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ABSTRAK 

Pendahuluan: Stroke iskemik adalah kondisi yang disebabkan oleh penyumbatan 

pembuluh darah otak, yang mengganggu aliran darah dan merusak jaringan otak, 

serta menjadi salah satu penyebab utama kecacatan dan kematian di dunia. 

Kualitas hidup pasien stroke iskemik sering terganggu oleh masalah fisik, 

kognitif, dan emosional. Faktor risiko seperti hipertensi, diabetes, hiperlipidemia, 

dan merokok dapat meningkatkan risiko stroke iskemik. Penelitian ini bertujuan 

menganalisis hubungan antara faktor-faktor risiko tersebut dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik di Rumah Sakit Umum Haji Medan. Metode: Metode 

penelitian observasional analitik desain cross-sectional dilakukan pada pasien 

stroke iskemik yang dirawat jalan antara Januari - Februari 2025, dengan sampel 

purposive sampling yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Data 

dikumpulkan menggunakan kuesioner WHOQOL-BREF dan FTND, kemudian 

dianalisis secara deskriptif, bivariat  (Fisher’s Exact Test), dan multivariat 

(Logistic Regression). Hasil: Hasil penelitian menunjukkan mayoritas responden 

berusia 55-70 tahun (71,8%) dengan proposi laki-laki (62,5%) dan perempuan 

(37,5). Faktor risiko utama adalah hipertensi (46,4%),Hiperlipidemia (14,3%), 

DM (10,7%) dan (25%) Perokok aktif. Mayoritas pasien memiliki 1 komorbid 

(51,6%) dan 2 komorbid (37,5%) serta 3 komorbid (10,9%). Kesimpulan: 

Analisis bivariat tidak menunjukkan hubungan signifikan dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik (p>0,05), namun status merokok menunjukkan hubungan 

yang signifikan (p=0,002), dan pada analisis multivariat didapati hasil secara 

simultan jumlah komorbid dan status merokok berpengaruh signifikan terhadap 

kualitas hidup pasien stroke iskemik (p<0,001). 

 

Kata Kunci: Stroke Iskemik, Faktor Risiko, Kualitas Hidup. 
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ABSTRACK 

Introduction: Ischemic stroke is a condition caused by blockage of blood vessels 

in the brain, which disrupts blood flow and damages brain tissue, and is one of 

the leading causes of disability and death in the world. The quality of life of 

ischemic stroke patients is often disturbed by physical, cognitive, and emotional 

problems. Risk factors such as hypertension, diabetes, hyperlipidemia, and 

smoking can increase the risk of ischemic stroke. This study aims to analyze the 

relationship between these risk factors and the quality of life of ischemic stroke 

patients at the Haji General Hospital, Medan. Methods: The observational 

analytical cross-sectional design study method was conducted on ischemic stroke 

patients who were treated as outpatients between January - February 2025, with 

purposive sampling samples that met the inclusion and exclusion criteria. Data 

were collected using the WHOQOL-BREF and FTND questionnaires, then 

analyzed descriptively, bivariate (Fisher's Exact Test), and multivariate (Logistic 

Regression). Results: The results showed that the majority of respondents were 

aged 55-70 years (71.8%) with a proportion of men (62.5%) and women (37.5). 

The main risk factors were hypertension (46.4%), hyperlipidemia (14.3%), DM 

(10.7%) and (25%) active smokers. The majority of patients had 1 comorbid 

(51.6%) and 2 comorbid (37.5%) and 3 comorbid (10.9%). Conclusion: Bivariate 

analysis showed no significant relationship with the quality of life of ischemic 

stroke patients (p>0.05), but smoking status showed a significant relationship 

(p=0.002), and in multivariate analysis it was found that simultaneously the 

number of comorbid and smoking status had a significant effect on the quality of 

life of ischemic stroke patients (p<0.001). 

 

Keywords: Ischemic Stroke, Risk Factors, Quality of Life. 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

 Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), stroke merupakan kondisi 

patologis dengan onset cepat akibat penyakit otak regional (atau global) diawali 

dengan manifestasi klinis, dengan kurun waktu 24 jam atau lebih sehingga 

memiliki potensi terhadap kematian dengan tidak disertai penyebab lain selain 

daripada penyakit jantung (Konsensus Nasional Pengelolaan Stroke, 1999).
1
 

PERDOSSI (2013) mendefinisikan stroke sebagai suatu kondisi di mana 

seseorang mengalami kehilangan parsial atau keseluruhan peran neurologi (defisit 

neurologis regional ataupun global) terjadi mendadak dengan jangka waktu 24 

jam yang dapat berujung pada kematian akibat kelainan peredaran darah di otak 

akibat stroke iskemik (penurunan suplai darah) atau stroke pendarahan (ruptur 

pembuluh darah tanpa trauma). Stroke terjadi secara tiba-tiba tanpa memandang 

status sosial. Banyak orang mengira stroke hanya terjadi pada orang dewasa dan 

lansia.
2,3,4

 

 The Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 

2017 memperlihatkan bawasannya stroke merupakan faktor yang berkontribusi 

terhadap mortalitas dan disabilitas ketiga secara gabungan (dinilai menggunakan 

Disability – Adjusted Life – Years [DALY]) dan merupakan salah satu faktor 

pemicu kematian kedua di dunia pada tahun 2017.
5
 Hasil dari GBD 2016 

menunjukkan bahwa 87,9% merupakan kejadian stroke iskemik dan 89,5% stroke 

hemoragik yang dipengaruhi oleh faktor risiko yang yang memungkinkan untuk 

dimodifikasi.
6
 Mengacu pada data Riset Kesehatan Dasar Nasional 

(RISKESDAS) tahun 2018, insidensi stroke pada masyarakat Indonesia tercatat 

sebesar 10,9% per mil, dengan angka kejadian di Sumatera Utara 36,38% dan 

untuk Kota Medan 50,12% pada pasien yang melakukan pemeriksaan ulang atau 

kontrol stroke ke fasilitas kesehatan.
7
 Di kawasan ASEAN, stroke tergolong 

sebagai isu kesehatan yang signifikan dan dapat berujung pada kematian. Menurut 

informasi dari Southeast Asian Medical Information Center (SEAMIC), Indonesia 

mendapati tingkat insidensi kematian karena stroke paling tinggi diantara Filipina, 
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Singapura, Brunei, Malaysia, dan Thailand. Di antara keseluruhan pasien stroke di 

Indonesia, jenis stroke yaitu stroke iskemik adalah jenis stroke yang banyak 

ditemui dengan persentase di angka 52,9%.
8
 

 Banyak kondisi patologis dan perilaku yang terbukti berkontribusi 

terhadap risiko lebih tinggi terkena stroke. Faktor ini meliputi, hanya saja tidak 

terbatas pada, pola makan, kebiasaan merokok, hipertensi, dan diabetes.
9
 

Determinasi stroke terbagi menjadi dua klasifikasi, salah satunya adalah faktor 

risiko yang bersifat (Non-modifiable) seperti usia, gender, dan riwayat penyakit 

keluarga, serta faktor risiko yang bisa diubah (Modifiable) seperti hipertensi, 

diabetes melitus, penyakit jantung, perokok, kadar kolesterol yang tinggi, 

penggunaan alkohol, mengacu pada narkotika, dan obesitas. Penelitian ini akan 

fokus pada tiga faktor risiko terkendali, yaitu hipertensi, diabetes melitus, dan 

merokok.
9 

 Di samping perannya sebagai faktor risiko, kondisi-kondisi tersebut juga 

sering ditemukan sebagai komorbiditas yang memperburuk prognosis pasien 

stroke. Hipertensi dan diabetes melitus, misalnya, berperan besar dalam proses 

aterosklerosis dan kerusakan vaskular otak. Hiperlipidemia sebagai bagian dari 

dislipidemia, turut berkontribusi dalam pembentukan plak aterosklerotik yang 

meningkatkan risiko stroke iskemik.
35

 Sementara itu, kebiasaan merokok tidak 

hanya menyebabkan kerusakan endotel vaskular tetapi juga meningkatkan proses 

penggumpalan trombosit dan konsentrasi fibrinogen dalam darah, memperparah 

risiko tromboemboli cerebral.
36,37 

 Sebagai contoh, penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Stroke 

Nasional (RSSN) di Bukit Tinggi pada tahun 2011 menunjukkan bahwa 60% 

orang yang memiliki hipertensi yang tidak dalam pengobatan tergolong dalam 

kelompok yang lebih rentan mengalami stroke dengan cakupan angka 4,5 kali 

lebih tinggi apabila dirujuk pada individu dengan kadar tensi stabil atau normal, 

sehingga keadaan hipertensi memiliki peran signifikan sebagai faktor risiko 

terpenting penyebab stroke.
9 

Selain itu, penelitian terdahulu juga menunjukkan 

bahwa faktor risiko ini tidak hanya berkontribusi terhadap kejadian stroke, tetapi 

juga mempengaruhi kualitas hidup pasien pasca stroke. Schmidt dkk. (2006) 
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dalam jurnalnya The Impact of Stroke and Its Risk Factors on the Quality of Life 

mengemukakan bahwa faktor-faktor seperti hipertensi, diabetes, dan kebiasaan 

merokok berperan signifikan dalam menentukan kualitas hidup pasien stroke 

disamping itu ia mengemukakan bahwa pasien stroke dengan keadaan hipertensi 

dan diabetes cenderung mengalami pemulihan lambat dan kualitas hidup rendah 

daripada pasien dengan kontrol faktor risiko yang lebih baik terhadap faktor-

faktor tersebut.
10

 Choi-Kwon, S., et al. (2005) dalam Factors Influencing Quality 

of Life in Stroke Survivors mengindikasikan bahwa tingkat kualitas hidup pasien 

stroke sangat bergantung pada berbagai faktor, meliputi tingkat keparahan stroke, 

kecacatan fisik, dan dukungan sosial.
11 

 

 Penelitian ini tidak hanya memeriksa hubungan antara faktor-faktor ini 

dengan kemungkinan terjadinya stroke, tetapi juga bagaimana faktor-faktor ini 

memengaruhi kualitas hidup pasien pasca-stroke. Melalui analisis yang 

komprehensif, diharapkan dapat ditemukan pola korelasi yang dapat memberikan 

wawasan baru sebagai bagian dari strategi untuk mengoptimalkan kualitas hidup 

pasien stroke.
12

 Urgensi penelitian ini semakin tinggi mengingat tingginya 

prevalensi stroke, khususnya stroke iskemik, yang telah dikategorikan sebagai isu 

kesehatan utama di Indonesia dan dunia. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

 Merujuk pada latar belakang, maka rumusan masalah dalam penelitian ini 

adalah mengetahui hubungan faktor risiko seperti hipertensi, diabetes melitus, 

hiperlipidemia dan merokok pada stroke iskemik dengan kualitas hidupnya pada 

pasien rawat jalan pada bulan Januari - Februari 2025 di Rumah Sakit Haji 

Medan. 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

 Penelitian ini dilakukan guna upaya mengidentifikasi adanya hubungan 

faktor risiko stroke iskemik serta dampaknya terhadap kualitas hidup pasien yang 
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di rawat jalan pada bulan Januari - Februari 2025 di Rumah Sakit Umum Haji 

Medan. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi faktor risiko utama yang berkontribusi terhadap 

kejadian stroke iskemik pada pasien rawat jalan bulan Januari – 

Februari 2025 di Rumah Sakit Umum Haji Medan. 

2. Menilai hubungan faktor risiko dengan kualitas hidup pasien stroke 

iskemik yang dirawat di Rumah Sakit Umum Haji Medan pada bulan 

Januari - Februari 2025. 

3. Mengetahui hubungan jumlah komorbid pasien stroke dengan kualitas 

hidup pasien stroke iskemik rawat jalan bulan Januari – Februari 2025 

di Rumah Sakit Umum Haji Medan. 

4. Mengetahui kombinasi komorbid yang terdata dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik rawat jalan bulan Januari – Februari 2025 di 

Rumah Sakit Umum Haji Medan. 

5. Menentukan faktor risiko yang terkait dengan kualitas hidup pasien 

stroke iskemik rawat jalan bulan Januari – Februari 2025 di Rumah 

Sakit Umum Haji Medan. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Bagi Peneliti 

 Memberikan tambahan pengetahuan, kemampuan dan pengalaman dengan 

penelaahan yang komprehensif terkait faktor risiko dengan stroke dan dampaknya 

terhadap kualitas hidup pasien. Ini akan meningkatkan pemahaman tentang 

masalah kesehatan yang relevan di masyarakat. 

 

1.4.2 Bagi Institusi Pendidikan 

 Menjadi suatu pengembangan ilmu mengenai stroke iskemik yang dapat 

digunakan sebagai dasar dan bahan evaluasi serta pedoman bagi penelitian 

mendatang. 
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1.4.3 Bagi Bidang Kedokteran 

 Temuan dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi dalam 

memperkaya wawasan dan referensi ilmiah di bidang kedokteran, khususnya 

terkait stroke iskemik. 

 

1.4.4 Bagi Masyarakat 

 Melalui hasil penelitian ini masyarakat diharapkan dapat memiliki 

pemahaman apa saja faktor risiko terhadap kejadian stroke iskemik dan 

dampaknya terhadap kualitas hidup pasien stroke. 



6 
Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 

 

BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Definisi Stroke Iskemik 

 Stroke iskemik dikenal dalam perannya untuk menjadi manifestasi 

daripada kegagalan fungsi jaringan otak dikarenakan penurunan suplai darah ke 

otak yang menghambat darah beserta oksigen masuk kedalam korteks dan 

jaringan otak.
13

 Stroke iskemik bisa disebabkan karena adanya penggumpalan 

darah (thrombosis) dan sumbatan (emboli) pada bagian korteks otak atau 

penurunan aliran darah sistemik, misalnya akibat gangguan fungsi pompa jantung 

atau perdarahan hebat. Trombosis adalah adanya sumbatan pada aliran darah 

dalam oklusi pada salah satu pembuluh darah  maupun lebih. Emboli adalah 

material asing yang terbentuk di dalam sistem vaskuler yang tersangkut pada 

pembuluh darah, yang memblokir jalur masuk darah ke aliran darah. Penurunan 

aliran darah sistemik akan mengakibatkan iskemik dikarenakan terjadi kerusakan 

pompa jantung dan berujung pada kondisi hipovolemik
13

 Sebagian besar (85%) 

stroke adalah stroke iskemik, terutama disebabkan oleh aterosklerosis pembuluh 

darah kecil, kardioemboli, dan aterotromboemboli arteri besar.
14 

 Dalam klinisnya terdapat dua kondisi yang berhubungan dengan gangguan 

jalur darah menuju otak, diantaranya Transient Ischemic Attack (TIA) dan stroke 

iskemik. Serangan iskemik transien sebelumnya diartikan suatu defisit neurologis 

regional secara tiba-tiba dan dengan waktu kurun kurang dari 24 jam, dianggap 

berasal dari pembuluh darah dan terbatas pada area otak atau mata yang mendapat 

perfusi oleh arteri tertentu.
15

 Karena banyak bukti bahwa jangka waktu 24 jam 

untuk mendiagnosis serangan iskemik transien tidak akurat dengan buktian 50% 

menunjukkan cedera otak pada pencitraan resonansi magnetic (MRI) berbobot 

diffuse,
16

 maka pada tahun 2002, Albers dan kawan-kawan
 
mengusulkan definisi 

baru serangan iskemik transien. Hal ini menjauhi asumsi bahwa defisit neurologis 

sementara tidak dapat disertai dengan infark serebral. Selanjutnya, American 

Stroke Association (AHA) menghapus waktu sebagai faktor penentu dan pada 

tahun 2009 mempublikasikan definisi serangan iskemik transien yang hingga saat 
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ini digunakan yaitu episode disfungsi neurologis sesaat akibat iskemia regional 

pada otak, medulla spinalis, atau mata tanpa disertai kematian jaringan 

mendadak.
16 

 

2.2. Epidemiologi Stroke Iskemik 

 Secara global, stroke adalah salah satu faktor yang menyebabkan kematian 

nomor dua. Penyakit stroke menyebabkan 6,2 juta kematian.
17 

Angka kejadian 

stroke baru di Asia menunjukkan variasi yang cukup besar, contohnya di Malaysia 

sebesar (67 per 100.000 penduduk) dan di Taiwan (330 per 100.000 penduduk).
18

 

Jumlah kasus stroke terus bertambah berkesinambungan seiring bertambahnya 

usia, dengan titik usia maksimal 75 tahun. Di wilayah Indonesia, proporsi kasus 

stroke tidak memiliki perbedaan ditinjau dari jenis kelamin.. Lain halnya di 

Jepang, insidensi stroke pada laki-laki dua kali lipat dari perempuan yaitu secara 

individu 442 per 100.000 penduduk dan 212 per 100.000.
18

 Data dari Riset 

Kesehatan Dasar (RISKESDAS) Nasional tahun 2018 mengungkapkan persentase 

kejadian stroke pada penduduk berusia di atas 15 tahun di Indonesia sebesar 10,9 

persen per mil, dengan prevalensi tertinggi di Sumatera Utara 36,38% dan Kota 

Medan 50,12%. 

 Angka insiden stroke iskemik melebihi stroke hemoragik, baik di negara 

berkembang maupun negara maju. American Heart Association (AHA) tahun 

2016 memperoleh bahwa kejadian stroke iskemik mencapai 87% dan sebagian 

lain merupakan perdarahan intraserebral dan subaraknoid.
19

 Informasi ini 

konsisten dengan data dari Stroke Registry periode 2012-2014 yang mencakup 

5.411 pasien stroke yang ada di Indonesia, Sebagian besar merupakan pasien 

stroke iskemik (67%).
20

 Sama halnya dengan 384 pasien stroke yang di rawat inap 

di RSUPN Cipto Mangunkusumo (RSCM) tahun 2014, sebanyak 71,4 % 

merupakan pasien stroke iskemik.
21
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2.3. Klasifikasi Stroke Iskemik 

 Pada penelitian sebelumnya telah dijelaskan bahwa untuk menegakkan 

serta mendefinisikan suatu subtipe stroke iskemik perlu adanya manifestasi klinis. 

