFG <15 ml/menit/1,73m’. Terapi pengganti ginjal
tersebut dapat berupa hemodialisis, peritoneal dialisis atau
transplantasi ginjal.

2.1.9 Definisi Kualitas Hidup

Menurut WHO, kualitas hidup merupakan persepsi individu
mengenai posisi mereka dalam kehidupan dilihat dari konteks budaya dan
sistem nilai dimana mereka tinggal serta hubungannya dengan tujuan,
harapan, standar, dan hal-hal lain. Kualitas hidup merupakan konsep yang
luas karena dipengaruhi oleh berbagai hal seperti kesehatan fisik,
psikologis, tingkat kemandirian, hubungan sosial, keyakinan pribadi, dan
lingkungan (Nofitri, 2009).

Menurut WHOQOL (2012), kualitas hidup terdiri dari enam
dimensi yaitu kesehatan fisik, kesejahteraan psikologis, tingkat
kemandirian, hubungan sosial, hubungan dengan lingkungan, dan keadaan
spiritual. Dalam hal ini, dimensi fisik terdiri dari aktivitas sehari-hari,
energi dan kelelahan, serta tidur dan istirahat. Sementara pada dimensi
psikologis terdapat penampilan tubuh, perasaan negatif, dan perasaan
positif. Aspek kemandirian meliputi mobilitas, aspek sosial meliputi
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dukungan sosial dan aktivitas seksual. Kemudian aspek lingkungan
meliputi sumber finansial, kebebasan, keselamatan fisik,dan yang terakhir
dimensi spiritual terdin dani kepercayaan spintual (WHOQOL, 2012).

Definisi kualitas hidup vang berhubungan dengan kesehatan atau
health-related quality of Iife (HRQoL) dapat diartikan sebagai respon
emosi dari pendenta terhadap aktivitas sosial. emosional, pekerjaan dan
hubungan antar keluarga, rasa senang atau bahagia, adanya kesesuaian
antara harapan dan kenyataan yang ada, adanya kepuasan dalam
melakukan fungsi fisik, sosial dan emosional serta kemampuan
mengadakan sosialisasi dengan orang lain (Hermann BP, 1993).

Kualitas hidup seringkali diartikan sebagai komponen kebahagiaan
dan kepuasan terhadap kehidupan. Akan tetapi pengertian kualitas hidup
tersebut seringkali bermakna berbeda pada setiap orang karena
mempunyai banyak sekali faktor yang mempengaruhi seperti keuangan,
keamanan, atau kesehatan. Untuk itulah digunakan sebuah istilah Kualitas
Hidup Terkait Kesehatan dalam bidang kesehatan (Fayers and Machin,
2007).

Pengertian kualitas hidup terkait kesehatan juga sangat bervariasi
antar banyak peneliti. Dalam definisi WHO, sehat bukan hanya terbebas
dari penyakit, akan tetapi juga berarti sehat secara fisik, mental, maupun
sosial. Seseorang yang sehat akan mempunyai kualitas hidup yang baik,
begitu pula kualitas hidup yang baik tentu saja akan menunjang kesehatan
(Harmaini, 2006).

2.1.10 Penilaian Kualitas Hidup
Kualitas hidup merupakan suatu parameter yang perlu
dipertimbangkan bila hendak mengevaluasi pasien yang sedang menjalani
perawatan terutama pada pasien dengan penyakit kronik. Hal ini
disebabkan karena pasien dengan penyakit kronik kebanyakan tidak dapat
sembuh (Hacker, 2014). Kualitas hidup sangat dipengaruhi oleh dimensi
yang akan dinilai, terdiri dari kesehatan fisik, kesejahteraan psikologis,
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tingkat kemandirian, hubungan sosial, hubungan dengan lingkungan, dan
keaadaan spiritual.

Kualitas hidup memiliki banvak dimensi yang perlu diperhatikan
dalam penilaian. Para ilmuan telah banvak mengembangkan alat ukur yang
digunakan untuk memlai kualitas hidup, salah satu kuesioner yang telah
digunakan secara luas dan telah tervahidasi adalah SF-36. SF-36 adalah
instrumen berupa kuesioner yang digunakan untuk mengevaluasi kualitas
hidup pasien-pasien yang menderita penvakit kronik secara umum (Chen
et al, 2000). Penggunaannya telah terbukti bermanfaat dalam memantau
kesehatan, hasil praktek klinis, dan mengevaluasi hasil pengobatan (Wang
et al, 2008).
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Gambar 2.1 Klasifikasi Pertanyaan SF-36
(diunduh dari http://www.sf-36.org/)
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2.1.11 Short Form-36 (SF-36)

SF-36 merupakan suatu kuesioner yang terdiri dari 36 pertanyaan
dan telah mencakup delapan dimensi kualitas hidup, vaitu terdiri dari fisik,
keterbatasan peran karena keschatan fisik, tubuh sakit, persepsi kesehatan
secara umum. vitalitas, fungs: sosial, peran keterbatasan karena masalah
emosional, dan kesehatan psikis Pengukuran ini menghasilkan nilai skala
untuk masing-masing delapan domain dan dua ukuran ringkasan kesehatan
fisik dan psikis. Nilai skor kualitas hidup rata-rata adalah 60, dibawah skor
tersebut kualitas hidup dinilai kurang baik dan nilai skor 100 merupakan
tingkat kualitas hidup yang sangat baik (Ware, 2000).

Delapan dimensi dalam SF-36 terbagi lagi menjadi dua, yaitu
Physical Component Summary yang terdiri dari kesehatan fisik, tubuh
sakit, persepsi kesehatan secara umum, dan vitalitas. Selain itu terdapat
Mental Component Summary yang terdin dari fungsi sosial, peran
keterbatasan karena masalah emosional, dan kesehatan psikis (Ware,
2000).



Tabel 2.6. Pembagian Skala dan Dimensi SF-36

Pertanyaan

Skala

Dimensi

3 Aknwvitas berat

4 Aktivitas sedang

5 Mengangkat/membawa
belanjaan

- 6. Menaiki anak tangga beberapa
' lantai

7.Menaiki anak tangga satu lantai

8 Membungkuk, berlutut, atau
_jongkok

9 Berjalan lebih dan satu km

10.Berjalan beberapa ratus meter

11.Berjalan seratus meter

12.Mandi dan berpakaian sendiri

Fungsi fisik

13 Mengurangi waktu dalam
melakukan pekerjaan

14.Tidak dapat menyelesaikan
pekerjaan dengan sempurna

15.Hanya dapat melakukan
pekerjaan/aktivitas tertentu

16.Sulit melaksanakan pekerjaan

Keterbatasan
akibat masalah
fisik

21.Tingkatan rasa nyeri yang
dirasakan

22. Rasa nyeri yang mengganggu

Perasaan
sakit/nyeri

1. Kondisi kesehatan secara umum

36.Kesehatan baik lnar biasa

34 .Sama sehatnya seperti orang
lain

33.Lebih mudah sakit

35 Kesehatan memburuk

Kesehatan umum

23. Semangat

27 .Energi

29.Lelah atau loyo

31.Capek

Vitalitas

NISY UBlBYasIY

[ejuall uejeyasay|

32.Seberapa lama keterbatasan
fisik/emosi mengganggu aktifitas
sosial

20. Seberapa besar keterbatasan
fisik/emosi mengganggu aktifitas
sosial

Fungsi sosial
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17 Mengurangi waktu dalam Keterbatasan
melakukan pekerjaan akibat masalah
18 Tidak dapat menyelesaikan emosional i
| pekerjaan dengan sempurna

' 19.Tidak cermat dalam melakukan
| pekerjaan

l[ 24 Ragu-ragu Kesehatan mental

|
25 Tertekan

26 Tenteram

28 Kecewa atau sedih

30.Bahagia

2 Perubahan kondisi kesehatan

Sumber: Kalantar-éadch etal, 2001

2.1.12 Cara Pengukuran
Sistem penilaian SF-36, skala dinilai secara kuantitatif, masing-masing
skala terdiri dan 2-10 pertanyaan pilihan berganda, dengan skor antara 0-
100, skor yang tinggi menunjukkan kualitas hidup yang baik terkait
kondisi kesehatan pasien (Diaz-Buxo et al, McHomey et al dalam
Kalantar-Zadeh er al, 2001). Skor 50+10 diartikan kualitas hidup

menyerupai populasi normal (Yani, 2010).

