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ABSTRAK 

Rizky Ayu Fandika Asih 

Faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang 

xvii + 164 pages + 25  tables + 3 images + 16 attachments 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) merupakan penyakit autoimun yang 

prevalensinya tiap tahun meningkat di dunia maupun di Indonesia. Kelelahan 

yang parah dapat menyebabkan kekambuhan pada pasien SLE, di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang 25% pasien sering mengalami kekambuhan 

akibat kelelahan, 20% pasien mengalami kekambuhan akibat tidak taat minum 

obat, dan 55% pasien sudah tidak mengalami kekambuhan. 

Permasalah dalam penelitian ini adalah faktor-faktor apakah yang 

berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE. Tujuan penelitian ini adalah 

untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien 

SLE. 

Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif analitik dengan rancangan 

penelitian cross sectional. Populasi dalam penelitian ini adalah pasien SLE di 

Yayasan Lupus Panggon Kupu. Sampel penelitian berjumlah 30 responden yang 

diperoleh dengan menggunakan teknik Total Sampling. Instrumen yang 

digunakan dalam penelitian ini adalah: 1) dokumentasi catatan medik hasil tes Ds-

DNA dan ANA, 2) kuesioner penelitian (FSS, MEX-SLEDAI, IPAQ, DASS, PSQI). 

Data yang diperoleh dalam penelitian ini dianalisis menggunakan rumus statistik 

uji Rank Spearman dan uji multivariat Regresi Logistik Ganda. 

Dari hasil analisis data didapatkan faktor yang berhubungan yaitu: tingkat 

keparahan penyakit (r value = 0,853, sig=0,00) dan kualitas tidur (r value = 0,796, 

sig=0,00), dan faktor yang tidak berhubungan yaitu aktivitas fisik (r value = -

0,79), stres (r value = -0,028), kecemasan (r value = -0,191), dan depresi (r value 

= -0,313). Faktor yang paling dominan yang berhubungan dengan kelelahan yaitu 

kualitas tidur (p value  = 0,043, exp (OR) = 16,500). Kesimpulan dari penelitian 

ini menunjukkan bahwa faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien 

SLE yaitu keparahan penyakit dan kualitas tidur, dan faktor yang paling dominan 

yang berhubungan dengan kelelahan yaitu kualitas tidur. Faktor yang tidak 

berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE yaitu aktivitas fisik, stres, 

kecemasan dan depresi.  

Kata Kunci : Faktor yang berhubungan dengan kelelahan, SLE 

Kepustakaan : 70 (1977-2014) 



 
 

iv 
 

Public Health Department 

Sport Science Faculty 

Semarang State University 

Juny 2015 

 

ABSTRACT 

Rizky Ayu Fandika Asih 

Factors associated with fatigue in patients Systemic Lupus Erythematosus 

(SLE) at Indonesian Lupus Panggon Kupu Foundation in Semarang City 

 

xvii + 164 pages + 25  tables + 3 images + 16 attachments 

 

Systemic Lupus Erythematosus ( SLE ) was an autoimmune disease whose 

prevalence was increasing every year in the world as well as in Indonesia. Severe 

fatigue can lead to relapse in patients with SLE, at Indonesian Lupus Panggon 

Kupu Foundation in Semarang City 25 % of patients often relapse due to fatigue, 

20 % of patients relapse due to not obey taking medication, and 55 % had not 

experienced a relapse. 

 

The research problem were what factors associated with fatigue in patients 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE). The objective of the study to know  factors 

associated with fatigue in patients Systemic Lupus Erythematosus (SLE).  

This research was descriptive analytic research with Cross Sectional 

design (cross sectional study). The population of this study were patient with SLE 

at Indonesian Lupus Panggon Kupu Foundation. These samples included 30 

respondents were obtained using total sampling technique. The instrument used 

were 1) documentation of medical records Ds-DNA test and ANA, 2) 

questionnaire (FSS, MEX-SLEDAI, IPAQ, DASS, PSQI). The data obtained was 

analyzed using statistical formula of Rank Spearman test and multivariate 

analyzes used multiple logistic regression.  

 

Of the research, it was obtained factors associated with fatigue: the 

severity of disease (r value = 0,853, sig=0,00) and sleep quality (r value = 0,796, 

sig=0,00), while the factors that was not associated are: physical activity (r value 

=    -0,79), stress (r value = -0,028), anxiety (r value = -0,191), and depression (r 

value = -0,313). The most dominant factor associated with fatigue is the quality of 

sleep (p value = 0,043, exp (OR) = 16,500). Conclusions this study shows that 

factors associated with fatigue in patients SLE were: the severity of disease and 

sleep quality, and the most dominant factor associated with fatigue was the quality 

of sleep. While the factors that was not associated were: physical activity, stress, 

anxiety, and depression.  

 

Key Word: Factors associated with fatigue, Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Kepustakaan : 70 (1977-2014) 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1  Latar Belakang Masalah  

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) adalah penyakit autoimun sistemik 

yang ditandai dengan adanya autoantibodi terhadap autoantigen, pembentukan 

kompleks imun dan disregulasi sistem imun, serta menyebabkan kerusakan pada 

beberapa organ tubuh. Perjalanan penyakit SLE bersifat episodik (berulang) 

dengan diselingi periode sembuh. Peradangan pada setiap penderita akan 

mengenai jaringan dan organ yang berbeda. SLE menyerang wanita muda dengan 

insiden usia 15-40 tahun selama masa reprodukti, ratio wanita dan pria 11:5 (Mok, 

2007). 

Menurut Farkhati dkk (2012) SLE merupakan penyakit autoimun yang 

bersifat sistemik. Selama lebih dari empat dekade angka kejadian SLE meningkat 

tiga kali lipat yaitu 51 per 100.000 menjadi 122-124 per 100.000 penduduk di 

dunia. Prevalensi SLE di Amerika Serikat adalah 15-50 per 100.000 populasi. 

Setiap tahun ditemukan lebih dari 100.000 penderita SLE baru di seluruh dunia. 

Semua ras dapat menjadi golongan penderita SLE. Wanita Afrika-Amerika 

mempunyai insidensi tiga kali lebih tinggi dibandingkan kulit putih. 

Kecenderungan perkembangan SLE terjadi pada usia muda dan dengan 

komplikasi yang lebih serius.  



 
 

2 
 

Insidensi dan prevalensi penyakit SLE di dunia menjadi semakin 

meningkat sejak tahun 1970. Hal ini disebabkan karena tersedianya sarana 

diagnosis yang lebih baik yaitu kriteria ACR 1997 untuk diagnosis penyakit SLE 

dan pemeriksaan penunjang lainnya. Beberapa data yang ada di Indonesia 

diperoleh dari pasien rawat jalan maupun rawat inap di rumah sakit. Data antara 

tahun 1988-1990 di Indonesia, insidensi rata-rata penyandang SLE adalah sebesar 

37,7 per 10.000 perawatan dan cenderung meningkat dalam dua dekade terakhir. 

Jumlah penderita SLE di Semarang pada tahun 2012 di RSUP. Dr. Kariadi yang 

berobat jalan di Poliklinik Reumatologi bagian Ilmu Penyakit Dalam dan rawat 

inap di Bangsal Penyakit Dalam sebanyak 45 orang. Penderita dengan jenis 

kelamin laki-laki 1 orang dan jumlah wanita 44 orang (Wicaksono, 2012). Jumlah 

penderita SLE di Indonesia cenderung meningkat. Berdasarkan data tahun 2002 

Yayasan Lupus Indonesia mencatat 1.700 orang dan pada tahun 2007 8.672 

penderita SLE, dengan 90 % wanita (Savitri, 2005). Tahun 2014 yang tercatat 

menurut Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang yaitu 58 orang. 

Kelelahan pada penderita SLE merupakan hal biasa yang sering dirasakan. 

Penelitian telah menunjukkan bahwa 53-80% pasien SLE mengalami kelelahan 

sebagai salah satu gejala utama mereka. Pada 30-50% pasien SLE, kelelahan 

adalah gejala yang paling melemahkan dan mengganggu fungsi fisik, sosial dan 

emosional (Avina, 2007). Menurut Perhimpunan Reumatologi Indonesia (2011) 

penyebab utama morbiditas pada pasien SLE adalah kelelahan, penurunan kualitas 

hidup, dan tingkat keparahan SLE dengan beberapa kriteria SLE ringan dan berat. 
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Faktor-faktor yang berkaitan dengan kelelahan pada pasien SLE berupa 

faktor yang tidak dapat diubah (tingkat keparahan penyakit) dan faktor yang dapat 

diubah (aktivitas fisik, stres, depresi, kualitas tidur) (Grace, 2012).  

Menurut Mancuso dkk (2011) aktivitas fisik yang rendah pada pasien SLE 

akan mengakibatkan peningkatan risiko penyakit kardiovaskular. Penyakit 

kardiovaskular diukur dengan peningkatan biomarker proinflamasi, misalnya 

proinflamasi high density lipoprotein (HDL) dan adanya plak karotis serta 

gangguan kesehatan yang merugikan lainnya. Tetapi, kelelahan berlebihan akibat 

aktivitas fisik juga dapat membahayakan pasien SLE.  

Depresi dan suasana hati telah terlibat juga sebagai salah satu faktor yang 

berkontribusi terhadap kelelahan pada pasien SLE. Penelitian yang dilakukan oleh 

Tench dkk (2009) pada 120 pasien SLE, variabel depresi dan stres serta diukur 

dengan menggunakan skala depresi dan stres, didapatkan hasil skor yang  

menunjukkan gangguan mood memiliki korelasi terhadap kelelahan. Sekitar 

sepertiga dari pasien ini mendapatkan skor sugestif dari gangguan mood patologis, 

dan kontras sekitar 13% memakai obat antidepresan. Para peneliti menyimpulkan 

bahwa sejak didapatkan hasil korelasi antara skor depresi dan kelelahan, depresi 

dan stres dapat berkontribusi terhadap kelelahan pada pasien SLE. 

Faktor berikutnya adalah tingkat keparahan penyakit. Penelitian yang 

dilakukan Wang dkk (1998) mengenai hubungan antara kelelahan dan tingkat 

keparahan penyakit dalam populasi SLE menggunakan SLEDAI dan kelelahan 

menggunakan FSS didapatkan hasil hubungan yang signifikan antara FSS dan 
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SLEDAI. Disimpulkan bahwa kelelahan pada pasien SLE berkorelasi dengan 

tingkat keparahan penyakit. Studi lain yang dilakukan Tayer dkk (2001) 

menunjukkan bahwa gejala kelelahan  juga berkorelasi dengan tingkat keparahan 

penyakit. 

Pasien dengan penyakit peradangan kronis termasuk SLE harus dapat 

mengolah dan mengatur kualitas tidur dengan baik. Gangguan tidur dapat 

memperburuk gejala penyakit termasuk kelelahan dan menurunkan kualitas hidup 

pasien. Penelitian yang dilakukan Iaboni dkk (2006) pada 75 pasien wanita SLE 

didapatkan hasil memiliki tingkat kelelahan yang tinggi karena pola efisiensi tidur 

yang rendah. Studi lain telah dilakukan oleh Costa dkk (2005) pada 100 wanita 

dengan SLE dengan menggunakan PSQI. PSQI merupakan kuesioner yang 

menilai kualitas tidur dan gangguan tidur selama 1 bulan. Kuesioner menunjukkan 

gangguan tidur dalam 56% dari populasi SLE dan didapatkan hasil korelasi yang 

signifikan antara gangguan tidur terhadap kelelahan pada pasien SLE. 

Telah dilakukan kurang lebih 34 studi lain di American College of 

Rheumatology Division of Rheumatology dalam 40 tahun terakhir. Sepuluh dari 

studi ini melakukan penelitian tentang faktor yang berhubungan kelelahan pada 

pasien SLE. Delapan dari studi ini menunjukkan adanya korelasi antara kelelahan 

dengan tingkat keparahan penyakit yang signifikan dengan kisaran antara r=0.26 

dan 0.53. Hal ini menunjukkan bahwa tingkat keparahan penyakit merupakan 

faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE. Sembilan dari 34 

studi itu di American College of Rheumatology Division of Rheumatology, 

hubungan antara kelelahan dengan depresi dan didapatkan delapan dari studi 
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tersebut menemukan hubungan yang signifikan antara keduanya yang 

menunjukkan bahwa depresi berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE 

(r=0,22-0,61). Empat dari studi itu juga melakukan penelitian terhadap hubungan 

antara kelelahan dan kualitas tidur. Hasil dari dua penelitian tersebut ditemukan 

korelasi yang signifikan dan menunjukkan bahwa kualitas tidur berhubungan 

dengan kelelahan pada pasien SLE (r=0,46-0,87). Satu studi di American College 

of Rheumatology Division of Rheumatology yang mengevaluasi hubungan antara 

kelelahan dan anemia, hasilnya tidak ada korelasi signifikan yang artinya anemia 

bukan merupakan faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE 

(r=-0.24) (Avina, 2007).  

Faktor pencetus kekambuhan penyakit SLE selain sinar matahari adalah 

kelelahan. Kelelahan juga merupakan salah satu pencetus atau kondisi yang dapat 

memperburuk gejala SLE. Pada keadaan normal sistem kekebalan tubuh berfungsi 

mengendalikan pertahanan tubuh melawan infeksi, tetapi pada SLE sistem 

pertahanan tubuh ini berbalik melawan tubuh dimana antibodi yang dihasilkan 

menyerang sel tubuhnya sendiri. Kelelahan yang berlebihan mempermudah 

terjadinya reaksi autoimmun pada tubuh pasien SLE sehingga tubuh akan menjadi 

overacting terhadap rangsangan-rangsangan dari sesuatu yang asing dan membuat 

terlalu banyak antibodi atau semacam protein yang malah ditujukan untuk 

melawan jaringan tubuh sendiri dan selanjutnya akan mengakibatkan kekambuhan 

yang disertai dengan gejala lain seperti demam, arthritis, dan gejala baru lainnya 

(Letko, 2008). 
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Berdasarkan survey pendahuluan yang dilakukan pada tanggal 4 Oktober 

2014, dari hasil wawancara terhadap 30 responden (100%) yang memenuhi 

persyaratan dan masuk dalam kriteria inklusi pada kelompok umur lebih dari 15 

tahun di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang didapatkan 8 

responden (25%) yang masih sering mengalami kekambuhan yang diakibatkan 

karena kelelahan yang diakibatkan oleh beberapa faktor dengan alasan bahwa 

responden tersebut telah menyadari bahwa sedang mengalami kelelahan tetapi 

tetap memaksakan fisiknya untuk beraktivitas layaknya orang normal, 5 

responden (20%) mengalami kekambuhan karena ketidaktaatan minum obat 

dengan mengurangi dosis obat tanpa konsultasi dengan dokter, dan 17 responden 

(55%) sudah tidak pernah mengalami kekambuhan.  

Kematian pasien SLE yang diakibatkan kelelahan juga belum diketahui 

secara pasti, tetapi kelelahan dapat memicu pasien SLE mengalami kekambuhan. 

Kekambuhan pada penyakit SLE jika tidak segera ditangani akan mengakibatkan 

komplikasi pada organ tubuh lainnya. Penyakit SLE tersebut memperlihatkan 2 

puncak kejadian kematian, yaitu satu puncak akibat komplikasi yang tidak 

terkontrol, dan satu puncak lain akibat komplikasi kortikoterapi. Penyebab utama 

kematian pasien SLE 90% diakibatkan oleh infeksi dan 10% kematian pasien SLE 

diakibatkan organ yang sudah mengalami komplikasi seperti gagal ginjal dan 

kerusakan SSP (Urowitz, 2005).  

Faktor lain yang diduga berkontribusi juga terhadap kelelahan pada pasien 

SLE yaitu kecemasan. Menurut ilmu psychoneuroimmunology, kecemasan dapat 

mempengaruhi kekebalan tubuh (sistem imun tubuh) yang berakibat pada 
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terjadinya kelelahan melalui peran hormon dari poros Hyphotalamic Pituitary 

Adrenal (HPA) dan poros Sympathetic Adrenal Medullary (SAM) (Ader, 2000; 

Padget and Glaser, 2003).  

Di luar negeri, penelitian tentang faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kelelahan pada pasien SLE sudah banyak dilakukan, namun di Indonesia belum 

pernah dilakukan, maka peneliti masih menganggap perlu adanya penelitian ini. 

Berdasarkan uraian-uraian tersebut, maka penulis ingin melakukan penelitian 

tentang faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. 

1.2  Rumusan Masalah 

1.2.1  Rumusan Masalah Umum 

Faktor apakah yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang? 

1.2.2 Rumusan Masalah Khusus 

1. Apakah terdapat hubungan antara tingkat keparahan penyakit terhadap 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di 

Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang? 

2. Apakah terdapat hubungan antara aktivitas fisik terhadap kelelahan 

pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang? 
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3. Apakah terdapat hubungan antara stres terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang? 

4. Apakah terdapat hubungan antara depresi terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang? 

5. Apakah terdapat hubungan antara kecemasan terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang? 

6. Apakah terdapat hubungan antara kualitas tidur terhadap kelelahan 

pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang? 

 

1.3  Tujuan Penelitian  

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengetahui hubungan antara tingkat keparahan penyakit terhadap 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di 

Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang. 
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2. Mengetahui hubungan antara aktivitas fisik terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

3. Mengetahui hubungan antara stres terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

4. Mengetahui hubungan antara depresi terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

5. Mengetahui hubungan antara kecemasan terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

6. Mengetahui hubungan antara kualitas tidur terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

 

1.4   Manfaat Penelitian  

1.4.1 Bagi Peneliti 

Sebagai sarana untuk mengaplikasikan ilmu yang telah didapat selama 

kuliah di bidang Kesehatan Masyarakat dalam bentuk penelitian ilmiah 

mengenai faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 
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1.4.2 Bagi Penderita dan Yayasan Lupus Semarang 

Hasil penelitian diharapkan dapat memberikan informasi dan pemahaman 

bagi penderita SLE mengenai faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE). Sehingga 

penderita dapat melakukan upaya-upaya pencegahan dan perencanaan 

yang lebih baik untuk menjaga kesehatannya. 

1.4.3 Bagi Ilmu Kesehatan Masyarakat  

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan acuan oleh mahasiswa 

untuk melakukan penelitian selanjutnya, terutama penelitian tentang 

faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE). 

1.4.4 Bagi Peneliti Selanjutnya  

Penelitian ini dapat dipakai sebagai informasi, sebagai bahan 

pertimbangan untuk mengembangkan penelitian serupa di tempat lain 

mengenai faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) dan juga yang mengalami masalah 

kesehatan yang sama yaitu penyakit Systemic Lupus Erythematosus (SLE). 

1.4.5 Bagi Dinas Kesehatan Kota Semarang 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan masukan dan pertimbangan dalam 

membuat kebijakan-kebijakan dibidang kesehatan di masa mendatang 

khususnya dalam penatalaksanaan pasien dengan Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE). Hasil penelitian ini juga diharapkan dapat menjadi 

data dasar bagi penelitian selanjutnya. 
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1.5 Keaslian Penelitian 

Penelitian yang pernah dilakukan mengenai faktor-faktor yang berhubungan 

dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE)  adalah 

sebagai berikut: 

Tabel 1.1 Penelitian-penelitian yang relevan mengenai faktor-faktor yang 

berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus 

(SLE) 

 

Judul 

Penelitian 

Nama 

Peneliti 

Tahun dan 

Tempat 

Penelitian 

 

Rancangan 

Penelitian 
Variabel 

Penelitian 

Hasil 

Penelitian 

Factors 

associated 

with fatigue 

in patients 

with 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The 

Prevalence 

and 

associations 

of fatigue in 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us 

 

Ian N 

Bruce, 

Vincen

C Mak, 

David 

Hallett, 

Dafna 

D 

Gladma

n, 

Murray 

Urowitz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tench 

C.M, 

Mc 

Curdie 

I, White 

P.D, 

D‟crus 

D.P 

 

 

Tahun 2004,  

Studi Kasus di 

University 

of Toronto 

Lupus Clinic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tahun 2009, 

di Connective 

Tissue Disease 

Clinic 

(Rheumato-

logy 

Department of 

St 

Bartholoew’s 

London). 