Akan tetapi, hal ini cukup sulit dan tidak valid. Adams dkk. (1993), dari tim 

peneliti TOAST ( Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment ), 

mengkategorikan varian stroke iskemik dengan acuan profil contributor risiko, 

presentasi klinis, temuan hasil pencitraan otak atau CT-scan, cardioimaging, 

duplex artery ultrasound, arteriografi dan pemeriksaan laboratorium.
22 

Klasifikasi 

tersebut disajikan antara lain: 

1. Penyempitan arteri besar akibat plak (emboli/trombus) 

2. Emboli yang berasal dari jantung (tingkat risiko tinggi/sedang) 

3. Sumbatan pada arteri kecil (tipe lakuner) 

4. Stroke yang disebabkan oleh etiologi spesifik lainnya 

5. Stroke dengan etiologi yang tidak spesifik atau belum teridentifikasi: 

a. terdapat lebih dari satu faktor penyebab yang dikenali 

b. Tidak ada evaluasi 

c. Evaluasi tidak komplet 

 Diagnosis probable digunakan bilamana temuan manifestasi klinis dan 

kesan data neuroimaging mengarah pada salah satu subtipe, namun tidak 

dilakukan penelusuran medis lebih mendalam. Penyebab stroke iskemik yang 

paling utama yaitu adanya aterosklerosis pada arteri besar emboli jantun, serta 

penyakit yang terdapat pada pembuluh darah kecil di otak. Faktor lain yang tidak 

sering terjadi diantaranya robekan pada arteri serebral, peradangan vaskular 

serebral, gangguan pembekuan darah, penyakit hematologi, dan lain-lain. 

Berdasarkan penelitian Adams et.al yang telah dilakukan dan observasi selama 

masa pengobatan dikembangkanlah dua hipotesis yaitu, (1) stroke akibat arteri 

besar dan (2) stroke yang akibat kelainan vaskular kecil yang menunjukkan angka 

pravelensi tekanan darah tinggi dan diabetes melitus yang tinggi.
22

 Pada sisi lain, 

stroke kardioemboli berhubungan dengan derajat keparahan strokenya dan 

pengenalan diagnosis etiologi pada masing-masing stroke memberikan tuntunan 
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pilihan pada pengobatan prevensi sekunder yang lebih awal dan dalam jangka 

panjang pada stroke.
23 

 

2.4. Patofisiologi Stroke Iskemik 

 Prinsipnya, mula awal terjadinya stroke iskemik dimulai dengan terdapat 

blokade pada jalur peredaran darah dikarenakan dua hal: sumbatan vaskular yang 

akhirnya menyebabkan disfungsi metabolik sel  otak akibat tidak menerima aliran 

darah, oksigen, serta sumber energi.
24 

 
Gambar 2.1 Oklusi Pembuluh Darah Otak Akibat Trombus

24
 

 Trombus terbentuk melalui proses aterosklerosis di dalam arkus aorta, 

arteri karotis, dan beberapa pembuluh darah di otak. Proses berawal dari 

kerusakan lapisan endotel disertai inflamasi yang nantinya menimbulkan deposisi 

pada dinding di vaskular. Deposisi mengalami peningkatan yang penebalannya 

terus berlangsungdan mengeras. Trombosit memulai agregasi area lesi ateroma 

yang nantinya akan meluruhkan elemen dengan segera memulai proses daripada 

pembekuan darah dan pembentukan trombus.
24

 Trombus nantinya akan terurai 

dan akan menjadi embolus atau tetap pada lokasi asak sehingga akan 

menimbulkan Oklusi pada pembuluh darah terjadi akibat penyumbatan oleh 

trombus. Emboli merupakan potongan trombus yang terpisah dan menyekat 

saluran vaskular pada segmen lebih besar dan jauh. Obstruksi tersebut Dapat 

bermula dari gumpalan darah dalam pembuluh, tetapi mayoritas bersumber dari 

gumpalan darah jantung yang muncul pada kondisi gangguan ritme tertentu, 

seperti fibrilasi atrium serta serangan jantung. Jika kondisi ini berlanjut, maka 
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akan terjadi penurunan aliran darah (hipoperfusi) pada kerusakan jaringan otak 

yang bisa bersifat sementara atau menetap, dikenal sebagai infark.
24 

 Di wilayah sel otak yang mengalami infark, biasanya terjadi gangguan 

metabolisme dan penurunan aliran darah sementara yang disebut zona penumbra. 

 

 

Gambar 2.2 Area Infark dan Penumbra pada Stroke
24 

  

 Area ini dapat dipertahankan apabila ada pemulihan atau restorasi perfusi 

serebral, dengan harapan mencegah agar cedera seluler tidak semakin massif dan 

ekstensif, serta menurunkan risiko disabilitas dan mortalitas. Apabila penumbra 

tidak tertangani , maka akan berkembang menjadi daerah infark. Terbentuknya 

infark ini tidak hanya disebabkan oleh adanya sumbatan, tetapi juga dipengaruhi 

oleh reaksi peradangan, kerusakan sawar darah otak paparan senyawa neurotoksik 

akibat hipoksia, penurunan perfusi mikrovaskular kolateral, serta intervensi 

reperfusi yang kurang optimal.
24 

 Di sekitar zona penumbra bisa ditemukan variasi tingkat laju sirkulasi 

darah otak atau Cerebral Blood Flow (CBF). Aliran darah di parenkim otak yang 

utuh berkisar antara 40–50 cc per 100 gram jaringan otak per menit. Sebaliknya, 

di area infark, aliran darah dapat berhenti total (CBF 0 mL/100g otak/menit) 

(Gambar 2). Untuk zona didekat infark, CBF menurun menjadi sekitar 10 cc/100g 

otak/menit. Wilayah itu dikenal sebagai ambang batas kematian neuron (threshold 
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of neuronal death), dikarenakan sel-sel saraf tidak mampu mempertahankan 

eksistensi jika CBF turun di bawah 5 cc/100g otak/menit.
24 

 Untuk area dengan indikasi iskemia, mengalami denaturasi konsentrasi 

Adenosine Triphosphate (ATP), yang berujung pada kolaps fungsi pompa 

natrium-kalium dan naiknya konsentrasi laktat di dalam sel. Disfungsi pompa ini 

menyebabkan terjadinya depolarisasi membran dan peningkatan pelepasan 

neurotransmiter glutamat. Depolarisasi tersebut memicu kenaikan konsentrasi 

kalsium intraselular, sementara glutamat yang dirilis akan berinteraksi dengan 

reseptor glutamat seperti N-methyl-D-aspartate (NMDA) dan α-amino-3-hydroxy-

5-methyl-4-isoxazolepropionic acid (AMPA), seterusnya memperparah akumulasi 

kalsium intraselular dan mengarah pada kematian neuron. Kadar kalsium yang 

tinggi di dalam sel akan merangsang pembentukan spesies oksigen reaktif (ROS), 

nitrit oksida (NO), proses inflamasi, serta gangguan struktur DNA akibat aktivasi 

berbagai enzim, termasuk Ca²⁺ -ATPase, phospholipase yang bergantung pada 

kalsium, protease, endonuklease, dan kaspase, yang secara keseluruhan berperan 

dalam proses kematian sel saraf.
24 

 

2.5. Tanda dan Gejala Stroke Iskemik 

 Manifestasi klinis stroke merujuk pada definisi stroke itu sendiri, yaitu 

serangkaian gejala yang timbul sebagai dampak dari gangguan neurologis akut, 

baik bersifat regional ataupun menyeluruh, terjadi secara tiba-tiba. Gangguan ini 

lantaran penurunan serta putusnya pasokan darah menuju parenkimatosa daripada 

otak, retina, atau medula spinalis, yang dapat lantaran obstruksi ataupun ruptur 

vaskular baik arteri atau pembuluh darah balik (vena). Diagnosis ditegakkan 

melalui evaluasi radiologis otak serta temuan patologi.
24 

  Defisit regional pada Transient Ischemic Attack (TIA) dan stroke 

iskemik dapat bermanifestasi dalam bentuk gangguan yang terjadi dapat meliputi 

fungsi gerakan tubuh, kemampuan menerima rangsang indra, fungsi penglihatan, 

kemampuan berbahasa dan berkomunikasi, serta fungsi daya pikir dan 

pemrosesan informasi, serta keseimbangan. Namun, terdapat sejumlah 

perkecualian seperti persepsi visual ganda, gerakan, amnesia yang muncul secara 
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tunggal yang sekiranya tidak senantiasa mencerminkan iskemia serebral regional, 

terkecuali disertai temuan serangan jantung akut atau hemoragi pada area otak 

secara kontekstual.
25 

 Penurunan kekuatan fisik secara umum, perasaan melayang, alterasi 

tingkat kesadaran, kelainan visual bilateral, kehilangan kontrol kandung kemih 

maupun ekskreta padat, disorientasi, serta denging telinga merupakan manifestasi 

dari defisit neurologis non-regional.
25  

 Manifestasi gangguan fungsi otak akibat stroke sangat bergantung pada 

lokasi lesi di otak. Defisit neurologis yang terjadi dapat bersifat regional, jika 

melibatkan area spesifik, maupun global apabila melibatkan struktur otak yang 

lebih luas atau sentral diantaranya: 

1. Paralisis sisi tunggal tubuh/kedua belah tubuh, lumpuh Pada satu 

ekstremitas, gangguan fungsi sistem otot penggerak bola mata, disfungsi 

otot-otot yang berperan dalam menelan, berbicara, dan lainnya.
24 

2. Gangguan stabilitas tubuh.
24 

3. Penurunan kemampuan mencium bau.
24 

4. Defisit visual.
24 

5. Penurunan fungsi pendengaran.
24

 

6. Gangguan persepsi sensoris tubuh.
24 

7. Kelainan fungsi kognisi, seperti gangguan fokus, memori, kemampuan 

verbal, pemahaman ucapan, orientasi spasial, dan sejenisnya.
24 

8. Gangguan global berupa gangguan kesadaran.
24 

 Pemeriksaan awal yang sederhana untuk mendeteksi gejala dan tanda 

stroke dikembangkan oleh Cincinnati Stroke Scale dengan menggunakan akronim 

FAST. Akronim ini mencakup F (facial droop), yaitu asimetri wajah atau sudut 

mulut yang mencong; A (arm weakness), yaitu kelemahan ekstremitas atas; S 

(speech difficulties), yaitu gangguan dalam berbicara; dan T (time to seek medical 

help), yaitu pentingnya segera mendapatkan pertolongan medis. Metode FAST 

memiliki sensitivitas sebesar 85% dan spesifisitas 68% dalam mengidentifikasi 

stroke, serta menunjukkan validitas yang memadai saat digunakan oleh tenaga 

medis maupun paramedis.
24 
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2.6. Faktor Risiko Stroke Iskemik 

 Faktor risiko stroke diklasifikasikan menjadi dua, yakni bersifat non-

modifikabel serta bersifat modifikabel.
26 

1. Faktor risiko yang tidak dapat diintervensi. 

a. Risiko stroke bertambah secara signifikan pada usia 55 tahun, yang 

merupakan faktor utama.
13

 

b. Jenis kelamin 

Jumlah perempuan yang terkena stroke melebihi laki-laki di Inggris, 

karena risiko gestasi dan konsumsi pil KB, perempuan premenopause 

berpotensi mengalami stroke yang sama atau berada di atas angka pada 

pria. Pada laki-laki, kemungkinan terkena stroke cenderung lebih besar 

pada rentang usia yang lebih tua.
13 

c. Etnis 

Individu keturunan Afro-Karibia yang tinggal di Inggris dan AS 

berpeluang mengalami stroke Menunjukkan peningkatan dua kali lipat 

dibanding individu berkulit putih. Daripada itu, risiko stroke hemoragik 

pada individu usia dewasa berkulit individu kulit hitam berusia muda 

dengan risiko dua kali lebih tinggi dibandingkan dengan individu 

dengan kulit putih seusia mereka. Kemungkinan ini merupakan 

sebagian terkait oleh tingginya proporsi individu dengan faktor risiko 

stroke di antara populasi Afrika Karibia, termasuk kenaikan tekanan 

darah yang tidak teratasi, status gizi obes, dan gangguan metabolism 

glukosa. Kelompok etnis lain elemen yang meningkatkan risiko stroke 

meliputi penyempitan pembuluh utama leher pada orang kulit putih, 

sindrom metabolik pada orang Asia Selatan dan penduduk Kepulauan 

Pasifik, serta tingginya tingkat sirkulasi serebral yang menyempit dan 

stroke hemoragik di orang Asia Timur.
13

  

d. Genetika 

Selain abnormalitas genetik yang memiliki keterkaitan dengan stroke, 

seperti CADASIL, CARASIL, penyakit Fabry, homosistinuria, anemia 

sel sabit, dan gangguan susunan sel ikat.
13 
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2. Faktor risiko yang dapat diintervensi. 

a. Hipertensi 

Tekanan darah tinggi merupakan faktor risiko paling signifikan yang 

dapat diubah secara keseluruhan untuk stroke.
26

 Ambang batas tekanan 

darah (BP) yang mengklasifikasikan pra-hipertensi dan hipertensi 

bervariasi menurut pedoman yang berbeda. Menurut Joint National 

Committee (JNC 7) tentang pencegahan, deteksi, evaluasi, dan 

penatalaksanaan hipertensi, kondisi hipertensi didefinisikan sebagai 

tekanan darah sistolik (SBP) ≥ 140 mmHg dan/atau tekanan darah 

diastolik (DBP) ≥ 90 mmHg.
27,28

 Sementara itu, American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) pada tahun 2017 

menurunkan ambang batas tekanan darah untuk hipertensi. Menurut 

pedoman ACC/AHA 2017, individu dengan hipertensi memiliki SBP 

≥ 130 mmHg dan/atau DBP ≥ 80 mmHg.
27,29

 Mencerminkan 

pemahaman baru bahwa peningkatan risiko kardiovaskular, termasuk 

stroke, sudah mulai tampak pada tingkat tekanan darah yang lebih 

rendah. Hipertensi adalah riwayat dari sekitar setengah dari semua 

pasien stroke, yang menunjukkan betapa pentingnya identifikasi serta 

pengelolaan tekanan darah tinggi guna mencegah stroke primer dan 

sekunder. Setelah usia 60 tahun, meskipun hipertensi tetap menjadi 

faktor risiko yang signifikan, risiko relatif untuk stroke pada individu 

hipertensi menurun menjadi sekitar 3,5%, dengan kontribusi relatif 

yang semakin kecil pada usia 80 tahun.
26

 Hal ini mungkin disebabkan 

oleh perubahan fisiologis terkait penuaan, seperti penurunan elastisitas 

pembuluh darah dan adaptasi tubuh terhadap tekanan darah tinggi. 

Namun, meskipun penurunan risiko ini terlihat pada usia lebih lanjut, 

penting untuk terus mengelola hipertensi guna mencegah stroke 

berulang atau komplikasi lainnya. Studi yang dilakukan oleh Faconti L, 

Kulkarni S, Delles C, et al, menunjukkan bahwa penurunan tekanan 

darah yang efektif dapat mengurangi insiden stroke secara signifikan, 

dengan pengendalian yang ketat berperan dalam pencegahan stroke 
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baik pada individu dengan hipertensi primer maupun mereka yang 

memiliki riwayat stroke. Oleh karena itu, pengelolaan hipertensi secara 

agresif tetap menjadi strategi utama dalam pencegahan stroke pada 

semua kelompok usia.
47 

b. Diabetes Melitus 

Kehadiran diabetes melitus dapat menjadi pemicu risiko independen 

berhubungan dengan tingginya kemungkinan sebesar dua kali lebih 

besar untuk stroke, dan stroke sebesar 20% dari semua kematian untuk 

pasien diabetes.
26 

American Diabetes Association (ADA) dalam 

Diabetes Care tahun 2014 mengklasifikasikan diabetes menjadi 

beberapa tipe diantaranya: 

1. Diabetes tipe 1: Termasuk dalam kategori penyakit autoimun ketika 

sistem kekebalan dan respons imun terhadap jaringan tubuh sendiri 

merusak sel beta pankreas yang bertugas memproduksi insulin. 