Tabel 2.7. Skor Kuesioner SF-36

Nomor dari tiap Kategori respon Skor
pertanyaan

1, 2,20, 22, 34,36 1 100
2 75
3 50
4 25
5 0

3,4,56,7,8,9,10,11, 12 1 . 0
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2 50
3 100
13,14, 15, 16,17, 18, 19 I 0
2 100
21,23, 26,2730 1 100
2 80
3 60
4 40
5 20
6 0
24, 25, 28, 29, 31 1 0
2 20
3 40
4 60
5 80
6 100
32, 33,35 1 0
2 25
3 50
4 75
5 100

Sumber: RAND, 2014
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Tabel 2.8. Pertanyaan yang mewakili 8 skala kuesioner SF-36

Skala Jumlah Nomor pertanyaan
pertanyaan
| Fungsi fisik 10 3,4,5,6,7,8,9, 10,11,
12
Keterbatasan fisik 4 13, 14,15, 16 B
{ Nven tubuh 2 21, 22
| Kesehatan secara umum 6 1,2,33,34,35,36
Vitalitas 4 23,27, 29, 31
Fungsi sosial 2 20, 32
Keterbatasan emosional 3 17,18, 19
| Kesehatan mental 5 24,25, 26, 28, 30

Sumber: RAND, 2014

2.1.13 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup Pasien Gagal

Ginjal Kronis

Avis (2005, dalam Desita, 2010) menyatakan bahwa ada beberapa
faktor yang mempengaruhi kualitas hidup pasien dimana faktor ini dapat
dibagi menjadi dua bagian. Bagian yang pertama adalah sosio demografi
yaitu jenis kelamin, umur, sukw/ etnik, pendidikan, pekerjaan dan status
perkawinan. Bagian kedua adalah medis yaitu lama menjalani
hemodialisa, stadium penyakit, dan penatalaksanaan medis yang dijalani.
Penelitian Yuliaw (2010) menemukan bahwa karakateristik individu yang
terdiri dari terdiri dari pendidikan, pengetahuan, umur dan jenis kelamin
merupakan faktor yang mempengaruhi kualitas hidup pasien penyakit
ginjal kronik. Yuwono (2000) dalam penelitiannya mengatakan bahwa
faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas hidup pasien gagal ginjal adalah
umur, jenis kelamin, etiologi gagal ginjal, cara terapi pengganti, status

nutrisi dan kondisi komorbid.



2.2 Kerangka Teori

Penyakit yang mendasari
kerusakan ginjal
Sisa nefron yang masih ]
utuh berfungsi normal Kerusakan
l nefron
Mempertahankan l
homeostasis
l Hilangnya
fungsi nefron
Beban kerja l
ginjal meningkat
l Hiperplasia endotel
dan mesangial,
Perubahan LFG | hipertrofi sel epitel

N,

Penyakit Ginjal

Kronik

Derajat keparahan
penyakit

)

Perubahan fisik,
fungsional, psikologis,

sosial

Persepsi kualitas hidup terkait
kesehatan berubah

Gambar 2.2. Kerangka Teori
(Sumber: Price, 2006 dan Hoffbrand, 2005)
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2.3 Hipotesis
Hy : Tidak ada hubungan kualitas hidup terkait keschatan dengan derajat
penyakit ginjal kronik.
H; : Ada hubungan kualitas hidup terkait kesehatan dengan derajat
penyakit ginjal kronik.



3.1.

3.2.

3.3

BAB III
METODE PENELITIAN

Jenis Penelitian

Jenis penelitian vang dilakukan adalah studi observasional dengan
desain  cross sectional, yaitu penelitian untuk mempelajari  dinamika
korelasi antara faktor-faktor risiko dengan efek, dengan cara pendekatan,
observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu waktu (Notoatmojo,
2010). Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode survey
dengan menggunakan kuesioner, untuk menggambarkan tingkat kualitas
hidup pasien penyakit ginjal kronik di Rumah Sakit Muhammadiyah

Palembang.

Waktu dan Tempat Penelitian
3.2.1.Waktu Penelitian

Penelitian dilaksanakan dari Oktober — Desember 2016.

3.2.2.Tempat Penelitian
Penelitian dilaksanakan di bangsal dan poliklinik penyakit dalam
Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang.

Populasi dan Sampel
3.3.1. Populasi Target

Populasi target penelitian ini adalah semua pasien penyakit ginjal
kronik di Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang,

3.3.2. Populasi Terjangkau
Populasi terjangkau penelitian ini adalah semua pasien penyakit ginjal
kronik yang rawat jalan dan rawat inap di Rumah Sakit Muhammadiyah

Palembang.

26
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3.3.3. Sampel dan Cara Pemilihan Sampel

Teknik pengambilan sampel dalam penelitian ini adalah total
sampling. Total sampling adalah teknik pengambilan sampel dimana
Jumlah sampel sama dengan populasi (Sugiyono, 2013).

Sampel pada penelitian ini adalah semua penderita PGK rawat jalan
dan rawat inap di Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang Periode Oktober
- Desember 2016.

3.3.4. Kriteria Inklusi dan Eksklusi
A. Knteria Inklusi
1. Pasien yang di diagnosis dokter dengan penyakit ginjal
kronik di bangsal dan poliklinik penyakit dalam Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang.
2. Pasien yang bersedia menjadi responden.
B. Kntena Eksklusi
1. Terdapat gangguan psikiatri.
2. Terdapat penyakit lain yang tidak berhubungan dengan
penyakit ginjal kronik seperti asma, PPOK, dan TB paru.

3.4. Variabel Penelitian
3.4.1. Variabel dependent
Kualitas hidup terkait kesehatan
3.4.2. Variabel independent
Derajat penyakit ginjal kronik (PGK)



3.5. Definisi Operasional

Tabel 3.1. Definisi Operasional
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No

Variabel

Definisi

Alat dan
Cara Ukur

Skala
Ukur

Hasil Ukur

Kualitas
hidup
terkait
kesehatan

Derajat
penyakit
ginjal
kronik

(PGK)

Respon  emosi
dan  pendenta
terhadap
aktivitas sosial,
emosional,
pekerjaan  dan
hubungan antar
keluarga, rasa
senang atau
bahagia, adanya
kesesuaian
antara harapan
dan kenyataan
yang ada,
adanya
kepuasan dalam
melakukan
fungsi fisik,
sosial dan
emosional serta
kemampuan
mengadakan
sostalisasi
dengan  orang
lain pada pasien
penyakit ginjal
kronik di
RSMP.
Pembagian
penyakit ginjal
kronik menjadi
beberapa
stadium
berdasarkan laju
filtrasi
glomelurus
(LFG).