Cross 

Sectional 

dengan 

menggunak

an 

kuesioner 

SLEDAI, 

SF-36 dan 

SLAM-R. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cross 

Sectional 

dengan 

menggunak

an 

kuesioner 

FSS, CFS. 

 

 

 

Variabel 

Bebas :  

Tingkat 

keparahan 

Penyakit, 

dan Status 

Kesehatan 

(Kualitas 

Hidup). 

 

Variabel 

Terikat :  

Kelelahan 

pada pasien 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us (SLE). 

 

 

 

 

 

Variabel 

Bebas :  

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit, 

Kualitas 

Tidur, 

Kualitas 

Hidup, Stres, 

dan Depresi. 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit 

menunjukk

an ada 

hubungan 

dengan 

kelelahan 

(r=0.46) 

dan Status 

Kesehatan 

menunjukk

an tidak 

memiliki 

hubungan 

yang 

terhadap 

kelelahan 

pada 

pasien SLE  

(r = -0,50,  

-0.82). 

 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit, 

Kualitas 

Tidur, 

Stres, dan 

Depresi 

menunjukk

an 

hubungan 
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Fatigue in 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grace E 

Ahn, 

Rosalin

d 

Ramsey

-

Goldma

n 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tahun 2012,  

Studi Kasus di 

klinik dan 

laboratorium 

Amerika (The 

American of 

Rheumatology

's). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cross 

Sectional 

dengan 

menggunak

an 

kuesioner. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variabel 

Terikat : 

Kelelahan 

pada pasien 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us. 

 

 

Variabel 

Bebas :  

Aktivitas 

fisik, 

obesitas, 

kualitas 

tidur, 

depresi, 

suasana hati, 

disfungsi 

kognitif, 

kekurangan 

vitamin D / 

insufisiensi, 

rasa nyeri, 

efek obat-

obatan dan 

komorbiditas 

terhadap 

kelelahan 

pada 

pasien 

SLE. 

 

 

 

 

 

Aktivitas 

Fisik, Rasa 

nyeri, 

defisiensi 

vitamin D, 

obesitas, 

Kualitas 

Tidur, 

Stres, dan 

Depresi 

menunjukk

an 

hubungan 

yang 

bermakna 

terhadap 

kelelahan 

pada 

pasien 

SLE. 
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Tabel 1.2 Perbedaan dengan Penelitian Terdahulu mengenai faktor-faktor  yang 

berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE)  

No Perbedaan Rizky Ayu Ian N 

Bruce dkk 

Tench C.M 

dkk 

Grace E Ahn 

dkk 

1. Judul Faktor-faktor 

yang 

berhubungan 

dengan 

kelelahan 

pada pasien 

Systemic 

Lupus 

Erythematos

us (SLE) di 

Yayasan 

Lupus 

Indonesia 

Panggon 

Kupu 

Semarang 

Tahun 2015. 

 

Factors 

associated 

with fatigue 

in patients 

with 

Systemic 

Lupus 

Erythemato

sus. 

The 

Prevalence 

and 

associations 

of fatigue in 

Systemic 

Lupus 

Erythemato

sus. 

Fatigue in 

Systemic 

Lupus 

Erythematosu

s. 

 

2. Waktu dan 

Tempat 

Tahun 2015, 

Studi Kasus 

di Yayasan 

Lupus 

Indonesia 

Panggon 

Kupu 

Semarang. 

Tahun 

2004,  Studi 

Kasus di 

University 

of Toronto 

Lupus 

Clinic. 

Tahun 

2009,  Studi 

Kasus di 

Connective 

Tissue 

Disease 

Clinic 

(Rheumatol

ogy 

Department 

of St 

Bartholoew’

s London). 

Tahun 2012,  

Studi Kasus 

di 11 klinik 

dan 

laboratorium 

Amerika (The 

American 

College of 

Rheumatolog

y's). 

 

 

3. 

 

Variabel 

Bebas 

 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit, 

Aktivitas 

Fisik, Stres, 

Depresi, 

Kecemasan, 

dan Kualitas 

Tidur. 

 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit, 

dan Status 

Kesehatan 

(Kualitas 

Hidup). 

 

 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit, 

Kualitas 

Tidur, 

Kualitas 

Hidup, 

Stres, dan 

Depresi. 

 

 

Aktivitas 

fisik, 

obesitas, 

kualitas tidur, 

depresi, 

suasana hati, 

disfungsi 

kognitif, 

kekurangan 

vitamin D , 

rasa nyeri. 
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1.6 Ruang Lingkup Penelitian  

1.6.1 Ruang Lingkup Tempat  

Lokasi penelitian ini dilaksanakan di Yayasan Lupus Indonesia Panggon 

Kupu Semarang.  

1.6.2 Ruang Lingkup Waktu  

Waktu penyusunan proposal dimulai pada tahun 2014, sedangkan 

penelitian dilaksanakan pada tahun 2015.  

1.6.3 Ruang Lingkup Materi  

Penelitian ini merupakan bagian ilmu kesehatan masyarakat yang 

dititikberatkan pada aspek epidemiologi untuk mengetahui beberapa 

faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE), antara lain meliputi tingkat keparahan 

penyakit, aktivitas fisik, stres, depresi, kecemasan, dan kualitas tidur. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

2.1.1 Definisi Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) adalah penyakit reumatik autoimun 

yang ditandai adanya inflamasi tersebar luas, yang mempengaruhi setiap organ 

atau sistem dalam tubuh. Penyakit ini berhubungan dengan deposisi autoantibodi 

dan kompleks imun sehingga mengakibatkan kerusakan jaringan (Isbagio H, 

2009). 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) termasuk kedalam kategori penyakit 

yang dikenal sebagai penyakit autoimun. Nama Lupus berasal dari bahasa Latin 

yang berarti serigala. Pada abad ke-10, istilah ini pertama kali digunakan untuk 

menggambarkan kondisi peradangan kulit yang menyerupai gigitan serigala. Pada 

tahun 1872, seorang dokter yaitu Moriz Kaposi menyatakan bahwa Systemic 

Lupus Erythematosus adalah suatu kondisi peradangan kulit yang kadang-kadang 

disertai dengan gejala sistemik, seperti : demam, nyeri sendi, mudah lelah, 

anemia, penurunan berat badan, rambut rontok, luka di mulut, dan sensitif 

terhadap sinar matahari (Phillips, 2010). Jadi, penyakit Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) merupakan penyakit autoimun yang menyerang organ tubuh 

seperti kulit, persendian, paru-paru, darah, pembuluh darah, jantung, ginjal, hati, 

otak dan syaraf. 
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2.1.2 Epidemiologi Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Penyakit Systemic Lupus Erythematosus (SLE) menyerang wanita muda 

dengan insiden puncak usia 15-40 tahun selama masa reproduktif dengan ratio 

wanita dan pria 5:1. Kurun waktu 30 tahun terakhir, SLE telah menjadi salah satu 

penyakit penyakit reumatik utama di dunia. Prevalensi SLE di berbagai negara 

sangat bervariasi antara 2,9-400 per 100.000 penduduk. SLE dapat mengenai 

semua ras tetapi lebih sering ditemukan pada ras tertentu seperti bangsa Negro, 

Cina, dan mungkin saja Filipina (Isbagio H, 2009).  

2.1.3 Etiopatogenesis Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Etiologi dari SLE masih belum diketahui secara jelas, dimana terdapat 

banyak bukti bahwa patogenesis SLE bersifat multifaktoral seperti faktor genetik, 

faktor lingkungan, faktor imunologi dan faktor hormonal terhadap respons imun. 

Faktor genetik memegang peranan sebanyak 20% pada penderita lupus. Rentan 

pada orang-orang yang memiliki autoantibodi dan kelainan imunoregulatorik. 

Risiko kejadian SLE meningkat pada saudara kandung dan kembar monozigot. 

Penelitian terakhir menunjukkan bahwa banyak gen yang berperan pada kejadian 

SLE, terutama gen yang mengkode unsur-unsur sistem imun. SLE diduga 

berhubungan dengan gen respons imun spesifik pada kompleks histokompabilitas 

mayor kelas II, yaitu HLA-DR2 dan HLA-DR3 serta komponen komplemen yang 

berperan dalam fase awal reaksi ikat komplemen yaitu C1q, C1r, C1s, C4, dan C2. 

Gen-gen lain yang mulai ikut berperan adalah gen yang mengkode reseptor sel T, 

imunoglobulin dan sitokin (Wallace, 1997).  
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Studi lain mengenai faktor genetik ini yaitu studi yang berhubungan 

dengan HLA (Human Leucocyte Antigens) yang mendukung konsep bahwa gen 

MHC (Major Histocompatibility Complex) mengatur produksi autoantibodi 

spesifik. Penderita lupus (kira-kira 6%) mewarisi defisiensi komponen 

komplemen, seperti C2,C4, atau C1q14-15. Kekurangan komplemen dapat 

merusak pelepasan sirkulasi kompleks imun oleh sistem fagositosit mononuklear 

sehingga membantu terjadinya deposisi jaringan. Defisiensi C1q menyebabkan sel 

fagosit gagal membersihkan sel apoptosis sehingga komponen nuklear akan 

menimbulkan respon imun (Isbagio H, 2009).  

Faktor lingkungan juga dapat menjadi pemicu pada penderita lupus. 

Terdapat banyak petunjuk bahwa beberapa faktor lingkungan atau non-genetik 

berperan pada patogenesis SLE. Contoh yang paling jelas berasal dari pengamatan 

bahwa obat, seperti hidralazin, prokainamid, dan D-penisilamin dapat memicu 

respons yang mirip-SLE pada manusia. Pajanan oleh sinar ultraviolet merupakan 

faktor lingkungan lain yang diduga juga menjadi pemicu SLE. Cara kerja sinar 

ultraviolet masih belum diketahui sepenuhnya, tetapi diperkirakan sinar UV 

memodulasi respons imun, misalnya sinar UV menginduksi keratinosit untuk 

menghasilkan IL-1, suatu faktor yang diketahui mempengaruhi respons imun. 

Selain itu, iradiasi sinar UV dapat memicu apoptosis pada sel, dan mengubah 

DNA sedemikian rupa sehingga menjadi bersifat imunogenik (D‟Cruz, 2010). 

Faktor ketiga yang mempengaruhi patogenesis SLE yaitu faktor 

imunologi. Meskipun pada pasien SLE dapat terdeteksi beragam kelainan 

imunologi yang mengenai sel T dan sel B, kita sulit untuk mengaitkan kelainan-
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kelainan tersebut dengan penyebab penyakit. Selama bertahun-tahun, diperkirakan 

bahwa hiperaktivitas intrinsik sel B merupakan hal yang mendasar pada 

patogenesis SLE. Antibodi-antibodi perusak jaringan tersebut tampaknya 

dirangsang oleh antigen-antigen diri dan terjadi akibat respons sel B yang 

bergantung pada sel T penolong spesifik-antigen dengan banyak karakteristik 

respons terhadap antigen asing (Kumar, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Gambar 2.1 Model untuk patogenesis Systemic Lupus Erythematosus 

Sumber : Kotzen BL. Systemic Lupus Erythematosus.Cell 65:63:303;1996. 

Copyright, Cell Press 
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Faktor keempat yang mempengaruhi patogenesis lupus yaitu faktor 

hormonal. Mayoritas penyakit SLE menyerang wanita muda dan beberapa 

penelitian menunjukkan terdapat hubungan timbal balik antara kadar 

hormonestrogen dengan sistem imun. Estrogen mengaktivasi sel B poliklonal 

sehingga mengakibatkan produksi autoantibodi berlebihan pada pasien SLE. 

Autoantibodi pada lupus kemudian dibentuk untuk menjadi antigen nuklear (ANA 

dan anti-DNA). Autoantibodi terlibat dalam pembentukan kompleks imun, yang 

diikuti oleh aktivasi komplemen yang mempengaruhi respon inflamasi pada 

banyak jaringan, termasuk kulit dan ginjal (Isselbacher, 2000). 

2.1.4 Manifestasi Klinis Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Manifestasi klinis penyakit ini sangat beragam tergantung organ yang 

terlibat dimana dapat melibatkan banyak organ dalam tubuh manusia dengan 

perjalanan klinis yang kompleks, sangat bervariasi, dapat ditandai oleh serangan  

akut, periode aktif, kompleks, atau remisi dan seringkali pada keadaan awal tidak 

dikenali sebagai SLE. Hal ini dapat terjadi karena manifestasi klinis penyakit SLE 

ini seringkali tidak terjadi secara bersamaan. Seseorang dapat saja selama 

beberapa tahun mengeluhkan nyeri sendi yang berpindah-pindah tanpa adanya 

keluhan lain. Kemudian diikuti oleh manifestasi klinis lainnya seperti 

fotosensitivitas dan sebagainya yang pada akhirnya akan memenuhi kriteria SLE 

(D‟Cruz, 2010). 
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2.1.4.1 Manifestasi Konstitusional (Sistemik) 

Menurut Isbagio H (2009), manifestasi konstitusional atau gejala yang 

sering dirasakan penderita SLE yaitu 

2.1.4.1.1 Kelelahan  

Kelelahan merupakan keluhan yang umum dijumpai pada penderita 

SLE dan biasanya mendahului berbagai manifestasi klinis lainnya. 

Kelelahan sulit dinilai karena banyak kondisi lain yang dapat 

menyebabkan kelelahan seperti anemia, meningkatnya beban kerja, 

konflik kejiwaan, serta pemakaian obat seperti prednison. Apabila 

kelelahan disebabkan oleh aktivitas penyakit SLE, diperlukan 

pemeriksaan penunjang lain yaitu kadar C3 serum yang rendah. 

Kelelahan akibat penyakit ini memberikan respons terhadap pemberian 

steroid atau latihan. 

2.1.4.1.2 Penurunan Berat Badan  

Pada sebagian penderita SLE sering ditemui penurunan berat badan dan 

terjadi dalam beberapa bulan sebelum diagnosis ditegakkan. Penurunan 

berat badan ini dapat disebabkan oleh menurunnya nafsu makan atau 

diakibatkan gejala gastrointestinal. 

2.1.4.1.3 Demam  

Demam sebagai salah satu gejala konstitusional SLE sulit dibedakan 

dari sebab lain seperti infeksi karena suhu tubuh lebih dari 40˚C tanpa 

adanya bukti infeksi lain seperti leukositosis. Demam akibat SLE 

biasanya tidak disertai menggigil. 
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2.1.4.2 Manifestasi Muskuloskeletal 

Pada penderita SLE, manifestasi pada muskuloskeletal ditemukan 

poliartritis, biasanya simetris dengan episode artralgia pada 90% kasus. Pada 50% 

kasus dapat ditemukan kaku pagi, tendonitis juga sering terjadi dengan akibat 

subluksasi sendi tanpa erosi sendi. Gejala lain yang dapat ditemukan berupa 

osteonekrosis yang didapatkan pada 5-10% kasus dan biasanya berhubungan 

dengan terapi steroid. 

Selain itu, ditemukan juga mialgia yang terjadi pada 60% kasus, tetapi 

miositis timbul pada penderita SLE< 5% kasus. Miopati juga dapat ditemukan, 

biasanya berhubungan dengan terapi steroid dan kloroquin. Osteoporosis sering 

didapatkan dan berhubungan dengan aktifitas penyakit dan penggunaan steroid 

(Mckinnon, 2007). 

 

2.1.4.3 Manifestasi Kulit 

Menurut penelitian yang dilakukan Perhimpunan Reumatologi 

Indonesia tahun 2011 kriteria penyakit SLE yang paling ringan jika SLE hanya 

menyerang kulit. Kelainan kulit yang sering didapatkan pada SLE adalah 

fotosensitivitas, butterfly rash, ruam malar, lesi diskoid kronik, alopesia, 

panikulitis, lesi psoriaform dan lain sebagainya. Selain itu, pada kulit juga dapat 

ditemukan tanda-tanda vaskulitis kulit, misalnya fenomena Raynaud, livedo 

retikularis, dan ulkus jari. 
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2.1.4.4 Manifestasi Kardiovaskular 

Kelainan kardiovaskular pada SLE antara lain penyakit perikardial, 

dapat berupa perikarditis ringan, efusi perikardial sampai penebalan perikardial. 

Miokarditis dapat ditemukan pada 15% kasus, ditandai oleh takikardia, aritmia, 

interval PR yang memanjang, kardiomegali sampai gagal jantung. 

Endokarditis Libman-Sachs, seringkali tidak terdiagnosis dalam klinik, 

tapi data autopsi mendapatkan 50% SLE disertai endokarditis Libman-Sachs. 

Adanya vegetasi katup yang disertai demam harus dicurigai kemungkinan 

endokarditis bakterialis. Wanita dengan SLE memiliki risiko penyakit jantung 

koroner 5-6% lebih tinggi dibandingkan wanita normal. Pada wanita yang 

berumur 35-44 tahun, risiko ini meningkat sampai 50% (Letko, 2008). 

 

2.1.4.5 Manifestasi Paru-paru 

Menurut D‟Cruz (2010) kelainan paru-paru pada SLE seringkali 

bersifat subklinik sehingga foto toraks dan spirometri harus dilakukan pada pasien 

SLE dengan batuk, sesak nafas atau kelainan respirasi lainnya. Pleuritis dan nyeri 

pleuritik dapat ditemukan pada 60% kasus. Efusi pleura dapat ditemukan pada 

30% kasus, tetapi biasanya ringan dan secara klinik tidak bermakna. Fibrosis 

interstitial, vaskulitis paru dan pneumonitis dapat ditemukan pada 20% kasus, 

tetapi secara klinis seringkali sulit dibedakan dengan pneumonia dan gagal 

jantung kongestif. Hipertensi pulmonal sering didapatkan pada pasien dengan 

sindrom antifosfolipid. Pasien dengan nyeri pleuritik dan hipertensi pulmonal 

harus dievaluasi terhadap kemungkinan sindrom antifosfolipid dan emboli paru. 
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2.1.4.6 Manifestasi Ginjal 

Penilainan keterlibatan ginjal pada pasien SLE harus dilakukan dengan 

menilai ada/tidaknya hipertensi, urinalisis untuk melihat proteinuria dan 

silinderuria, ureum dan kreatinin, proteinuria kuantitatif, dan klirens kreatinin. 

Secara histologik, WHO membagi nefritis lupus atas 5 kelas. Pasien SLE dengan 

hematuria mikroskopik dan/atau proteinuria dengan penurunan GFR harus 

dipertimbangkan untuk biopsi ginjal (Mok, 2007). 

 

2.1.5.6 Manifestasi Hemopoetik 

Menurut Mckinnon (2007) pada SLE, terjadi peningkatan Laju Endap 

Darah (LED) yang disertai dengan anemia normositik normokrom yang terjadi 

akibat anemia akibat penyakit kronik, penyakit ginjal kronik, gastritis erosif 

dengan perdarahan dan anemia hemolitik autoimun. 

Selain itu, ditemukan juga leukopenia dan limfopenia pada 50-80% 

kasus. Adanya leukositosis harus dicurigai kemungkinan infeksi. Trombositopenia 

pada SLE ditemukan pada 20% kasus. Pasien yang mula-mula menunjukkan 

gambaran trombositopenia idiopatik (ITP), seringkali kemudian berkembang 

menjadi SLE setelah ditemukan gambaran atau gejala SLE yang lain (Isbagio, 

2009). 