Umumnya terdeteksi pada usia anak-anak hingga memasuki usia 

remaja, tetapi bisa terjadi di rentang usia berapapun.
30

 

2. Diabetes tipe 2: Adalah kondisi yang lebih umum, biasanya terjadi 

pada dewasa dan terkait dengan resistensi insulin dan defisiensi 

insulin relatif. Faktor risiko termasuk obesitas, pola makan yang 

buruk, dan kurangnya aktivitas fisik.
30

 

3. Diabetes Gestasional: Diabetes gestasional berkembang dalam usia 

kehamilan dan berpotensi menimbulkan gangguan kesehatan untuk 

ibu serta bayi.
30

 

4. Diabetes lainnya: kategori ini mencakup bentuk diabetes yang lebih 

jarang, seperti diabetes akibat gangguan genetik (misalnya, MODY 

- Maturity Onset Diabetes of the Young), diabetes yang disebabkan 

oleh penyakit pankreas, atau diabetes yang terkait dengan 

penggunaan obat tertentu.
30

 

Pada penderita diabetes, kelebihan glukosa dalam darah dapat 

mengganggu integritas dinding pembuluh darah vaskular, menyebabkan 

peradangan, dan mempercepat proses aterosklerosis. keadaan ini 
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memperbesar peluang pembentukan bekuan darah yang dapat 

menghambat suplai darah ke otak, mengakibatkan stroke iskemik.
31 

Selain itu, diabetes sering kali disertai dengan kondisi lain seperti 

kondisi tekanan darah yang tinggi dan tingginya kolesterol (kadar lipid 

darah tidak normal), yang juga berkontribusi pada risiko stroke 

iskemik.
31 

c. Obesitas dan perilaku Sedentary Life 

Tekanan arteri, kadar lemak darah, dan tingkat glukosa darah menjadi 

penanda utama dari mayoritas pengaruh kenaikan BMI (Body Mass 

Index) terhadap kemungkinan terkena stroke. Individu yang melakukan 

aktivitas fisik memiliki tingkat kejadian serta peningkatan angka 

kematian akibat stroke rendah dibandingkan dengan individu 

sedentari.
26 

 Obesitas adalah faktor risiko signifikan untuk stroke 

iskemik. Penelitian oleh Yawoot et al. memaparkan bahwa orang yang 

obesitas berisiko lebih tinggi mengalami stroke iskemik jika 

dibandingkan dengan individu yang mempunyai berat badan normal.
32 

Obesitas menyebabkan peradangan kronis ringan di seluruh tubuh, yang 

berperan dalam proses aterosklerosis (pengerasan dan penyempitan 

arteri akibat menumpuknya plak). Peradangan ini mengganggu 

integritas pembuluh darah, memperbesar kemungkinan pembentukan 

darah yang mampu menyumbat pembuluh darah otak yang memicu 

stroke iskemik.
32 

Selain itu, sel-sel endotel (lapisan dalam pembuluh 

darah) pada individu obesitas cenderung mengalami disfungsi, yang 

berkontribusi pada aterosklerosis dan gangguan aliran darah, sehingga 

meningkatkan risiko stroke.
32 

Dan yang terakhir, Obesitas dapat 

mempengaruhi sistem koagulasi darah, meningkatkan kecenderungan 

pembekuan darah yang dapat menyebabkan stroke iskemik.
32

 

d. Merokok 

Kebiasaan merokok merupakan salah satu pemicu stroke 

iskemik.
33

 Menurut riset yang dijalankan oleh Sifat et al. mengenai 

rokok dapat mempengaruhi metabolism energi otak dalam konteks 
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stroke iskemik dijelaskan bahwa merokok dapat mengganggu 

metabolisme energi otak dengan berbagai cara, seperti mempengaruhi 

penggunaan glukosa dan oksigen otak.
33 

Gangguan dalam metabolisme 

energi otak dapat memperburuk kerusakan neuron yang sudah terjadi 

akibat stroke iskemik, sehingga meningkatkan dampak dan keparahan 

stroke.
33 

Merokok juga berkontribusi pada pembentukan aterosklerosis 

(pengerasan dan penyempitan arteri) dan meningkatkan kecenderungan 

terjadinya pembekuan darah, keduanya adalah faktor utama dalam 

kejadian stroke iskemik.
33

 

e. Hiperlipidemia 

Hiperlipidemia yang melibatkan kadar lipid darah yang tinggi (seperti 

kolesterol LDL dan trigliserida), berkontribusi secara signifikan 

terhadap risiko stroke iskemik.
34 

Penelitian yang dipublikasikan BMC 

Cardiovascular Disorder 2022 oleh Wang et al. menjelaskan 

bagaimana hiperlipidemia dan hipertensi saling berinteraksi dan 

bersinergi untuk meningkatkan risiko stroke iskemik.
34 

Baik 

hiperlipidemia maupun hipertensi dapat menyebabkan peradangan dan 

kerusakan pada endotelium (lapisan dalam pembuluh darah). Ketika 

kedua kondisi ini terjadi bersamaan, kerusakan endotel menjadi lebih 

parah, meningkatkan risiko pembentukan plak dan pembekuan darah.
34 

Hipertensi dan hiperlipidemia dapat meningkatkan beban pada jantung 

dan arteri, memperburuk kondisi kardiovaskular secara keseluruhan dan 

meningkatkan risiko komplikasi seperti stroke.
34 

f. Penyakit Komorbid 

Beberapa studi terbaru juga menunjukkan bahwa kehadiran komorbid 

seperti hipertensi, diabetes melitus, dan hiperlipidemia secara 

bersamaan (dikenal sebagai klaster metabolik) meningkatkan risiko 

kejadian stroke secara signifikan dibandingkan jika hanya satu faktor 

yang hadir. Dalam studi oleh Virdis et al. menunjukkan kombinasi 

hipertensi dan dislipidemia terbukti mempercepat progresivitas 

penyakit serebrovaskular.
35

 Penelitian lain menyebutkan bahwa 
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diabetes melitus yang disertai dislipidemia dan kebiasaan merokok 

memiliki risiko dua hingga tiga kali lipat terhadap kejadian stroke 

iskemik dibandingkan populasi umum.
36,37 

Oleh karena itu, evaluasi dan 

kontrol komorbid secara menyeluruh pada pasien dengan faktor risiko 

stroke menjadi langkah penting dalam upaya pencegahan dan 

peningkatan kualitas hidup pasien. 

 

2.7. Diagnostik Stroke Iskemik 

 Diagnosis stroke iskemik memerlukan pendekatan yang sistematis dan 

menyeluruh, mengingat pentingnya identifikasi cepat untuk mengoptimalkan 

penanganan dan hasil klinis pasien. Proses diagnostik melibatkan evaluasi klinis 

yang mendalam, pencitraan otak, dan penilaian faktor risiko yang relevan, 

bertujuan untuk membedakan stroke iskemik dari jenis stroke lainnya dan 

menentukan penyebab yang mendasarinya. 

 

2.7.1. Anamnesis  

 Anamnesis pasien dengan stroke iskemik harus menyeluruh dan mencakup 

riwayat medis, gejala awal, penggunaan obat, faktor gaya hidup, dan penilaian 

kesehatan umum serta dukungan sosial. Beberapa hal yang harus ditanyakan 

diantaranya: 

a. Pengumpulan riwayat medis 

1. Riwayat stroke sebelumnya.
38

 

2. Faktor risiko stroke (hipertensi, diabetes melitus, 

hiperlipidemia).
38

 

3. Riwayat penyakit jantung (infark miokard, atrial fibrilasi, 

penyakit jantung koroner).
38

 

b. Gejala dan Onset 

1. Gejala awal 

Apakah terdapat kelemahan secara tiba-tiba, gangguan 

penglihatan dan gangguan keseimbangan.
38 
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2. Perubahan gejala 

Tanyakan mengenai perkembangan gejala sejak onset, apakah 

gejala memburuk, membaik, atau sama.
38

 

3. Durasi dan pola 

Catat durasi gejala dan pola kemunculan. Gejala stroke iskemik 

sering muncul secara mendadak.
38 

c. Riwayat Obat dan Alergi 

1. Penggunaan obat 

Tanyakan tentang obat-obatan yang sedang digunakan pasien, 

termasuk antikoagulan, antiplatelet, atau obat lain yang mungkin 

mempengaruhi risiko stroke.
38

 

2. Alergi obat 

Catat apakah pasien memiliki alergi terhadap obat tertentu yang 

mungkin relevan dalam pengelolaan stroke.
38

 

d. Faktor gaya hidup 

1. Kebiasaan hidup 

Tanyakan tentang kebiasaan hidup seperti konsumsi alkohol, 

merokok, dan pola makan.
38

 

2. Aktivitas fisik 

Informasi tentang tingkat aktivitas fisik pasien penting untuk 

menilai risiko dan manajemen stroke.
38 

e. Kondisi sosial dan dukungan 

1. Dukungan sosial 

Evaluasi dukungan sosial dan lingkungan hidup pasien yang 

dapat mempengaruhi proses pemulihan dan perawatan pasca-

stroke.
38

 

2. Fungsi sehari-hari 

Diskusikan bagaimana stroke mempengaruhi fungsi sehari-hari 

pasien dan kebutuhan akan bantuan tambahan.
38
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2.7.2. Pemeriksaan Fisik 

a. Pemeriksaan neurologis awal 

1. Evaluasi Gejala Khas 

Pemeriksaan fisik dimulai dengan penilaian terhadap gejala khas 

stroke iskemik, anda klinis stroke iskemik antara lain kelemahan 

mendadak pada satu sisi tubuh (hemiparesis), kesulitan berbicara 

(afasia), dan gangguan penglihatan (hemianopsia).
38 

2. Pemeriksaan Status Kesadaran 

Menilai tingkat kesadaran dan orientasi pasien adalah kunci untuk 

menentukan derajat keparahan stroke. Skala seperti Glasgow Coma 

Scale dapat digunakan untuk menilai respons motorik, verbal, dan 

mata pasien.
38 

b. Penilaian defisit neurologis 

1. Uji Kekuatan Otot dan Koordinasi 

Pemeriksaan kekuatan otot dan koordinasi bertujuan mendeteksi 

gejala seperti hemiparesis atau hemiplegia yang umum terjadi pada 

stroke iskemik. Penilaian ini melibatkan uji kekuatan ekstremitas, 

keseimbangan, dan koordinasi motorik.
38

 

2. Penilaian Fungsi Sensorik 

Menilai kemampuan pasien untuk merasakan rangsangan pada 

berbagai bagian tubuh membantu dalam mengidentifikasi defisit 

sensorik.
38 

c. Evaluasi tanda-tanda vital dan sistemik 

1. Pemeriksaan Kardiovaskular 

Evaluasi kesehatan jantung, termasuk deteksi irama jantung 

abnormal seperti fibrilasi atrium, yang dapat meningkatkan risiko 

stroke iskemik, sangat penting untuk perencanaan pengobatan.
38 

 

2.7.3. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pencitraan Otak 

1. CT Scan (Tomografi Komputerisasi) 
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CT scan adalah metode pertama yang sering digunakan untuk 

mengevaluasi pasien dengan dugaan stroke iskemik.
38

 

2. MRI (Magnetic Resonance Imaging) 

MRI menyediakan detail lebih mendalam tentang jaringan otak 

dan lebih sensitif dalam mendeteksi infark kecil yang mungkin 

tidak terlihat pada CT scan.
38 

b. Pemeriksaan Angiografi 

1. Angiografi CT atau MRI 

Metode ini digunakan untuk menilai pembuluh darah otak dan 

mengidentifikasi adanya penyumbatan atau stenosis yang dapat 

menyebabkan stroke iskemik.
38

 

2. Angiografi Digital Subtraksi (DSA) 

DSA adalah teknik invasif yang memberikan visualisasi rinci 

pembuluh darah otak, membantu dalam mendeteksi adanya 

penyumbatan atau aneurisma yang memerlukan intervensi lebih 

lanjut.
38

 

c. Pemeriksaan Laboratorium 

1. Tes Darah 

Pemeriksaan darah penting untuk menilai status koagulasi, kadar 

glukosa darah, profil lipid, dan fungsi ginjal, yang semuanya dapat 

mempengaruhi manajemen stroke iskemik.
38 

2. Biomarker Biokimia 

Penanda biokimia tertentu, seperti produk degradasi fibrin, dapat 

memberikan informasi tambahan tentang aktivitas koagulasi dan 

risiko stroke berulang.
38

 

d. Penilaian Elektrofisiologi 

1. Elektrokardiogram (EKG) 

Pemeriksaan ini digunakan untuk mengidentifikasi ritme jantung 

abnormal seperti fibrilasi atrial, yang dapat berkontribusi pada 

risiko stroke iskemik. EKG penting untuk menilai penyebab 

kardiak dari stroke dan memandu terapi antikoagulan.
38
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2.8. Kualitas Hidup (Quality Of Life) 

 Teoli dan Bardhwaj (2023) memberikan pemahaman yang mendalam 

mengenai kualitas hidup. Secara definisi Kualitas hidup mencakup berbagai 

dimensi, termasuk kesehatan fisik, kesejahteraan mental, fungsi sosial, dan 

kualitas lingkungan. Ini berarti bahwa penilaian kualitas hidup bersifat 

multidimensional.
39 

Penilaian kualitas hidup adalah subjektif, yang berarti bahwa 

persepsi individu tentang kesejahteraan mereka sendiri sangat penting. Apa yang 

dianggap sebagai kualitas hidup yang baik dapat bervariasi antara individu 

berdasarkan nilai, harapan, dan pengalaman pribadi.
39 

 Berbagai instrumen dan 

kuesioner digunakan untuk menilai kualitas hidup, seperti SF-36 (Short Form 36), 

WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), dan EQ-5D (EuroQol-5 

Dimensions). Instrumen ini membantu dalam mengukur berbagai dimensi kualitas 

hidup secara sistematis.
39

 Penilaian kualitas hidup melibatkan pengukuran 

subjektif (persepsi individu) dan objektif (data klinis atau lingkungan). Kedua 

jenis pengukuran ini memberikan gambaran yang lebih lengkap mengenai kualitas 

hidup seseorang.
39 

 Menurut Dewi (2014) dalam Hidayati (2018) kualitas hidup secara umum 

mencakup berbagai faktor seperti aspek lingkungan, material, fisik, mental, sosial, 

kesehatan, kemandirian, dan fungsi pribadi.
40

 Assessment Quality Of Life (QOL) 

Diakui sebagai konsep serta tujuan utama dalam penelitian dan praktik medis
41 

Quality Of Life adalah konsep kompleks yang ditafsirkan dan didefinisikan dalam 

sejumlah cara dalam dan di antara berbagai disiplin ilmu. Instrumen-instrumen ini 

dikembangkan terutama berdasarkan pertimbangan empiris dan belum 

dikembangkan dari definisi atau model konseptual.
41 

Kualitas hidup berbeda dari 

ukuran kesehatan masyarakat yang berkaitan dengan kualitas hidup karena 

kualitas hidup mencerminkan hubungan antara kondisi kesehatan individu dengan 

aspek fisik, psikologis, sosial, dan lingkungan kehidupannya. Karena telah 

diketahui adanya kesulitan dalam merumuskan definisi dan metode pengukuran 

yang disepakati secara luas, riset terkini berupaya untuk merumuskan kembali 

kualitas hidup menjadi ranah yang berbeda. Salah satu bentuk reformulasi ini 
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adalah "teori keterlibatan," yang mengambil kualitas hidup dan membaginya ke 

dalam empat domain utama: ekonomi, budaya, politik, dan ekologi.
42-45 

 

2.9. Penilaian Kualitas Hidup ( Quality Of Life ) Pada Pasien Stroke Iskemik 

 Dampak stroke pada pasien pasca stroke biasanya sulit dicegah dan 

ditangani, serta seringkali mengganggu, sehingga memerlukan waktu untuk 

beradaptasi dengan gaya hidup dan psikologi pasien.
46 

Seseorang yang mengalami 

hal ini membuat mereka tidak dapat melakukan aktivitas yang mereka lakukan 

sebelum jatuh sakit dan membutuhkan banyak waktu untuk melakukan 

penyesuaian.
46 

Dimensi penilaian kualitas hidup meliputi kemampuan fungsional 

yaitu kuesioner yang menilai seberapa baik pasien dapat menjalankan aktivitas 

sehari-hari setelah mengalami stroke. Kesejahteraan psikologis yaitu penilaian 

yang mencakup aspek emosional dan mental dari QoL, seperti tingkat depresi, 

kecemasan, dan perasaan stres dan dampak sosial yang mengevaluasi bagaimana 

stroke mempengaruhi interaksi sosial pasien, termasuk perubahan dalam 

hubungan dengan keluarga dan teman, serta kapasitas pasien untuk terlibat dalam 

aktivitas sosial dan rekreasional..
46

  

 Secara umum, kesehatan mental seperti mobilitas, nyeri, depresi, dan 

kecemasan berperan dalam menentukan kualitas hidup seseorang.
47

 Keempat 

karakteristik kualitas hidup tersebut dapat diukur dan digunakan sebagai indikator 

status kesehatan. World Health Organization Quality of Life Brief Version ( 

WHOQOL- BREF ) adalah instrumen yang dikembangkan oleh WHO untuk 

mengukur kualitas hidup secara umum. Instrumen ini mencakup empat domain 

utama: fisik, psikologis, hubungan sosial, dan lingkungan.
47 

WHOQOL-BREF 

adalah alat ukur yang dirancang oleh World Health Organization (WHO) untuk 

menyebarkan kualitas hidup di berbagai domain. Instrumen ini merupakan versi 

singkat dari WHOQOL-100 dan fokus pada aspek-aspek utama kualitas hidup 

yang relevan dalam penilaian kesehatan secara umum.
47 

Dimensi penilaian 

WHOQOL-BREF mencakup empat dimensi utama: (1) Kesehatan Fisik ; 

mencakup aspek seperti kemampuan fisik dan tingkat energi; (2) Kesehatan 

Psikologis ; termasuk evaluasi suasana hati, perasaan, dan kecemasan; (3) Fungsi 
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Sosial ; meliputi hubungan sosial dan dukungan sosial; dan (4) Lingkungan - yang 

mencakup kondisi lingkungan dan kualitas hidup secara keseluruhan.
47

 Prosedur 

pengukuran terdiri atas (1) pengisian kuesioner yaitu Pasien diminta untuk 

menjawab serangkaian pertanyaan yang mencerminkan pengalaman mereka 

dalam berbagai aspek kehidupan sehari-hari dengan pertanyaan yang mencakup 

berbagai domain kualitas hidup.
47

 (2) skor dan penilaian setiap dimensi diukur 

dengan serangkaian item yang dinilai pada skala Likert. Hasil dari kuesioner ini 

memberikan skor pada masing-masing dimensi, yang kemudian dapat 

dibandingkan untuk memberikan gambaran menyeluruh tentang kualitas hidup 

pasien.
47 
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2.10. Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3 Kerangka Teori 
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KUALITAS 

HIDUP 

FAKTOR RISIKO STROKE 

ISKEMIK 

2.11. Kerangka Konsep 

 

  

 

 

 

Keterangan: 

 

 : Variabel Independent (bebas) 

 
                : Variabel dependent (terikat) 

 

Gambar 2.4 Kerangka Konsep 

 

2.12. Hipotesis 

 Hipotesis Awal (H0) 

Tidak terdapat hubungan antara faktor risiko stroke dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik pada pasien rawat jalan pada bulan Januari – 

Februari 2025 Rumah Sakit Umum Haji Medan. 

Hipotesis Alternatif (Ha)  

Terdapat hubungan antara faktor risiko stroke dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik pada pasien rawat jalan bulan Januari – Februari 

2025 di Rumah Sakit Umum Haji Medan. 

Bermakna   : Hilpotelsils awal (H0) diltolak 

                      Hilpotelsils altelrnatilf (Ha) diltelrilma 

Tidak Bermakna : Hilpotelsils awal (H0) diltelrilma  

                                    Hilpotelsils altelrnatilf (Ha) diltolak  
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1  Definisi Operasional 

Tabel 3.1. Definisi Operasional 

No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Alat Ukur Skala Ukur Hasil 

1. Stroke 

Iskemik 

Stroke Iskemik 

yang telah 

didiagnosa oleh 

dokter yang 

merawat 

Rekam 

Medis 

Ordinal Berdasarkan 

kriteria 

diagnosis dan 

CT-Scan 

Kepala 

2.  Hipertensi Kondisi pasien 

dengan tekanan 

darah sistolik ≥ 

140 mmHg 

dan/atau 

tekanan darah 

diastolik ≥ 90 

mmHg yang 

tercatat dalam 

rekam medis 

RSU Haji 

Medan selama 

periode 

penelitian.
28 

Rekam 

Medis 

Ordinal 

.  