Mengisi Numerik
Kuesioner/me
wawancarai
responden
tentang
kualitas
hidup dengan
menggunaka
Instrumen
KDQOL-SF
36.

Melihat laju Numerik
laju  filtrasi
glomerulus
(ml/menit/1,7
3m’)
berdasarkan
hasil rekam
medik
mengukur
derajat
berdasarkan
CKD-EPL

1.

(3

Kualitas hidup
baik

(>60)
Kualitas hidup
buruk

(<60)

G1 (90)
G2 (60-89)
G3 (30-59)
G4 (15-29)
G5 (<15)
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3.6. Cara Pengumpulan Data

Pengumpulan data dalam penelitian ini mehiputi data prnimer, data
primer diperoleh dan populasi secara langsung saat penelitian vaitu
dengan cara membagikan kuesioner kepada responden yang terdiri lembar
dataan isian yang berisi karakteristik demografi dan kuesioner KDQOL.-SF
versi 1.3. Kuesioner ini berisi sejumlah pertanyaan untuk mendapatkan
data mengenai kualitas hidup pasien penyakit ginjal kronik yang rawat
jalan dan rawat inap atau dikumpulkan peneliti dengan memberikan
penjelasan singkat tentang tujuan peneliti, bila responden sejutu untuk
berpartisipasi dalam kegiatan penelitian selanjutnya diberikan lembar
persetujuan untuk menanda tangani. Peneliti membagi dan menjelaskan
pengisian kuesioner. Data lainnya yaitu diperoleh peneliti dari data dari
Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang yang diperlukan dalam
menunjang penelitian ini pencatatan dan laporan para pasien yang
menderita penyakit ginjal kronik di Rumah Sakit Muhammadiyah

Palembang.

3.7. Cara Pengolahan dan Analisis Data
3.7.1. Cara Pengolahan Data
1. Memeriksa data yang telah dikumpulkan.
2. Pemberian kode pada data.
3. Memasukkan data ke dalam program SPSS.
4. Melakukan pengecekan kembali data untuk melihat adanya
kesalahan-kesalahan dalam pemberian kode, ketidaklengkapan data

dan lainnya.
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3.7.2. Analisis Data
1. Analisis Univariat Kualitas Hidup dan Derajat PGK
Analisis univaniat pada penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan
karaktenistik responden yaitu kualitas hidup pada pasien penyakit
ginjal kronik. Analisis univariat mendeskripsikan kualitas hidup. Pada
variabel kualitas hidup dikatakan baik jika nilai >60 dan dikatakan
rendah jika nilai <60.

2. Analisis Bivariat Kualitas Hidup dan Derajat PGK

Analisis bivariat berfungsi untuk mengetahui  hubungan antara
variabel dependen kualitas hidup dilihat dari dimensi fisik dengan
variabel independen yaitu derajat penyakit ginjal kronik. Pengujian
hipotesis pada penelitian ini dilakukan dengan menggunakan uji
Korelasi Pearson karena data variabel adalah numerik. Hasil uji

dikatakan terdapat hubungan jika nilai nilai p < a (0,05).



3.8. Alur Penelitian

Populasi : pasien penyakit ginjal kronik di
Rumah Sakit Muhammadiyah
Palembang

r

Sampel : penderita PGK rawat jalan
dan rawat inap di Rumah
Sakit Muhammadiyah
Palembang Periode
Oktober-Desember 2016.

4

Pengumpulan data

Data primer (kuesioner Short
Form-36 (SF-36))

Pengolahan dan analisis data Analisis
univariat dan bivariat dengan
uji Korelasi Pearson,
Hasil dan pembahasan

A

Kesimpuian dan Saran

Gambar 3.1. Skema Alur Penelitian
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3.9. Rencana/Jadwal Kegiatan

o

Noi

Tabel 3.2. Jadwal Kegiatan Peneliti
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Maten

Juli
2016
Minggu ke-

Agustus
2016
Minggu ke-

September
2016

Minggu ke-

Oktober
2016

Minggu ke- ' Mingzu ke-

| November

i

1 2016

Persiapan
proposal
skripsi  dan
survei

pendahuluan

Penulisan
proposal
skripsi  dan
penyelesaian

proposal
skripsi

Seminar
proposal dan

revisi

|

|

1

|

|

‘ ‘
! i
| i

Pengambilan

data

Analisis data

Penulisan

skripsi

Ujian skripsi

dan revisi
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3.10. Anggaran
Penehtian im akan membutuhkan sejumlah biava demm kelancaran
prosesnya. Berikut ini perkiraan anggaran biava vang akan dikeluarkan
selama penelitian im berlangsung.

Tabel 3.3. Anggaran Kegiatan Penelitian

a. Pembuatan

Kertas HVS A4 70

Rp. 33.000.00

Proposal gram x | nm

Pencetakan:

Tinta hitam x1 botol Rp. 20.000,00

Tinta warna x 1 botol Rp. 20.000,00

Biaya Internet Rp. 100.000,00

b. Seminar Proposal Kertas HVS A4 Rp. 33.000,00
70 gram x 1 nm
Pencetakan:
Tinta hitam x1 botol Rp. 20.000,00
Tinta warna x 1 botol Rp. 20.000,00
Map Kertas 4 x Rp. 12.000,00
Rp 3.000,00
Jilid 7 x Rp 3.000,00 Rp. 21.000,00
¢. Penyusunan Kertas HVS A4 Rp. 40.000,00
Laporan 80 gram 1 rim x Rp

40.000,00
Pencetakan:
Tinta hitam x1 botol Rp. 20.000,00
Tinta warna x 1 botol Rp. 20.000,00
Map Kertas 7 x Rp. 21.000,00
Rp 3.000,00
Jilid 7 x Rp 50.000,00 Rp. 350.000,00
Transportasi Rp. 100.000,00
Souvenir responden Rp. 600.000,00

Total Pengeluaran

Rp. 1.430.000,00




BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Karakteristik Responden

Penelitian ini merupakan penelitian analiuk obsenasional dengan
menggunakan rancangan cross sectional yang bertujuan untuk mengetahui
hubungan tingkat kualitas hidup pasien penyakit ginjal kromk di Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang. Teknik pengambilan sampel adalah Toral Sampling
dengan pasien didapatkan berjumlah 23 subjek. Data yang diperoleh pada
penelitian ini adalah data primer pasien yang terdiagnosis Penyakit Ginjal Kronik
(PGK) di Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang.

Tabel 4.1 Karakteristik Responden

Variabel Kategori Frekuensi (n)  Persentase
(%)
Usia <20-40 tahun 1 43
41-60 tahun 7 304
61-80 tahun 15 65,2
>81 tahun 0 0
Jenis Laki-laki 8 34,8
Kelamin
Perempuan 15 65,2
Penyakit Hipertensi 16 69,6
Penyerta
Diabetes 4 17.4
Melitus
Nefrolithiasis 2 8,7
Dislipidemia 1 43
Pendidikan SD 17 13,9
SMP 4 174
SMA 0 0
PT 2 8,7
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Karakteristik responden berdasarkan tabel 4.1 kelompok usia terbanyak
adalah 61-80 tahun yaitu sebanyak 15 orang (65,2%), 41-60 tahun 7 orang
(30,4%), <20-40 tahun 1 orang (4,3%) dan pada usia -80 tahun yaitu tidak
ditemukan pasien yang menderita PGK Karaktenstik responden berdasarkan jenis
kelamin didapatkan pasien perempuan lebih banyak vaitu 15 orang (65,2%)
dibanding pada laki-laki sebanyak 8 orang (34.8%). Penyvakit penyerta terbanyak
yang didapatkan adalah riwayat hipertensi vaitu, 16 orang (69,6 %), diabetes
melitus sebanyak 4 orang (17,4%), nefrolithiasis 2 orang (8.7%), dan dislipidemia
1 orang (4,3%). Berdasarkan tingkat pendidikan, sebagian besar responden
berpendidikan SD yaitu 17 orang (73,9 %), berpendidikan SMP 4 orang (17,4%),
sedangkan 2 orang (8.7%) berpendidikan PT.