 

2.1.5.7 Manifestasi Susunan Saraf  

Keterlibatan Neuropsikiatri SLE sangat bervariasi, dapat berupa 

migrain, neuropati perifer, sampai kejang dan psikosis. Kelainan tromboembolik 

dengan antibodi anti-fosfolipid dapat merupakan penyebab terbanyak kelainan 
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serebrovaskular pada SLE. Neuropati perifer, terutama tipe sensorik ditemukan 

pada 10% kasus.  

Ketelibatan saraf otak, jarang ditemukan.Kelainan psikiatrik sering 

ditemukan, mulai dari anxietas, depresi sampai psikosis. Kelainan psikiatrik juga 

dapat dipicu oleh terapi steroid. Analisis cairan serebrospinal seringkali tidak 

memberikan gambaran yang spesifik, kecuali untuk menyingkirkan kemungkinan 

infeksi. Elektroensefalografi (EEG) juga tidak memberikan gambaran yang 

spesifik. CT scan otak kadang-kadang diperlukan untuk membedakan adanya 

infark atau perdarahan (Hochberg, 2004). 

2.1.5.8 Manifestasi Gastrointestinal  

Dapat berupa hepatomegali, nyeri perut yang tidak spesifik, 

splenomegali, peritonitis aseptik, vaskulitis mesenterial, pankreatitis. Selain itu, 

ditemukan juga peningkatan SGOT dan SGPT harus dievaluasi terhadap 

kemungkinan hepatitis autoimun (Utomo, 2012). 

2.1.6 Pemeriksaan Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

2.1.6.1 Pemeriksaan Utama Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

2.1.6.1.1 Pemeriksaan Antibodi Antinuklear 

Anti nuclear antibodi (ANA) merupakan suatu kelompok autoantibodi 

yang spesifik terhadap asam nukleat dan nukleoprotein, ditemukan pada 

connective tissue disease seperti SLE, sklerosis sistemik, Mixed Connective 

Tissue Disease (MCTD) dan sindrom sjogren‟s primer. ANA pertama kali 

ditemukan oleh Hargreaves pada tahun 1948 pada sumsum tulang penderita SLE. 
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Perkembangan pemeriksaan imunodifusi dapat ditemukan spesifisitas ANA yang 

baru seperti Sm, nuclear ribocleoprotein (nRNP), Ro/SS-A dan La/SS-B. ANA 

dapat diperiksa dengan menggunakan metode imunofluoresensi.  

ANA digunakan sebagai pemeriksaan penyaring pada connective tissue 

disease. Dengan pemeriksaan yang baik, 99% penderita SLE menunjukkan 

pemeriksaan yang positif, 68% pada penderita sindrom Sjogrens dan 40% pada 

penderita skleroderma. ANA juga pada 10% populasi normal yang berusia > 70 

tahun (Hochberg, 2004). 

 

2.1.6.1.2 Pemeriksaan Antibodi terhadap DNA 

Antibodi terhadap DNA (Anti ds-DNA) dapat digolongkan dalam 

antibodi yang reaktif terhadap DNA natif ( double stranded-DNA). Anti ds-DNA 

positif dengan kadar yang tinggi dijumpai pada 73% SLE dan mempunyai arti 

diagnostik dan prognostik. Penelitian yang dilakukan Muslikhah dkk (2012) 

tentang peningkatan kadar anti ds-DNA menunjukkan peningkatan pada 

keparahan penyakit. Pada penyakit SLE, anti ds-DNA mempunyai korelasi yang 

kuat dengan nefritis lupus dan tingkat keparahan penyakit SLE.  

Pemeriksaan anti ds-DNA dilakukan dengan metode 

radioimmunoassay, ELISA dan C.luciliae immunofluoresens. Pemeriksaan Anti-

ds-DNA digunakan untuk mengetahui keberadaan autoantibodi IgG dari ds-DNA 

yang dapat ditemukan secara spesifik pada individu dengan SLE dan jarang 

ditemukan pada penyakit yang berhubungan dengan tulang.  
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2.1.6.2 Pemeriksaan Penunjang Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

2.1.6.2.1 Pemeriksaan Darah Rutin dan Pemeriksaan Urin 

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada penyakit Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) adalah pemeriksaan darah rutin dan pemeriksaan urin. Hasil 

pemeriksaan darah pada penderita SLE menunjukkan ada tidaknya anemia 

hemolitik, trombositopenia, limfopenia, atau leukopenia; erytrocytesedimentation 

rate (ESR) meningkat selama penyakit aktif, Coombs test mungkin positif, level 

IgG mungkin tinggi, ratio albumin-globulin terbalik, dan serum globulin 

meningkat. Selain itu, hasil pemeriksaan urin pada penderita SLE menunjukkan 

adanya proteinuria, hematuria, peningkatan kreatinin, dan ditemukannya heme 

granular atau sel darah merah pada urin (Isbagio, 2009). 

2.1.6.2.2 Pemeriksaan Komplemen 

Komplemen adalah suatu milekul dari sistem imun yang tidak spesifik. 

Komplemen terdapat dalam sirkulasi dalam keadaan tidak aktif. Bila terjadi 

aktivasi oleh antigen, kompleks imun dan lain-lain akan menghasilkan berbagai 

mediator yang aktif untuk menghancurkan antigen tersebut. Komplemen 

merupakan salah satu enzim yang terdiri dari kurang lebih 20 protein plasma dan 

bekerja secara berantai (self amplifying) seperti model kaskade pembekuan darah 

dan fibrinolisis (Bambang, 2014).  

2.1.7 Diagnosis Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Diagnosis SLE, dapat ditegakkan berdasarkan gambaran klinik dan 

laboratorium. American College of Rheumatology (ACR) pada tahun 1997 
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mengajukan 11 kriteria untuk klasifikasi SLE. Apabila didapatkan 4 kriteria, 

diagnosis SLE dapat ditegakkan.  

Kriteria tersebut menurut American College of Rheumatology (ACR) adalah : 

1. Ruam malar. 

2. Ruam diskoid. 

3. Fotosensitivitas. 

4. Ulkus di mulut. 

5. Arthritis non erosif. 

6. Pleuritis atau perikarditis. 

7. Gangguan renal, yaitu proteinuria persisten > 0,5gr/ hari, atau silinder sel 

dapat berupa eritrosit, hemoglobin, granular, tubular atau gabungan. 

8. Gangguan neurologi, yaitu kejang-kejang atau psikosis. 

9. Gangguan hematologik, yaitu anemia hemolitik dengan retikulosis, atau 

leukopenia atau limfopenia atau trombositopenia. 

10. Gangguan imunologik, yaitu anti DNA posistif, atau anti Sm positif atau 

tes serologik untuk sifilis yang positif palsu. 

11. Antibodi antinuklear (Antinuclear antibody, ANA) positif. 

 

2.1.8 Penatalaksanaan Systemic Lupus Erythematosus (SLE) secara umum 

Menurut Tassiulas (2009) penyuluhan dan intervensi psikososial sangat 

penting diperhatikan dalam penatalaksanaan penderita SLE, terutama pada 

penderita yang baru terdiagnosis. Hal ini dapat dicapai dengan penyuluhan 
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langsung kepada penderita atau dengan membentuk kelompok penderita yang 

bertemu secara berkala untuk membicarakan masalah penyakitnya. Pada 

umumnya, penderita SLE mengalami fotosensitivitas sehingga penderita harus 

selalu diingatkan untuk tidak terlalu banyak terpapar oleh sinar matahari. 

Penderita SLE dinasehatkan untuk selalu menggunakan krim pelindung sinar 

matahari, baju lengan panjang, topi atau payung bila akan berjalan di siang hari. 

Pekerja di kantor juga harus dilindungi terhadap sinar matahari dari jendela. 

Selain itu, penderita SLE juga harus menghindari rokok. 

Gejala lain yang sering dirasakan penderita SLE karena infeksi yaitu 

demam, penderita harus selalu diingatkan bila mengalami demam yang tidak jelas 

penyebabnya, terutama pada penderita yang memperoleh kortikosteroid dosis 

tinggi, obat-obat sitotoksik, penderita dengan gagal ginjal, vegetasi katup jantung, 

ulkus di kulit dan mukosa. Profilaksis antibiotika harus dipertimbangkan pada 

penderita SLE yang akan menjalani prosedur genitourinarius, cabut gigi dan 

prosedur invasif lainnya (Isbagio, 2009). 

Pada penelitian yang dilakukan Ruiz (2008) pengaturan kehamilan sangat 

penting pada penderita SLE, terutama penderita dengan nefritis, atau penderita 

yang mendapat obat-obat yang merupakan kontraindikasi untuk kehamilan, 

misalnya antimalaria atau siklofosfamid. Kehamilan juga dapat mencetuskan 

eksaserbasi akut SLE dan memiliki risiko tersendiri terhadap fetus. Oleh sebab 

itu, pengawasan aktifitas penyakit harus lebih ketat selama kehamilan. 
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Sebelum penderita SLE diberi pengobatan, harus diputuskan dulu apakah 

penderita tergolong yang memerlukan terapi konservatif, atau imunosupresif yang 

agresif. Pada umumnya, penderita SLE yang tidak mengancam nyawa dan tidak 

berhubungan dengan kerusakan organ, dapat diterapi secara konservatif. Bila 

penyakit ini mengancam nyawa dan mengenai organ-organ mayor, maka 

dipertimbangkan pemberian terapi agresif yang meliputi kortikosteroid dosis 

tinggi dan imunosupresan lainnya (Kasitanon, 2012). 

2.1.9 Prognosis Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Prognosis dari perjalanan penyakit SLE bervariasi dan sangat tergantung 

pada organ mana yang terlibat. Sebelum tahun 1955 dan belum ada steroid, 52% 

penderita meninggal dalam 2 tahun dan sisanya bertahan hidup sampai 11 tahun. 

Kesembuhan memang sulit untuk penyakit SLE, tetapi setelah ditemukannya 

steroid, hingga sekarang 75% penderita SLE mampu bertahan hidup hingga 15 

tahun dan lebih dari 90% dilaporkan hidup hingga 10 tahun (Mok CC dkk, 2000).  

Prognosis penderita tergantung dari organ-organ yang terkena. Apabila 

mengenai organ vital seperti ginjal dan SSP, mortalitasnya sangat tinggi dengan 

prognosis yang buruk. Pada penelitian yang dilakukan Abu (2005), 84% penderita 

tanpa kelainan pada ginjal mampu bertahan hidup hingga 15 tahun dibandingkan 

dengan penderita yang mengalami kelainan. Penderita SLE yang mengalami 

remisi spontan, sebanyak 35% dapat hidup hingga 20 tahun.  

Prognosis yang lebih baik pada penderita tidak hanya karena pemberian 

kortikosteroid, tetapi juga karena adanya penegakan diagnosis yang dini. 
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Penurunan angka kematian yang berhubungan dengan SLE dapat dikaitkan 

dengan diagnosis yang terdeteksi secara dini, perbaikan dalam pengobatan 

penyakit SLE, dan kemajuan dalam perawatan medis umum (Kasitanon, 2012). 

2.2 Kelelahan  

2.2.1 Definisi Kelelahan  

Kelelahan secara umum adalah suatu mekanisme perlindungan tubuh 

terhindar dari kerusakan lebih lanjut sehingga terjadi pemulihan setelah istirahat. 

Kelelahan diatur secara sentral oleh otak (Amrizal, 2005). Menurut Suma‟mur 

(1996) kelelahan adalah reaksi fungsionil dari pusat kesadaran yaitu cortex 

cerebri yang dipengaruhi oleh 2 sistem antagonistik yaitu sistem penghambat 

(inhibisi) dan sistem penggerak (aktivasi) tetapi semunya bermuara kepada 

ketahanan tubuh. Menurut kamus besar Bahasa Indonesia, lelah dapat berarti 

penat; letih; lesu; tidak bertenaga. Kelelahan merupakan perihal (keadaan) lelah; 

kepenatan; kepayahan, sedangkan dalam kamus psikologi (Kartono dkk, 2007) 

kelelahan, keletihan, adalah : 

1. Keadaan kelesuan, sebagai akibat dari upaya-upaya fisik atau mental.  

2. Menyusutnya hasil kerja oleh fungsi kegiatan yang berulang-ulang 

(penyusutan secara berangsur-angsur dari pekerjaan); juga perasaan letih 

yang dihubungkan dengan aktivitas yang terus-menerus dan tidur yang 

tidak cukup .  

Rasa lelah atau penat adalah keluhan yang sangat umum dan bisa 

merupakan manifestasi dari berbagai penyakit fisik yang berbeda. Akan tetapi, 
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bisa juga merupakan manifestasi dari stres sosial atau penyakit depresi. 

Sedangkan sindrom kelelahan kronis adalah kelelahan kronis yang menetap atau 

hilang timbul dengan onset yang baru atau tertentu, bukan disebabkan oleh 

aktivitas yang sedang dikerjakan. Keluhan pada kelelahan ini disertai dengan 

ditemukannya secara bersamaan empat atau lebih gejala berikut, yaitu gangguan 

ingatan jangka pendek atau konsentrasi yang bermakna, nyeri tenggorokan, nyeri 

otot, nyeri multi-sendi tanpa bengkak atau merah, nyeri kepala dengan berbagai 

jenis, pola atau keparahan berbeda, tidur tidak menyegarkan atau malaise pasca 

aktivitas yang berlangsung lebih dari 24 jam. Gejala-gejala ini sudah menetap atau 

berulang selama 6 bulan berturut-turut atau lebih dan kelelahan masih dirasakan 

(Gleadle, 2007). 

2.2.2 Klasifikasi Kelelahan  

Berdasarkan pendapat para ahli sebagaimana yang dikutip oleh Silaban (2008) 

bahwa kelelahan dibedakan berdasarkan 2 (tiga) bagian yaitu : 

1. Berdasarkan proses dalam otot yang terdiri dari : 

1) Kelelahan otot, ialah disebabkan munculnya gejala kesakitan yang 

amat sangat ketika otot harus melakukan beban. 

2) Kelelahan umum, ialah suatu perasaan yang menyebar yang disertai 

dengan adanya penurunan kesiagaan dan kelambatan pada setiap 

aktivitas. Kelelahan umum dapat menjadi gejala penyakit juga 

berhubungan dengan faktor psikologis (motivasi menurun, kurang 

tertarik) yang mengakibatkan menurunnya kapasitas kerja. Sebab - 



 
 

32 
 

sebab kelelahan umum adalah monotoni, intensitas dan lamanya kerja 

fisik dan mental, keadaan lingkungan, sebab-sebab mental (tanggung 

jawab, kekhawatiran, dan konflik) serta penyakit-penyakit. 

2. Berdasarkan waktu terjadinya kelelahan : 

1) Kelelahan akut, terutama disebabkan oleh kerja suatu organ atau 

seluruh tubuh secara berlebihan. 

2) Kelelahan kronis, menurut Grandjean dan Kogi (2011) terjadi bila 

kelelahan berlangsung setiap hari, berkepanjangan dan bahkan kadang-

kadang telah terjadi sebelum memulai suatu pekerjaan. 

 

2.2.3 Gejala Kelelahan  

Gejala kelelahan  menurut The State of Queensland (Department of Justice 

and Attorney-General) (2011) terdiri dari : 

1. Penurunan kewaspadaan 

2. Memperlambat waktu reaksi 

3. Koordinasi tangan-mata akan melemah 

4. Komunikasi yang buruk 

5. Tingkat kesalahan yang tinggi 

6. Mengurangi kewaspadaan 

7. Mengurangi kemampuan pengambilan keputusan 

8. Berkurangnya penilaian kerja, terutama ketika menilai risiko 

9. Mudah terganggu selama bertugas 

10. Kesulitan menanggapi situasi darurat 
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11. Kehilangan kesadaran situasi kritis 

12. Ketidakmampuan untuk mengingat urutan peristiwa 

 

2.2.4 Pengukuran Kelelahan  

Pengukuran kelelahan dapat dilakukan secara subjektif, salah satunya 

adalah dengan menggunakan kuesioner seperti yang digunakan dalam penelitian 

ini, yaitu : 

1. The Fatigue Severity Scale (FSS) 

FSS (Krupp dkk, 1989) merupakan kuesioner yang terdiri dari 9 

pernyataan untuk menilai rata-rata tingkat keparahan dari gejala kelelahan secara 

subjektif. Para responden menunjukkan sejauhmana terjadinya gejala kelelahan 

yang dilihat dari berbagai aspek kehidupan menurut penilaian pada setiap item 

pertanyaan. Setiap item terdiri dari 1 (sangat tidak setuju) sampai 7 (sangat 

setuju). 

Pada penelitian ini untuk mengukur kelelahan digunakan kuesioner The 

Fatigue Severity Scale (FSS) karena kelebihan kuesioner ini dibandingkan 

kuesioner yang lain yaitu telah terbukti memiliki validitas yang memadai, 

konsistensi tinggi, dan untuk membedakan antara pasien dan kontrol dalam 

populasi umum. Selain itu kuesioner FSS merupakan kuesioner yang memadai 

untuk mengidentifikasi gambaran kelelahan terkait beberpa penyakit kronis 

seperti SLE, Multiple Sclerosis, dan Neuromuskular (Taylor dkk, 2010). 
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Tabel 2.1 The Fatigue Severity Scale (FSS) 

Dalam 1 minggu terakhir, saya 

merasa bahwa : 

Sangat tidak setuju ---------------Sangat 

setuju 

1. Motivasi saya berkurang saat 

saya kelelahan 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Tugas atau pekerjaan saya 

membuat saya lelah 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Saya mudah sekali lelah 1 2 3 4 5 6 7 

4. Kelelahan mengganggu fisik 

saya 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Kelelahan menyebabkan 

masalah yang berturut-turut 

untuk saya 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Kelelahan mencegah kestabilan 

fungsi fisik saya 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Kelelahan mengganggu saya 

dalam menjalankan tugas dan 

tanggung jawab saya 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Kelelahan adalah antara 3 

gejala yang paling 

melumpuhkan saya 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Kelelahan mengganggu 

pekerjaan, keluarga dan 

kehidupan sosial saya 

1 2 3 4 5 6 7 

TOTAL SKOR 

Sumber : Krupp dkk, 1989 

Penelitian akhir dengan cara mengakumulasi total skor yaitu : 

1) FSS < 36 = Responden tidak menderita kelelahan 

2) FSS ≥ 36 = Responden menderita kelelahan atau tingkat keparahan 

kelelahan signifikan. 

The Fatigue Severity Scale (FSS) juga telah digunakan dalam berbagai 

penelitian, salah satunya oleh Tench C.M, McCurdie I, White P.D, D‟crus D.P 

(2009) tentang The Prevalence and associations of fatigue in Systemic Lupus 
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Erythematosus dan menunjukkan hasil kelelahan memiliki hubungan yang 

bermakna dengan faktor-faktor aktivitas penyakit, aktivitas fisik, depresi, stres, 

dan kualitas tidur pada pasien SLE yang diukur dengan FSS. 

 

2.3 Kelelahan pada Pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

Kelelahan merupakan keluhan yang sering didapatkan pada penderita SLE, 

demikian juga penurunan berat badan dan demam. Kelelahan juga dapat timbul 

akibat terapi glukokortikoid, sedangkan penurunan berat badan dan demam dapat 

juga diakibatkan oleh pemberian quinakrin. Dokter harus bersikap simpati dalam 

mengatasi masalah ini. Seringkali hal ini tidak memerlukan terapi spesifik, cukup 

menambah waktu istirahat dan mengatur jam kerja (Wicaksono, 2012).  