 

Hipertensi & 

Normotensi 

3. Diabetes 

Mellitus 

Pasien dengan 

kadar glukosa 

darah puasa ≥ 

126 mg/dL atau 

kadar glukosa 

darah sewaktu ≥ 

200 mg/dL, atau 

yang telah 

didiagnosis  

menderita 

diabetes melitus 

oleh dokter 

yang merawat.
30 

Rekam 

Medis 

Ordinal
 

DM & Non - 

DM 

4. Merokok Pemakaian 

nikotin terus 

menerus sebagai 

zat psikoaktif 

dalam rokok 

timbul akibat 

keinginan atau 

dorongan yang 

tidak dapat 

ditahan 

(kompulsif). 

Fagerström 

Test for 

Nicotine 

Dependence 

(FTND) 

Ordinal 1-2: Tingkat 

Ketergantungan 

Rendah  

3-4 : Tingkat 

Ketergantungan 

rendah ke 

sedang 

5 - 7 : Tingkat 

Ketergantungan 
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sedang 

+8 : Tingkat 

Ketergantungan 

tinggi 

5. Hiperlipidemia Hiperlipidemia 

mengacu pada 

kondisi 

abnormal di 

mana kadar 

lemak dalam 

darah 

mengalami 

peningkatan, 

khususnya 

kolesterol dan 

trigliserida.
48 

Rekam 

Medis, 

jumlah 

pasien 

Ordinal Hiperlipidemia 

& Non-

Hiperlipidemia 

6. WHOQOL-

BREF 

Didefinisikan 

menggunakan 

instrumen 

pengukuran 

seperti 

WHOQOL-

BREF dengan 

focus utama : 

Fisik, 

Psikologis, 

Fungsional, 

Sosial 

Kuesioner 

WHOQOL-

BREF 

Ordinal 1.Skor tinggi 

(lebih 

mendekati 5) 

memperlihatkan 

kualitas hidup 

baik pada 

domain 

2.Skor rendah 

(lebih 

mendekati 1) 

memperlihatkan 

kualitas hidup 

buruk pada 

domain 

7. Penyakit 

Komorbid 

Penyakit 

penyerta yang 

terdiagnosis 

secara medis 

selain stroke 

iskemik, seperti 

hipertensi, 

diabetes 

melitus, 

dan/atau 

hiperlipidemia 

Rekam 

Medis 

Nominal 1. 1 

Komorbid 

2. 2 

Komorbid 

3. 3 

Komorbid 

 

3.2 Jenis Penelitian 

 Jenis Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan 

desain potong lintang (cross-sectional). Desain ini memungkinkan mengevaluasi 

korelasi faktor risiko stroke dan kualitas hidup pasien pada satu titik waktu. 
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3.3 Waktu dan Tempat Penelitian 

Gambar 3.1 Waktu Penelitian 

3.3.1. Waktu Penelitian 

3.3.2. Tempat Penelitian 

Penelitian ini diselenggarakan di Poliklinik Neurologi Rumah Sakit Umum Haji 

Medan 

3.4. Populasi dan Sampel 

3.4.1. Populasi Penelitian 

 Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien stroke iskemik yang di 

rawat jalan pada bulan Januari – Februari 2025 di Rumah Sakit Umum Haji 

Medan. 

3.4.2. Sampel Penelitian 

 Sampel akan diambil secara purposive sampling, dimana pasien yang 

Subjek yang memenuhi syarat inklusi dan tidak tercakup dalam dalam kriteria 

eksklusi akan dilibatkan dalam penelitian. Sampel harus mencakup: 

a. Pasien yang bersedia dan setuju untuk berpartisipasi dalam penelitian. 

No. Jenis Kegiatan 2024-2025 

Bulan 

7 8 9 10 11 1 2 6 

1. Persiapan 

Proposal 

        

2. Sidang 

Proposal 

        

3. Ethical 

Clearance 

        

4. Penilitian         

5. Analisis Data         

6. Penyusunan 

Laporan 

        

7. Presentasi Hasil 

Penelitian 
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Kriteria Inklusi: 

a. Pasien usia >18 tahun. 

b. Diagnosis stroke iskemik yang sudah dikonfirmasi secara klinis 

maupun radiologis. 

c. Dalam kondisi stabil ( tidak dalam fase akut ). 

Kriteria Eksklusi: 

a. Pasien dengan gangguan kognitif berat yang tidak mampu 

menjawab kuesioner. 

b. Pasien dengan gangguan komunikasi berat tanpa pendamping 

yang dapat memberikan informasi. 

c. Pasien dengan penyakit terminal lain yang signifikan 

memengaruhi kualitas hidup 

Ukuran sampel penelitian dengan menggunakan formula penentuan sampel untuk 

data deskriptif, yaitu rumus Slovin: 

𝑁 
𝑛 = 

1 + 𝑁 ∙ 𝑒2 

75 
𝑛 = 

1 + 75 ∙ (0,05)2 

75 
𝑛 = 

1 + 75 ∙ 0,0025 
75 

𝑛 = 
1 + 75 ∙ 0,1875 

 
75 

𝑛 = 
1,1875 

= 64 Pasien 

Gambar 3.2 Perhitungan Sampel 

 

3.4.3 Variabel Penelitian 

a. Variabel Independen: Faktor risiko stroke iskemik seperti hipertensi, 

diabetes mellitus, hiperlipidemia, riwayat merokok. 

b. Variabel Dependen: Taraf hidup pasien, yang dinilai menggunakan 

menggunakan instrumen pengukuran yang valid dengan kuesioner 

WHOQOL-BREF. 
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3.5. Instrumen Penelitian 

a. Kuesioner Kualitas Hidup: WHOQOL-BREF (World Health 

Organization Quality of Life - Brief Version) adalah instrumen 

yang digunakan untuk mengukur kualitas hidup individu dalam 

empat domain utama: fisik, psikologis, sosial, dan lingkungan. 

Dengan 26 item pertanyaan, WHOQOL-BREF memungkinkan 

peneliti untuk menyebarkan dampak kondisi atau intervensi 

terhadap kesejahteraan responden. Dalam skripsi, alat ini sering 

digunakan untuk menilai berbagai aspek kualitas hidup secara 

holistik, memberikan data yang relevan dan mudah 

diinterpretasikan. Keunggulannya terletak pada validitas dan 

reliabilitasnya, yang memungkinkan peneliti untuk mendapatkan 

wawasan mendalam tentang pengalaman subyektif peserta dalam 

konteks kesehatan dan kesejahteraan mereka. 

b. Kuesioner Ketergantungan Merokok: Fagerstrom Test for Nicotine 

Dependence (FTND) adalah alat ukur standar internasional yang 

digunakan untuk menilai derajat ketergantungan perokok terhadap 

kandungan nikotin dalam rokok. Tersedia enam butir pertanyaan 

dengan Kategori hasil skor 1–2 menunjukkan tingkat 

ketergantungan yang rendah; skor 3–4 menunjukkan tingkat 

ketergantungan rendah hingga sedang; skor 5–7 mengindikasikan 

tingkat ketergantungan sedang; dan skor 8–10 mencerminkan 

tingkat ketergantungan yang tinggi. 

 

3.6. Etika Penelitian 

a. Persetujuan Etik: Mendapatkan etik Penelitian Fakultas 

Kedokteran Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara (FK 

UMSU) 
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b. Persetujuan Informasi: Mendapatkan persetujuan tertulis dari 

semua peserta penelitian, menjelaskan tujuan penelitian, manfaat 

dan risiko. 

 

3.7. Pengumpulan Data 

3.7.1 Data Primer 

a. Kuesioner: Menggunakan instrumen WHOQOL-BREF  terdiri dari 

empat domain: fisik, psikologis, sosial, dan lingkungan yang valid 

dan reliabel untuk mengumpulkan informasi tentang faktor risiko 

stroke dan kualitas hidup 

b. Wawancara: Wawancara dengan pasien atau keluarga untuk 

mendapatkan informasi tambahan tentang faktor risiko dan dampak 

stroke terhadap kualitas hidup. 

 

3.7.2  Data Sekunder 

 Rekam medis: Mengakses rekam medis pasien untuk mendapatkan 

informasi mengenai diagnosis, faktor risiko, dan riwayat perawatan. 

 

3.8. Teknik Pengumpulan Data 

3.8.1. Pengolahan  Data 

a. Editing 

Menjalankan verifikasi ulang terhadap data yang dikumpulkan agar 

memungkinkan pengelompokkan data secara tepat. 

b. Coding 

Prosespengkodean jawaban guna memudahkan analisis data. 

c. Entry 

Memasukkan data dalam bentuk kode kedalam program komputer. 

d. Cleansing 

Data  kemudian diinput dan diperiksa ulang guna mengidentifikasi 

kemungkinan kesalahan pengkodean, ketidaklengkapan, dan hal-hal 

sejenisnya. 
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e. Tabulasion 

Data yang telah dikodekan selanjutnya dihitung, diorganisir, dan 

disajikan dalam bentuk tabel. 

 

3.8.2. Analisis Data  

a. Analisis Deskriptif: Menggambarkan karakteristik sampel seperti 

usia, jenis kelamin, dan distribusi faktor risiko. 

b. Analisis Bivariat: Menerapkan uji fisher's exact untuk menganalisis 

keterkaitan antara faktor risiko dan kualitas hidup 

c. Analisis Multivariat: Penelitian ini menerapkan analisis regresi 

logistik biner guna mengidentifikasi pengaruh faktor risiko, 

yaitu status merokok dan jumlah komorbid, terhadap kualitas hidup 

pasien stroke iskemik. 

 

3.9. Pengolahan dan Interpretasi Data 

a. Pengolahan Data: Menggunakan perangkat lunak statistik SPSS 

b. Interpretasi: Menafsirkan hasil analisis untuk menentukan hubungan 

antara faktor risiko dan kualitas hidup serta implikasi klinis untuk 

penanganan stroke iskemik. 

Tujuan metode ini adalah untuk memahami pengaruh faktor risiko 

terhadap kualitas hidup dan merancang intervensi yang lebih efektif.
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3.10. Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.3 Alur Penelitian

Pemilihan sample dengan metode Purposive 

Sampling  

Kriteria Eksklusi  Kriteria Inklusi  

Informed Consent  

Pengambilan data primer dan 

sekunder  

Mengumpulkan data  

Mengolah Data 

Menganalisa Data  
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BAB 4 

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 

 

4.1.  Hasil Analisis Univariat 

 Karakteristik demografis dalam penelitian ini mencakup pasien yang 

berpartisipasi dari 75 populasi menjadi 64 sampel yang memenuhi kriteria inklusi 

maupun eksklusi terdiri dari usia, jenis kelamin dan faktor risiko. Distribusi 

tersebut dirangkum pada tabel 4.1 berikut: 

 

4.1.1. Karakteristik Demografis Faktor Risiko Stroke Pasien Rawat Jalan di 

RS Haji Medan 

 

Usia Frekuensi (n) Persentase (%) 

55-70 tahun 46 71,8 % 
<55 tahun 5 7,8 % 
>70 tahun 13 20,3 % 

Total 64 100 % 
Jenis Kelamin Frekuensi (n) Persentase (%) 

Laki-laki 40 62,5 % 
Perempuan 24 37,5 % 

Total 64 100 % 
Faktor Risiko Stroke  

Hipertensi 13 46,4 % 
Normotensi 15 53,6 % 

Total 28 100 % 
Hiperlipidemia 4 14,3 % 

Non-Hiperlipidemia 24 85,7 % 
Total 28 100 % 
DM 3 10,7 % 

Non DM 25 89,3 % 
Total 28 100 % 

Perokok 28 25,0 % 
Non-Perokok 36 75,0 % 

Total 64 100 % 
Data Jumlah Komorbid Pasien Stroke Iskemik 

1 Komorbid 33 51,6 % 
2 Komorbid 24 37,5 % 
3 Komorbid 7 10,9 % 

Total 64 100 % 
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 Berdasarkan Penelitian ini melibatkan sebanyak 64 responden yang 

merupakan pasien stroke iskemik yang menjalani perawatan secara rawat jalan di 

Rumah Sakit Umum Haji Medan. Berdasarkan karakteristik demografis, distribusi 

usia menunjukkan bahwa mayoritas partisipan berada dalam golongan usia 55–70 

tahun, yakni sejumlah 46 orang (71,8%). Kelompok usia ini mendominasi karena 

pada rentang usia tersebut risiko terhadap penyakit vaskular seperti stroke 

meningkat seiring terjadinya proses degeneratif dan paparan faktor risiko yang 

telah berlangsung lama. Selain itu, terdapat 13 orang (20,3%) responden yang 

berusia di atas 70 tahun, dan sisanya sebanyak 5 orang (7,8%) berada pada 

kelompok usia di bawah 55 tahun. Data ini memperlihatkan bahwa stroke iskemik 

lebih sering terjadi pada kelompok usia lanjut. 

 Dari aspek jenis kelamin, diketahui bahwa sebagian besar partisipan 

berjenis kelamin laki-laki, yakni sejumlah 40 orang (62,5%), sedangkan 

perempuan berjumlah 24 orang (37,5%). Fakta ini memperlihatkan bahwa laki-

laki lebih banyak mengalami stroke iskemik dalam populasi penelitian ini. 

Perbedaan ini dapat dikaitkan dengan perbedaan hormonal, gaya hidup, serta 

paparan faktor risiko seperti kebiasaan merokok dan tekanan darah tinggi yang 

lebih sering ditemukan pada laki-laki. 

 Penelitian ini juga mengidentifikasi beberapa faktor risiko medis yang 

berkaitan dengan insiden stroke iskemik. Berdasarkan data dari 28 responden 

yang memiliki data klinis lengkap, ditemukan bahwa sebanyak 13 orang (46,4%) 

memiliki riwayat hipertensi, sedangkan 15 orang (53,6%) berada dalam kondisi 

normotensi. Hipertensi merupakan faktor risiko utama stroke karena dapat 

menyebabkan kerusakan endotel dan mempercepat proses aterosklerosis. Selain 

itu, hanya 4 orang (14,3%) yang teridentifikasi memiliki hiperlipidemia, 

sementara 24 orang (85,7%) tidak mengalami kondisi tersebut. Hiperlipidemia 

berperan penting dalam pembentukan plak aterosklerotik yang dapat 

menyebabkan sumbatan pembuluh darah otak. 

 Untuk faktor risiko diabetes melitus, sebanyak 3 orang (10,7%) dari 28 

pasien menderita DM, sedangkan 25 orang (89,3%) tidak memiliki DM. Diabetes 

melitus berkontribusi terhadap kerusakan pembuluh darah mikro dan makro, 



37 

 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 

sehingga meningkatkan kerentanan terhadap stroke. Riwayat merokok juga 

menjadi faktor yang diperhatikan dalam penelitian ini. Dari keseluruhan 

responden, sebanyak 28 orang (25,0%) diketahui sebagai perokok aktif atau 

memiliki riwayat merokok, sedangkan 36 orang (75,0%) merupakan non-perokok. 

Merokok diketahui meningkatkan risiko stroke melalui mekanisme peningkatan 

agregasi trombosit, vasokonstriksi, dan kerusakan endotel pembuluh darah.
36 

 Berdasarkan jumlah komorbid yang dimiliki responden, diketahui bahwa 

mayoritas pasien memiliki satu komorbid, yaitu sebanyak 33 orang (51,6%). 

Sebanyak 24 orang (37,5%) memiliki dua komorbid, dan 7 orang (10,9%) 

memiliki tiga komorbid. Komorbiditas yang ditemukan umumnya terdiri dari 

hipertensi, hiperlipidemia, dan diabetes melitus. Semakin banyak jumlah 

komorbid yang dimiliki pasien, maka risiko komplikasi dan penurunan kualitas 

hidup akan semakin tinggi. Selain itu, keberadaan beberapa penyakit penyerta 

juga memperberat penatalaksanaan klinis dan memperlambat proses pemulihan 

pasien pasca-stroke.
26 

 Secara keseluruhan, karakteristik demografis dan klinis pasien stroke 

iskemik dalam penelitian ini menunjukkan bahwa kelompok usia lanjut dan laki-

laki merupakan populasi yang paling banyak terdampak. Faktor risiko utama yang 

sering ditemukan adalah hipertensi dan kebiasaan merokok, serta adanya penyakit 

penyerta seperti hiperlipidemia dan diabetes melitus. Temuan ini penting sebagai 

dasar dalam menyusun strategi preventif dan edukatif bagi kelompok berisiko 

tinggi, serta dalam merancang pendekatan rehabilitatif yang lebih komprehensif 

untuk meningkatkan kualitas hidup pasien stroke. 

 

4.2. Hasil Analisis Bivariat 

 Uji bivariat digunakan guna mengidentifikasi keterkaitan antara variabel 

bebas berupa faktor-faktor risiko yang dimiliki oleh pasien stroke iskemik dengan 

variabel dependen berupa kualitas hidup pasien. Untuk kajian ini, karena data 

berskala kategorik dan terdapat sel dengan frekuensi ekspektasi kurang dari 5, 

maka digunakan uji Fisher’s Exact Test sebagai alternatif dari uji Chi-Square. Uji 
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ini digunakan untuk menguji signifikansi hubungan antar dua variabel kategorik 

dalam jumlah sampel yang relatif kecil atau distribusi data yang tidak merata. 

 

4.2.1.  Hubungan Hipertensi & Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 

Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL Buruk 

(n, %) 

Total 

(n) 

Fisher's Exact 

Test 

(p) 

Hipertensi 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13  

Non-Hipertensi 2 (13,3%) 13 (86,7%) 15  

Total 4 (14,3%) 24 (85,7%) 28 1,000 

 

 Berdasarkan tabel crosstab, pada kelompok hipertensi, sebanyak 2 

responden (15,4%) melaporkan kualitas hidup baik, sedangkan 11 responden 

(84,6%) melaporkan kualitas hidup buruk. Sementara itu, pada kelompok non-

hipertensi, 2 responden (13,3%) melaporkan kualitas hidup baik dan 13 responden 

(86,7%) melaporkan kualitas hidup buruk. Secara keseluruhan, mayoritas 

responden, baik yang hipertensi maupun tidak, melaporkan kualitas hidup yang 

buruk. Hasil uji Fisher‘s Exact Test yang diperoleh juga mendukung temuan ini 

dengan nilai p sebesar 1,000. 