4.1.1 Analisis Univariat Kualitas Hidup dan Derajat Penyakit Ginjal Kronik
A. Kualitas Hidup Terkait Kesehatan

Kualitas hidup terkait kesehatan pada penelitian ini ditentuan berdasarkan
instrumen KDQOL-SF 36. Dikategorikan menjadi 2 kelompok yaitu baik dengan
skor >60 dan buruk skor <60.

Tabel 4.2 Distribusi Pasien PGK berdasarkan Kualitas Hidup

No Kualitas Hidup Frekuensi Persentase (%)
(n)
1 Baik (>60) 11 478
2 Buruk (<60) 1Z 52,2
Total 23 100,0

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan didapatkan pasien PGK dengan
kualitas hidup baik berjumlah 11 pasien (47,8%) dan kualitas hidup yang buruk
terdapat 12 pasien (52,2%).
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B. Derajat Penyakit Ginjal Kronik

Derajat Penyakit Ginjal Kronik (PGK) pada penelitian 1 berdasarkan
melihat laju filtrasi glomerulus (ml'menit/1 73m": dan dikategorikan menjadi
derajat 1 sampai 5.
Tabel 4.3 Distribusi Pasien berdasarkan Derajat PGK

No Derajat PGK  Frekuensi Persentase (%)
(n)
1 Derajat 1 6 26,1
2 Derajat 2 4 17,4
3 Derajat 3 6 26,1
4 Derajat 4 3 13,0
5 Derajat 5 4 17,4
Total 23 100,0

Pada penelitian ini pasien PGK yang menderita derajat terbanyak yaitu derajat 1
yaitu 6 orang (26,1%) dan derajat 3 ada 6 orang (26,1%), derajat 2 terdapat 4
orang (17,4%), derajat 4 ada 3 orang (13,0%) dan derajat 5 ada 4 orang (17,4%).

C. Kualitas Hidup dan Derajat Penyakit Ginjal Kronik
Tabel 4.4 Distribusi Pasien berdasarkan Derajat PGK dan Kualitas Hidup

Kualitas Hidup Derajat PGK
Derajat 1 ~ Derajat 2 Derajat 3 Derajat 4 Derajat 5
Baik 5 3 2 1 1
(41,7%)  (25.0%) (16,7%) (8,3%) (8,3%)
Buruk 1 1 4 2 2
(9,1%) (9,1%) (36,4%) (18,2%) (27,3%)

Pada penelitian ini pasien PGK yang mengalami kualitas hidup baik yang paling
banyak dengan derajat 1 yaitu 5 orang (41,7%), sedangkan pada kualitas hidup
buruk yang paling banyak dengan derajat 3 yaitu 4 orang (36,4%).



D. Pasien Penyakit Ginjal Kronik dengan Hemodialisa
Tabel 4.5 Distribusi Pasien berdasarkan Hemodialisa
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Hemoliadisa pada Kualitas Hidup
pasien PGK
Baik Buruk Total
Ya ' 3 1 4
(75%) (25%)
Tidak 8 11 19
(42,1%) (57,9%)

Pada penelitian dengan pasien PGK yang menjalani hemodialisa terdapat 3 pasien
(75%) dengan kualitas hidup baik dan 1 pasien (25%) dengan kualitas hidup
buruk, sedangkan pada pasien PGK yang tidak menjalani hemodialisa ada 8
pasien (42,1%) dengan kualitas hidup baik dan 11 pasien (57,9%) dengan kualitas

hidup buruk.

4.1.2 Analisis Bivariat Kualitas Hidup dan Derajat Penyakit Ginjal Kronik

Uji normalitas data dalam penelitian ini dilakukan untuk mengetahui

apakah populasi rata-ratanya berdistribusi normal atau tidak. Hasil pengujian

normalitas menggunakan uji Kolmogorov-Smirnov. Semua data berdistribusi

normal yaitu >0,05 sehingga diuji dengan menggunakan uji Korelasi Pearson.

Tabel 4.6 Uji Normalitas Data.
Variabel N p-value
Kualitas Hidup 23 0,761
Derajat PGK 23 0,386
Tabel 4.7 Uj Korelasi Pearson
Variabel N p_value r
Kualitas Hidup 23 0,001 0,630

PGK
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Dan hasil penelitian yang dilakukan dengan menggunakan uji Korelasi
Pearson dan mendapatkan mila: sigmfikansi 0,001 vang menunjukan bahwa
korelasi antara kuainas hidup dan derajat PGK adalah bermakna dengan nilai
korelasinya 0.630 Nilai korelasi menunjukan bahwa arah korelasi positif dengan

kekuatan kuat.

4.2 Pembahasan
A. Karakteristik Reponden

Penelitian ini melibatkan 23 pasien yang menderita PGK di Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang. Setelah dilakukan penelitian didapatkan hasil pada
kelompok usia terbanyak adalah 61-80 tahun yaitu sebanyak 15 orang (65,2%).
Hal ini sesuai dengan teori bahwa secara klinik pasien usia >60 tahun mempunyai
risiko 2.2 kali lebih besar mengalami PGK. Hal ini disebabkan karena semakin
bertambah usia, semakin berkurang fungsi ginjal dan berhubungan dengan
penurunan kecepatan eksresi glomerulus dan memburuknya fungsi tubulus,
Mcclellan dan Flanders (2003) membuktikan bahwa faktor risiko gagal ginjal
salah satunya adalah umur yang semakin bertambah. Setelah usia >50 tahun,
ginjal akan mengalami atropi dan ketebalan korteks ginjal akan berkurang sekitar
20% setiap dekade. Perubahan lain yang akan terjadi seiring dengan
bertambahnya usia berupa penebalan membrane basal glomerulus, ekspansi
masangium glomerular dan terjadinya deposit protein matriks ekstraseluler
sehingga menyebabkan glomerulosklerosis (Hsieh, 2009)

Subjek peneliti yang berjenis kelamin perempuan lebih banyak yaitu 15
orang (65,2%). Hal ini tidak sesuai dengan teori bahwa laki-laki lebih sering
menderita gagal ginjal dibanding wanita (Sukandar,2000). Penelitian yang
dilakukan oleh Triyati dkk, di RS Cipto Mangunkusumo terhadap 1238 pasien
baru terdiagnosis gagal ginjal mendapatkan hasil tidak terdapat hubungan yang
bermakna antara jenis kelamin dengan PGK. Hal lain yang diungkapkan oleh
Ganong (2013) laki-laki lebih banyak penderita gagal ginjal dibanding perempuan

karena perempuan mempunyai hormon estrogen lebih banyak. Hormon estrogen
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berfungsi untuk menghambat pembentukan cyrokine tertentu untuk menghambat
osteoklas agar tidak berlebihan menyerap tulang, sehingga kadar kalsium
seimbang Kalsium memilik: efek protektik dengan mencegah oksalat vang bisa
membentuk batu ginjal sebagai salah satu penyebab terjadinya PGK.