Penyebab atau faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada 

pasien SLE belum diketahui secara pasti, tetapi ada beberapa faktor yang 

berkontribusi atau berhubungan terhadap kelelahan yaitu dari penyakitnya sendiri 

maupun faktor dari luar. Kelelahan pada pasien SLE harus dapat di kontrol karena 

jika tidak akan menyebabkan kekambuhan pada pasien SLE. Efek jangka panjang 

kelelahan juga dapat mengakibatkan terganggunya kualitas hidup pada pasien 

SLE. Keadaan tersebut jika tidak segera dilakukan tindakan upaya-upaya 

preventif secara dini akan mengganggu penderitanya, yang menyebabkan penyakit 

SLE akan bertambah parah (Isbagio H, 2009). 

Kelelahan pada pasien SLE selain disebabkan oleh tingkat keparahan 

penyakit, anemia dan beban kerja, kelelahan juga dapat disebabkan karena kadar 

C3 atau komplemen 3 yang rendah. Komplemen merupakan peningkatan insiden 
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infeksi atau penyakit autoimun pada SLE. Defisiensi komplemen juga dapat 

meningkatkan sensitivitas terhadap respon autoimun. Pada pasien SLE sering 

ditemukan defisiensi C3 dan C4. Defisiensi komplemen fisiogenik yang 

disebabkan oleh serum C3 pada pasien SLE akan menyebabkan kepekaan 

terhadap infeksi meningkat dan kelelahan yang menjadi faktor predisposisi 

timbulnya kekambuhan pada pasien SLE, serta kerentanan terhadap infeksi 

mikroba dan gangguan opsonisasi (Bambang, 2014). 

Menurut Parslow (1997) defisiensi serum C3 dapat menyebabkan 

kelelahan yang diakibatkan oleh infeksi mikroba atau bakteri ekstraselular 

maupun intraselular. Mekanisme bakteri ekstraselular yang menimbulkan respon 

imun yaitu: 

1. Merangsang reaksi inflamasi yang menyebabkan destruksi jaringan di tempat 

infeksi. Sebagai contoh misalnya kokus piogenik yang sering menimbulkan 

infeksi supuratif yang hebat. 

2. Produksi toksin yang menghasilkan berbagai efek patologik. Toksin dapat 

berupa endotoksin dan eksotoksin. Endotoksin yang merupakan komponen 

dinding bakteri adalah suatu lipopolisakarida yang merupakan stimulator 

produksi sitokin yang kuat, merupakan suatu ajuvan serta aktivator poliklonal 

sel limfosit B. Respons imun terhadap bakteri ekstraselular ditujukan untuk 

eliminasi bakteri serta netralisasi efek toksin. 

Pada keadaan infeksi bakteri yang berat, dapat terjadi kelelahan akibat 

respons imun (exhaustion) pada individu yang mempunyai respons imun yang 
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abnormal dan keadaan ini dapat terjadi pelepasan berbagai mediator yang 

merangsang timbulnya syok septik (Parslow, 1977). 

Pada penderita penyakit SLE sering ditemukan defisiensi komplemen C3 

dan atau C4, yaitu pada penderita penyakit LES dengan manifestasi 

konstitusional. Individu yang mengalami defek pada komponen-komponen 

komplemennya, seperti Clq, Clr, Cls mempunyai predisposisi menderita penyakit 

SLE yang akan berlanjut pada penyakit nefritis lupus. Defisiensi komplemen C3 

akan menyebabkan kepekaan terhadap infeksi meningkat, keadaan ini merupakan 

predisposisi untuk timbulnya respon pada penyakit kompleks imun.  

Komplemen berperan dalam sistem pertahanan tubuh, antara lain melalui 

proses opsonisasi, untuk memudahkan eliminasi kompleks imun oleh sel karier 

atau makrofag. Pada defisiensi komplemen, eliminasi kompleks imun terhambat, 

sehingga  jumlah kompleks imun menjadi berlebihan dan berada dalam sirkulasi 

lebih lama. Kelelahan secara fisik pada pasien SLE yang berkesinambungan dapat 

berlanjut ketika penderita lupus menggunakan obat lupus tipe steroid atau 

antimalaria (Schur, 1997). 

 

2.4 Faktor-faktor yang berhubungan dengan Kelelahan pada Pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 

2.4.1 Umur 

Kondisi, kemampuan dan kapasitas tubuh manusia akan mengalami 

penurunan. Adapun kategori umur menurut Departemen Kesehatan Republik 

Indonesia yaitu :  
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Tabel 2.2 Kategori Umur 

No Kategori 
Umur 

1. Masa balita 0-5 tahun 

2. Masa kanak-kanak 5-11 tahun 

3. Masa remaja awal 12-16 tahun 

4. Masa remaja akhir 17-25 tahun 

5. Masa dewasa awal 26-35 tahun 

6. Masa dewasa akhir 36-45 tahun 

7. Masa lansia awal 46-55 tahun 

8. Masa lansia akhir 56-65 tahun 

9. Masa manula 65 tahun ke atas 

Sumber: Departemen Kesehatan RI (2009) 

Semakin bertambahnya umur akan semakin rentan terjadinya kelelahan. 

Penuaan akan mengakibatkan kerusakan secara bertahap pada sistem fisiologis, 

chyrcardian dan tidur. Kebanyakan kinerja fisik mencapai puncak dalam usia 

pertengahan duapuluhan dan kemudian menurun dengan bertambahnya usia 

(Lambert, 1996: 244). Departemen Kesehatan RI menyebutkan bahwa usia 

produktif adalah antara 15-54 tahun. Menurut Hidayat (2003) mendapatkan bukti 

di negara Jepang menunujukan bahwa pekerja yang berusia 40-50 tahun akan 

lebih cepat menderita kelelahan dibandingkan dengan pekerja relative lebih muda. 

Dengan menanjaknya umur maka kemampuan jasmani dan rohanipun akan 

menurun secara perlahan-lahan. Aktivitas hidup juga berkurang, yang 

mengakibatkan semakin bertambahnya ketidakmampuan tubuh dalam berbagai 

hal (Margatan, 1996 ). 
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Pada usia lanjut jaringan otot akan mengerut dan digantikan oleh jaringan 

ikat. Pengerutan otot menyebabkan daya elastisitas otot berkurang 

(Margatan, 1996). Proses menjadi tua disertai kurangnya kemampuan kerja oleh 

karena perubahan-perubahan pada alat tubuh, sistem kardiovaskular, hormonal 

(Suma‟mur, 1996). 

2.4.2 Jenis Kelamin 

Menurut Hungu (2007) jenis kelamin adalah perbedaan antara perempuan 

dengan laki-laki secara biologis sejak seseorang lahir. Teori menurut Silaban 

(2008) mengatakan bahwa perempuan hanya mempunyai kekuatan fisik 2/3 dari 

kemampuan fisik atau kekuatan otot laki-laki. Laki-laki lebih tahan terhadap 

kelelahan dibandingkan pada perempuan. Tetapi dalam beberapa wanita lebih 

teliti dan fleksibel dalam melakukan pekerjaannya. Prevalensi kelelahan pada 

perempuan lebih tinggi daripada laki-laki di masyarakat maupun di klinik. 

Laki-laki dan wanita berbeda dalam hal kemampuan fisiknya serta 

kekuatan kerja ototnya. Menurut pengalaman ternyata siklus biologi pada wanita 

tidak mempengaruhi kemampuan fisik, melainkan lebih banyak bersifat sosial dan 

kultural (Depnaker, 1993). Pria dan wanita berbeda dalam kemampuan fisiknya, 

kekuatan kerja ototnya. Perbedaan tersebut dapat dilihat melalui ukuran tubuh dan 

kekuatan otot dari wanita relatif kurang jika dibandingkan pria. 

Kemudian pada saat wanita sedang haid yang tidak normal, maka akan dirasakan 

sakit sehingga akan lebih cepat lelah (Suma’mur,1996). 
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2.4.3 Status Pekerjaan 

Status pekerjaan adalah kedudukan seseorang dalam melakukan pekerjaan 

di suatu unit usaha/kegiatan. Pekerjaan dengan beban kerja dalam kurun waktu 

tertentu akan mengakibatkan berkurangnnya kinerja otot. Beban kerja yang tinggi 

dan terakumulasi dalam kurun waktu yang lama akan menimbulkan penurunan 

kesehatan yang dapat menyebabkan kelelahan klinis atau kronik. Perasaan lelah 

pada keadaan ini biasanya muncul pada saat bangun pagi, misalnya berupa 

perasaan kebencian yang bersumber dari emosional. 

2.4.4 Tingkat Keparahan Penyakit 

Tingkat keparahan penyakit adalah istilah untuk menggambarkan sejauh 

mana kerusakan jaringan pada tubuh yang diakibatkan oleh autoimun abnormal 

pada pasien SLE. Seringkali terjadi kebingungan dalam proses pengelolaan SLE, 

terutama menyangkut obat yang akan diberikan, berapa dosis, lama pemberian 

dan pemantauan efek samping obat yang diberikan pada pasien. Salah satu upaya 

yang dilakukan untuk memperkecil berbagai kemungkinan kesalahan adalah 

dengan ditetapkannya gambaran tingkat keparahan SLE. Penyakit SLE dapat 

dikategorikan ringan atau berat sampai mengancam nyawa (Tutuncu, 2007). 

Kriteria SLE menurut Tutuncu (2007) : 

Kriteria untuk dikatakan SLE ringan adalah  

1. Tidak terdapat tanda atau gejala yang mengancam nyawa 

2. Fungsi organ normal atau stabil, yaitu: ginjal, paru, jantung, 

gastrointestinal, susunan saraf pusat, sendi, hematologi dan kulit. Contoh 

SLE dengan manifestasi arthritis dan kulit. 
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3. Nefritis ringan sampai sedang ( Lupus nefritis kelas I dan II) 

4. Trombositopenia (trombosit 20-50x103/mm3) 

5. Serositis mayor 

Penyakit SLE berat atau mengancam nyawa apabila ditemukan keadaan 

sebagaimana tercantum di bawah ini, yaitu (Wicaksono, 2012): 

1. Jantung: endokarditis Libman-Sacks, vaskulitis arteri koronaria, 

miokarditis, tamponade jantung, hipertensi maligna. 

2. Paru-paru: hipertensi pulmonal, perdarahan paru, pneumonitis, emboli 

paru, infark paru,  ibrosis interstisial, shrinking lung. 

3. Gastrointestinal: pankreatitis, vaskulitis mesenterika. 

4. Ginjal: nefritis proliferatif dan atau membranous. 

5. Kulit: vaskulitis berat, ruam difus disertai ulkus atau melepuh (blister). 

6. Neurologi: kejang, acute confusional state, koma, stroke, mielopati 

transversa, mononeuritis, polineuritis, neuritis optik, psikosis, sindroma 

demielinasi. 

7. Hematologi: anemia hemolitik, neutropenia (leukosit <1.000/mm3), 

trombositopenia < 20.000/mm3 , purpura trombotik trombositopenia, 

trombosis vena atau arteri. 

Penilaian Tingkat Keparahan Penyakit SLE 

Perjalanan penyakit SLE yang ditandai dengan eksaserbasi dan remisi, 

memerlukan pemantauan yang ketat akan aktivitas penyakitnya. Evaluasi aktivitas 

penyakit ini berguna sebagai panduan dalam pemberian terapi. Indeks untuk 
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menilai tingkat keparahan penyakit pada pasien SLE yaitu seperti SLEDAI, 

MEX-SLEDAI, SLAM, BILAG Score (Wicaksono, 2012). 

Pada penelitian ini, peneliti menggunakan MEX-SLEDAI untuk menilai 

tingkat keparahan penyakit SLE seperti pada penelitian terdahulu yang digunakan 

oleh Wicaksono Utomo (2012) tentang hubungan antara aktivitas penyakit dengan 

status kesehatan pasien SLE. Kelebihan MEX-SLEDAI dengan pengukuran 

tingkat keparahan yang lain yaitu MEX-SLEDAI lebih mudah diterapkan pada 

pusat kesehatan primer yang jauh dari tersedianya fasilitas laboratorium canggih. 

Menurut kriteria MEX-SLEDAI, pasien yang memiliki skor ≤5 memiliki tingkat 

keparahan penyakit SLE ringan. Terakhir, pasien yang memiliki skor >5 memiliki 

tingkat keparahan penyakit SLE berat. 

 

2.4.5 Aktivitas Fisik 

Hidup atau kehidupan sehari – hari di dunia ini tidak pernah terlepas dari 

berbagai bentuk aktivitas fisik, baik aktivitas yang membutuhkan energi yang 

banyak maupun yang sedikit. Menurut Badan Kesehatan Dunia (WHO), aktivitas 

fisik didefinisikan sebagai gerakan tubuh yang dihasilkan oleh otot rangka yang 

memerlukan pengeluaran energi. Bergerak atau aktivitas fisik adalah setiap 

gerakan tubuh yang meningkatkan pengeluaran tenaga dan energi (pembakaran 

kalori). Sehingga dapat diambil kesimpulan bahwa aktivitas fisik adalah segala 

macam gerak yang membutuhkan energi. Aktivitas fisik secara teratur telah lama 

dianggap sebagai komponen penting dari gaya hidup sehat. 
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Aktivitas fisik yang berlebihan atau dilakukan melebihi batas kemampuan 

tubuh dapat berdampak buruk bagi kesehatan. Orang yang berlebihan dalam 

melakukan aktivitas fisik akan kelelahan, bahkan dapat mengalami cedera dan 

sakit. Pada pasien SLE, aktivitas fisik yang berlebihan akan menyebabkan 

kelelahan yang akan dapat memicu terjadinya kekambuhan (Russell, 2011). 

Pengukuran Aktivitas Fisik 

Aktivitas fisik dapat diukur dengan menggunakan IPAQ (International 

Physical Activity Questionnaire). Alat ukur ini dikembangkan oleh Sjostrom dkk 

pada tahun 2002 yang digunakan untuk mengukur tingkat aktivitas fisik 

seseorang. Alat ukur ini terdiri dari 7 item soal yang mengukur tentang aktivitas 

fisik berat (vigorous activity), aktivitas fisik sedang (moderate activity), aktivitas 

berjalan kaki (walking activity) dan aktivitas duduk (sitting activity) pada 

seseorang dalam satu minggu terakhir. Masing-masing item terdiri dari 2 pilihan 

jawaban terbuka. Cara penilaian dari alat ukur ini adalah : 

1. Walking MET-menit/minggu = 3,3 * waktu berjalan kaki (dalam menit) * 

jumlah hari. 

2. Moderate MET-menit/minggu = 4,0 * waktu melakukan aktivitas fisik 

sedang (dalam menit) * jumlah hari. 

3. Vigorous MET-menit/minggu = 8,0 * waktu melakukan aktivitas fisik 

berat (dalam menit) * jumlah hari. 

4. Total aktivitas fisik MET-menit/minggu = total dari aktivitas berjalan kaki 

+ aktivitas fisik sedang + aktivitas fisik berat. 
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Kategori aktivitas fisik menurut IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) : 

1. Aktivitas ringan jika tidak melakukan aktivitas fisik tingkat sedang-berat 

<10 menit/hari atau <600METs-min/minggu. 

2. Aktivitas sedang terdiri dari 3 kategori : 

1)  ≥3 hari melakukan aktivitas fisik berat >20 menit/hari 

2) ≥5 hari melakukan aktivitas sedang/berjalan >30 menit/hari 

3) ≥5 hari kombinasi berjalan intensitas sedang, aktivitas berat 

minimal>600 METs-min/minggu 

3. Aktivitas berat (2 kategori) 

1) Aktivitas berat >3 hari dan dijumlahkan >1500 METs-min/minggu 

2) ≥7 hari berjalan kombinasi dengan aktivitas sedang/berat dan total 

METs >3000 METs-min/minggu 

 

2.4.6 Stres, Kecemasan, dan Depresi 

Stres adalah reaksi/respons tubuh terhadap stresor psikososial (tekanan 

mental/beban kehidupan). Menurut WHO (2003), stres dewasa ini digunakan 

secara bergantian untuk menjelaskan berbagai stimulus dengan intensitas 

berlebihan yang tidak disukai berupa respons fisiologis, perilaku, dan subjektif 

terhadap stres; konteks yang menjembatani pertemuan antara individu dengan 

stimulus yang membuat stres; semua sebagai suatu sistem. 

Berikut ini adalah gejala-gejala menurut Sriati (2008) yang berkaitan 

dengan stres dapat dibagi menjadi gejala psikologis dan fisiologis. 
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1. Psikologis stres  

1) Kecemasan, ketegangan, kebingungan dan mudah tersinggung. 

2) Perasaan frustrasi, rasa marah, dan dendam (kebencian). 

3) Sensitif dan hyperreactivity. 

4) Memendam perasaan, penarikan diri depresi, komunikasi yang tidak 

efektif, perasaan terkucil dan terasing. 

5) Kebosanan dan ketidakpuasan kerja. 

6) Kelelahan mental, penurunan fungsi intelektual, dan kehilangan 

konsentrasi. 

7) Kehilangan spontanitas dan kreativitas serta menurunnya rasa percaya 

diri. 

2. Fisiologis stres  

1) Meningkatnya denyut jantung, tekanan darah, dan kecenderungan 

mengalami penyakit kardiovaskular. 

2) Meningkatnya sekresi dari hormon stres (contoh: adrenalin dan 

nonadrenalin), 

Kecemasan atau anxiety berasal dari Bahasa Latin yaitu angustus yang 

berarti kaku, dan ango, anci yang berarti mencekik (Trismiati, 2009). Kecemasan 

adalah suatu keadaan patologis yang ditandai oleh perasaan ketakutan disertai 

tanda somatik pertanda sistem saraf otonom yang hiperaktif. Kecemasan dan 

ketakutan memiliki komponen fisiologis yang sama tetapi kecemasan tidak sama 

dengan ketakutan. Penyebab kecemasan berasal dari dalam dan sumbernya 

sebagian besar tidak diketahui sedangkan ketakutan merupakan respon emosional 



 
 

46 
 

terhadap ancaman atau bahaya yang sumbernya biasanya dari luar yang dihadapi 

secara sadar. Kecemasan dianggap patologis bilamana mengganggu fungsi sehari-

hari, pencapaian tujuan, dan kepuasan atau kesenangan yang wajar (Maramis, 

2010). 

Keluhan dan gejala umum yang berkaitan dengan kecemasan dapat dibagi 

menjadi gejala somatik dan psikologis. 

1. Gejala somatik 

1) Keringat berlebih. 

2) Ketegangan pada otot skelet: sakit kepala, kontraksi pada bagian 

belakang leher atau dada, suara bergetar, nyeri punggung. 

3) Sindrom hiperventilasi: sesak nafas, pusing, parestesi. 

4) Gangguan fungsi gastrointestinal: nyeri abdomen, tidak nafsu makan, 

mual, diare, konstipasi. 

5) Iritabilitas kardiovaskuler: hipertensi, takikardi. 

6) Disfungsi genitourinaria: sering buang air kecil, kehilangan nafsu 

seksual. 

2. Gejala Psikologis menurut Conley (2010) 

1) Gangguan mood : sensitif sekali, cepat marah, mudah sedih 

2) Kesulitan tidur : insomnia, mimpi buruk 

3) Kelelahan, mudah capek 

4) Kehilangan motivasi dan minat. 

5) Sangat sensitif terhadap suara : merasa tak tahan terhadap suara-suara 

yang sebelumnya biasa saja. 
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6) Berpikiran kosong, tidak mampu berkonsentrasi, mudah lupa. 

7) Kikuk, canggung, koordinasi buruk. 

8) Tidak bisa membuat keputusan : tidak bisa menentukan pilihan bahkan 

untuk hal-hal kecil. 