 

4.2.2. Hubungan Hiperlipidemia & Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 

Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk (n, 

%) 

Total 

(n) 

Fisher's Exact 

Test (p) 

Hiperlipidemia 1 (25%) 3 (75%) 4  

Non-Hiperlipidemia 3 (12,5%) 21 

(87,5%) 

24  

Total 4 (14,3%) 24 

(85,7%) 

28 0,481 

 

 Berdasarkan tabel crosstab, diketahui pada kelompok hiperlipidemia, 1 

responden (25%) melaporkan kualitas hidup baik dan 3 responden (75%) 

melaporkan kualitas hidup buruk. Sementara pada kelompok non-hiperlipidemia, 

sebanyak 3 responden (12,5%) melaporkan QoL baik dan 21 responden (87,5%) 
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melaporkan QoL buruk. Dengan demikian, sebagian besar responden, baik yang 

dengan hiperlipidemia maupun yang tanpa hiperlipidemia, melaporkan kualitas 

hidup yang buruk. Hal ini juga diperkuat oleh hasil Fisher's Exact Test dengan 

nilai p sebesar 0,481, yang mendukung kesimpulan bahwa hubungan tersebut 

tidak signifikan. 

 

4.2.3. Hubungan DM & Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 

Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL Buruk 

(n, %) 

Total 

(n) 

Fisher's Exact Test 

(p) 

DM 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3  

Non-DM 3 (12%) 22 (88%) 25  

Total 4 (14,3%) 24 (85,7%) 28 1,000 

 

 Berdasarkan tabel crosstab, terlihat bahwa pada kelompok pasien dengan 

DM, 1 orang (33.3%) melaporkan kualitas hidup yang baik, sedangkan 2 orang 

(66.7%) melaporkan kualitas hidup buruk. Sementara pada kelompok non-DM, 3 

orang (12%) melaporkan kualitas hidup baik dan 22 orang (88%) melaporkan 

buruk. Jadi, terdapat sedikit perbedaan proporsi QoL baik di antara pasien dengan 

dan tanpa DM. Hasil Fisher's Exact Test dengan nilai p sebesar 1,000, yang 

menguatkan temuan tersebut bahwa tidak ada hubungan bermakna antara kedua 

variabel tersebut. 

 

4.2.4. Hubungan Merokok & Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 

Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL Buruk 

(n, %) 

Total (n) Fisher's Exact Test 

(p) 

Perokok 6 (21,4%) 22 (78,6%) 28  

Non-Perokok 22 (61,6%) 14 (38,9%) 36  

Total 28 (43,8%) 36 (56,2%) 64 0,002 

  

 Berdasarkan tabel crosstabs, antara status merokok dengan kualitas hidup 

pasien stroke iskemik, diketahui bahwa dari 28 pasien yang merupakan perokok, 

sebanyak 6 orang (21,4%) memiliki kualitas hidup yang baik, sedangkan 22 orang 

(78,6%) memiliki kualitas hidup yang buruk. Sementara itu, dari 36 pasien yang 
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tidak merokok, 22 orang (61,6%) memiliki kualitas hidup baik, dan 14 orang 

(38,9%) melaporkan kualitas hidup buruk. Hasil uji Fisher‘s Exact Test 

menunjukkan nilai p sebesar 0,002 (p < 0,05), yang menunjukkan 

adanya hubungan yang bermakna secara statistik antara status merokok dengan 

kualitas hidup pasien stroke iskemik. Hal ini mengindikasikan bahwa pasien 

dengan riwayat merokok cenderung memiliki kualitas hidup yang lebih buruk 

dibandingkan dengan pasien non-perokok. Kebiasaan merokok diketahui dapat 

memperburuk fungsi vaskular dan memperlambat proses pemulihan pasca-stroke, 

sehingga berdampak negatif terhadap kualitas hidup pasien. 

 

4.2.5. Hubungan Jumlah Komorbid & Kualitas Hidup Pasien Stroke 

Iskemik 

Komorbid QoL Baik (n, 

%) 

QoL Buruk (n, 

%) 

Total (n) Fisher's Exact 

Test (p) 

1 

Komorbid 

7 (21,2%%) 26 (78,8%) 33  

2> 

Komorbid 

4 (12,9%) 27 (87,1%) 31  

Total 11 (17,2%) 53 (82,8%) 64 0.512 

 

 Berdasarkan tabel crosstabs menggunakan uji Fisher‘s Exact Test, 

diperoleh bahwa dari 33 pasien dengan 1 komorbid, sebanyak 7 orang (21,2%) 

memiliki kualitas hidup baik dan 26 orang (78,8%) memiliki kualitas hidup buruk. 

Sementara itu, dari 31 pasien dengan 2 atau lebih komorbid, sebanyak 4 orang 

(12,9%) memiliki kualitas hidup baik dan 27 orang (87,1%) memiliki kualitas 

hidup buruk. 

 Hasil uji Fisher‘s Exact Test menunjukkan nilai p = 0,512, yang berarti 

lebih besar dari nilai signifikansi α = 0,05. Dengan demikian, dapat disimpulkan 

bahwa tidak terdapat hubungan yang bermakna secara statistik antara jumlah 

komorbid dengan kualitas hidup pasien stroke iskemik pada penelitian ini. 

 Meskipun secara proporsi terlihat bahwa pasien dengan satu komorbid 

cenderung memiliki kualitas hidup yang lebih baik dibandingkan pasien dengan 

dua atau lebih komorbid, namun perbedaan tersebut tidak signifikan secara 
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statistik. Hal ini bisa disebabkan oleh keterbatasan ukuran sampel atau adanya 

faktor lain yang lebih dominan memengaruhi kualitas hidup pasien, seperti tingkat 

dukungan sosial, kepatuhan terhadap terapi, atau tingkat keparahan penyakit. 

 

4.2.6. Hubungan Tingkat Kecanduan Merokok & Kualitas Hidup Pasien 

Stroke Iskemik 

FagerstromTest QoL Baik (n, 

%) 

QoL Buruk 

(n, %) 

Total (n) Pearson Chi-

Square (p) 

Berat 1 (11.1%) 7 (88.9%) 8 <.001 

Rendah 1 (100.0%) 1 (0.0%) 2 <.001 

Ringan 1 (5.6%) 17 (94.4%) 18 <.001 

Total 3 (10.7%) 25 (89.3%) 28 <.001 

 

 Distribusi kualitas hidup menunjukkan bahwa pada kategori kecanduan 

berat, terdapat 1 orang (12,5%) dengan QoL baik dan 7 orang (87,5%) dengan 

QoL buruk dari total 8 pasien. Pada kategori rendah, 1 orang (50,0%) melaporkan 

QoL baik dan 1 orang (50,0%) QoL buruk dari total 2 pasien. Sedangkan pada 

kategori ringan, 1 orang (5,6%) melaporkan QoL baik dan 17 orang (94,4%) QoL 

buruk dari total 18 pasien. Secara keseluruhan, 3 pasien (10,7%) melaporkan 

kualitas hidup baik, sementara mayoritas 25 pasien (89,3%) melaporkan kualitas 

hidup buruk. Hasil uji Pearson Chi-Square menunjukkan nilai p < 0,001, 

mengindikasikan adanya hubungan yang sangat signifikan secara statistik antara 

tingkat kecanduan merokok dengan kualitas hidup pasien. Ini berarti tingkat 

kecanduan merokok berperan penting dalam memengaruhi kualitas hidup, dengan 

kecanduan ringan dan berat cenderung diikuti kualitas hidup buruk. 

 

4.3.  Hasil Analisis Multivariat 

 Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan regresi logistik biner untuk 

mengetahui pengaruh simultan dari dua variabel independen yang telah 

menunjukkan kecenderungan signifikan pada analisis bivariat, yaitu jumlah 

komorbid dan status merokok, terhadap kualitas hidup pasien stroke iskemik. 

Model ini digunakan untuk memprediksi kemungkinan kualitas hidup pasien (baik 
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atau buruk) berdasarkan kombinasi dari kedua faktor risiko tersebut, serta untuk 

mengukur kekuatan asosiasi antara variabel-variabel tersebut dengan outcome 

yang diteliti. 

 

4.3.1. Analisis Logistic Regression 

Variables in The Equation Omnibus Tests of Model Coefficients 

Step 1 Chi-Square df Sig. 

Step 36,184 2 <0,001 
Block 36,184 2 <0,001 
Model 36,184 2 <0,001 

Model Summary 

Step -2 Log Likelihood Cox & Snell R 

Square 

Nagelkerke R Square 

1 46,183a .432 .597 

  

 Berdasarkan hasil analisis regresi logistik biner, diketahui bahwa kedua 

variabel independen, yaitu jumlah komorbid dan status merokok, memiliki 

pengaruh yang signifikan terhadap kualitas hidup pasien stroke iskemik. Hasil 

uji Omnibus Tests of Model Coefficients menunjukkan nilai Chi-

square sebesar 36,184 dengan df = 2 dan signifikansi p < 0,001. Hal ini 

mengindikasikan bahwa model regresi yang dibangun secara 

keseluruhan signifikan secara statistik dan memiliki kemampuan yang baik dalam 

membedakan antara pasien dengan kualitas hidup baik dan buruk. 

Berdasarkan Model Summary, nilai -2 Log Likelihood sebesar 46,183, serta 

nilai Cox & Snell R Square sebesar 0,432 dan Nagelkerke R Square sebesar 0,597. 

Nilai Nagelkerke ini menunjukkan bahwa model dapat menjelaskan sekitar 59,7% 

variabilitas dalam kualitas hidup pasien stroke iskemik yang dipengaruhi oleh 

faktor komorbid dan status merokok. Semakin tinggi nilai R Square ini, semakin 

baik model dalam memprediksi. Secara lebih spesifik, 

Step B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Komorbid 3.698 1.146 10.409 1 .001 40.358 4.269 381.502 
QoL_Merokok 3.800 1.123 11.451 1 <.001 44.685 4.948 403.582 

Constans -
10.228 

3.112 10.799 1 .001 .000   
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variabel komorbid memiliki nilai signifikansi p = 

0,001 dengan Exp(B) sebesar 40,358 (CI 95%: 4,269–381,502), yang berarti 

pasien dengan dua atau lebih komorbid memiliki kemungkinan 40 kali lebih besar 

mengalami kualitas hidup yang buruk dibandingkan pasien dengan satu komorbid. 

Sementara itu, variabel status merokok menunjukkan nilai p < 

0,001 dengan Exp(B) sebesar 44,685 (CI 95%: 4,948–403,582), yang berarti 

pasien perokok memiliki kemungkinan 44,7 kali lebih besar mengalami kualitas 

hidup buruk dibandingkan pasien non-perokok. Nilai konstanta sebesar -

10,228 dengan p = 0,001 menunjukkan bahwa pada kondisi tanpa adanya faktor 

risiko, kemungkinan pasien memiliki kualitas hidup buruk sangat kecil (Exp(B) = 

0). Secara keseluruhan, hasil ini menunjukkan bahwa 

baik komorbiditas maupun status merokok merupakan faktor risiko yang sangat 

kuat dalam memengaruhi kualitas hidup pasien stroke iskemik. Oleh karena itu, 

perhatian terhadap faktor-faktor ini penting dalam penatalaksanaan pasien dan 

upaya promotif serta preventif di layanan kesehatan. 

 

4.4.  Pembahasan 

 Penelitian ini memiliki tujuan untuk menganalisis pengaruh faktor risiko 

terhadap kualitas hidup pasien stroke iskemik yang melalui perawatan rawat jalan 

di Rumah Sakit Umum Haji Medan. Analisis dilakukan terhadap beberapa faktor 

risiko yang meliputi hipertensi, hiperlipidemia, diabetes melitus, jumlah 

komorbiditas, dan status merokok. Evaluasi kualitas hidup dilakukan dengan 

menggunakan instrumen WHOQOL-BREF yang telah dibagi menjadi dua 

kategori, yaitu kualitas hidup baik dan buruk. 

 Hasil analisis univariat menunjukkan bahwa mayoritas pasien stroke 

iskemik dalam penelitian ini berada dalam rentang usia 55–70 tahun (71,8%), 

dengan proporsi laki-laki yang lebih tinggi (62,5%) dibanding perempuan. 

Pernyataan ini selaras dengan studi epidemiologi terdahulu yang menyatakan laki-

laki dan usia lanjut memiliki risiko lebih tinggi terhadap kejadian stroke iskemik. 

Hal ini dapat dijelaskan oleh adanya paparan jangka panjang terhadap faktor 
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risiko vaskular seperti hipertensi, merokok, dan dislipidemia, yang lebih sering 

ditemukan pada laki-laki serta meningkat seiring bertambahnya usia. 

 Pada analisis bivariat dengan uji Fisher‘s Exact Test, ditemukan bahwa 

status merokok memiliki hubungan yang bermakna dengan kualitas hidup pasien 

(p = 0,002), sedangkan faktor risiko lain seperti hipertensi, hiperlipidemia, 

diabetes melitus, dan jumlah komorbid tidak menunjukkan hubungan yang 

signifikan secara statistik terhadap kualitas hidup. Temuan hal ini 

mengindikasikan bahwa merokok ialah faktor konsisten berkontribusi sehubungan 

dengan penurunan kualitas hidup pasien stroke iskemik. Efek merokok pada 

sistem vaskular telah diketahui secara luas, antara lain meningkatkan stres 

oksidatif, merusak endotel pembuluh darah, serta memperburuk kondisi inflamasi 

sistemik yang dapat memperlambat proses pemulihan pasca-stroke. Hal ini pada 

akhirnya berdampak pada dimensi fisik, psikologis, dan sosial yang dinilai dalam 

pengukuran kualitas hidup. 

 Namun demikian, analisis bivariat memiliki keterbatasan karena hanya 

menilai hubungan antar dua variabel tanpa mempertimbangkan potensi interaksi 

atau pengaruh simultan dari variabel lain. Atas dasar itu, dilakukan penelaahan 

regresi logistik biner guna mengidentifikasi dampak simultan dari dua variabel 

yang relevan, yaitu jumlah komorbid dan status merokok dalam kaitannya dengan 

kualitas hidup pasien stroke iskemik. 

 Hasil uji regresi logistik mengindikasikan bahwa kedua variabel tersebut 

memiliki dampak yang bermakna terhadap kualitas hidup. Nilai p untuk variabel 

komorbid adalah 0,001, dengan nilai odds ratio (Exp(B)) sebesar 40,358 dan 

interval kepercayaan 95% sebesar 4,269–381,502. Artinya, pasien yang memiliki 

dua atau lebih komorbid memiliki kemungkinan 40 lipat lebih besar untuk 

mengalami kualitas hidup buruk relatif terhadap individu yang hanya memiliki 

satu komorbid. Ini menunjukkan bahwa akumulasi penyakit penyerta seperti 

hipertensi, diabetes, dan hiperlipidemia secara nyata meningkatkan beban 

kesehatan pasien pasca-stroke, baik dari sisi klinis maupun psikososial. Jumlah 

komorbiditas yang tinggi dapat memperberat penatalaksanaan, menurunkan 

kapasitas fungsional, serta meningkatkan beban pengobatan dan ketergantungan 
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terhadap orang lain, yang secara keseluruhan berdampak negatif terhadap kualitas 

hidup.  

 Hasil penelitian ini sejalan dengan berbagai literatur terkini yang 

menegaskan bahwa komorbiditas dan kebiasaan merokok merupakan determinan 

utama dalam menurunkan kualitas hidup pasien stroke. Dirnagl et al.
51 

dalam 

Frontiers in Neurology melaporkan bahwa pasien stroke dengan ≥2 komorbid 

mengalami penurunan signifikan dalam domain fisik dan psikologis kualitas 

hidup, dibandingkan dengan pasien dengan komorbid minimal. Komorbiditas 

seperti hipertensi, diabetes, dan hiperlipidemia tidak hanya memperburuk kondisi 

klinis, tetapi juga meningkatkan ketergantungan dan membatasi aktivitas harian 

pasien. Selain itu, studi oleh Wang et al.
52

 dalam BMC Public Health 

menunjukkan bahwa riwayat merokok berhubungan kuat dengan rendahnya skor 

kualitas hidup berdasarkan instrumen EQ-5D-5L, khususnya pada pasien dengan 

penyakit kronik seperti stroke. Merokok diketahui memperburuk kondisi vaskular 

dan meningkatkan risiko komplikasi pasca-stroke, yang turut berkontribusi pada 

penurunan kesejahteraan psikososial dan fungsional pasien. Temuan ini 

mendukung bahwa upaya pengendalian komorbiditas dan intervensi berhenti 

merokok menjadi bagian krusial dalam meningkatkan prognosis dan kualitas 

hidup penderita stroke iskemik. 

 Sementara itu, variabel status merokok juga menunjukkan pengaruh yang 

signifikan, dengan nilai p < 0,001, nilai Exp(B) sebesar 44,685, dan CI 95% 

sebesar 4,948–403,582. Hal ini menunjukkan bahwa perokok dengan stroke 

iskemik berpotensi mengalami 44,7 lipat lebih tinggi dalam hal kualitas hidup 

buruk relatif terhadap pasien non-perokok. Temuan ini konsisten dengan 

penelitian terbaru oleh Wang et al.
52

 yang menuturkan bahwa status merokok 

berhubungan secara signifikan dengan penurunan skor kualitas hidup (EQ-5D-

5L), khususnya pada kelompok usia dewasa (BMC Public Health, 2025). 

Merokok diketahui menyebabkan vasokonstriksi kronis, memperlambat regenerasi 

jaringan, meningkatkan risiko komplikasi sekunder, serta berdampak negatif 

terhadap aspek psikologis pasien seperti kecemasan dan depresi. Hal ini secara 
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kumulatif akan memengaruhi persepsi pasien terhadap kesejahteraan hidupnya 

secara keseluruhan. 

 Beberapa penelitian dalam lima tahun terakhir secara konsisten 

menunjukkan bahwa merokok berperan besar dalam memperburuk kualitas hidup 

pasien stroke. Studi oleh Wang et al.
52 

dalam BMC Public Health menemukan 

bahwa pasien dengan riwayat merokok memiliki skor kualitas hidup yang secara 

signifikan lebih rendah berdasarkan pengukuran EQ-5D-5L dibandingkan pasien 

non-perokok, khususnya dalam aspek mobilitas, aktivitas harian, dan rasa 

sakit/kecemasan. Hal ini sejalan dengan temuan dari Zhao et al.
52 

dalam Tobacco 

Induced Diseases, yang menunjukkan bahwa merokok aktif memperlambat 

pemulihan pasca-stroke dan meningkatkan risiko komplikasi sekunder, seperti 

stroke berulang dan gangguan kognitif. Merokok diketahui menginduksi disfungsi 

endotel, meningkatkan stres oksidatif, dan mempercepat progresi aterosklerosis, 

yang secara fisiologis memperburuk aliran darah otak dan memperlambat 

penyembuhan jaringan. Efek jangka panjang merokok juga berdampak pada 

dimensi psikososial pasien, meningkatkan risiko depresi dan gangguan 

kecemasan, yang pada akhirnya menurunkan persepsi terhadap kualitas hidup. 