Pada penelitan i didapatkan pasien PGK vyang memiliki nwayat
hipertens: adalah 16 orang (69,6 %), diabetes melitus sebanyak 4 orang (17.4%),
nefrolithiasis (8.7%0), dan disiipidemia 1 orang (4,3%). Dari hasil yang didapatkan
terlihat bahwa hipertensi dan diabetes melitus merupakan faktor resiko atau
penyakit penyerta terbanyak, Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh
Chang dkk (2008) di Rumah Sakit Umum Cathay Taiwan, {/S Renal Data System
tahun 2006 juga melaporkan penyebab utama PGK di Amerika Serikat adalah
diabetes mellitus (44,9%) dan hipertensi (27,2%). Berdasarkan /ndonesian
Society of Nephrology (InaSN) tahun 2000, diabetes dan hipertensi merupakan
penyebab kedua dan ketiga PGK di Indonesia tidak hanya penyakit infeksi.
Hipertensi yang berlangsung lama akan menyebabkan perubahan resistensi
arteriol aferen akan terjadi penyempitan arteriol eferen akibat perubahan struktur
mikrovaskuler. Kondisi ini akan menyebabkan iskemik glomerular dan
mengaktivasi respon inflamasi, endotelin dan aktivasi angiotensin II intrarenal.
Kondisi ini akan menyebabkan terjadi apoptosis, meningkatkan produksi matriks
dan deposit pada mikrovaskuler glomerulus dan terjadinya sclerosis glomerulus
(Firmansyah, 2013). Sedangkan pada pasien diabetes melitus ialah terjadi
hiperglikemia yang lama akan berakibat buruk pada ginjal dan dapat
menyebabkan terjadinya fibrosis dan inflamasi pada glomerulus dan tubulus.
Kondisi ini menyebabkan percepatan kerusakan fungsi ginjal (Amato, 2005).
Obstruksi yang diakibatkan oleh batu saluran kemih dapat menyebabkan
peningkatan tekanan intratubular yang diikuti oleh vasokonstriksi pembuluh darah
hingga menyebabkan iskemik ginjal. Iskemik pada waktu yang lama dapat
menyebabkan glomeruloskelerosis, ateofi tubulus, dan fibrosis intestisial.
Obstruksi komplit pada ginjal selama 24 jam akan mengakibatkan kehilangan

fungsi nefron secara permanen sebanyak 15% (Rule, 2011)
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Subjek peneliti yang berpendidikan SD lebih banyak yaitu yaitu 17 orang
(73,9 %). Hal ini sesuai dengan Yuliaw (2009) dalam penelitiannya mengatakan
bahwa. pada penderta vang memiliki pendidikan lebih tinggi akan mempunyai
pengetahuan yang lebih luas juga memungkinkan pasien itu dapat mengontrol
dinnya dalam mengatasi masalah yang dihadapi, mempunyai rasa percaya din
yang unggi, berpengalaman, dan mempunyai perkiraan yang tepat bagaimana
mengatasi kejadian. mudah mengerti tentang apa yang dianjurkan oleh petugas
kesehatan.

B. Analisis Univariat Kualitas Hidup dan Derajat Penyaki Ginjal Kronik
Pada penelitian didapatkan bahwa yang paling banyak pasien PGK dengan
kualitas hidup yang buruk yaitu 12 orang (52,2%). Hal ini sesuai dengan teori
bahwa penderita PGK yang mengalami depresi menunjukkan skor kualitas hidup
yang rendah. Penelitian sebelumnya menunjukkan tingkat depresi yang tinggi di
kalangan pasien PGK yang menjalani hemodialisa. Ketidakmampuan,
ketergantungan pada orang lain, perubahan cara hidup, biaya pengobatan dimana
akan mengganggu aktifitas normal yang biasa dilakukan. Masalah-masalah ini
akan mempengaruhi aspek spiritual, psikologis, sosial dan keluarga dan
seterusnya akan mempangaruhi fisik, kognitif dan emosi pasien. Menurut Drayer,
Piraino dan Reynolds (2006) pasien yang mengalami depresi mengalami
penurunan dalam kualitas hidup dan menghadapi resiko kematian yang lebih
tinggi dibandingkan dengan pasien yang tidak mengalami depresi.
Pada penelitian didapatkan bahwa derajat PGK paling banyak pada derajat
1 dan 3 yaitu sebanyak 6 orang (26,1%). Hal ini sesuai dengan teori bahwa pada
derajat awal, penyakit gagal ginjal belum menimbulkan gejala, bahkan laju filtrasi
glomerulus sebesar 60% pasien masih asimtomatik tapi sudah terjadi peningkatan
kadar urea dan kreatinin serum. Keluhan yang timbul pada fase ini berasal dari
penyakit yang mendasari kerusakan ginjal, seperti edema pada sistem nefrotik
atau hipertensi sekunder. Pada derajat 3 dan 4 saat laju filtrasi glomerulus sebesar
30%, keluhan nokturia, badan lemah, mual, nafsu makan berkurang dan
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penurunan berat badan mulai dirasakan. Pasien mulai merasakan gejala dan tanda
uremia yang nyata saat laju filtrasi glomerulus kurang dari 30% (Sudoyo, 2009).
Berdasarkan penelitian didapatkan bahwa pasien PGK yang menjalani
hemodialisa terdapat 3 pasien (75%) dengan kualitas hidup baik dan 1 pasien
(25%) dengan kualitas hidup buruk. Hal ini sesuai dengan penelitian Septiwi
(2010) dalam penelitiannya didapatkan hasil 53,5 % kualitas hidup responden
adalah baik Dalam hal ini yang dimaksud dengan kualitas hidup baik berarti
bahwa responden merasa puas dan sebagian besar kebutuhan sehari-hari dapat
terpenuhi, vang meliputi fisik, psikologis, hubungan sosial dan lingkungan pasien.

C. Analisis Bivariat Kualitas Hidup dan Derajat Penyskit Ginjal Kronik

Berdasarkan penelitian ini didapatkan antara hubungan tingkat kualitas

hidup pasien penyakit ginjal kronik dengan menggunakan uji Korelasi Pearson

dan mendapatkan nilai signifikansi 0,001 yang menunjukan bahwa korelasi antara

kualitas hidup dan derajat PGK adalah bermakna dengan nilai korelasinya 0,630.
Nilai korelasi menunjukan bahwa arah korelasi positif dengan kekuatan kuat.

Hal ini sesuai dengan teori bahwa faktor yang dapat mempengaruhi
kualitas hidup pada pasien PGK adalah stadium penyakit. Stadium penyakit pada
pasien PGK diawali dengan gangguan fungsi ginjal yang dapat diketahui dengan
tes pemekatan dan tes LFG. Pada stadium akhir, terjadi kerusakan massa nefion
sebesar 90% dan peningkatan kretinin serum dan BUN. Gejala yang timbul pada
stadium akhir penyakit ginjal yaitu oliguria karena kegagalan glomerulus dan
sindrom uremia dikarenakan ginjal gagal dalam mempertahankan homeostasis
cairan dan elektrolit dalam tubuh (Suharyanto dan Madjid, 2009).

Penelitian yang dilakukan oleh Reiz (2014 menyatakan bahwa kualitas
hidup pasien sangat dipengaruhi oleh dimensi fisik, psikologis, sosial, lingkungan
terutama aspek sosial dan psikologis dengan persentase (67,66%) dibanding
dengan dimensi fisik dan lingkungan. Selama responden mengetahui pentingnya
kesehatan maka angka kualitas hidup reponden akan semakin meningkat.