9) Gelisah, resah, tidak bisa diam. 

10) Keraguan dan ketakutan yang mengganggu. 

11) Terus menerus memeriksa segala sesuatu yang telah dilakukan. 

Depresi adalah gangguan perasaan atau mood yang disertai komponen 

psikologi berupa sedih, susah, tidak ada harapan dan putus asa disertai komponen 

biologis atau somatik misalnya anoreksia, konstipasi dan keringat dingin. Depresi 

dikatakan normal apabila terjadi dalam situasi tertentu, bersifat ringan dan dalam 

waktu yang singkat. Bila depresi tersebut terjadi di luar kewajaran dan berlanjut 

maka depresi tersebut dianggap abnormal (Atkinson dkk, 2008). 

Maramis (2010) memasukkan depresi sebagai gangguan afek dan emosi. 

Afek ialah ”nada” perasaan, menyenangkan atau tidak (seperti kebanggaan, 

kekecewaan, kasih sayang), yang menyertai suatu pikiran dan biasanya 

berlangsung lama serta kurang disertai oleh komponen fisiologis. Sedangkan 

emosi merupakan manifestasi afek keluar dan disertai oleh banyak komponen 

fisiologis, biasanya berlangsung relatif tidak lama (misalnya ketakutan, 

kecemasan, depresi dan kegembiraan). Afek dan emosi dengan aspek-aspek yang 

lain seorang manusia (umpama proses berpikir, psikomotor, persepsi, ingatan) 

saling mempengaruhi dan menentukan tingkat fungsi dari manusia itu pada suatu 

waktu. 
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Menurut Setyonegoro (2011), gejala klinis depresi terdiri dari : 

1. Gejala psikologi 

1) Berpikir: kehilangan konsentrasi, lambat dan kacau dalam berpikir, 

pengendalian diri, ragu-ragu, harga diri rendah. 

2) Motivasi: kurang minat bekerja dan lalai, menghindari kegiatan kerja 

dan sosial, ingin melarikan diri. 

3) Perilaku: lambat, mondar-mandir, menangis, mengeluh. 

2. Gejala biologi 

1) Hilang nafsu makan atau bertambah nafsu makan. 

2) Hilang libido. 

3) Tidur terganggu 

4) Gelisah 

Pengukuran Tingkat Stres, Kecemasan, dan Depresi 

Tingkat Stres, Kecemasan, dan Depresi dapat diukur dengan menggunakan 

kuesioner Depression Anxiety and Stres Scale (DASS). Kuesioner Depression 

Anxiety and Stres Scale (DASS) terdiri dari 42 pertanyaan yang terdiri dari tiga 

skala yang didesain untuk mengukur tiga jenis keadaan emosional, yaitu depresi, 

kecemasan, dan stres pada seseorang. Setiap skala terdiri dari 14 pertanyaan  

(lovibond,1995:2).  

Subjek menjawab setiap pertanyaan pada kuesioner. Setiap pertanyaan 

dinilai dengan skor antara 0-3. Setelah menjawab seluruh pertanyaan, skor dari 
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setiap skala dipisahkan satu sama lain kemudian diakumulasikan sehingga 

mendapat total skor untuk tiga skala, yaitu depresi, kecemasan, dan stress. 

Interpretasi skor DASS adalah sebagai berikut : 

Tabel 2.3 Interpretasi Skor DASS 

 Depresi Kecemasan Stres 

Normal 0-9 0-7 0-14 

Ringan 10-13 8-9 15-18 

Sedang 14-20 10-14 19-25 

Parah 21-27 15-19 26-33 

Sangat Parah 28+ 20+ 34+ 

Sumber : Lovibond SH and Lovibond PF (1995). 

 

2.4.7 Kualitas Tidur 

Kualitas tidur mempengaruhi kesehatan dan kualitas hidup secara 

keseluruhan. Kualitas tidur yaitu keadaan dimana tidur yang dijalani seorang 

individu menghasilkan kesegaran dan kebugaran di saat terbangun, tidur dapat 

dirasakan baik atau buruk (Yi dkk, 2012). Kualitas tidur diukur menggunakan 

pengukuran kualitas tidur. Pengukuran kualitas tidur telah dilakukan oleh 

beberapa peneliti, Buysee dkk (2009) juga melakukan penelitian kualitas tidur 

dengan menggunakan kuesioner, salah satunya yaitu The Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI).  
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Pengukuran Kualitas Tidur 

PSQI adalah instrumen efektif yang digunakan untuk mengukur kualitas 

tidur dan pola tidur pada orang dewasa. PSQI dikembangkan untuk mengukur dan 

membedakan individu dengan kualitas tidur yang baik dan kualitas tidur yang 

buruk. Kualitas tidur merupakan fenomena yang kompleks dan melibatkan 

beberapa dimensi yang seluruhnya dapat tercakup dalam PSQI, antara lain 

kualitas tidur subjektif, sleep latensi, durasi tidur, gangguan tidur, efisiensi 

kebiasaan tidur, penggunaan obat tidur, dan disfungsi tidur pada siang hari 

(Pittburgh, 2009).  

Kuesioner PSQI terdiri dari 9 pertanyaan yang diberi nilai dan dijawab 

oleh individu itu sendiri dan 1 pertanyaan dijawab oleh pasangan tidur atau teman 

tidur. Validasi penelitian dari PSQI sudah teruji. Instrumen ini menghasilkan 7 

skor yang sesuai dengan domain atau area yang disebutkan sebelumnya. Tiap 

domain nilainya berkisar antara 0 sampai 3 berarti memiliki kualitas tidur baik. 

Nilai >5 dianggap memiliki gangguan tidur yang buruk (Pittburgh, 2009). 

2.4.8 Penyakit Sistemik Lain 

Penyakit sistemik adalah symptom penyakit yang bertalian dengan adanya 

kelainan kondisi sistem metabolisme tubuh manusia, bisa karena adanya alergi 

atau kepekaan tubuh terhadap suatu unsur/zat tertentu, bakteri atau karena suatu 

kondisi kelainan tubuh yang memicu komplikasi/berkembangnya suatu penyakit 

menjadi komplikatip. Ada beberapa penyakit sistemik lain pada penderita SLE 

yaitu: 
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1. SLE dengan APS 

Sindroma anti fosfolipid (APS) atau yang dikenal sebagai sindroma Hughes 

merupakan suatu kondisi autoimun yang patologik di mana terjadi akumulasi 

dari bekuan darah oleh antibodi antifosfolipid. Penyakit ini merupakan suatu 

kelainan trombosis, abortus berulang atau keduanya disertai peningkatan kadar 

antibodi antifosfolipid yang menetap yaitu antibodi antikardiolipin (ACA) atau 

lupus antikoagulan (LA). 

2. Neuropsikiatri Lupus (NPSLE) 

Prevalensi NPSLE bervariasi antara 15%-91% tergantung pada kriteria 

diagnosis dan seleksi penderita. Manifestasi klinis NPSLE sangat beragam 

mulai dari disfungsi saraf pusat sampai saraf tepi dan dari gejala kognitif 

ringan sampai kepada manifestasi neurologik dan psikiatrik yang berat seperti 

stroke dan psikosis. 

3. Lupus Nefritis 

Ginjal merupakan organ yang sering terlibat pada pasien dengan SLE. Lebih 

dari 70% pasien SLE mengalami keterlibatan ginjal sepanjang perjalanan 

penyakitnya. Pengaruh kerja terhadap faal ginjal terutama dihubungkan dengan 

pekerjaan yang perlu mengerahkan tenaga dan yang dilakukan dalam cuaca 

kerja panas. Keduanya mengurangi peredaran darah ke ginjal dengan akibat 

gangguan penyediaan zat–zat yang diperlukan oleh ginjal (Suma‟mur 1996:).  
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2.5 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan :    = Diteliti              = Tidak diteliti 

Gambar 2.2 Kerangka Teori  

Sumber: Modifikasi Isbagio H, (2009), Wicaksono (2012), Mckinnon (2007), D‟Cruz (2010), 

Rekomendasi Indonesian Rheumatology Association (IRA) (2011). 
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

 

1.1 Kerangka Konsep 

Kerangka konsep penelitian pada dasarnya adalah kerangka hubungan 

antara konsep-konsep yang ingin diamati atau diukur melalui penelitian-penelitian 

yang akan dilakukan (Notoatmodjo, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : *  dikendalikan 

Gambar 3.1 Kerangka Konsep 

Variabel Bebas 
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3. Status Pekerjaan* 

4. Penyakit Sistemik Lain* 
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1.2 Hipotesis Penelitian 

Hipotesis dalam penelitian ini adalah : 

1. Adanya hubungan antara tingkat keparahan penyakit terhadap kelelahan 

pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

2. Adanya hubungan antara aktivitas fisik terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

3. Adanya hubungan antara stres terhadap kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. 

4. Adanya hubungan antara depresi terhadap kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. 

5. Adanya hubungan antara kecemasan terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

6. Adanya hubungan antara kualitas tidur terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 
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1.3 Jenis dan Rancangan Penelitian 

Desain penelitian yang digunakan adalah deskriptif analitik dengan 

pendekatan cross sectional yaitu penelitian yang bertujuan mendeskripsikan atau 

menguraikan suatu keadaan dalam suatu komunitas (exploratory study) dan 

selanjutnya menjelaskan suatu keadaan tersebut (explanatory study), melalui 

pengumpulan atau pengukuran variabel korelasi yang terjadi pada objek penelitian 

secara simultan atau dalam waktu yang bersamaan (Notoatmodjo, 2010). 

Penelitian ini bertujuan mendeskripsikan dan menganalisa mengenai faktor-faktor 

yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus 

(SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

Sumber data yang akan digunakan oleh penulis dalam penelitian mengenai 

faktor-faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) adalah : 

1. Data Primer : data yang didapatkan dari wawancara langsung dengan 

responden atau menggunakan kuesioner tingkat keparahan penyakit SLE, 

aktivitas fisik, stres, kecemasan, depresi, dan kualitas tidur yaitu MEX-

SLEDAI, kuesioner IPAQ, DASS, dan PSQI. 

2. Data Sekunder : data yang diperoleh melalui data hasil tes laboratorium 

pemeriksaan darah dan pemeriksaan urin rutin, hasil tes Anti nuclear 

antibodi (ANA), dan hasil tes double stranded-DNA (Anti DS DNA). 

Selain itu data diperoleh dari Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 
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Semarang tahun 2013-2014 dengan tujuan untuk mengetahui jumlah 

penderita Systemic Lupus Erythematosus (SLE). 

 

1.4 Variabel Penelitian 

1.4.1 Variabel Bebas 

Variabel bebas adalah variabel yang berpengaruh atau yang menyebabkan 

berubahnya nilai dari dari variabel terikat dan merupakan variabel pengaruh yaang 

paling diutamakan dalam penelitian. Variabel bebas dalam penelitian ini adalah 

tingkat keparahan penyakit, aktivitas fisik, stres, kecemasan, depresi, dan kualitas 

tidur. 

1.4.2 Variabel Terikat 

Variabel terikat adalah variabel yang diduga nilainya akan berubah karena 

adanya pengaruh dari variabel bebas. Variabel terikat dalam penelitian ini adalah 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE). 

1.4.3 Variabel Perancu 

Variabel perancu adalah variabel yang diduga berpengaruh juga terhadap 

variabel terikat. Variabel perancu dalam penelitian ini adalah umur, jenis kelamin, 

pekerjaan dan penyakit sistemik lain. Dalam penelitian ini faktor-faktor tersebut 

tidak diteliti, namun dikendalikan dengan cara menyamakan subyek penelitian 

atau dengan retriksi, antara lain : 

1. Umur dikendalikan dengan cara memilih responden yang berumur ≥ 15 

tahun karena pada umur tersebut seseorang lebih mudah diteliti karena 
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dapat berkomunikasi dengan baik dan dapat menggambarkan keluhan-

keluhan yang dirasakan terhadap kelelahan. 

2. Jenis kelamin dikendalikan dengan cara memilih responden yang berjenis 

kelamin wanita karena pada SLE lebih banyak menyerang pada wanita. 

3. Status pekerjaan dikendalikan dengan cara memilih responden yang tidak 

bekerja karena pekerjaan merupakan suatu aktivitas yang sudah pasti dapat 

menyebabkan kelelahan.  

4. Penyakit sistemik lain dikendalikan dengan cara memilih responden yang 

tidak memiliki penyakit sistemik lain selain penyakit SLE karena jika 

memilih responden yang memiliki penyakit sistemik lain dapat diduga 

kelelahan itu berasal dari penyakit lainnya itu bukan karena penyakit SLE.  

 

1.5 Definisi Operasional dan Skala Pengukuan Variabel 

Tabel 3.1. Definisi Operasional mengenai faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 1. 

No Variabel Definisi 

Operasional 

 

Cara 

Pengukuran 

Skala Instrumen 

 

 

1. 

Variabel 

Terikat 

Kelelahan 

 

 

Keadaan 

kelesuan, sebagai 

akibat dari upaya-

upaya fisik atau 

mental oleh 

kegiatan yang 

berulang-ulang, 

juga perasaan 

letih yang di 

hubungkan 

dengan aktivitas 

yang terus-

menerus 

(Kartono, 2008). 

 

 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar, 

yaitu The Fatigue 

Severity Scale 

(FSS). 

 

Metode FSS, 

dikelompokkan: 

1. Skor total FSS 

< 36 = 

Responden 

tidak 

menderita 

 

 

Ordinal 

 

 

Kuesioner  

FSS 
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kelelahan. 

2. Skor total FSS 

≥ 36 = 

Responden 

menderita 

kelelahan. 

 

(Sumber: Krupp 

et.al, 1989)  

 

 

 

1.  

Variabel 

Bebas 

Tingkat 

Keparahan 

Penyakit 

  

 

Istilah untuk 

menggambarkan 

sejauh mana 

kerusakan 

jaringan pada 

tubuh yang 

diakibatkan oleh 

autoimun 

abnormal pada 

pasien SLE. 

 

 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu MEX-

SLEDAI. 

 

Metode MEX-

SLEDAI, 

dikelompokkan : 

1. Ringan:skor 

≤5. 

2. Berat : skor > 

5. 

 

(Sumber: 

Wicaksono, 2012)  

 

 

 

Ordinal 

 

 

Kuesioner 

MEX-SLEDAI 

2. Aktivitas 

Fisik 

Gerakan tubuh 

yang dihasilkan 

oleh otot rangka 

yang memerlukan 

pengeluaran 

energi (WHO). 

Dibagi menjadi 3 

aktivitas, yaitu 

aktivitas fisik 

berat (vigorous 

activity), aktivitas 

fisik sedang 

(moderate 

activity), aktivitas 

berjalan kaki 

(walking activity) 

dan aktivitas 

duduk (sitting 

activity).  

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu IPAQ 

(International 

Physical Activity 

Questionnaire) 

 

Metode IPAQ, 

dikelompokkan: 

1. Ringan = 

<600 METs-

min/minggu 

2. Sedang = 600-

1500 METs-

min/minggu 

3. Berat = 

>1500METs- 

min/minggu 

Rasio Kuesioner IPAQ 
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(Sumber: 

Sjostrom, 2002)  

 

3. Stres Respon fisiologis, 

psikologis dan 

perilaku manusia 

yang mencoba 

untuk adaptasi 

dan mengatur 

baik tekanan 

internal maupun 

eksternal (WHO, 

2003). 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu Depression 

Anxiety and Stres 

Scale (DASS). 

Metode DASS, 

dikelompokkan : 

1. Normal = skor 

0-14 

2. Ringan = skor 

15-18 

3. Sedang = skor 

19-25 

4. Parah = skor 

26-33 

5. Sangat Parah 

= skor >34 

 

(Sumber: 

Lovibond, 1995)  

 

Ordinal Kuesioner 

DASS 

4. Kecemasan Keadaan 

patologis yang 

ditandai oleh 

perasaan 

ketakutan 

terhadap suatu 

ancaman yang 

sumbernya tidak 

diketahui, 

internal, samar-

samar atau 

konfliktual 

(Maramis, 2010). 

 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu Depression 

Anxiety and Stres 

Scale (DASS). 

 

Metode DASS, 

dikelompokkan : 

1. Normal = skor 

0-7 

2. Ringan = skor 

8-9 

3. Sedang = skor 

10-14 

4. Parah = skor 

15-19 

5. Sangat Parah 

= skor >20 

 

(Sumber: 

Lovibond, 1995)  

 

Ordinal Kuesioner 

DASS 
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5. Depresi Gangguan 

perasaan (mood) 

yang ditandai 

dengan 

kemurungan dan 

kesedihan yang 

mendalam dan 

berkelanjutan 

dengan disertai 

gejala anoreksia,  

konstipasi dan 

keringat dingin 

(Maramis, 2010). 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu Depression 

Anxiety and Stres 

Scale (DASS). 

 

Metode DASS, 

dikelompokkan : 

1. Normal = skor 

0-9 

2. Ringan = skor 

10-13 

3. Sedang = skor 

14-20 

4. Parah = skor 

21-27 

5. Sangat Parah 

= skor >28 

 

(Sumber: 

Lovibond,1995)  

 

Ordinal  Kuesioner 

DASS 

6. Kualitas 

Tidur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keadaan dimana 

tidur yang dijalani 

seorang individu 

menghasilkan 

kesegaran dan 

kebugaran di saat 

terbangun, tidur 

dapat dirasakan 

baik atau buruk 

(Yi, dkk., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wawancara 

dengan 

menggunakan 

kuesioner standar 

yaitu The 

Pittsburgh Sleep 

Quality Index 

(PSQI). 

 

Metode PSQI, 

dikelompokkan: 

Skor total antara 

0-21. 

 

1. Skor ≤ 5 = 

kualitas tidur 

baik. 

2. Skor > 5 = 

kualitas tidur 

buruk. 

(Sumber: 

Pittburgh, 2009) 

  

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner PSQI 
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1.6 Populasi dan Sampel Penelitian 

1.6.1 Populasi 

Populasi adalah keseluruhan subyek penelitian. Sedangkan menurut 

Sugiyono (2005:55) menyatakan bahwa populasi adalah wilayah generalisasi yang 

terdiri atas objek/subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu 

yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 

kesimpulannya. Populasi dalam penelitian ini sebanyak 58 orang penderita 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. 

 

1.6.2 Sampel 

Sampel adalah sebagian atau mewakili populasi yang diteliti. Sedangkan 

menurut Sugiyono (2005:56) sampel adalah sebagian dari jumlah dan 

karakteristik yang dimiliki oleh populasi. Jadi sampel adalah subyek yang 

dilibatkan langsung dalam penelitian yang sesungguhnya dapat menjadi wakil 

keseluruhan populasi. Responden yang memenuhi persyaratan dan masuk pada 

kriteria inklusi yaitu 30 orang, maka dari itu digunakan total sampling yaitu 

seluruh responden yang masuk kriteria diambil untuk digunakan dalam penelitian 

(Notoatmodjo, 2010).  

 

1. Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi mempunyai karakteristik umum subyek penelitian dari 

populasi target yang terjangkau dan akan diteliti. Kriteria inklusi dalam 

penelitian ini adalah : 
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𝑛 =
𝑍2

1−∝ 2 P 1 − P .N

𝑑2 𝑁 − 1 + 𝑍2
1−∝ 2 P 1 − P 

 

1) Penderita Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang yang sesuai dengan kriteria 

ACR 1997. 

2) Bisa berkomunikasi dengan baik. 

3) Pasien dewasa dengan usia ≥ 15 tahun. 

4) Bersedia menjadi responden. 

5) Kooperatif dan tidak mengalami gangguan orientasi. 