Oleh karena itu, intervensi berhenti merokok seharusnya menjadi bagian integral 

dari program rehabilitasi pasien stroke untuk mencapai perbaikan holistik dalam 

kualitas hidup. 

 Secara keseluruhan, pendekatan regresi logistik yang diterapkan dalam 

penelitian ini signifikan secara statistik, sebagaimana dibuktikan oleh hasil 

Omnibus Tests of Model Coefficients yang menunjukkan nilai Chi-Square sebesar 

36,184 (df = 2, p < 0,001). Hal ini mengungkapkan bahwa pendekatan tersebut 

dalam cakupan luas mampu memprediksi outcome dengan baik. Selain itu, hasil 

Model Summary menunjukkan nilai -2 Log Likelihood sebesar 46,183 dengan 

Cox & Snell R Square sebesar 0,432 dan Nagelkerke R Square sebesar 0,597, 

yang berarti model ini dapat menjelaskan sekitar 59,7% keragaman kualitas hidup 

pasien stroke iskemik berdasarkan variabel komorbid dan merokok. 

 Nilai konstanta dalam model sebesar -10,228 dengan p = 0,001 dan nilai 

Exp(B) mendekati nol menunjukkan bahwa pada kondisi tanpa komorbid dan 
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tanpa riwayat merokok, kemungkinan pasien memiliki kualitas hidup buruk 

sangat rendah. Hal ini semakin menguatkan bahwa kedua variabel tersebut 

merupakan prediktor kuat dalam menentukan kualitas hidup pasien stroke 

iskemik. 

 Dari temuan ini, dapat disimpulkan bahwa baik jumlah komorbid maupun 

status merokok adalah determinan penting yang memengaruhi kualitas hidup 

pasien stroke iskemik. Implikasi dari temuan ini sangat relevan dalam praktik 

klinis, di mana pendekatan manajemen stroke harus mencakup identifikasi dan 

pengelolaan komorbiditas secara menyeluruh, serta program berhenti merokok 

yang terintegrasi dalam rehabilitasi pasca-stroke. Upaya promotif dan preventif 

juga harus difokuskan pada edukasi masyarakat mengenai bahaya merokok dan 

pentingnya deteksi dini serta kontrol penyakit kronik untuk meningkatkan 

prognosis dan kualitas hidup penderita stroke. 

 

4.5. Keterbatasan Penelitian 

1. Desain penelitian cross-sectional terbatas menunjukkan hubungan saat itu 

saja dan tidak dapat menentukan relasi kausalitas antara faktor risiko 

(komorbiditas dan merokok) dengan kualitas hidup. Dengan kata lain, 

penelitian ini tidak dapat memastikan apakah faktor risiko tersebut 

menyebabkan penurunan kualitas hidup, atau sebaliknya. 

2. Ukuran sampel terbatas, khususnya pada sub-kelompok pasien dengan 

data klinis lengkap (n = 64), menyebabkan keterbatasan dalam kekuatan 

analisis statistik, terutama pada uji bivariat untuk variabel seperti 

hiperlipidemia dan diabetes melitus. Hal ini dapat menyebabkan tidak 

terdeteksinya hubungan yang mungkin signifikan secara klinis tetapi tidak 

terdeteksi secara statistik. 

3. Variabel klinis yang dianalisis masih terbatas, karena tidak mencakup data 

penting lainnya seperti tingkat keparahan stroke (misalnya skor NIHSS 

atau modified Rankin Scale), lama waktu pasca-stroke, jenis stroke 

berdasarkan lokasi atau etiologi, serta status pengobatan pasien, yang 

semuanya berpotensi memengaruhi kualitas hidup. 
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4. Penggunaan instrumen WHOQOL-BREF sebagai pengukur kualitas hidup 

bersifat subjektif, karena sangat tergantung pada persepsi pribadi pasien. 

Faktor eksternal seperti status sosial ekonomi, budaya, atau kondisi 

lingkungan pasien tidak dijadikan pertimbangan dalam penilaian, sehingga 

dapat memunculkan bias persepsi. 

5. Tidak mempertimbangkan faktor psikososial dan faktor terapeutik 

sebelumnya yang sudah dilakukan pasien, , atau akses terhadap fasilitas 

rehabilitasi, padahal faktor-faktor tersebut berperan besar dalam proses 

pemulihan dan persepsi kualitas hidup pasien stroke. 

6. Riwayat merokok tidak dianalisis secara mendalam, karena penelitian ini 

hanya mengelompokkan pasien sebagai perokok atau non-perokok tanpa 

mempertimbangkan durasi merokok, jumlah rokok per hari (pack-year), 

maupun status berhenti merokok, padahal aspek-aspek tersebut dapat 

memengaruhi derajat kerusakan vaskular dan kualitas hidup. 

7. Penelitian hanya dilakukan di satu rumah sakit (RSU Haji Medan), 

sehingga hasilnya memiliki keterbatasan dalam hal generalisasi. 

Karakteristik pasien di rumah sakit lain atau daerah lain bisa berbeda, 

terutama terkait akses layanan kesehatan, jenis komorbid, dan tingkat 

kepatuhan pengobatan. 
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1.  Kesimpulan  

Merujuk pada temuan data yang diperoleh dari penelitian ini sebanyak 64 

pasien stroke iskemik, maka dapat disimpulkan bahwa: 

1. Karakteristik Demografis Responden 

Sebagian besar pasien stroke iskemik berusia antara 55–70 tahun (71,8%). 

Proporsi laki-laki lebih tinggi dibanding perempuan, yaitu 62,5% 

berbanding 37,5%. 

2. Distribusi Faktor Risiko Stroke 

Hipertensi ditemukan pada 46,4% pasien dengan data klinis lengkap. 

Hiperlipidemia ditemukan pada 14,3% pasien. 

Diabetes melitus ditemukan pada 10,7% pasien. 

Sebanyak 25% responden adalah perokok aktif atau memiliki riwayat 

merokok. 

3. Jumlah Komorbid 

Mayoritas pasien memiliki 1 komorbid (51,6%), sedangkan 37,5% 

memiliki 2 komorbid dan 10,9% memiliki 3 komorbid. 

4. Hubungan Faktor Risiko dengan Kualitas Hidup (Analisis Bivariat) 

Hipertensi, hiperlipidemia, dan diabetes melitus tidak menunjukkan 

hubungan signifikan dengan kualitas hidup pasien stroke iskemik (p > 

0,05). 

Status merokok memiliki hubungan yang signifikan dengan kualitas hidup 

(p = 0,002), dimana perokok cenderung memiliki kualitas hidup buruk. 

jumlah komorbid tidak memperlihatkan keterkaitan yang signifikan secara 

statistik terhadap kualitas hidup (p = 0,512). 

Tingkat kecanduan merokok berpengaruh signifikan terhadap kualitas 

hidup (p < 0,001), dimana kecanduan berat dan ringan berkorelasi dengan 

kualitas hidup buruk. 
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5. Analisis Multivariat (Regresi Logistik) 

Jumlah komorbid dan status merokok secara simultan berpengaruh 

signifikan terhadap kualitas hidup pasien stroke iskemik (p < 0,001). 

Pasien dengan ≥2 komorbid berpeluang 40 kali lebih besar mengalami 

kualitas hidup buruk dibanding pasien dengan 1 komorbid (OR = 40,358). 

Pasien perokok memiliki kemungkinan 44,7 kali lebih besar mengalami 

kualitas hidup buruk dibanding pasien non-perokok (OR = 44,685). 

Model regresi dapat menjelaskan sekitar 59,7% variabilitas kualitas hidup 

pasien. 

6. Faktor Merokok sebagai Determinan Kualitas Hidup 

Merokok memperburuk kondisi vaskular, memperlambat pemulihan, dan 

berdampak negatif pada dimensi fisik, psikologis, dan sosial pasien. 

Tingkat kecanduan merokok berkorelasi negatif dengan kualitas hidup. 

 

5.2. Saran 

1. Kajian berikutnya diharapkan dapat memasukkan variabel non-

medis seperti tingkat dukungan keluarga, akses terhadap layanan 

rehabilitasi, status fungsional pasca stroke, serta tingkat depresi atau 

kecemasan, guna memperoleh pemahaman yang lebih menyeluruh 

tentang faktor yang memengaruhi kualitas hidup pasien stroke iskemik. 

2. Penanganan pasien stroke iskemik harus mencakup pengelolaan 

komorbid secara menyeluruh, terutama hipertensi, diabetes, dan 

hiperlipidemia. 

3. Program berhenti merokok perlu diintegrasikan dalam rehabilitasi pasien 

stroke untuk meningkatkan prognosis dan kualitas hidup. 

4. Disarankan melakukan penelitian dengan desain longitudinal untuk 

memperoleh gambaran kausalitas antara faktor risiko dan kualitas hidup 

pasien stroke. 

5. Sampel yang lebih besar dan beragam diperlukan untuk meningkatkan 

kekuatan statistik dan generalisasi hasil. 
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6. Analisis tambahan terhadap faktor keparahan stroke, lama waktu pasca-

stroke, serta aspek psikososial dan terapeutik dianjurkan untuk 

memberikan pemahaman yang lebih komprehensif. 
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LAMPIRAN 1: DATA PASIEN 

 

Nama RPT WHQOL-BREF 
transformed total 

score 

Scoring 
Fagerstorm 

P-001 (+) HT 38,87 2 

P-002 (+) HT 45,72 3 

P-003 (+) HT, Hiperlipidemia 45,31 3 

P-004 (+) Hiperlipidemia 65,29 4 

P-005 (+) DM , Hiperlipidemia 37,35 2 

P-006 (+) HT 53,12 2 

P-007 (+) Hiperlipidemia 54,65 3 

P-008 (+) DM 52,34 2 

P-009 (+) HT, Hiperlipidemia, 
DM 

45,83 3 

P-010 (+) HT 54,2 2 

P-011 (+) HT 45,27 2 

P-012 (+) HT, Hiperlipidemia, 
DM 

49,66 4 

P-013 (+) DM 54,87 2 

P-014 (+) HT 39,06 2 

P-015 (+) HT 52,12 2 

P-016 (+) HT, Hiperlipidemia 49,51 3 

P-017 (+) DM, HT 44,08 2 

P-018 (+) HT, Hiperlipidemia, 
DM 

52,34 2 

P-019 (+) DM 56,32 3 

P-020 (+) DM, HT 55,39 3 

P-021 (+) HT 49,85 2 

P-022 (+) DM, HT 46,83 2 

P-023 (+) HT 46,02 2 

P-024 (+) DM, HT 50,78 2 

P-025 (+) Hiperlipidemia 37,94 2 

P-026 (+) HT 49,37 3 

P-027 (+) DM 42,97 2 

P-028 (+) HT 65,77 2 

P-029 (+) Hiperlipidemia 61,68 2 

P-030 (+) HT 37,42 3 
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P-031 (+) HT 49,18 2 

P-032 (+) HT 43,79 2 

P-033 (+) HT 44,49 2 

P-034 (+) HT 54,05 2 

P-035 (+) HT, Hiperlipidemia 60,11 1 

P-036 (+) HT, Hiperlipidemia 96,28 1 

P-037 (+) DM, HT 32,85 1 

P-038 (+) DM, HT 38,54 1 

P-039 (+) HT, Hiperlipidemia 38,91 1 

P-040 (+) HT 41,48 2 

P-041 (+) HT 40,1 2 

P-042 (+) HT, Hiperlipidemia 37,23 3 

P-043 (+) DM , Hiperlipidemia 54,42 1 

P-044 (+) HT 38,61 2 

P-045 (+) DM, HT 34,74 3 

P-046 (+) HT, Hiperlipidemia 40,79 4 

P-047 (+) DM, HT 45,81 3 

P-048 (+) DM , Hiperlipidemia 35,64 1 

P-049 (+) HT 42,91 2 

P-050 (+) HT, Hiperlipidemia, 
DM 

48,71 2 

P-051 (+) Hiperlipidemia 51,24 1 

P-052 (+) DM, HT 49,72 3 

P-053 (+) HT 52,77 4 

P-054 (+) DM 47,21 1 

P-055 (+) HT, Hiperlipidemia 44,32 1 

P-056 (+) HT 38,79 4 

P-057 (+) HT, Hiperlipidemia, 
DM 

35,18 3 

P-058 (+) HT, Hiperlipidemia 39,88 4 

P-059 (+) HT 47,92 3 

P-060 (+) Hiperlipidemia 50,11 3 

P-061 (+) DM , Hiperlipidemia 46,82 4 

P-062 (+) DM, HT 42,33 3 

P-063 (+) HT 51,23 1 

P-064 (+) DM 48,32 1 
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LAMPIRAN 2: KUESIONER 

 

WHOQOL-BREF 

Pertanyaan-pertanyaan berikut ini menyangkut perasaan anda terhadap kualitas 

hidup, kesehatan dan hal-hal lain dalam hidup anda. Silahkan anda baca setiap 

pertanyaan bersamaan dengan pilihan jawaban yang terkait, atau jika dibutuhkan 

saya akan membacakannya kepada anda. Pilihlah jawaban yang menurut anda 

paling sesuai. Jika anda tidak yakin tentang jawaban yang akan anda berikan 

terhadap pertanyaan yang diberikan, pikiran pertama yang muncul pada benak 

anda seringkali merupakan jawaban yang terbaik. 

 

Camkanlah dalam pikiran anda segala standar hidup, harapan, kesenangan dan 

perhatian anda. Kami akan bertanya apa yang anda pikirkan tentang kehidupan 

anda dalam dua minggu terakhir. 

 

  Sangat 
Buruk 

Buruk Biasa-biasa 
saja 

Baik Sangat baik 

1 Bagaimana  menurut  anda  kualitas 
hidup anda? 

1 2 3 4 5 

 

  Sangat tidak 
memuaskan 

Tidak 
memuaskan 

Biasa-biasa 
saja 

Memuaskan Sangat 
memuaskan 

2 Seberapa puas anda terhadap kesehatan 
anda? 

1 2 3 4 5 

Pertanyaan berikut adalah tentang seberapa sering anda telah mengalami hal-hal berikut ini 

dalam dua minggu terakhir 

  Tidak sama 

sekali 

Sedikit Dalam 

jumlah 
sedang 

Sangat 

sering 

Dalam 

jumlah 
berlebihan 

3 Seberapa jauh rasa sakit fisik yang anda 

alami mencegah anda dalam 
beraktivitas  sesuai  yang  kebutuhan 
anda? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4 Seberapa sering anda membutuhkan 

terapi medis untuk dapat berfungsi 
dalam kehidupan sehari-hari anda? 

1 2 3 4 5 

5 Seberapa jauh anda menikmati hidup 
anda? 

1 2 3 4 5 

6 Seberapa jauh anda merasa hidup anda 
berarti? 

1 2 3 4 5 

7 Seberapa jauh anda mampu 
berkonsentrasi? 

1 2 3 4 5 
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Pertanyaan berikut ini adalah tentang seberapa penuh anda alami hal-hal berikut ini dalam dua 

minggu terakhir? 

 

 

 

 
 Sangat tidak 

memuaskan 
Tidak 

memuaskan 
Biasa-biasa 

saja 
Memuaskan Sangat 

memuaskan 

16 Seberapa puaskah anda dengan tidur 

anda? 

1 2 3 4 5 

17 Seberapa puaskah anda dengan 

kemampuan anda untuk menampilkan 
aktivitas kehidupan anda sehari-hari? 

1 2 3 4 5 

18 Seberapa puaskah anda dengan 
kemampuan anda untuk bekerja? 

1 2 3 4 5 

19 Seberapa puaskah anda terhadap diri 
anda? 

1 2 3 4 5 

20 Seberapa puaskah anda dengan 
hubungan personal/sosial anda? 

1 2 3 4 5 

21 Seberapa puaskah anda dengan 
kehidupan seksual anda? 

1 2 3 4 5 

22 Seberapa puaskah anda dengan 

dukungan  yang  anda  peroleh  dari 
teman anda? 

1 2 3 4 5 

23 Seberapa puaskah anda dengan kondisi 
tempat anda tinggal saat ini? 

1 2 3 4 5 

24 Seberapa puaskah anda dengan akses 
anda pada layanan kesehatan? 

1 2 3 4 5 

8 Secara umum, seberapa aman anda 

rasakan dalam kehidupan anda sehari- 
hari? 

1 2 3 4 5 

9 Seberapa  sehat  lingkungan  dimana 

anda tinggal (berkaitan dengan sarana 
dan prasarana)? 

1 2 3 4 5 

 Tidak sama 
sekali 

Sedikit Sedang Seringkali Sepenuhnya 
dialami 

10 Apakah anda memiliki energi yang 
cukup untuk beraktivitas sehari-hari? 

1 2 3 4 5 

11 Apakah anda dapat menerima 
penampilan tubuh anda? 

1 2 3 4 5 

12 Apakah anda memiliki cukup uang 
untuk memenuhi kebutuhan anda? 

1 2 3 4 5 

13 Seberapa jauh ketersediaan informasi 
bagi kehidupan anda dari hari ke hari? 

1 2 3 4 5 

14 Seberapa sering anda memiliki 
kesempatan untuk bersenang- 

senang/rekreasi? 

1 2 3 4 5 

 Sangat 
buruk 

Buruk Biasa-biasa 
saja 

Baik Sangat baik 

15 Seberapa baik kemampuan anda dalam 
bergaul? 

1 2 3 4 5 
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25 Seberapa puaskah anda dengan alat 
transportasi  yang  anda  naiki  atau 
kendarai? 