5.1

BABYV
KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Bedasarkan hasil penelinan mengenai hubungan tingkat kualitas mdup

pasien Penyakit Ginjal Kronik di Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang, dapat
disimpulkan bahwa :

1.

3,

Karakteristik pada pasien PGK berdasarkan usia paling banyak adalah
kelompok usia 61-80 tahun vaitu 15 orang (63,2%). Berdasarkan jenis
kelamin perempuan 15 orang (65,2%) dan laki-laki 8 orang (34,8%).
Berdasarkan penyakit penyerta yang didapatkan paling banyak adalah
riwayat hipertensi yaitu, 16 orang (69,6 %), diabetes melitus sebanyak 4
orang (17,4%), nefrolithiasis (8,7%), dan dislipidemia 1 orang (4,3%).
Dan berdasarkan tingkat pendidikan, sebagian besar responden
berpendidikan SD yaitu 17 orang (73,9 %), berpendidikan SMP 4 orang
(17,4%), sedangkan 2 orang (8.7%) berpendidikan PT.

Derajat ginjal pada pasien yang menderita PGK derajat 1 yaitu 6 orang
(26,1%), derajat 2 terdapat 4 orang (17,4%), derajat 3 ada 6 orang
(26,1%), derajat 4 ada 3 orang (13,0%) dan derajat 5 ada 4 orang (17,4%).
Pasien PGK yang mengalami kualitas hidup baik yang paling banyak
dengan derajat 1 yaitu 5 orang (41,7%), sedangkan pada kualitas hidup
buruk yang paling banyak dengan derajat 3 yaitu 4 orang (36.4%).

Terdapat hubungan korelasi positif kuat (= 0,630) antara hubungan
tingkat kualitas hidup dengan derajat PGK, dengan nilai p=0,001.
Semakin rendah derajat PGK maka semakin tinggi derajat kualitas hidup.
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Saran

Adapun saran pada penelitian ini adalah :

. Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut mengenal hubungan tingkat

kualitas hidup dengan derajat gagal ginjal dengan menggunakan metode
penelitian yang lain seperti cohort study sehingga validitas akan lebih

tinggi.

. Penelitian ini dapat dikembangkan dengan meneliti hubungan penggunaan

hemodialisa pada pasien gagal ginjal dengan kualitas hidupnya.

- Sosialisasi mengenai penyakit gagal ginjal sehingga masyarakat dapat

mengurangi faktor risiko.
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Lampiran 1

DISTRIBUSI DATA PENELITIAN

Usia
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid  <20-40 1 43 43 43
41-60 7 30.4 30.4 348
61-80 15 65.2 65.2 100.0
Total 23 100.0 100.0
Jenis Kelamin
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  laki-laki 8 348 34.8 34.8
perempuan 15 65.2 65.2 100.0
Total 23 100.0 100.0
Penyakit Penyerta
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid Hipertensi 16 69.6 69.6 69.6
Diabetes Melitus 4 17.4 17.4 87.0
Nefrolithiasis 2 8.7 8.7 95.7]
Dislipidemia 1 4.3 43 100.0
Total 23 100.0 100.0
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Penaidikan
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid SD 17 73.9 73.9 73.99
SMP 4 174 17.4 91.3
PT 2 87 8.7 100.0“
Total 23 100.0 100.0
Kualitas Hidup
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  baik 11 478 47.8 47.8
buruk 12 52.2 52.2 100.0
Total 23 100.0 100.0
Derajat PGK
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid G1 6 26.1 261 26.1
G2 4 17.4 17.4 43.5)
G3 ] 28.1 26.1 69.8)
G4 3 13.0 13.0 82.6
G5 4 17.4 17.4 100.04
Total 23 100.0 100.0




Kualitas Hidup dan Derajat PGK
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Derajat PGK
1 2 3 4 5 Total
Kulitas baik Count 5 3 2 1 1 1.
Hidup Expected Count 3.1 2.1 3.1 16 2.1 121
% within kulitas2 41.7% 25.0% 16.7% 8.3% 8 3% 100.0%
% within derajat2 83.3% 75.0% 33.3% 33.3% 25.0% 52.2%
buruk Count 1 1 4 2 3 1
Expected Count 2.9 1.9 29 1.4 1.9 1.4
% within kulitas2 9.1% 9.1% 36.4% 18.2% 27.3% 100.0%
% within derajat2 16.7% 25.0% 66.7% 66.7% 75.0% 47.8%
Total Count 6 4 6 3 4 2!
Expected Count 6.0 4.0 6.0 3.0 4.0 231
% within kulitas2 26.1% 17.4% 26.1% 13.0% 17.4% 100.0%
% within derajat2 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Pasien PGK dengan hemodialisa
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Pereent
Valid Ya 4 174 17.4 17.4
Tidak 19| 826 82.6 100.0}
Total ;| 23 P0.0 100.0



One-Sample Kolmogorov-Smirmov Test

kuamasihmp Deraat_PGK
N 23 23
Normal Parameters® Mean 58 8000 51 OGL
Std. Deviation 24.34804 32 061
[Most Extreme Differences  Absolute 140 189
Positive 116 147
Negative -.140 -.189)
Kolmogorov-Smimov Z .669 .905
Asymp. Sig. (2-tailed) 761 .386
a. Test distribution is Normal.
Correlations
kualitas_hidup | Derajat_PGK
kualitas_hidup  Pearson Correlation 1 630
Sig. (2-tailed) .001
N 23 23
|Derajat_GG Pearson Correlation 630" 1
Sig. (2-tailed) .001
N 23 23]

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Lampiran 2

HUBUNGAN KUALITAS HIDUP TERKAIT KESEHATAN
DENGAN DERAJAT PENYAKIT GINJAL KRONIK (PGK)
DI RUMAH SAKIT MUHAMMADIYAH PALEMBANG

LEMBAR PENJELASAN KEPADA
CALON SUBJEK PENELITIAN

Saya yang bemama Delsy Aprida / 702013004 adalah mahasiswi Program Studi
IImu Kedokteran, Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah Palembang. Saat
in1 saya sedang melakukan penelitian tentang “Hubungan Kualitas Hidup Terkait
Kesehatan dengan Derajat Penyakit Ginjal Kronk (PGK) di Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang”. Penelitian ini merupakan salah satu kegiatan dalam
menyelesaikan tugas akhir di Program Studi llmu Kedokteran, Fakultas Kedokteran
Universitas Muhammadiyah Palembang.

Untuk keperluan tersebut, saya mengharapkan kesediaan Bapak / Ibu untuk
berpartisipasi dalam penelitian ini dimana penelitian ini tidak akan memberi dampak
yang membahayakan. Jika Bapak/Ibu bersedia, saya mohon kesediaan Bapak/Ibu
untuk mengisi kuesioner dengan jujur dan apa adanya dan silahkan menandatangani

lembar persetujuan ini sebagai bukti kesukarelaan Bapak/Ibu.
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Partisipasi Bapak/ Ibu dalam penelitan 1m bersifat sukarela, sehingga
Bapak/lbu bebas untuk mengundurkan din senap saat tanpa aca sanksi apapun.
Semua informasi yang Bapak/Ibu benkan akan drrahasiakan dan hanya akan
dipergunakan dalam penelitian ini1.

Terima kasih atas partisipasi Bapak/Ibu dalam penelitian 1ni.