2. Kriteria Eksklusi 

Kriteria Eksklusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subyek 

yang tidak memenuhi kriteria inklusi karena berbagai sebab. Kriteria 

eksklusi dalam penelitian ini adalah : 

1) Penderita Systemic Lupus Erythematosus (SLE) dalam kondisi 

mengalami gawat darurat. 

2) Responden mempunyai penyakit sistemik lain selain penyakit SLE. 

3) Responden memutuskan berhenti menjadi responden saat 

penelitian berlangsung. 

 

1.6.2.1 Besar Sampel 

Dalam penelitian ini, rumus besar sampel yang digunakan adalah 

(Sugiyono, 2010): 
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Keterangan: 

n   : sampel 

 2
1−∝ 2  : standar deviasi normal untuk 1,64 dengan convidence 90% 

N   : jumlah populasi 

P   : target populasi (0,5) 

d   : derajat kesalahan 10% 

 

Maka besar sampelnya adalah: 

 =
1   .   .  1 −     .   

  12   − 1 + 1   .   .  1 −     
 

 =
     

    
 

 =      =    

Besar sampel minimal pada penelitian ini adalah 29 responden. Untuk 

menghindari estimasi drop out, maka besar sampel yang digunakan dalam 

penelitian ini adalah sebesar 30 responden. 

 

1.7 Sumber Data Penelitian 

1.7.1 Data Primer 

Data primer merupakan data yang diambil secara langsung oleh peneliti 

terhadap sasaran. Pengambilan data didapatkan dari wawancara langsung dengan 

responden atau menggunakan kuesioner tingkat keparahan penyakit SLE, aktivitas 
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fisik, stres, kecemasan, depresi, dan kualitas tidur yaitu MEX-SLEDAI, kuesioner 

IPAQ, DASS, dan PSQI di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang. 

1.7.2 Data Sekunder 

Data sekunder adalah data yang bukan diusahakan sendiri 

pengumpulannya oleh peneliti dan tidak diperoleh langsung dari sumbernya. Data 

dalam penelitian ini diperoleh melalui data hasil tes laboratorium pemeriksaan 

darah dan pemeriksaan urin rutin, hasil tes Anti nuclear antibodi (ANA), dan hasil 

tes double stranded-DNA (Anti DS DNA). Selain itu data diperoleh dari Yayasan 

Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang tahun 2013-2014 dengan tujuan untuk 

mengetahui jumlah penderita Systemic Lupus Erythematosus (SLE) yang sesuai 

kriteria menurut the American College of Rheumatology (ACR) tahun 1997.  

 

1.8 Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian adalah alat ukur yang akan digunakan untuk 

mengumpulkan data, instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

kuesioner dengan teknik wawancara, maka sebelum digunakan untuk 

pengambilan data perlu dilakukan uji validitas dan reliabilitas. 

 

1.8.1 Uji Validitas Instrumen 

Validitas instrumen adalah suatu ukuran yang menunjukan tingkat 

kevalidan atau kesahihan suatu instrumen. Suatu instrumen dikatakan valid/sahih 

apabila dapat mengungkap data dari variabel yang diteliti secara tepat (Arikunto, 

2006: 168). 
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Suatu kuesioner dikatakan valid jika pertanyaan pada kuesioner mampu 

untuk mengungkapkan sesuatu yang akan diukur oleh kuesioner tersebut 

(Ghozaeli, 2011). Uji signifikan dilakukan dengan membandingkan nilai r hitung 

dengan r tabel untuk degree of freesom (df)= n-2, dalam hal ini n adalah jumlah 

sampel. Pada kasus uji reliabelitas dan validitas dalam penelitian ini jumlah 

sampel (N)= 30 dan besarnya df dapat dihitung 30-2= 28 dengan df= 28 dan alpha 

0,361 (lihat r tabel pada df= 28 dengan uji dua sisi). Bandingkan nilai Correlated 

Item- Total Correlation baik dengan hasil perhitungan r tabel= 0,361. Jika r hitung 

lebih besar dari r tabel dan nilai positif maka pertanyaan atau indikator tersebut 

dinyatakan valid (Ghozaeli, 2011). 

Tabel 3.2. Hasil Uji Validitas Instrumen 

Variabel Corrected Item-

Total Correlation 

Batasan (r tabel) Validitas 

Keparahan Penyakit 0.368 0.361 Valid 

Aktivitas Fisik 0.442 0.361 Valid 

Stres 0.420 0.361 Valid 

Kecemasan 0.631 0.361 Valid 

Depresi 0.537 0.361 Valid 

Kualitas Tidur 0.493 0.361 Valid 

 

Berdasarkan hasil validitas untuk variabel tingkat keparahan penyakit, 

aktivitas fisik, stres, kecemasan, depresi, dan kualitas tidur dikatakan valid karena 

dari tabel “Item-Total Statistics” pada kolom “Corrected Item-Total Correlation” 

semuanya lebih dari nilai R tabel yaitu 0,361. Nilai R tabel sebesar 0,361 didapat 

dari tabel R untuk jumlah sampel 30 dengan menggunakan taraf significan 95%. 
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1.8.2 Reliabilitas Instrumen 

Reliabilitas dikatakan reliabel jika jawaban seseorang terhadap pertanyaan 

konsisten atau stabil dari waktu kewaktu (Riyanto, 2009: 40). Reliabel artinya 

dapat dipercaya, jadi dapat diandalkan (Arikunto, 2006: 178).  

Pada uji reliabilitas dalam penelitian ini digunakan cara one shoot atau 

pengukuran sekali saja. Suatu variabel dikatakan reliabel jika memberikan nilai 

Cronbach’s Alpha > 0,70 dan nilai Cronbach’s Alpha > r tabel (Ghozaeli, 2011). 

Tabel 3.3. Hasil Uji Reliabilitas Instrumen 

Variabel Cronbach’s Alpha Batasan  Reliabilitas 

Keparahan Penyakit 0.713 0.70 Reliabel 

Aktivitas Fisik 0.713 0.70 Reliabel 

Stres 0.713 0.70 Reliabel 

Kecemasan 0.713 0.70 Reliabel 

Depresi 0.713 0.70 Reliabel 

Kualitas Tidur 0.713 0.70 Reliabel 

 

Berdasarkan hasil reliabilitas untuk variabel tingkat keparahan penyakit, 

aktivitas fisik, stres, kecemasan, depresi, dan kualitas tidur dikatakan reliabel 

karena dari tabel “Reliability Statistics” nilai pada kolom “Cronbach‟s Alpha” 

lebih dari 0,70 dan lebih dari nilai R tabel yaitu 0,361. Nilai tersebut adalah 0,713 

> 0,361, nilai R tabel sebesar 0,361 didapat dari tabel R untuk jumlah sampel 30 

dengan menggunakan taraf significan 95%. 
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1.9 Teknik Pengambilan Data 

Teknik yang digunakan dalam pengambilan data pada penelitian ini adalah 

sebagai berikut : 

1.9.1 Wawancara dengan kuesioner. 

Metode wawancara adalah metode yang dipergunakan untuk 

mengumpulkan data dimana peneliti mendapatkan keterangan secara lisan dari 

responden mengenai aktivitas penyakit SLE, aktivitas fisik, stres, kecemasan, 

depresi, dan kualitas tidur. 

Alat atau instrumen yang digunakan untuk mengumpulkan data pada 

penelitian ini terdiri dari kuesioner. Pengukuran kelelahan pada pasien SLE 

digunakan kuesioner FSS (Fatigue Severity Scale). Untuk menilai faktor-faktor 

yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien SLE yaitu tingkat keparahan 

penyakitnya dapat dilakukan penilaian dengan skor, salah satunya dengan 

menggunakan kuesioner MEX-SLEDAI. Sedangkan, untuk menilai kualitas tidur 

pasien SLE dapat dilakukan penilaian dengan kuesioner PSQI (Pittsburgh sleep 

quality index), pengukuran tingkatan stres, depresi, dan kecemasan pasien SLE 

dengan menggunakan kuesioner DASS (Depression Anxiety and Stres Scale), dan 

pengukuran aktivitas fisik menggunakan kuesioner IPAQ (International Physical 

Activity Questionnaire).  

 

1.9.2 Dokumentasi 

Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan menggunakan 

berbagai sumber tulisan yang berkenaan dengan obyek penelitian, dan dilakukan 

untuk mengetahui jumlah populasi dan sampel serta data pendukung lainnya. 
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1.10  Teknik Analisis Data 

1.10.1 Pengolahan Data 

Data yang telah diambil dan dikumpulkan kemudian diolah melalui 

tahapan-tahapan sebagai berikut:  

 
1.10.1.1 Editing 

Berfungsi untuk memeriksa kembali isian lembar kuesioner yang 

dikumpulkan oleh responden dengan cara memeriksa kelengkapan, kesalahan 

pengisian, dan konsistensi dari setiap jawaban sehingga apabila ada 

kekurangan atau bias segera dilengkapi. 

 
1.10.1.2 Coding  

Mengklasifikasikan jawaban-jawaban menurut macamnya. 

Klasifikasi dilakukan dengan cara menandai masing-masing jawaban berupa 

angka kemudian dimasukkan ke dalam lembaran tabel kerja guna 

mempermudah pembacaannya. 

 
1.10.1.3 Transfering 

Peneliti memindahkan kode-kode tersebut ke dalam komputer 

setelah semua data terkumpul. 

 
3.1.1.4 Tabulating 

Memasukkan data – data hasil penelitian kedalam tabel-tabel  sesuai 

dengan kriteria. 
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3.1.1.5 Entry data 

Proses pemasukan data kedalam komputer melalui program SPSS. 

Sebelum dilakukan analisis dengan komputer dilakuakn pengecekan ulang 

terhadap data. 

 
3.1.1.6 Cleaning  

Koreksi data bila ditemukan penomoran yang salah atau huruf-huruf 

yang kurang jelas. 

 

3.1.2 Analisis data 

Data yang sudah diolah kemudian dilakuakn analisis secara bertahap 

sesuai dengan tujuan penelitian dengan menggunakan alat komputer. 

3.1.2.4 Analisis Univariat 

Analisis univariat dilakukan terhadap tiap variabel dari hasil 

penelitian. Analisis ini digunakan untuk mendeskripsikan variabel penelitian 

yang disajikan dalam distribusi frekuensi dalam bentuk persentase dari tiap 

variabel (Notoatmodjo, 2010). 

3.1.2.5 Analisis Bivariat 

Analisis ini menggunakan analisis dari variabel bebas yang diduga 

mempunyai hubungan dengan variabel terikat. Analisis bivariat bertujuan 

untuk melihat hubungan antara variable terikat. Metode penelitian yang 

digunakan dalam penelitian ini adalah metode asosiatif hubungan kausal serta 

data yang diambil bersifat ordinal atau berjenjang atau ranking, maka analisa 

yang digunakan untuk pengujian adalah dengan menggunakan metode analisa 

korelasi Rank Spearman. Menurut Sugiyono (2004:305), korelasi Rank 
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Spearman digunakan untuk mencari hubungan atau untuk menguji signifikasi 

hipotesis asosiatif bila masing-masing variabel yang dihubungkan berbentuk 

ordinal, dan sumber data antar variabel tidak harus sama. 

Pada analisis korelasi Rank Spearman, setiap data yang diperoleh, 

baik variabel X dan variabel Y di ranking masing-masing berdasarkan skor 

masing-masing dari yang terbesar hingga yang terkecil, yaitu 1, 2, 3, ….n. 

Pengujian hipotesis mempergunakan tes uji korelasi Rank Spearman (rs) 

dengan langkah-langkah sebagai berikut (Cahyati, 2012) : 

1. Berikan peringkat pada nilai-nilai variabel x dari 1 sampai n. Jika terdapat 

angka-angka sama, peringkat yang diberikan adalah peringkat rata-rata 

dari angka-angka yang sama. 

2. Berikan peringkat pada nilai-nilai variabel x dari 1 sampai n. Jika terdapat 

angka-angka sama, peringkat yang diberikan adalah peringkat rata-rata 

dari angka-angka yang sama. 

3. Hitung di untuk tiap-tiap sampel (di = peringkat xi – peringkat yi) 

4. Kuadratkan masing-masing di dan jumlahkan semua di
2
 

5. Hitung Koefisien Korelasi Rank Spearman (rs) :  

 

 

 

6. Bila terdapat angka-angka sama. Nilai-nilai pengamatan dengan angka 

sama diberi peringkat rata-rata. Karena angka-angka sama itu berpotensi 
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mempengaruhi kualitas statistik Uji Rank Spearman, statistik Uji Rank 

Spearman perlu dikoreksi dengan faktor koreksi sebagai berikut : 

 

 

 

 

dengan : 

 

 dengan :  

 

tx = banyaknya peringkat yang sama dalam variabel x 

 

   

 dengan : 

 

ty = banyaknya peringkat yang sama dalam variabel y  

 

Untuk menginterpretasikan tingkat hubungan berdasarkan koefisien 

korelasi yang diperoleh, digunakan pedoman sebagai berikut ini : 

 

Tabel 3.4. Panduan Interpretasi Koefisien Korelasi Hasil Perhitungan Uji Rank 

Spearman 

Interval Koefisien Tingkat Hubungan 

0,00 – 0,199 Sangat Rendah 

0,20 – 0,399 Rendah 

0,40 – 0,599 Sedang 

0,60 – 0,799 Kuat 

0,80 – 1,000 Sangat Kuat 

(Sumber: Cahyati, 2012) 
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3.1.2.6 Analisis Multivariat 

Analisis multivariat dilakukan dengan tujuan untuk melihat 

hubungan beberapa variabel (lebih dari satu) independen dengan satu atau 

beberapa variabel dependen. Dalam analisa multivariat akan diketahui variabel 

independen mana yang paling besar pengaruhnya terhadap variabel dependen 

(Hastono, 2007). Langkah-langkah dalam analisa multivariat menggunakan 

regresi logistik ganda antara lain sebagai berikut : 

1. Tahap yang pertama adalah melakukan seleksi bivariat masing-masing 

variabel independen terhadap variabel dependen. Apabila nilai p value atau 

sig kurang dari 0,25, maka variabel tersebut diikutsertakan pada tahap 

analisis selanjutnya. Untuk variabel independen dengan nilai p value lebih 

dari 0,25 namun secara substansi penting, maka variabel tersebut 

diikutsertakan dalam analisis multivariat. 

2. Tahap yang kedua adalah dilakukan pemodelan terhadap variabel yang 

masuk dalam analisis multivariat, yaitu dengan cara mengeluarkan secara 

bertahap variabel dengan nilai p value atau sig lebih dari 0,05 dan dimulai 

pada variabel yang memiliki nilai p value tertinggi kemudian diurutkan 

sampai dengan yang terendah. 

3. Tahap yang ketiga adalah dengan melakukan uji interaksi. Penentuan uji 

interaksi pada variabel independen dilakukan melalui pertimbangan logika 

substantif. Pengukuran interaksi dilihat dari kemaknaan uji statistik. Bila 

variabel pada uji interaksi mempunyai nilai yang bermakna, maka variabel 

interaksi tersebut diikutsertakan dalam model. 
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4. Tahap selanjutnya adalah pemodelan terakhir, yaitu variabel yang 

memiliki nilai p atau sig < 0,05 maka variabel tersebut layak masuk model 

analisis multivariat dan dilihat yang memiliki nilai r paling tinggi maka 

variabel tersebut adalah variabel independen yang paling dominan dalam 

mempengaruhi variabel dependen. 

Pada penelitian ini jenis analisis multivariat yang digunakan adalah 

regresi logistik ganda. Model regresi logistik dapat digunakan pada data yang 

dikumpulkan melalui rancangan kohort, case control, maupun cross sectional. 

Analisis regresi logistik adalah salah satu pendekatan model matematis yang 

digunakan untuk menganalisis hubungan satu atau beberapa variabel 

independen dengan sebuah variabel dependen kategori yang bersifat dikotom. 

Variabel kategori yang dikotom adalah variabel yang mempunyai dua nilai 

variasi. Pada regresi logistik, variabel dependen dihitung menggunakan 

proporsi (Hastono dan Sabri, 2007). 
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BAB VI 

PENUTUP 

 

5.4 Simpulan 

Berdasarkan penelitian tentang faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kelelahan pada pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus 

Indonesia Panggon Kupu Semarang didapatkan hasil sebagai berikut: 

1) Adanya hubungan antara tingkat keparahan penyakit terhadap kelelahan pada 

pasien Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang. 

2) Tidak adanya hubungan antara aktivitas fisik terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon 

Kupu Semarang. 

3) Tidak adanya hubungan antara stres terhadap kelelahan pada pasien Systemic 

Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. 

4) Tidak adanya hubungan antara kecemasan terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon 

Kupu Semarang. 

5) Tidak adanya hubungan antara depresi terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon 

Kupu Semarang. 
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6) Adanya hubungan antara kualitas tidur terhadap kelelahan pada pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) di Yayasan Lupus Indonesia Panggon 

Kupu Semarang. 

5.5 Saran 

5.5.1 Bagi Penderita dan Yayasan Lupus Panggon Kupu 

Penderita lupus diharapkan selalu memperhatikan kesehatan terutama 

mengenai faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) yaitu kualitas tidur. Sehingga penderita dapat melakukan 

upaya-upaya pencegahan dan perencanaan yang lebih baik untuk menjaga 

kesehatannya. 

5.5.2 Bagi Dinas Kesehatan  

Para pemangku kebijakan di Dinas Kesehatan diharapkan lebih 

mempertimbangkan dalam membuat kebijakan-kebijakan di bidang kesehatan di 

masa mendatang khususnya dalam penatalaksanaan pasien dengan Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE). Selain itu, memberikan penyuluhan kepada penderita SLE 

tentang pentingnya kualitas tidur serta faktor lain yang berpengaruh terhadap 

kelelahan yaitu tingkat keparahan penyakit. 

5.5.3 Bagi Peneliti Lain 

Perlu adanya penelitian lanjutan terutama terhadap penanganan faktor-

faktor yang berhubungan dengan kelelahan pada pasien Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE) yaitu tentang tingkat keparahan penyakit pada SLE dan 

kualitas tidur yang baik dan metode lain dalam menjaga kualitas tidur di Yayasan 

Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang. 
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Lampiran 6 

LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON SUBJEK 

 

     Saya, Rizky Ayu Fandika Asih, Mahasiswa S1 Peminatan Epidemiologi dan 

Biostatistika, Program Studi Ilmu Kesehatan Masyarakat Fakultas Ilmu 

Keolahragaan Universitas Negeri Semarang, Semarang akan melakukan penelitian 

yang berjudul “Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Kelelahan pada Pasien 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) Studi Kasus di Yayasan Lupus Indonesia 

Panggon Kupu Semarang Tahun 2014”. 

    Saya mengajak Bapak/Ibu/Saudara untuk ikut dalam penelitian ini. Penelitian 

ini membutuhkan 30 subjek penelitian, dengan jangka waktu keikut sertaan 

masing masing subjek sekitar setengah sampai satu jam. 

A. Kesukarelaaan untuk ikut penelitian 

Keikutsertaan Bapak/Ibu/Saudara dalam penelitian ini adalah bersifat 

sukarela, dan dapat menolak untuk ikut dalam penelitian ini atau dapat 

berhenti sewaktu-waktu tanpa denda sesuatu apapun. 

B. Prosedur penelitian 

Penelitian ini dilakukan dengan wawancara (berkomunikasi dua arah) antara 

saya sebagai peneliti dan sebagai pengumpul data (enumerator) dengan 

Bapak/Saudara sebagai subjek penelitian/ informan dengan menggunakan 

kuesioner standar yaitu FSS, DASS, PSQI, dan IPAQ serta pengukuran 

tingkat keparahan penyakit pada subjek penelitian menggunakan kuesioner 

MEX-SLEDAI yang akan dilakukan oleh orang ketiga yaitu dokter ahli 

rheumatologi selaku dokter pembina Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu 

Semarang. Saya dan/atau enumerator akan mencatat hasil wawancara dan 

hasil pengukuran ini untuk kebutuhan penelitian setelah mendapatkan 

persetujuan dari Bapak/Ibu/Saudara.  