1 2 3 4 5 

 

Pertanyaan berikut merujuk pada seberapa sering anda merasakan atau mengalami hal-hal 

berikut dalam dua minggu terakhir 

  Tidak 
pernah 

Jarang Cukup 
sering 

Sangat 
sering 

Selalu 

26 Seberapa  sering  anda memiliki 

perasaan negatif seperti  ‗feeling 

blue’(kesepian), putus asa, cemas dan 

depresi? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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LEMBAR UNTUK PENELITI 

 
Catatan: Versi ini memakai rentang waktu (time frame) empat minggu* 

 

*lihat halaman 9 WHOQOL-BREF: Introduction, Administration, 

Scoring and Generic Version Of The Assessment, December 1996. 

 

 

KOTAK UNTUK PENGHITUNGAN SKOR 

INDIVIDUAL SECARA MANUAL 
 

 
 Perhitungan skor untuk setiap domain Raw score Transformed scores** 

4-20 0-100 

 

Domain 1 

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18    

a.= 
 

b: 
 

c:  

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
 

 

 
+ 

 

 
  

 

Domain 2 

Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)     

a.= 
 

b: 
 

c:  

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
   

 

Domain 3 

Q20 + Q21 + Q22            

a.= 
 

b: 
 

c:  

 
+ 

 

 
+ 

 

 
          

 

Domain 4 

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25  

a.= 
 

b: 
 

c:  

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 
+ 

 

 

**Lihat halaman 13 WHOQOL-BREF: Introduction, Administration, Scoring and 

Generic Version Of The Assessment, December 1996. 
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LAMPIRAN 3: HASIL UJI SPSS 

 

Crosstabs Bivariat 
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Crosstabs Multivariat 

 

 

 



68 

 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 
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LAMPIRAN 4: ETHICAL CLEARANCE 
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LAMPIRAN 5: SURAT IZIN PENELITIAN 
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LAMPIRAN 6: SURAT SELESAI PENELITIAN 
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LAMPIRAN 6: DOKUMENTASI PENELITIAN 

Dokumentasi pelaksanaan penelitian 
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LAMPIRAN 8: LEMBAR INFORMED CONSENT 

LEMBAR CONSENT 

SURAT PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

Saya yang bertandatangan dibawah ini : 

Nama Responden  : 

Umur    : 

Pekerjaan   :  

Alamat   : 

Menyatakan bersedia menjadi subyek (responden) dalam penelitian dari : 

Nama: Hafiz Pratama Ramadhan 

NIM : 2108260195 

Saya telah diberikan penjelasan mengenai hal-hal yang berhubungan 

dengan penelitian diatas dan saya telah diberikan kesempatan untuk bertanya 

mengenai hal- hal yang belum mengerti dan telah mendapatkan jawaban dari 

pertanyaan yang sudah diberikan. Saya mengerti bahwa dari semua hal yang telah 

disampaikan oleh peneliti bahwa prosedur pengumpulan datanya adalah dengan 

pengisian kuesioner dan tentunya tidak menyebabkan efek samping apapun. Oleh 

karena itu saya bersedia secara sukarela untuk menjadi responden peneliti dengan 

penuh kesadaran serta tanpa keterpaksaan dari siapapun, sehingga saya bisa 

menolak ikut atau mengundurkan diri dari penelitian ini tanpa kehilangan hak 

saya untuk mendapat pelayanan kesehatan. Saya percaya bahwa keamanan dan 

kerahasiaan data peneliti akan terjamin dan saya menyetujui semua data saya yang 

telah dihasilkan pada penelitian ini untuk disajikan dalam bentuk lisan maupun 

tulisan. 

 

 Medan,  2024 

 

 

(…………………………) 
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LAMPIRAN 9: LEMBAR PENJELASAN CALON RESPONDEN 

LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON RESPONDEN PENELITIAN 
 

Assalamu‘alaikum Wr.Wb 

 
 Nama Hafiz Pratama Ramadhan, sedang menjalankan program studi S1 

di Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara. Saya 

sedang melakukan penelitian yang berjudul ―Hubungan Faktor Risiko Stroke 

Iskemik Terhadap Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik Pada Rawat Jalan 

Di Rumah Sakit Umum Haji Medan‖. Tujuan penelitian ini adalah untuk 

mengetahui hubungan faktor risiko stroke iskemik serta dampaknya terhadap 

kualitas hidup pasien yang di rawat jalan. 

 Pertama saudara akan mengisi mengisi data pribadi pada halaman lembar 

persetujuan sebagai responden dan selanjutnya saudara akan mengisi kuesioner 

diantaranya WHOQOL – BREF yang berisi 26 pertanyaan yang mencakup dimensi 

kualitas hidup seperti kesehatan fisik, kesehatan psikologis, hubungan sosial, lingkungan 

dan Fagerström Test for Nicotine Dependence apabila saudara sedang dalam / memiliki 

kebiasaan merokok yang berisi 6 pertanyaan yang akan ditampilkan pada halaman 

berikutnya. Hasil kuesioner yang telah diisi akan saya kumpulkan dan akan saya 

lakukan pengolahan data untuk medapatkan hasilnya. 

 Partisipasi saudara bersifat sukarela dan tanpa adanya paksaan. Setiap 

data yang ada dalam penelitian ini akan dirahasiakan dan digunakan untuk 

kepentingan penelitian. Untuk penelitian ini saudara/saudari tidak dikenakan 

biaya apapun, apabila membutuhkan penjelasan maka dapat menghubungi saya: 

 

Nama  : Hafiz Pratama Ramadhan 

Alamat  : Jl.Karya Bakti No.34, Pasar Merah Timur, Medan Kota, Kota  

    Medan, Sumatera Utara 

 No.HP : 085656187984 

 Terimakasih saya ucapkan kepada saudara yang telah ikut berpartisipasi 

pada penelitian ini. Keikutsertaan saudara dalam penelitian ini akan 

menyumbangkan sesuatu yang berguna bagi ilmu pengetahuan. 
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 Setelah memahami berbagai hal, menyangkut penelitian ini diharapkan 

saudara bersedia mengisi lembar persetujuan yang telah kami persiapkan. 

 

Medan,                2024 

Peneliti 

 
Hafiz Pratama Ramadhan 
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HUBUNGAN FAKTOR RISIKO DENGAN KUALITAS 

HIDUP PASIEN STROKE ISKEMIK RAWAT JALAN DI 

RUMAH SAKIT UMUM HAJI MEDAN BULAN JANUARI-

FEBRUARI TAHUN 2025 
 

Hafiz Pratama Ramadhan
1
, Luhu Avianto Tapiheru

2 

1
Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara  

2
Departemen Neurologi, Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah 

Sumatera Utara 

Email: hafizpratama20@gmail.com 

 

ABSTRAK 

Pendahuluan: Stroke iskemik adalah kondisi yang disebabkan oleh penyumbatan 

pembuluh darah otak, yang mengganggu aliran darah dan merusak jaringan otak, 

serta menjadi salah satu penyebab utama kecacatan dan kematian di dunia. 

Kualitas hidup pasien stroke iskemik sering terganggu oleh masalah fisik, 

kognitif, dan emosional. Faktor risiko seperti hipertensi, diabetes, hiperlipidemia, 

dan merokok dapat meningkatkan risiko stroke iskemik. Metode: Metode 

penelitian observasional analitik desain cross-sectional dilakukan pada pasien 

stroke iskemik yang dirawat jalan antara Januari - Februari 2025, dengan sampel 

purposive sampling yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Data 

dikumpulkan menggunakan kuesioner WHOQOL-BREF dan FTND, kemudian 

dianalisis secara deskriptif, bivariat  (Fisher’s Exact Test), dan multivariat 

(Logistic Regression). Hasil: Hasil penelitian menunjukkan mayoritas responden 

berusia 55-70 tahun (71,8%) dengan proposi laki-laki (62,5%) dan perempuan 

(37,5). Faktor risiko utama adalah hipertensi (46,4%),Hiperlipidemia (14,3%), 

DM (10,7%) dan (25%) Perokok aktif. Mayoritas pasien memiliki 1 komorbid 

(51,6%) dan 2 komorbid (37,5%) serta 3 komorbid (10,9%). Kesimpulan: Analisis 

bivariat tidak menunjukkan hubungan signifikan dengan kualitas hidup pasien 

stroke iskemik (p>0,05), namun status merokok menunjukkan hubungan yang 

signifikan (p=0,002), dan pada analisis multivariat didapati hasil secara simultan 

jumlah komorbid dan status merokok berpengaruh signifikan terhadap kualitas 

hidup pasien stroke iskemik (p<0,001). 

Kata Kunci: Stroke Iskemik, Faktor Risiko, Kualitas Hidup. 

mailto:hafizpratama20@gmail.com
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ABSTRACT 

 

Introduction: Ischemic stroke is a condition caused by blockage of blood vessels 

in the brain, which disrupts blood flow and damages brain tissue, and is one of 

the leading causes of disability and death in the world. The quality of life of 

ischemic stroke patients is often disturbed by physical, cognitive, and emotional 

problems. Risk factors such as hypertension, diabetes, hyperlipidemia, and 

smoking can increase the risk of ischemic stroke. Methods: The observational 

analytical cross-sectional design study method was conducted on ischemic stroke 

patients who were treated as outpatients between January - February 2025, with 

purposive sampling samples that met the inclusion and exclusion criteria. Data 

were collected using the WHOQOL-BREF and FTND questionnaires, then 

analyzed descriptively, bivariate (Fisher's Exact Test), and multivariate (Logistic 

Regression). Results: The results showed that the majority of respondents were 

aged 55-70 years (71.8%) with a proportion of men (62.5%) and women (37.5). 

The main risk factors were hypertension (46.4%), hyperlipidemia (14.3%), DM 

(10.7%) and (25%) active smokers. The majority of patients had 1 comorbid 

(51.6%) and 2 comorbid (37.5%) and 3 comorbid (10.9%). Conclusion: Bivariate 

analysis showed no significant relationship with the quality of life of ischemic 

stroke patients (p>0.05), but smoking status showed a significant relationship 

(p=0.002), and in multivariate analysis it was found that simultaneously the 

number of comorbid and smoking status had a significant effect on the quality of 

life of ischemic stroke patients (p<0.001). 

Keywords: Ischemic Stroke, Risk Factors, Quality of Life. 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 

PENDAHULUAN 

 Menurut Organisasi Kesehatan 

Dunia (WHO), stroke merupakan kondisi 

patologis dengan onset cepat akibat 

penyakit otak regional (atau global) 

diawali dengan manifestasi klinis, dengan 

kurun waktu 24 jam atau lebih sehingga 

memiliki potensi terhadap kematian 

dengan tidak disertai penyebab lain selain 

daripada penyakit jantung (Konsensus 

Nasional Pengelolaan Stroke, 1999).
1
 

PERDOSSI (2013) mendefinisikan stroke 

sebagai suatu kondisi di mana seseorang 

mengalami kehilangan parsial atau 

keseluruhan peran neurologi (defisit 

neurologis regional ataupun global) 

terjadi mendadak dengan jangka waktu 

24 jam yang dapat berujung pada 

kematian akibat kelainan peredaran darah 

di otak akibat stroke iskemik (penurunan 

suplai darah) atau stroke pendarahan 

(ruptur pembuluh darah tanpa trauma). 

Stroke terjadi secara tiba-tiba tanpa 

memandang status sosial. Banyak orang 

mengira stroke hanya terjadi pada orang 

dewasa dan lansia.
2,3,4

 The Global Burden 

of Diseases, Injuries, and Risk Factors 

Study (GBD) 2017 memperlihatkan 

bawasannya stroke merupakan faktor 

yang berkontribusi terhadap mortalitas 

dan disabilitas ketiga secara gabungan 

(dinilai menggunakan Disability – 

Adjusted Life – Years [DALY]) dan 

merupakan salah satu faktor pemicu 

kematian kedua di dunia pada tahun 

2017.
5
 Hasil dari GBD 2016 

menunjukkan bahwa 87,9% merupakan 

kejadian stroke iskemik dan 89,5% stroke 

hemoragik yang dipengaruhi oleh faktor 

risiko yang yang memungkinkan untuk 

dimodifikasi.
6
 Mengacu pada data Riset 

Kesehatan Dasar Nasional 

(RISKESDAS) tahun 2018, insidensi 

stroke pada masyarakat Indonesia tercatat 

sebesar 10,9% per mil, dengan angka 

kejadian di Sumatera Utara 36,38% dan 

untuk Kota Medan 50,12% pada pasien 

yang melakukan pemeriksaan ulang atau 

kontrol stroke ke fasilitas kesehatan.
7
 Di 

kawasan ASEAN, stroke tergolong 

sebagai isu kesehatan yang signifikan dan 

dapat berujung pada kematian. Menurut 

informasi dari Southeast Asian Medical 

Information Center (SEAMIC), Indonesia 

mendapati tingkat insidensi kematian 

karena stroke paling tinggi diantara 

Filipina, Singapura, Brunei, Malaysia, 

dan Thailand. Di antara keseluruhan 

pasien stroke di Indonesia, jenis stroke 

yaitu stroke iskemik adalah jenis stroke 

yang banyak ditemui dengan persentase 

di angka 52,9%.
8
 Banyak kondisi 

patologis dan perilaku yang terbukti 

berkontribusi terhadap risiko lebih tinggi 

terkena stroke. Faktor ini meliputi, hanya 

saja tidak terbatas pada, pola makan, 

kebiasaan merokok, hipertensi, dan 

diabetes.
9
 Determinasi stroke terbagi 

menjadi dua klasifikasi, salah satunya 

adalah faktor risiko yang bersifat (Non-

modifiable) seperti usia, gender, dan 

riwayat penyakit keluarga, serta faktor 

risiko yang bisa diubah (Modifiable) 

seperti hipertensi, diabetes melitus, 

penyakit jantung, perokok, kadar 

kolesterol yang tinggi, penggunaan 

alkohol, mengacu pada narkotika, dan 

obesitas. Penelitian ini akan fokus pada 

tiga faktor risiko terkendali, yaitu 

hipertensi, diabetes melitus, dan 

merokok.
9
 Di samping perannya sebagai 

faktor risiko, kondisi-kondisi tersebut 

juga sering ditemukan 

sebagai komorbiditas yang memperburuk 

prognosis pasien stroke. Hipertensi dan 

diabetes melitus, misalnya, berperan 

besar dalam proses aterosklerosis dan 

kerusakan vaskular otak. Hiperlipidemia 

sebagai bagian dari dislipidemia, turut 

berkontribusi dalam pembentukan plak 

aterosklerotik yang meningkatkan risiko 

stroke iskemik.
35

 Sementara itu, 
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kebiasaan merokok tidak hanya 

menyebabkan kerusakan endotel vaskular 

tetapi juga meningkatkan proses 

penggumpalan trombosit dan konsentrasi 

fibrinogen dalam darah, memperparah 

risiko tromboemboli cerebral.
36,37 

 

Sebagai contoh, penelitian yang 

dilakukan di Rumah Sakit Stroke 

Nasional (RSSN) di Bukit Tinggi pada 

tahun 2011 menunjukkan bahwa 60% 

orang yang memiliki hipertensi yang 

tidak dalam pengobatan tergolong dalam 

kelompok yang lebih rentan mengalami 

stroke dengan cakupan angka 4,5 kali 

lebih tinggi apabila dirujuk pada individu 

dengan kadar tensi stabil atau normal, 

sehingga keadaan hipertensi memiliki 

peran signifikan sebagai faktor risiko 

terpenting penyebab stroke.
9 

Selain itu, 

penelitian terdahulu juga menunjukkan 

bahwa faktor risiko ini tidak hanya 

berkontribusi terhadap kejadian stroke, 

tetapi juga mempengaruhi kualitas hidup 

pasien pasca stroke. Schmidt dkk. (2006) 

dalam jurnalnya The Impact of Stroke and 

Its Risk Factors on the Quality of Life 

mengemukakan bahwa faktor-faktor 

seperti hipertensi, diabetes, dan kebiasaan 

merokok berperan signifikan dalam 

menentukan kualitas hidup pasien stroke 

disamping itu ia mengemukakan bahwa 

pasien stroke dengan keadaan hipertensi 

dan diabetes cenderung mengalami 

pemulihan lambat dan kualitas hidup 

rendah daripada pasien dengan kontrol 

faktor risiko yang lebih baik terhadap 

faktor-faktor tersebut.
10

 Choi-Kwon, S., 

et al. (2005) dalam Factors Influencing 

Quality of Life in Stroke Survivors 

mengindikasikan bahwa tingkat kualitas 

hidup pasien stroke sangat bergantung 

pada berbagai faktor, meliputi tingkat 

keparahan stroke, kecacatan fisik, dan 

dukungan sosial.
11 

 

 

 

METODE PENELITIAN 

 Jenis Penelitian ini merupakan 

penelitian observasional analitik dengan 

desain potong lintang (cross-sectional). 

Desain ini memungkinkan untuk 

mengevaluasi hubungan antara faktor 

risiko stroke dan kualitas hidup pasien 

pada satu titik waktu. Penelitian 

dilaksanakan di Poliklinik Neurologi 

Rumah Sakit Umum Haji Medan pada 

bulan Januari hingga Februari 2025. 

Penentuan waktu pelaksanaan penelitian 

dirancang berdasarkan tahapan kegiatan 

yang mencakup persiapan proposal, 

sidang proposal, pengurusan ethical 

clearance, pelaksanaan penelitian, 

analisis data, penyusunan laporan, hingga 

presentasi hasil penelitian. 

 Populasi dalam penelitian ini 

adalah seluruh pasien stroke iskemik 

yang menjalani rawat jalan di RSU Haji 

Medan pada periode Januari hingga 

Februari 2025. Sampel penelitian diambil 

secara purposive sampling dengan 

mempertimbangkan kriteria inklusi dan 

eksklusi. Kriteria inklusi meliputi pasien 

berusia di atas 18 tahun, telah didiagnosis 

stroke iskemik secara klinis maupun 

radiologis, dan berada dalam kondisi 

stabil. Kriteria eksklusi mencakup pasien 

dengan gangguan kognitif berat, 

gangguan komunikasi tanpa pendamping, 

serta penderita penyakit terminal lainnya 

yang signifikan memengaruhi kualitas 

hidup. Berdasarkan perhitungan rumus 

Slovin dengan populasi 75 dan tingkat 

kesalahan 5%, diperoleh jumlah sampel 

sebanyak 64 pasien. 