Palembang, Oktober 2016
Peneliti

(Delsy Aprida)
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Lampiran 3

FORMULIR PERSETUJUAN SETELAH
PENJELASAN
(INFORMED CONSENT)

Yth.

Pasien yang menjalani rawat jalan dan
rawat inap & Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang.

Dengan hormat, saya yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama : Delsy Aprida
NIM : 702013004
Instansi : Mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas
Muhammadiyah Palembang
Judul Penelitian : “Hubungan Kualitas Hidup Terkait Kesehatan dengan Derajat
Penyakit Ginjal Kronik (PGK) di Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang”.

Menyatakan penelitian yang saya lakukan ini tidak menimbulkan akibat yang
merugikan bagi responden, kerahasiaan semua informasi yang diberikan akan dijaga

dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.
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Apabila Bapak/ Ibu menvetujui. saya mohon kesedian Bapak/ Ibu untuk
menandatangani persetujuan. menjawab pertanvaan dan mengisi ceklis kuesioner
yang telah dilampirkan. Atas perhanan dan kesechan [bu untuk menjadi responden,
saya ucapkan tenmakasih.

Palembang, Oktober 2016
Peneliti,

Delsy Aprida
Responden
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Lampiran 4

KUESIONER PENELITIAN

Bagian I. Kuesioner Data Demografi

Petunjuk Pengisian:
Semua pertanyaan di bawah ini harus dijawab dengan membeni tanda Checklist (V)
pada kotak yang tersedia dan isilah titik-tittkk jika ada pertanyaan yang harus
dijawab selam jawaban yang telah tersedia. Setiap pertanyaan yang sesuai menurut
anda bila ada yang kurang dimengerti dapat ditanyakan pada peneliti.

1. Umur :...... Tahun

2. Jenis Kelamin

I:l 1. Pria
I:l 2. Wanita

3. Suku
[] 1. Bawk
[] 2 Jawa
[] 3. Melayu
L]

4. Lain- iain (sebutkan)...... ...

4. Agama

D 1. Islam
I:I 2. Kristen



5. Pendidikan

SMP
SMU

L]

[]
[]

&l

Perguruan Tinggi

6. Pekerjaan Sebelumnya :

1. PNS

[] -

D 3. Wiraswasta
4

]

. Pegawai Swasta
. Lain-lain (sebutkan)... .......

7. Penghasilan keluarga perbulan

[] 1 <rp.700.000
[ ] 2 Rp.700.000 - 1.000.000

[] 3 >Rp.1.000.000

8. Penyakit kronis yang diderita :
I:] 1. Hipertensi

[] 2 pm
[] 3. Jantng
D 4. Lain-lain (sebutkan) ... ...

9. Lama menderita penyakit kronis mulai dari didiagnosa secara medik sampai

saatini: ... Tahun

10. Terapi pengobatan yang pernah dijalani (sebutkan)...... ...
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11. Berapa lama terapi tersebut digunakan ...

Bagian I1. Kuesioner Kualitas Hidup
Petunjuk ' Jawablah pertanyvaan dibawah ini dengan cara memilih satu Jawaban yang

anda anggap benar sesuai dengan kondisi yang anda rasakan

1. Bagaimana anda mengatakan kondisi kesehatan anda saat ini ?

Sangat baik sekali = |

Sangat baik = 2
Baik =3
Cukup baik = 4
Buruk =5

2. Bagaimana kesehatan anda saat ini dibandingkan satu tahun yang lalu ?

Sangat lebih baik = 1
Lebih baik = 2
Sama saja =3

Lebih buruk = 4
Sangat Buruk = §

Dalam 4 minggu terakhir apakah keadaan kesehatan anda sangat membatasi aktifitas
yang anda lakukan dibawah 1n1 ?

Keterangan :

SM = Sangat Membatasi
SdM = Sedikit Membatasi
TM = Tidak Membatasi



-~ No.

-
“
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Pertanyaan SM . SdM | TM |

Akufitas yang membutuhkan banyak energi. mengangkat benda berat,
melakukan olah raga berat.

4

Akufitas ringan seperti memindahkan meja, mcn_\apu‘jog_mgjalan
santai

Mengangkat atau membawa barang ringan (misalnya belanjaan, tas)

Menaiki beberapa anak tangga

Menaik: satu tangga

_ Menekuk leher/tangan/kaki, bersujud atau membungkuk

Berjalan lebih dan 1.5 km

. Berjalan melewan beberapa gang/1km

5
6
7.
8.
9.
10.
11

| Berjalan melewati satu gang/0,5 km

12, | Mandi atau memakai baju sendiri.

Selama 4 minggu terakhir apakah anda mengalami masalah-masalah berikut dibawah ini

dengan pekerjaan anda atau aktifitas anda sehari-hari sebagai akibat dari masalah anda ?

No. Pertanyaan Ya | Tidak
13. | Menghabiskan seluruh waktu anda untuk melakukan pekerjaan atau aktifitas
lain.
14. | Menyelesaikan pekerjaan tidak tepat pada waktunya.
15. | Terbatas pada beberapa pekerjaan atau aktifitas lain.
16. | Mengalami kesulitan dalam melakukan pekerjaan atau aktifitas-aktifitas lain
(misalnya yang membutuhkan energi extra seperti mendongkrak/bertukang,
mencuci).
Selama 4 minggu terakhir apakah pekerjaan atau aktifitas sehari-hari anda mengalami
beberapa masalah dibawah ini sebagai akibat dari masalah emosi anda (seperti merasa
sedih/tertekan atau cemas).
No. Pertanyaan Ya | Tidak
17. | Menghabiskan seluruh waktu anda untuk melakukan pekerjaan atau aktifitas
lain.
18. | Menyelesaikan pekerjaan tidak lama dari biasanya.
19. | Dalam melakukan pekerjaan atau kegiatan lain tidak berhati-hati sebagaimana
biasanya.
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20 Dalam ¢ minggu terakhir seberapa besar kesehatan fisik anda atau masalah
emosional menganggu aktifitas sosial anda seperti biasa dengan keluarga, teman,
tetangga atau perkumpulan anda ?

- Tidak mengganggu = 1

- Sedikit mengganggu = 2

- Cukup mengganggu = 3

- Mengganggu sekali = 4

- Sangat mengganggu sekali = 5

21. Seberapa besar anda merasakan nyeri pada tubuh anda selama 4 minggu terakhir
- Tdak ada nyen = |
- Nyen sangat ringan = 2
- Nyern ringan =3
- Nyern sedang = 4
- Nyen sekali=5

- Sangat nyeri sekali = 6

22. Dalam 4 minggu terakhir, seberapa besar rasa sakit/nyeri menganggu pekerjaan
anda sehan-hari (termasuk pekerjaan diluar rumah dan pekerjaan didalam rumah) ?

- Tidak mengganggu sedikitpun = 1

- Sedikit mengganggu = 2

- Cukup mengganggu = 3

- Sangat Mengganggu = 4

- Sangat mengganggu sekali =5
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Pertanvaan-pertanyaan dibawah ini adalah tentang bagaimana perasaan anda dalam 4
minggu terakhir, untuk senap pertanyaan silahkan ben | jawaban yang paling sesuai

dengan perasaan anda.
Keterangan :

S = Selalu

HS = Hampir Selalu
CS = Cukup Sering
KK = Kadang-kadang
J = Jarang

TP = Tidak Pernah

No Pertanyaan HS | CS i 3

23. | Apakah anda merasa penuh semangat ?