C. Kewajiban Subjek Penelitian 

Bapak/Ibu/Saudara diminta memberikan jawaban ataupun penjelasan yang 

sebenarnya terkait dengan pertanyaan yang diajukan untuk mencapai tujuan 

penelitian ini dan bersedia untuk melakukan pengukuran terhadap Faktor-

Faktor yang Berhubungan dengan Kelelahan pada Pasien Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE). 

D. Risiko dan efek samping dan penangananya 

Tidak ada resiko dan efek samping dalam penelitian ini, karena tidak ada 

perlakuan kepada Bapak/Ibu/Saudara dan hanya wawancara (komunikasi dua 

arah) saja. 
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E. Manfaat 

Adapun manfaat yang bisa diperoleh dari penelitian ini adalah untuk 

memberikan masukan dalam menyusun program kesehatan sehingga dapat 

mengurangi angka kesakitan dan untuk memberikan informasi kepada 

masyarakat serta pasien SLE, sehingga dapat mengetahui Faktor-Faktor yang 

Berhubungan dengan Kelelahan pada Pasien Systemic Lupus Erythematosus 

(SLE). 

 

F. Kerahasiaan 

Informasi yang didapatkan dari Bapak/Ibu/Saudara terkait dengan penelitian 

ini akan dijaga kerahasiaanya dan hanya digunakan untuk kepentingan ilmiah 

(ilmu pengetahuan). 

 

G. Kompensasi / ganti rugi 

Dalam penelitian ini tersedia dana untuk kompensasi atau ganti rugi untuk 

Bapak/Saudara, yang diwujudkan dalam bentuk snack. 

 

H. Pembiayaan 

Penelitian ini dibiayai mandiri oleh peneliti. 

 

I. Informasi tambahan 

Penelitian ini dibimbing oleh drh. Dyah Mahendrasari Sukendra, M.Sc., 

sebagai pembimbing pertama. 

 

Bapak/Ibu/Saudara diberikan kesempatan untuk menanyakan semua hal yang 

belum jelas sehubungan dengan penelitian ini. Bila sewaktu-waktu ada efek 

samping atau membutuhkan penjelasan lebih lanjut, Bapak/Saudara dapat 

menghubungi Rizky Ayu Fandika Asih, no Hp 08985344143 di Jl. Kedawung 1 

Sekaran-Gunung Pati, Semarang. 

Bapak/Ibu/Saudara juga dapat menanyakan tentang penelitian ini kepada Komite 

Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Universitas Negeri Semarang, dengan nomor 

telefon (021) 8508107 atau email kepk.unnes@gmail.com 

 

 

Semarang,                     2015 

Hormat saya, 

 

  Rizky Ayu Fandika Asih 
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Lampiran 7 

PERSETUJUAN KEIKUTSERTAAN DALAM PENELITIAN 

 

 

Semua penjelasan tersebut telah dijelaskan kepada saya dan semua pertanyaan 

saya telah dijawab oleh peneliti. Saya mengerti bahwa bila memerlukan 

penjelasan saya dapat menanyakan kepada Rizky Ayu Fandika Asih. 

 

 

Dengan menandatangani formulir ini, saya setuju untuk ikut serta dalam 

penelitian ini. 

 

 

 

Tandatangan subjek   Tanggal 

 

 

(Nama jelas   :...........................................................) 

 

 

 

 

Tandatangan saksi 

 

 

 

 

(Nama jelas   :...........................................................) 
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Lampiran 8 

 

KUESIONER DATA RESPONDEN 

 

 

 

  

 

I. Identitas Responden 

Nama : 

Lama menderita Lupus :  

Jenis Kelamin : (1) Laki-laki (2) Perempuan 

Umur :  tahun
 

Status Pekerjaan : (1) Bekerja (2) Tidak bekerja 

Alamat : 

Telepon : 

 

Penyakit lain selain lupus : (1) Ada (2) Tidak ada 

 Jika ada, sebutkan.................................... 

 

Keterangan : 

1. Kuesioner diisi dengan cara melingkari pilihan yang sesuai dengan 

jawaban responden. 

No. Responden : 

Pewawancara : 

Tanggal wawancara : 
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Pengukuran Tingkat Kelelahan 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KELELAHAN 

PADA PASIEN SYSTEMIC LUPUS ERITHEMATOSUS (SLE) DI 

YAYASAN LUPUS INDONESIA PANGGON KUPU SEMARANG TAHUN 

2015 

 

Informasi Umum  

No. Responden  : 

Tanggal   : 

Nama    : 

Lama menderita Lupus : 

Tanggal Lahir   : 

Umur    : 

Sex    : Male / Female 

Telepon  : 

Alamat  : 

Sembilan pernyataan berikut merujuk kepada bagaimana Anda biasanya 

merasa. Setiap pernyataan, Anda dapat memilih salah satu dari tujuh kategori 

jawaban, bervariasi dari sangat tidak setuju sampai sangat setuju.  

Lampiran 9 

FSS (The Fatigue Severity Scale) 
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Lingkari jawaban untuk setiap pertanyaan yang mungkin anda rasakan. Silahkan 

memberikan jawaban untuk setiap pertanyaan, bahkan jika Anda tidak memiliki 

keluhan sama sekali saat ini. 

Dalam 1 minggu terakhir, saya 

merasa bahwa : 

Sangat tidak setuju ---------------Sangat 

setuju 

1. Motivasi saya berkurang saat 

saya kelelahan 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Tugas atau pekerjaan saya 

membuat saya lelah 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Saya mudah sekali lelah 1 2 3 4 5 6 7 

4. Kelelahan mengganggu fisik 

saya 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Kelelahan menyebabkan 

masalah yang berturut-turut 

untuk saya 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Kelelahan mengganggu 

kestabilan fungsi fisik saya 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Kelelahan mengganggu saya 

dalam menjalankan tugas dan 

tanggung jawab saya 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Kelelahan merupakan salah satu 

gejala yang paling 

melumpuhkan saya 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Kelelahan mengganggu 

pekerjaan, keluarga dan 

kehidupan sosial saya 

1 2 3 4 5 6 7 

TOTAL SKOR 

 

- TERIMA KASIH ATAS PARTISIPASINYA     - 
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Pengukuran Tingkat Keparahan Penyakit 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KELELAHAN 

PADA PASIEN SYSTEMIC LUPUS ERITHEMATOSUS (SLE) DI 

YAYASAN LUPUS INDONESIA PANGGON KUPU SEMARANG TAHUN 

2015 

 

Informasi Umum  

No. Responden : 

Tanggal  : 

Nama   : 

Tanggal Lahir  : 

Sex   : Male / Female 

Tuliskan tanda pada MEX SLEDAI 

bila terdapat gambaran deskripsi pada saat pemeriksaan atau yang anda 

rasakan dalam 10 hari ini. 

Tanda 

(Check 

√) 

Bobot Deskripsi Definisi 

 8 Gangguan Neurologis 

 

Psikosa. Gangguan kemampuan 

melaksanakan aktivitas fungsi 

normal dikarenakan gangguan 

persepsi realitas. (Halusinasi, 

kehilangan berasosiasi, isi 

MEX-SLEDAI 

(Mexican Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity) 
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pikiran yang dangkal, berfikir 

yang tidak logis). 

 

CVA (Cerebrovascular 

accident) : Sindrom baru. 

Eksklusi arteriosklerosis.  

 

Kejang: Onset baru, eksklusi 

metabolik, infeksi, atau 

pemakaian obat. 

 

Sindrom otak organik :  

Sepeti : a) kesadaran yang 

berkabut dengan 

berkurangnya kapasitas 

untuk memusatkan pikiran 

dan ketidak mampuan 

memberikan perhatian 

terhadap lingkungan.  

b) gangguan persepsi; 

berbicara melantur; insomnia 

atau perasaan mengantuk 

sepanjang hari; meningkat 

atau menurunnya aktivitas 

psikomotor. Eksklusi penyebab 

metabolik, infeksi atau 

penggunaan obat.  

 

Mononeurtis: Defisit sensorik 

atau motorik yang baru disatu 

atau lebih saraf kranial atau 

perifer. 
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Myelitis: Paraplegia dan/atau 

gangguan mengontrol 

BAK/BAB dengan onset yang 

baru. Eksklusi penyebab lainnya 

 6 Gangguan Ginjal Castc, Heme granular atau sel 

darah merah. 

Haematuria. >5 /lpb. Eksklusi 

penyebab lainnya (batu/infeksi)  

Proteinuria. Onset baru, 

>0.5g/l pada random spesimen. 

Peningkatan kreatinine (> 5 

mg/dl) 

 4 Vaskulitis 

(Pada Kulit) 

Nodul pada jari yang lunak, 

infark periungual, splinter 

haemorrhages. Data biopsi atau 

angiogram dari vaskulitis. 

 

3 

Hemolisis Hb <12.0 g/dl. 

 Trombositopenia Trombositopeni : < 100.000. 

Bukan disebabkan oleh obat 

 3 Miositis Nyeri dan lemahnya otot-otot 

proksimal. 

 2 Artritis Pembengkakan sendi atau 

efusi lebih dari 2 sendi. 

 2 Gangguan 

Mukokutaneous 

Ruam malar. Onset baru atau 

malar erithema yang menonjol. 

 

Mucous ulcers. Oral atau 

nasopharyngeal ulserasi dengan 

onset baru atau berulang.  

 

Abnormal Alopenia. Kehilangan 
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sebagaian atau seluruh rambut 

atau mudahnya rambut rontok. 

 2 Serositis Pleuritis. Terdapatnya nyeri 

pleura atau pleural rub atau efusi 

pleura pada pemeriksaan fisik. 

  

Pericarditis. Terdapatnya nyeri 

pericardial atau terdengarnya 

rub. 

 

Peritonitis. Terdapatnya nyeri 

abdominal difus dengan rebound 

tenderness (Eksklusi penyakit 

intra-abdominal). 

  

 

1 

 

 

 

 

1 

 

Demam Demam > 38˚ C sesudah 

eksklusi infeksi. 

 Kelelahan Kelelahan yang tidak dapat 

dijelaskan. 

 Lekopenia Sel darah putih < 4000/mm3, 

bukan akibat obat. 

 Limfopenia Limfosit < 1200.mm3, bukan 

akibat obat. 

 TOTAL SKOR MEX-SLEDAI 

 

- TERIMA KASIH ATAS PARTISIPASINYA     - 
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Pengukuran Depresi, Kecemasan dan Stres 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KELELAHAN 

PADA PASIEN SYSTEMIC LUPUS ERITHEMATOSUS (SLE) DI 

YAYASAN LUPUS INDONESIA PANGGON KUPU SEMARANG TAHUN 

2015 

 

Informasi Umum  

No. Responden : 

Tanggal  : 

Nama   : 

Tanggal Lahir  : 

Sex   : Male / Female 

Petunjuk Pengisian 

Kuesioner ini terdiri dari berbagai pernyataan yang mungkin sesuai dengan 

pengalaman Bapak/Ibu/Saudara dalam menghadapi situasi hidup sehari-hari.  

Terdapat empat pilihan jawaban yang disediakan untuk setiap pernyataan yaitu: 

0   :  Tidak sesuai dengan saya sama sekali, atau tidak pernah. 

1   :  Sesuai dengan saya sampai tingkat tertentu, atau kadang kadang. 

2   :  Sesuai dengan saya sampai batas yang dapat dipertimbangkan, atau lumayan 

sering. 

3   :  Sangat sesuai dengan saya, atau sering sekali. 

DASS 

(Depression Anxiety and Stres Scale) 

Lampiran 11 
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Selanjutnya, Bapak/Ibu/Saudara diminta untuk menjawab dengan cara 

memberi tanda silang (X) pada salah satu kolom yang paling sesuai dengan 

pengalaman Bapak/Ibu/Saudara selama satu minggu belakangan ini.  Tidak ada 

jawaban yang benar ataupun salah, karena itu isilah sesuai dengan keadaan diri 

Bapak/Ibu/Saudara yang sesungguhnya, yaitu berdasarkan jawaban pertama yang 

terlintas dalam pikiran Bapak/Ibu/ Saudara. 

No PERNYATAAN 0 1 2 3 

1 
Saya merasa bahwa diri saya menjadi marah karena 

hal-hal sepele. 
    

2 Saya merasa bibir saya sering kering.     

3 
Saya sama sekali tidak dapat merasakan perasaan 

positif.  
    

4 

Saya mengalami kesulitan bernafas (misalnya: 

seringkali terengah-engah atau tidak dapat bernafas 

padahal tidak melakukan aktivitas fisik sebelumnya). 

    

5 
Saya sepertinya tidak kuat lagi untuk melakukan suatu 

kegiatan. 
    

6 
Saya cenderung bereaksi berlebihan terhadap suatu 

situasi. 
    

7 Saya merasa goyah (misalnya, kaki terasa mau ‟copot‟).     

8 Saya merasa sulit untuk bersantai.     

9 

Saya menemukan diri saya berada dalam situasi yang 

membuat saya merasa sangat cemas dan saya akan 

merasa sangat lega jika semua ini berakhir.  

    

10 
Saya merasa tidak ada hal yang dapat diharapkan di 

masa depan.  
    

11 Saya menemukan diri saya mudah merasa kesal.     

12 
Saya merasa telah menghabiskan banyak energi untuk 

merasa cemas. 
    

13 Saya merasa sedih dan tertekan.     

14 

Saya menemukan diri saya menjadi tidak sabar ketika 

mengalami penundaan (misalnya: kemacetan lalu 

lintas, menunggu sesuatu). 

    

15 Saya merasa lemas seperti mau pingsan.     
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No PERNYATAAN 0 1 2 3 

16 Saya merasa saya kehilangan minat akan segala hal.     

17 
Saya merasa bahwa saya tidak berharga sebagai 

seorang manusia. 
    

18 Saya merasa bahwa saya mudah tersinggung.     

19 

Saya berkeringat secara berlebihan (misalnya: tangan 

berkeringat), padahal temperatur tidak panas atau tidak 

melakukan aktivitas fisik sebelumnya.  

    

20 Saya merasa takut tanpa alasan yang jelas.     

21 Saya merasa bahwa hidup tidak bermanfaat.     

22 Saya merasa sulit untuk beristirahat.     

23 Saya mengalami kesulitan dalam menelan.     

24 
Saya tidak dapat merasakan kenikmatan dari berbagai 

hal yang saya lakukan. 
    

25 

Saya menyadari kegiatan jantung, walaupun saya tidak 

sehabis melakukan aktivitas fisik (misalnya: merasa 

detak jantung meningkat atau melemah). 

    

26 Saya merasa putus asa dan sedih.     

27 Saya merasa bahwa saya sangat mudah marah.     

28 Saya merasa saya hampir panik.     

29 
Saya merasa sulit untuk tenang setelah sesuatu 

membuat saya kesal. 
    

30 
Saya takut bahwa saya akan „terhambat‟ oleh tugas-

tugas sepele yang tidak biasa saya lakukan.  
    

31 Saya tidak merasa antusias dalam hal apapun.     

32 
Saya sulit untuk sabar dalam menghadapi gangguan 

terhadap hal yang sedang saya lakukan. 
    

33 Saya sedang merasa gelisah.     

34 Saya merasa bahwa saya tidak berharga.     

35 

Saya tidak dapat memaklumi hal apapun yang 

menghalangi saya untuk menyelesaikan hal yang 

sedang saya lakukan. 

    

36 Saya merasa sangat ketakutan.     

37 Saya melihat tidak ada harapan untuk masa depan.     
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38 Saya merasa bahwa hidup tidak berarti.     

39 Saya menemukan diri saya mudah gelisah.     

40 

Saya merasa khawatir dengan situasi dimana saya 

mungkin menjadi panik dan mempermalukan diri 

sendiri. 

    

41 Saya merasa gemetar (misalnya: pada tangan).     

42 
Saya merasa sulit untuk meningkatkan inisiatif dalam 

melakukan sesuatu. 
    

- TERIMA KASIH ATAS PARTISIPASINYA     - 
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Pengukuran Kualitas Tidur 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KELELAHAN 

PADA PASIEN SYSTEMIC LUPUS ERITHEMATOSUS (SLE) DI 

YAYASAN LUPUS INDONESIA PANGGON KUPU SEMARANG TAHUN 

2015 

 

Informasi Umum  

No. Responden : 

Tanggal  : 

Nama   : 

Tanggal Lahir  : 

Sex   : Male / Female 

1. Jam berapa biasanya anda mulai tidur malam? 

2. Berapa lama anda biasanya baru bisa tertidur tiap malam? 

3. Jam berapa anda biasanya bangun pagi? 

4. Berapa lama anda tidur dimalam hari? 

5. Seberapa sering masalah-

masalah dibawah ini 

mengganggu tidur anda ? 

Tidak 

pernah 

1x 

seminggu 

2x 

seminggu 

≥ 3x 

seminggu 

a) Tidak langsung tertidur selama 30 

menit sejak berbaring 

    

b) Terbangun ditengah malam atau     

PSQI (The Pittsburgh Sleep Quality Index)  

 

Lampiran 12 
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terlalu dini 

c) Terbangun untuk ke kamar mandi     

d) Tidak mampu bernafas dengan 

leluasa 

    

e) Batuk dan mengorok     

f) Kedinginan di malam hari     

g) Kepanasan dimalam hari     

h) Mimpi buruk     

i) Terasa nyeri     

j) Alasan lain..............     

6. Seberapa sering anda 

menggunakan obat tidur 

    

7. Seberapa sering anda 

mengantuk ketika melakukan 

aktivitas di siang hari 

    

  Tidak 

antusias 

Kecil Sedang Besar 

8. Seberapa besat antusias anda 

ingin menyelesaikan masalah 

yang anda hadapi 

    

  Sangat 

baik 

Baik Kurang Sangat 

kurang 

9. Pertanyaan preintervensi : 

Bagaimana kualitas tidur anda 

selama sebulan yang lalu 

    

 Pertanyaan postintervensi : 

Bagaimana kualitas tidur anda 

selama seminggu yang lalu 

    

 

- TERIMA KASIH ATAS PARTISIPASINYA     - 

 



 
 

136 
 

  

 

 Pengukuran Aktivitas Fisik 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KELELAHAN 

PADA PASIEN SYSTEMIC LUPUS ERITHEMATOSUS (SLE) DI 

YAYASAN LUPUS INDONESIA PANGGON KUPU SEMARANG TAHUN 

2015 

 

Informasi Umum  

No. Responden : 

Tanggal  : 

Nama   : 

Tanggal Lahir  : 

Sex   : Male / Female 

Kami tertarik untuk mengetahui jenis aktivitas fisik yang anda lakukan 

sebagai bagian dari kehidupan keseharian anda. Lingkari jawaban untuk setiap 

pertanyaan yang mungkin anda rasakan dalam 7 hari terakhir. Harap menjawab 

setiap pertanyaan bahkan jika anda tidak menganggap diri untuk menjadi orang 

yang aktif dalam melakukan kegiatan sehari-hari. Harap berpikir tentang kegiatan 

anda lakukan di tempat kerja, sebagai bagian dari rumah anda dan lapangan kerja, 

untuk mendapatkan dari tempat ke tempat, dan dalam waktu luang untuk rekreasi, 

latihan atau olah raga. 

 

1. Selama 7 hari terakhir, pada berapa hari anda sering melakukan aktivitas 

fisik berat, menggali, senam, atau lainnya? 

IPAQ 

(International Physical Activity Questionnaire) 

Lampiran 13 
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_____    Hari per minggu 

 

 

  Tidak melakukan aktivitas fisik  Melompat ke pertanyaan 3 

 

 

2. Berapa banyak waktu itu anda biasanya anda habiskan untuk melakukan 

aktivitas fisik pada satu hari tersebut? 

 

_____      Jam per hari  

_____      menit per hari 

     tidak tahu/Tidak yakin 

 

 

Berpikir tentang semua kegiatan yang sering anda lakukan dalam 7 hari 

terakhir. Kegiatan tersebut merujuk kepada kegiatan yang mengambil upaya 

fisik dan dapat membuat anda bernapas lebih sulit dari keadaan normal. Lebih 

baiknya melakukan  aktivitas fisik sekurang-kurangnya 10 menit pada satu 

waktu. 

 

3. Selama 7 hari terakhir, pada berapa hari anda melakukan aktivitas fisik 

sedang  seperti, bersepeda, dan olahraga tenis ?  

Tidak termasuk berjalan. 

 

_____       Hari per minggu 

     Tidak Ada kegiatan fisik sedang  Melompat ke pertanyaan 

singkat 5 

4. Berapa banyak waktu yang anda biasakan untuk melakukan aktivitas fisik 

sedang pada satu hari? 
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_____     Jam per hari  

_____     menit per hari 

   tidak tahu/Tidak yakin 

Berpikir tentang anda yang menghabiskan waktu berjalan dalam 7 hari 

terakhir. Ini termasuk di kantor dan di rumah, berjalan untuk melakukan 

perjalanan dari tempat ke tempat lain, dan berjalan yang telah anda dilakukan 

semata-mata untuk rekreasi, olah raga, latihan, atau olahraga. 

 

5. Selama 7 hari terakhir, pada berapa hari anda berjalan selama sekurang-

kurangnya 10 menit pada waktu? 

 

_____     Hari per minggu 

   tidak berjalan Melompat ke pertanyaan 7 

 

6. Berapa banyak waktu yang anda lakukan untuk menghabiskan berjalan 

pada satu hari? 

 

_____     Jam per hari  

_____     menit per hari 

     tidak tahu/Tidak yakin 

 

Pertanyaan terakhir adalah pertanyaan tentang anda menghabiskan waktu 

duduk pada hari kerja selama 7 hari terakhir. Termasuk waktu yang 

dihabiskan di kantor, di rumah, sementara melakukan tugas kursus dan 

selama waktu olahraga. Ini mungkin termasuk waktu yang dihabiskan untuk 

duduk di meja, mengunjungi kawan, membaca, atau duduk atau berbaring 

untuk menonton televisi.  
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7. Selama 7 hari terakhir, berapa banyak waktu itu anda menghabiskan 

duduk pada hari Minggu? 

_____    Jam per hari  

_____     menit per hari 

     tidak tahu/Tidak yakin 

- TERIMA KASIH ATAS PARTISIPASINYA     - 
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Lampiran 14 

 

Daftar Sampel Penelitian 

Di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang Tahun 2015 

No Nama SLE Umur Status Pekerjaan Alamat 

R01 Ferli + 22 - Ambarawa 

R02 Permata + 22 - Semarang Utara 

R03 Ayu wisnu + 19 - Semarang 

R04 Meizella + 24 - Semarang 

R05 Renianis + 19 - Semarang 

R06 Tian + 34 - Semarang 

R07 Faradela + 22 - Semarang 

R08 Rinasari + 21 - Semarang 

R09 Nisa utami + 26 - Semarang 

R10 Hanna + 26 - Semarang 

R11 Devia indri + 25 - Ngaliyan 

R12 Nurul afifah + 28 - Ambarawa 

R13 Aulia + 31 - Semarang Barat 

R14 Ira R + 18 - Ungaran 

R15 Hasanah + 18 - Ungaran 

R16 Ventri + 20 - Semarang 

R17 Yohana Juhri + 23 - Semarang 

R18 Deroza + 19 - Salatiga 

R19 Ayaruka + 18 - Peleburan 

R20 Wiwie + 34 - Semarang 

R21 Umi + 34 - Semarang 

R22 Prima + 36 - Ungaran 

R23 Dewi + 30 - Semarang Utara 

R24 Hariyani + 33 - Ungaran 

R25 Dila + 21 - Ungaran 

R26 Endang + 28 - Tembalang 

R27 Ina + 23 - Peleburan 

R28 Deniar + 21 - Ngaliyan 

R29 Yulia Ayu + 22 - Semarang 

R30 Wardhani + 22 - Ngaliyan 

Keterangan : 

(+) : Positif SLE  (-) : Tidak memiliki Pekerjaan 
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Lampiran 15 

Data Hasil Penelitian 

Data Kelelahan, Tingkat Keparahan Penyakit, dan Aktivitas Fisik 

Di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang Tahun 2015 

No 
Nama Kelelahan 

Keparahan 

penyakit 

Aktivitas 

fisik 

R01 Ferli 43 4 612 

R02 Permata 35 6 426 

R03 Ayu wisnu 37 8 358 

R04 Meizella 41 6 372 

R05 Renianis 38 3 306 

R06 Tian 39 8 645 

R07 Faradela 46 6 1125 

R08 Rinasari 41 6 1770 

R09 Nisa utami 26 8 99 

R10 Hanna 50 8 165 

R11 Devia indri 24 6 459 

R12 Nurul afifah 27 2 358 

R13 Aulia 35 6 1026 

R14 Ira R 40 6 346 

R15 Hasanah 39 3 612 

R16 Ventri 29 8 612 

R17 Yohana Juhri 27 3 960 

R18 Deroza 42 6 1553 

R19 Ayaruka 45 8 506 

R20 Wiwie 29 6 148 

R21 Umi 36 3 231 

R22 Prima 35 4 426 

R23 Dewi 35 3 379 

R24 Hariyani 33 8 132 

R25 Dila 38 8 576 

R26 Endang 59 3 132 

R27 Ina 53 3 198 

R28 Deniar 31 8 586 

R29 Yulia Ayu 44 6 1299 

R30 Wardhani 20 2 2151 
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Lampiran 16 

Data Hasil Penelitian 

Data Tingkat Stres, Kecemasan, Depresi, dan Kualitas Tidur 

Di Yayasan Lupus Indonesia Panggon Kupu Semarang Tahun 2015 

No Nama Stres Kecemasan Depresi 
Kualitas 

Tidur 

R01 Ferli 19 11 6 8 

R02 Permata 11 7 4 8 

R03 Ayu wisnu 10 7 2 5 

R04 Meizella 7 7 5 10 

R05 Renianis 7 6 0 9 

R06 Tian 3 16 5 6 

R07 Faradela 17 8 6 4 

R08 Rinasari 15 6 13 6 

R09 Nisa utami 30 11 7 12 

R10 Hanna 27 21 14 9 

R11 Devia indri 16 7 4 14 

R12 Nurul afifah 20 8 3 4 

R13 Aulia 26 9 3 6 

R14 Ira R 24 15 22 10 

R15 Hasanah 20 12 8 12 

R16 Ventri 14 11 6 12 

R17 Yohana Juhri 23 7 2 4 

R18 Deroza 18 12 6 9 

R19 Ayaruka 23 15 13 8 

R20 Wiwie 31 17 18 8 

R21 Umi 29 15 11 3 

R22 Prima 16 13 8 7 

R23 Dewi 12 7 2 5 

R24 Hariyani 13 14 3 6 

R25 Dila 20 23 13 10 

R26 Endang 9 8 18 2 

R27 Ina 27 22 12 13 

R28 Deniar 28 28 24 7 

R29 Yulia Ayu 34 18 6 8 

R30 Wardhani 8 16 4 3 
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Lampiran 15 

 

Validitas dan reliabilitas 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

 

a. Listwise deletion based on all 

variables in the procedure. 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of 

Items 

.713 6 

 

 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean 

if Item 

Deleted 

Scale 

Variance if 

Item Deleted 

Corrected 

Item-Total 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

Keparahan 

Penyakit 

10.27 10.754 .368 .797 

Aktivitas Fisik 10.90 10.576 .442 .781 

Stress 10.40 8.662 .420 .792 

Kecemasan 10.00 6.483 .631 .717 

Depresi 11.37 9.826 .537 .754 

Kualitas Tidur 11.23 11.151 .493 .785 
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A. Uji Univariat 

1. Variabel keparahan penyakit 

 

Statistics 

Keparahan Penyakit 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation .728 

Variance .530 

Range 2 

Minimum 1 

Maximum 3 

Percentiles 25 2.00 

50 3.00 

75 3.00 

 

 

 

Keparahan Penyakit 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ringan 17 56.6 56.6 56.6 

     

berat 13 43.4 43.4 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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2. Variabel aktivitas fisik 

 

 

Statistics 

Aktivitas Fisik 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation .691 

Variance .478 

Range 2 

Minimum 1 

Maximum 3 

Percentiles 25 1.00 

50 2.00 

75 2.00 

 

 

 

 

Aktivitas Fisik 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ringan 8 26.7 26.7 26.7 

sedang 16 53.3 53.3 80.0 

berat 6 20.0 20.0 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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3. Variabel Stress 

 

 

Statistics 

Stress 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation 1.194 

Variance 1.426 

Range 3 

Minimum 1 

Maximum 4 

Percentiles 25 1.00 

50 3.00 

75 3.25 

 

 

 

 

Stress 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid normal 10 33.3 33.3 33.3 

Ringan 4 13.3 13.3 46.7 

Sedang 9 30.0 30.0 76.7 

Parah 7 23.3 23.3 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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4. Variabel kecemasan 

 

 

 

Statistics 

Kecemasan 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation 1.416 

Variance 2.006 

Range 4 

Minimum 1 

Maximum 5 

Percentiles 25 1.00 

50 3.00 

75 4.00 

 

 

 

 

 

Kecemasan 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid normal 8 26.7 26.7 26.7 

ringan 4 13.3 13.3 40.0 

sedang 7 23.3 23.3 63.3 

parah 7 23.3 23.3 86.7 

sangat parah 4 13.3 13.3 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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5. Variabel depresi 

 

 

Statistics 

Depresi 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation .776 

Variance .602 

Range 3 

Minimum 1 

Maximum 4 

Percentiles 25 1.00 

50 1.00 

75 2.00 

 

 

 

 

 

Depresi 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid normal 20 66.7 66.7 66.7 

ringan 7 23.3 23.3 90.0 

sedang 2 6.7 6.7 96.7 

parah 1 3.3 3.3 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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6. Variabel kualitas tidur 

 

 

Statistics 

Kualitas Tidur 

N Valid 30 

Missing 0 

Std. Deviation .498 

Variance .248 

Range 1 

Minimum 1 

Maximum 2 

Percentiles 25 1.00 

50 2.00 

75 2.00 

 

 

 

 

 

Kualitas Tidur 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid baik 12 40.0 40.0 40.0 

buruk 18 60.0 60.0 100.0 

Total 30 100.0 100.0  
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A. Uji Bivariat 

 

Analisis Rank Spearman 

 

Kelelahan dan keparahan penyakit 

 

Correlations 

 
Keparahan 

Penyakit Kelelahan 

Spearman's rho Keparahan 

Penyakit 

Correlation 

Coefficient 

1.000 .853
**

 

Sig. (2-tailed) . .000 

N 30 30 

Kelelahan Correlation 

Coefficient 

.853
**

 1.000 

Sig. (2-tailed) .000 . 

N 30 30 

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

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for keparahan 

penyakit (ringan / berat) 
4.224 1.285 7.255 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
1.121 .495 2.537 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.915 .482 1.739 

N of Valid Cases 30   
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Kelelahan dan aktivitas fisik 

 

 

Correlations 

 
Kelelahan 

Aktivitas 

Fisik 

Spearman's rho Kelelahan Correlation 

Coefficient 

1.000 -.079 

Sig. (2-tailed) . .678 

N 30 30 

Aktivitas 

Fisik 

Correlation 

Coefficient 

-.079 1.000 

Sig. (2-tailed) .678 . 

N 30 30 

 

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for aktivitas fisik 

(ringan / sedang) 
1.575 .343 3.224 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
1.303 .522 3.250 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.827 .446 1.534 

N of Valid Cases 30   
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Kelelahan dan stres 

 

 

Correlations 

 Kelelahan Stress 

Spearman's rho Kelelahan Correlation 

Coefficient 

1.000 -.028 

Sig. (2-tailed) . .882 

N 30 30 

Stress Correlation 

Coefficient 

-.028 1.000 

Sig. (2-tailed) .882 . 

N 30 30 

 

 

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for stres (normal 

/ parah) 
1.281 .325 6.918 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
1.250 .551 2.838 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.833 .407 1.705 

N of Valid Cases 30   
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Kelelahan dan kecemasan 

 

 

Correlations 

 Kelelahan Kecemasan 

Spearman's rho Kelelahan Correlation 

Coefficient 

1.000 -.191 

Sig. (2-tailed) . .312 

N 30 30 

Kecemasan Correlation 

Coefficient 

-.191 1.000 

Sig. (2-tailed) .312 . 

N 30 30 

 

 

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for kecemasan 

(normal / parah) 
0.494 .284 2.341 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
1.222 .519 2.876 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.846 .390 1.837 

N of Valid Cases 30   
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Kelelahan dan depresi 

 

 

Correlations 

 Kelelahan Depresi 

Spearman's rho Kelelahan Correlation 

Coefficient 

1.000 -.313 

Sig. (2-tailed) . .292 

N 30 30 

Depresi Correlation 

Coefficient 

-.313 1.000 

Sig. (2-tailed) .292 . 

N 30 30 

 

 

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for depresi 

(normal / ringan) 
2.089 .822 9.060 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
1.750 .748 10.105 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.562 .316 1.000 

N of Valid Cases 30   
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Kelelahan dan kualitas tidur 

 

 

Correlations 

 
Kelelahan 

Kualitas 

Tidur 

Spearman's rho Kelelahan Correlation 

Coefficient 

1.000 .796
**

 

Sig. (2-tailed) . .000 

N 30 30 

Kualitas 

Tidur 

Correlation 

Coefficient 

.796
**

 1.000 

Sig. (2-tailed) .000 . 

N 30 30 

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

 

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for kualitas tidur 

(baik / buruk) 
4.541 .284 9.341 

For cohort kelelahan = 

kelelahan 
2.122 .519 2.876 

For cohort kelelahan = tidak 

kelelahan 
.846 .390 1.837 

N of Valid Cases 30   
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B. ANALISIS MULTIVARIAT 

 

Analisis Regresi Logistik 

 

Case Processing Summary 

Unweighted Cases
a
 N Percent 

Selected Cases Included in 

Analysis 

30 100.0 

Missing Cases 0 .0 

Total 30 100.0 

Unselected Cases 0 .0 

Total 30 100.0 

a. If weight is in effect, see classification table for the total 

number of cases. 

 

 

 

 Dependent Variable 

Encoding 

 Original 

Value 

Internal 

Value 

d

i

m

e

n

s

i

o

n

0 

menderita 0 

tdk 

menderita 

1 
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Categorical Variables Codings 

 

 

Frequency 

Parameter 

coding 

(1) 

Keparahan 

Penyakit 

Ringan 17 1.000 

Berat 13 .000 

Kualitas Tidur baik 12 1.000 

buruk 18 .000 

 

 

 

 

Classification Table
a,b 

 

 Observed Predicted 

 Kelelahan Percentage 

Correct  menderita tdk menderita 

Step 0 Kelelahan menderita 17 0 100.0 

tdk menderita 13 0 .0 

Overall Percentage   56.7 

a. Constant is included in the model. 

b. The cut value is .500 

 

 

 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 0 Constant -.268 .368 .530 1 .467 .765 
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Variables not in the Equation 

 

 Score df Sig. 

Step 0 Variables p6(1) 19.027 1 .000 

P7(1) 17.543 1 .000 

Overall Statistics 21.380 2 .000 

 

 

 

Omnibus Tests of Model Coefficients 

 

 Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 27.440 2 .000 

Block 27.440 2 .000 

Model 27.440 2 .000 

 

 

 

Model Summary 

 

Step -2 Log 

likelihood 

Cox & Snell 

R Square 

Nagelkerke R 

Square 

1 13.614
a
 .599 .804 

a. Estimation terminated at iteration number 20 

because maximum iterations has been reached. Final 

solution cannot be found. 

 

 

Hosmer and Lemeshow Test 

 

Step Chi-square Df Sig. 

1 .000 1 1.000 
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Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test 

 

 

Kelelahan = 

menderita 

Kelelahan = tdk 

menderita 

Total Observed Expected Observed Expected 

Step 1 1 13 13.000 0 .000 13 

2 3 3.000 2 2.000 5 

3 1 1.000 11 11.000 12 

 

 

 

Classification Table
a 

 

 Observed Predicted 

 Kelelahan Percentage 

Correct  menderita tdk menderita 

Step 1 Kelelahan Menderita 16 1 94.1 

tdk menderita 2 11 84.6 

Overall Percentage   90.0 

a. The cut value is .500 

 

 

Variables in the Equation 

 

 

B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for 

EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1
a
 p6(1) 2.803 1.387 4.084 1 .043 16.500 1.088 250.176 

P7(1) 20.797 11147.5

25 

.000 1 .999 1.077E9 .000 . 

Const

ant 

-21.203 11147.5

24 

.000 1 .998 .000 
  

a. Variable(s) entered on step 1: p6, P7. 
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Model if Term Removed 

 

Variable 

Model Log 

Likelihood 

Change in -2 

Log 

Likelihood df 

Sig. of the 

Change 

Step 1 p6 -9.275 4.936 1 .026 

P7 -9.721 5.828 1 .016 
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Tabel r Rank Spearman         

Sig.0,05 (Two Tail)         

            

N r N r N r N r N r N r 

1 0.997 41 0.301 81 0.216 121 0.177 161 0.154 201 0.138 

2 0.95 42 0.297 82 0.215 122 0.176 162 0.153 202 0.137 

3 0.878 43 0.294 83 0.213 123 0.176 163 0.153 203 0.137 

4 0.811 44 0.291 84 0.212 124 0.175 164 0.152 204 0.137 

5 0.754 45 0.288 85 0.211 125 0.174 165 0.152 205 0.136 

6 0.707 46 0.285 86 0.21 126 0.174 166 0.151 206 0.136 

7 0.666 47 0.282 87 0.208 127 0.173 167 0.151 207 0.136 

8 0.632 48 0.279 88 0.207 128 0.172 168 0.151 208 0.135 

9 0.602 49 0.276 89 0.206 129 0.172 169 0.15 209 0.135 

10 0.576 50 0.273 90 0.205 130 0.171 170 0.15 210 0.135 

30 0.361 70 0.232 110 0.186 150 0.159 190 0.142 230 0.129 

31 0.354 71 0.23 111 0.185 151 0.159 191 0.141 231 0.129 

32 0.349 72 0.229 112 0.184 152 0.158 192 0.141 232 0.128 

33 0.334 73 0.227 113 0.183 153 0.158 193 0.141 233 0.128 

34 0.329 74 0.226 114 0.182 154 0.157 194 0.14 234 0.128 

35 0.325 75 0.224 115 0.182 155 0.157 195 0.14 235 0.127 

36 0.32 76 0.223 116 0.181 156 0.156 196 0.139 236 0.127 

37 0.316 77 0.221 117 0.18 157 0.156 197 0.139 237 0.127 

38 0.312 78 0.22 118 0.179 158 0.155 198 0.139 238 0.127 

39 0.308 79 0.219 119 0.179 159 0.155 199 0.138 239 0.126 

40 0.304 80 0.217 120 0.178 160 0.154 200 0.138 240 0.126 
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