24 | Apakah anda orang yang sangat gugup ?

25. | Apakah anda merasa sangat tertekan dan tak ada yang
menggembirakan anda ?

26. | Apakah anda merasa tenang dan damai ?

27. | Apakah anda memiliki banyak tenaga?

28. | Apakah anda merasa putus asa & sedih ?

29. | Apakah anda merasa bosan ?

30. | Apakah anda seorang yang periang ?

31. | Apakah anda merasa cepat lelah ?




62

32. Dalam 4 minggu terakhir seberapa sering kesehatan fisik anda atau masalah emosi

mempengaruhi kegiatan sosial anda (seperti mengunjungi teman, saudara dan lain-

lain) ?

Selalu =1

Hampir selalu = 2
Kadang-kadang = 3
Jarang =4

Tidak pemnah = 5

Petunjuk berikut dimaksud untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan no.33-36.

Menurut anda, sejauh mana kebenaran pemyataan benkut menggambarkan keadaan

kesehatan anda.
Keterangan :
B = Benar
BS = Benar Sekali
TT = Tidak Tahu
S = Salah
SS = Salah Sekali
No. Pertanyaan B |BS |TT SS
33, Saya merasa sepertinya sedikit mudah menderita sakit.
34. Saya sama sehatnya seperti orang lain.
35. Saya merasa kesehatan saya makin memburuk.
36. Kesehatan saya sangat baik.




Lampiran §

SKOR DARI KUESIONER SF - 36

Tabel 1: Skor dan nap-tap pertanyaan
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Nomor dari tiap
pertanyaan

i
|

Jumlah jawaban
Asli

Nilai yang telah
ditentukan

1,2,20, 22, 34, 36

100

75

50

25

W B W N

0

3,4,56,7,8,9 10, 11,
12

—

0

50

(8]

100

13,14,15,16,17, 18,19

%}

100

21,23, 26, 27, 30

100

80

60

40

20

(= Y S

24,25, 28,29, 31

bk

20

40

W N

60




! 5 80
6 100
32,33, 35 1 : 0o
! 2 25
; 3 50
3 73
5 100

Tabel 2. Jumlah rata-rata dan delapan subvariabel

Subvariabel Jumlah pertanyaan Nomor pertanyaan yang
dilihat dari tabel 1
Fungsi fisik 10 3,4,5,6,7,8,9 10,11,
12
Keterbatasan fisik 4 13, 14,15, 16
Nyeri tubuh 2 21,22
Kesehatan secara umum 6 1,2,33, 34, 35, 36
| Vitalitas 4 23, 27,29, 31
Fungsi sosial 2 20, 32
Keterbatasan emosional 3 17,18, 19
Kesehatan mental 5 24,25, 26, 28, 30
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No 2108 /D-5/RSMP/1/2017 Palembang, 25 Rabiul Akhir 1438H
Lamp :- 24  Januari 2016M
Hal  :lzin Pengambilan Data

Kepada Yth,
Dekan Fakultas Kedokteran Univ. Muhammadiyah
Di Palembang

Assalamu’alaikum Wr.Wb

Menindaklanjuti surat Dekan Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah
Palembang tanggal 20 Oktober 2016 Nomor : 1379/1-13/FK-UMP/X/2016 tentang izin
Pengambilan Data bagi Mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah
Palembang di RS.Muhammadiyah Palembang yang bernama : Delsy Aprida, NIM :
702013004 dengan ini kami sampaikan bahwa kami mengizinkan kegiatan dimaksud
dengan ketentuan sbb :

1. Mahasiswa yang bersangkutan mematuhi peraturan dan ketentuan yang berlaku di
RS Muhammadiyah Palembang

2. Data yang diperoleh hanya kepentingan ilmiah dan tidak akan
dipublikasikan/disebarluaskan tanpa izin dari RS.Muhammadiyah Palembang

3. Hal-hal lain dapat berkoordinasi langsung ke Bagian Diklat RS.Muhammadiyah
Palembang

Demikian hal ini kami sampaikan ,atas perhatian diucapkan terima kasih

Nashrun minallah Wafathun Qarib
Wassalamu’alaikum Wr.Wb.

. Pangestu Widodo.,MARS
. 08.67.0307 ™y

and | Veeint IS0 Todp, (1THD) STHIIG Dy, (1711 STRUSK
il rsmuh_plg@yahoo.co.id Palembang 30263 Pl s
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SURAT KETERANGAN

No:\y /KET/D-5/RSMP/1/2017

Direktur Rumah Sakit Muhammadiyah Palembang dengan ini menerangkan bahwa :

Nama : Delsy Aprida

NIM : 702013004

Jurusan : Ilmu Kedokteran

Institusi : Universitas Muhammadiyah Palembang

Adalah benar telah melakukan penelitian di Rumah Saldt Muhammadiyah Palembang
dari bulan Oktober - Desember 2016 dengan judul penelitian “Hubungan Kualitas
Hidup Terkait Kesehatan Dengan Derajat Penyakit Ginjal Kronik (PGK) di Rumah Sakit
Muhammadiyah Palembang.”

Demikianlah surat keterangan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya

Palembang, 25 Rabiul Akhir 1438H
24 Januari 2017M

Direktur,

Woend 1 Yo 13 Ul dedp, (07100 31446 Fax, (0711) 31V988
il :rsmuh_plg@yahoo.co.id Palembang 30263
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| NAMA MAHASISWA : [2lsy Ani
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PEMBIMBING |

sde M Brmana

Sp.¥D

PEMBIMBING II

car Pt Roki Awdle o

JUDUL SKRIPSI

- ﬁubungan Kualias anh(‘; Terkait Kesehaton a{e)(g
A7 Rumel St Mu‘mmmadjvf,k P‘\'ﬁm{z&nﬁ

an Dergyat Fenyelnit Ginyal Keorik (R

| TGL/BLN/THN |

MATERI YANG DIBAHAS

KETERANGAN

KONSULTASI l I
1 |I0- danwari -3 @mbfh@an ARV &’/,—
2 |- fonuan -\ glmbl_ngan Babiv gy .&(( | —
3 | lo- danwari -17 | Bubinan /Revi 6ab IV 5/ K7
4 | T~ dapuari- 13 Revg ab Iy 3V / _
5 | 16~ déna1d | Rews; G 103V |
6 | M- danun-n | ACC , /&/’/’—
77| 3% danari-n | Revis §ab W gV =i R
8 | 24- anuan ACC P alt -
9 | 24- Qanvan | Abstak V\*\
10
11
12
13
14
15
16

CATATAN :




Nama
Tempat, Tanggal Lahir
Alamat

Telp/Hp

Email

Agama

Nama Orang Tua
Ayah
Ibu

Jumlah Saudara

Anak Ke

Riwayat Pendidikan

VAL N =R

BIODATA

. Delsy Aprida
. Palembang, 26 April 1994
- JI. Mayor Zen Kapling 2 No. 024 Kelurahan. Sei-

Selayur Kecamatan. Kalidoni

:0711-714982/08117872604
- nengs_delsy@yahoo.co.id
. Islam

: Hadimi, S.Ip
: Hj. Ida Romlah. Am Keb

TK Dharma Wanita Palembang 1999

SD Negeri 204 Palembang tahun 1999-2006
SMP Negeri 8 Palembang tahun 2006-2009
SMA Negeri 5 Palembang tahun 2009-2012
Fakultas Kedokteran UMP tahun 2013-sekarang

Palembang, Januari 2017

(Delsy Aprida)
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