 Variabel independen dalam 

penelitian ini adalah faktor risiko stroke 

iskemik, seperti hipertensi, diabetes 

mellitus, hiperlipidemia, dan kebiasaan 

merokok. Sementara itu, variabel 

dependen adalah kualitas hidup pasien, 

yang diukur menggunakan instrumen 

WHOQOL-BREF. Untuk menilai tingkat 
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ketergantungan merokok, digunakan 

kuesioner Fagerstrom Test for Nicotine 

Dependence (FTND). Instrumen 

WHOQOL-BREF terdiri dari 26 item 

yang mengevaluasi kualitas hidup dalam 

empat domain utama, yaitu fisik, 

psikologis, sosial, dan lingkungan. 

Kuesioner ini telah terbukti valid dan 

reliabel untuk digunakan dalam konteks 

penelitian klinis. Sedangkan kuesioner 

FTND digunakan untuk mengukur 

tingkat ketergantungan nikotin dengan 

skor yang mengklasifikasikan 

ketergantungan dari rendah hingga tinggi. 

Etika penelitian dipenuhi melalui 

persetujuan etik dari Fakultas Kedokteran 

Universitas Muhammadiyah Sumatera 

Utara serta persetujuan informasi dari 

setiap peserta penelitian, yang meliputi 

penjelasan mengenai tujuan, manfaat, dan 

risiko partisipasi. 

Data primer dikumpulkan melalui 

pengisian kuesioner WHOQOL-BREF 

dan wawancara langsung dengan pasien 

atau keluarga untuk menggali informasi 

terkait faktor risiko. Data sekunder 

diperoleh dari rekam medis pasien, yang 

mencakup informasi diagnosis, faktor 

risiko, dan riwayat pengobatan. 

Teknik pengolahan data 

mencakup tahapan editing, coding, entry, 

cleansing, dan tabulasi. Analisis data 

dilakukan dengan bantuan perangkat 

lunak SPSS versi terbaru. Analisis 

deskriptif digunakan untuk 

menggambarkan karakteristik responden. 

Uji Fisher‘s Exact digunakan dalam 

analisis bivariat untuk melihat hubungan 

antara faktor risiko dan kualitas hidup. 

Selanjutnya, analisis multivariat 

menggunakan regresi logistik biner untuk 

mengevaluasi pengaruh faktor risiko 

utama (merokok dan komorbiditas) 

terhadap kualitas hidup pasien stroke 

iskemik. Interpretasi hasil analisis 

ditujukan untuk memahami keterkaitan 

variabel-variabel tersebut secara klinis, 

serta sebagai dasar perumusan intervensi 

yang lebih efektif dalam peningkatan 

kualitas hidup pasien stroke. 

 

 

HASIL PENELITIAN 

Setelah penelitian dilakukan, 

kemudian akan dilakukan pengolahan 

data yang diperoleh sebelumnya, 

pengolahan data dilakukan dengan 

beberapa tahap yaitu editing, coding, 

entry dan saving. Selanjutnya, data di 

analisis dengan menggunakan 3 tahapan 

yaitu analisis univariat untuk menentukan 

jumlah karakteristik demografis faktor 

risiko stroke, kemudian bivariat untuk 

mengetahui korelasi antara variabel 

independent dan dependen, serta 

multivariat untuk mengetahui pengaruh 

simultan dari dua variabel independent 

yang memiliki kecenderungan signifikan 

terhadap kualitas hidup. 

Tabel 1. Karakteristik Demografis 

Faktor Risiko Stroke Pasien Rawat 

Jalan di RS Haji Medan 
Usia Frekuensi (n) Persentase 

(%) 

55-70 tahun 46 71,8 % 

<55 tahun 5 7,8 % 

>70 tahun 13 20,3 % 

Jenis Kelamin Frekuensi (n) Persentase 

(%) 

Laki-laki 40 62,5 % 

Perempuan 24 37,5 % 

Total 64 100 % 

Hipertensi 13 46,4 % 

Normotensi 15 53,6 % 

Total 28 100 % 

Hiperlipidemia 4 14,3 % 

Non-

Hiperlipidemia 

24 85,7 % 

Total 28 100 % 

DM 3 10,7 % 

Non DM 25 89,3 % 

Total 28 100 % 

Perokok 28 25,0 % 

Non-Perokok 36 75,0 % 

Total 64 100 % 

1 Komorbid 33 51,6 % 



82 

 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara 

2 Komorbid 24 37,5 % 

3 Komorbid 7 10,9 % 

Total 64 100 % 

 

 Penelitian ini melibatkan 64 

responden yang merupakan pasien stroke 

iskemik rawat jalan di Rumah Sakit 

Umum Haji Medan. Berdasarkan 

karakteristik usia, sebagian besar 

responden berada pada rentang usia 55–

70 tahun sebanyak 46 orang (71,8%). 

Sebanyak 13 responden (20,3%) berusia 

di atas 70 tahun, dan 5 responden (7,8%) 

berusia di bawah 55 tahun. Hasil ini 

menunjukkan bahwa stroke iskemik lebih 

banyak terjadi pada kelompok usia lanjut. 

Berdasarkan jenis kelamin, 

sebagian besar responden adalah laki-laki 

sebanyak 40 orang (62,5%), sedangkan 

perempuan sebanyak 24 orang (37,5%). 

Temuan ini menunjukkan bahwa stroke 

iskemik lebih banyak terjadi pada laki-

laki dalam populasi penelitian ini. Dari 

28 responden dengan data klinis lengkap, 

sebanyak 13 orang (46,4%) memiliki 

riwayat hipertensi, sedangkan 15 orang 

(53,6%) tidak. Sebanyak 4 responden 

(14,3%) diketahui memiliki 

hiperlipidemia, dan 24 orang (85,7%) 

tidak mengalami kondisi tersebut. Dari 28 

responden, sebanyak 3 orang (10,7%) 

menderita diabetes melitus, sementara 25 

orang (89,3%) tidak. Selain itu, dari 

seluruh responden, 28 orang (43,8%) 

diketahui sebagai perokok aktif atau 

memiliki riwayat merokok, dan 36 orang 

(56,2%) merupakan non-perokok. 
Berdasarkan jumlah komorbid, sebagian 

besar responden memiliki satu komorbid 

sebanyak 33 orang (51,6%). Sebanyak 24 

orang (37,5%) memiliki dua komorbid, 

dan 7 orang (10,9%) memiliki tiga 

komorbid. Komorbiditas yang paling 

sering ditemukan adalah hipertensi, 

hiperlipidemia, dan diabetes melitus. 

Tabel 2. Hubungan Hipertensi & 

Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 

Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk 

(n, %) 

Fisher's 

Exact 

Test 

(p) 

Hipertensi 2 (15,4%) 11 (84,6%)  

Non-

Hipertensi 

2 (13,3%) 13 (86,7%)  

Total 4 (14,3%) 24 (85,7%) 1,000 

 

Berdasarkan analisis crosstab, 

pada kelompok hipertensi, 2 responden 

(15,4%) memiliki kualitas hidup baik dan 

11 responden (84,6%) memiliki kualitas 

hidup buruk. Pada kelompok non-

hipertensi, 2 responden (13,3%) memiliki 

kualitas hidup baik dan 13 responden 

(86,7%) memiliki kualitas hidup buruk. 

Mayoritas responden pada kedua 

kelompok menunjukkan kualitas hidup 

yang buruk. Hasil uji Fisher‘s Exact Test 

menunjukkan nilai p = 1,000. 

Tabel 3. Hubungan Hiperlipidemia & 

Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 
Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk (n, 

%) 

Fisher'

s Exact 

Test 

(p) 

Hiperlipid

emia 

1 (25%) 3 (75%)  

Non-

Hiperlipid

emia 

3 (12,5%) 21 (87,5%)  

Total 4 (14,3%) 24 (85,7%) 0,481 

 

Berdasarkan analisis crosstab, 

pada kelompok hiperlipidemia, 1 

responden (25%) memiliki kualitas hidup 

baik dan 3 responden (75%) memiliki 

kualitas hidup buruk. Pada kelompok 

non-hiperlipidemia, 3 responden (12,5%) 

memiliki kualitas hidup baik dan 21 

responden (87,5%) memiliki kualitas 

hidup buruk. Mayoritas responden di 

kedua kelompok menunjukkan kualitas 

hidup yang buruk. Hasil uji Fisher‘s 

Exact Test menunjukkan nilai p = 0,481. 
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Tabel 4. Hubungan DM & Kualitas 

Hidup Pasien Stroke Iskemik 
Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk 

(n, %) 

Fisher'

s Exact 

Test 

(p) 

DM 1 (33,3%) 2 (66,7%)  

Non-DM 3 (12%) 22 (88%)  

Total 4 (14,3%) 24 (85,7%) 1,000 

          Berdasarkan analisis crosstab, pada 

kelompok dengan diabetes melitus (DM), 

1 responden (33,3%) memiliki kualitas 

hidup baik dan 2 responden (66,7%) 

memiliki kualitas hidup buruk. Pada 

kelompok non-DM, 3 responden (12%) 

memiliki kualitas hidup baik dan 22 

responden (88%) memiliki kualitas hidup 

buruk. Terdapat perbedaan proporsi, 

namun mayoritas responden di kedua 

kelompok menunjukkan kualitas hidup 

yang buruk. Hasil uji Fisher‘s Exact Test 

menunjukkan nilai p = 1,000. 

Tabel 5. Hubungan Merokok & 

Kualitas Hidup Pasien Stroke Iskemik 
Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk (n, 

%) 

Fisher'

s Exact 

Test 

(p) 

Perokok 6 (21,4%) 22 (78,6%)  

Non-

Perokok 

22 (61,6%) 14 (38,9%)  

Total 28 (43,8%) 36 (56,2%) 0,002 

 

 Berdasarkan analisis crosstab, dari 

28 responden yang merokok, 6 orang 

(21,4%) memiliki kualitas hidup baik dan 

22 orang (78,6%) memiliki kualitas hidup 

buruk. Sementara itu, dari 36 responden 

non-perokok, 22 orang (61,1%) memiliki 

kualitas hidup baik dan 14 orang (38,9%) 

memiliki kualitas hidup buruk. Hasil uji 

Fisher‘s Exact Test menunjukkan nilai p 

= 0,002. 

 

Tabel 6. Hubungan Jumlah Komorbid 

& Kualitas Hidup Pasien Stroke 

Iskemik 
Komorbid QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk (n, 

%) 

Fisher'

s Exact 

Test 

(p) 

1 

Komorbid 

7 

(21,2%%) 

26 (78,8%)  

2> 

Komorbid 

4 (12,9%) 27 (87,1%)  

Total 11 (17,2%) 53 (82,8%) 0,512 

 

 Berdasarkan analisis crosstab, dari 

33 responden dengan satu komorbid, 

sebanyak 7 orang (21,2%) memiliki 

kualitas hidup baik dan 26 orang (78,8%) 

memiliki kualitas hidup buruk. Pada 

kelompok dengan dua atau lebih 

komorbid (31 responden), 4 orang 

(12,9%) memiliki kualitas hidup baik dan 

27 orang (87,1%) memiliki kualitas hidup 

buruk. Hasil uji Fisher‘s Exact Test 

menunjukkan nilai p = 0,512. 

Tabel 7. Hubungan Tingkat 

Kecanduan Merokok & Kualitas 

Hidup Pasien Stroke Iskemik 
Fagerstro

mTest 

QoL Baik 

(n, %) 

QoL 

Buruk (n, 

%) 

Pearso

n Chi-

Square 

(p) 

Berat 1 (11.1%) 7 (88.9%) <.001 

Rendah 1 (100.0%) 1 (0.0%) <.001 

Ringan 1 (5.6%) 17 (94.4%) <.001 

Total 3 (10.7%) 25 (89.3%) <.001 

 

Distribusi kualitas hidup 

berdasarkan tingkat kecanduan merokok 

menunjukkan bahwa pada kategori 

kecanduan berat (8 responden), 1 orang 

(12,5%) memiliki kualitas hidup baik dan 

7 orang (87,5%) memiliki kualitas hidup 

buruk. Pada kategori kecanduan rendah 

(2 responden), masing-masing 1 orang 

(50,0%) memiliki kualitas hidup baik dan 
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buruk. Pada kategori kecanduan ringan 

(18 responden), 1 orang (5,6%) memiliki 

kualitas hidup baik dan 17 orang (94,4%) 

memiliki kualitas hidup buruk. Secara 

keseluruhan, 3 responden (10,7%) 

memiliki kualitas hidup baik dan 25 

responden (89,3%) memiliki kualitas 

hidup buruk. Hasil uji Pearson Chi-

Square menunjukkan nilai p < 0,001. 

Tabel   8. Analisis Logistic Regression 

Variables in The Equation Omnibus 

Tests of Model Coefficients 
Step 1 Chi-Square df Sig. 

Step 36,184 2 <0,001 

Block 36,184 2 <0,001 

Model 36,184 2 <0,001 

Step 1 Chi-Square df Sig. 

 
Step -2 Log 

Likelihood 

Cox & 

Snell R 

Square 

Nagelk

erke R 

Square 

1 46,183
a 

.432 .597 

 

Berdasarkan hasil analisis regresi 

logistik biner, variabel jumlah komorbid 

dan status merokok memiliki pengaruh 

yang signifikan terhadap kualitas hidup 

pasien stroke iskemik. Uji Omnibus Tests 

of Model Coefficients menunjukkan nilai 

Chi-square sebesar 36,184 (df = 2; p < 

0,001), yang berarti model regresi secara 

keseluruhan signifikan. Pada Model 

Summary, diperoleh nilai -2 Log 

Likelihood sebesar 46,183, Cox & Snell 

R Square sebesar 0,432, dan Nagelkerke 

R Square sebesar 0,597. 

PEMBAHASAN 

Hasil analisis univariat 

menunjukkan bahwa sebagian besar 

pasien stroke iskemik berada pada 

rentang usia 55–70 tahun (71,8%), dan 

lebih banyak berjenis kelamin laki-laki 

(62,5%). Temuan ini sejalan dengan 

penelitian sebelumnya yang 

menunjukkan bahwa usia lanjut dan jenis 

kelamin laki-laki merupakan faktor risiko 

penting untuk stroke iskemik. Risiko ini 

kemungkinan berkaitan dengan paparan 

jangka panjang terhadap faktor risiko 

vaskular seperti hipertensi, merokok, dan 

dislipidemia, yang lebih sering ditemukan 

pada kelompok tersebut. 

Hasil Analisis bivariat 

menggunakan uji Fisher‘s Exact Test 

menunjukkan bahwa status merokok 

memiliki hubungan yang signifikan 

dengan kualitas hidup pasien stroke 

iskemik (p = 0,002). Sementara itu, faktor 

risiko lain seperti hipertensi, 

hiperlipidemia, diabetes melitus, dan 

jumlah komorbid tidak menunjukkan 

hubungan yang signifikan secara statistik. 

Temuan ini menunjukkan bahwa 

merokok merupakan faktor yang 

berkontribusi terhadap penurunan 

kualitas hidup pada pasien stroke 

iskemik. Merokok diketahui dapat 

meningkatkan stres oksidatif, merusak 

endotel pembuluh darah, dan 

memperburuk inflamasi sistemik, 

sehingga dapat menghambat proses 

pemulihan pasca-stroke dan berdampak 

pada berbagai aspek kualitas hidup, 

termasuk fisik, psikologis, dan sosial. 

Meskipun analisis bivariat 

memberikan gambaran awal mengenai 

hubungan antar variabel, pendekatan ini 

memiliki keterbatasan karena tidak 

mempertimbangkan interaksi atau 

pengaruh simultan dari variabel lain. 

Oleh karena itu, dilakukan analisis regresi 

logistik biner untuk mengevaluasi 

pengaruh simultan dari dua variabel yang 

relevan, yaitu jumlah komorbid dan 

status merokok, terhadap kualitas hidup 

pasien stroke iskemik. 

Hasil analisis regresi logistik 

menunjukkan bahwa jumlah komorbid 

memiliki pengaruh yang signifikan 

terhadap kualitas hidup pasien stroke 

iskemik. Nilai p untuk variabel ini adalah 

0,001, dengan odds ratio (Exp(B)) 
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sebesar 40,358 dan interval kepercayaan 

95% antara 4,269–381,502. Hal ini 

berarti bahwa pasien dengan dua atau 

lebih komorbid memiliki kemungkinan 

40 kali lebih besar untuk mengalami 

kualitas hidup yang buruk dibandingkan 

dengan pasien yang hanya memiliki satu 

komorbid. Temuan ini menunjukkan 

bahwa akumulasi penyakit penyerta 

seperti hipertensi, diabetes melitus, dan 

hiperlipidemia secara nyata 

meningkatkan beban kesehatan, 

memperberat penatalaksanaan klinis, 

menurunkan kapasitas fungsional, serta 

menambah ketergantungan dan beban 

psikososial, yang secara keseluruhan 

berdampak negatif terhadap kualitas 

hidup pasien. 

Hasil Beberapa penelitian dalam 

lima tahun terakhir secara konsisten 

menunjukkan bahwa merokok berperan 

penting dalam menurunkan kualitas 

hidup pasien stroke. Studi oleh Wang et 

al.
52 

dalam BMC Public 

Health menemukan bahwa pasien dengan 

riwayat merokok memiliki skor kualitas 

hidup yang lebih rendah berdasarkan 

pengukuran EQ-5D-5L, terutama pada 

aspek mobilitas, aktivitas harian, serta 

nyeri dan kecemasan. Temuan serupa 

dilaporkan oleh Zhao et al.
52

 

dalam Tobacco Induced Diseases, yang 

menunjukkan bahwa merokok aktif 

memperlambat pemulihan pasca-stroke 

dan meningkatkan risiko komplikasi 

sekunder, seperti stroke berulang dan 

gangguan kognitif. 

KETERBATASAN PENELITIAN 

Langkah Desain penelitian yang 

digunakan adalah cross-sectional, 

sehingga hanya dapat menunjukkan 

hubungan pada satu titik waktu dan tidak 

dapat menentukan hubungan sebab-

akibat. Dengan demikian, penelitian ini 

tidak dapat memastikan apakah faktor 

risiko seperti komorbiditas dan merokok 

benar-benar menyebabkan penurunan 

kualitas hidup, atau justru sebaliknya. 

 

Ukuran sampel yang terbatas, 

terutama pada sub-kelompok pasien 

dengan data klinis lengkap (n = 64), 

membatasi kekuatan analisis statistik 

yang dilakukan. Keterbatasan ini 

terutama berdampak pada uji bivariat 

terhadap variabel seperti hiperlipidemia 

dan diabetes melitus, di mana 

kemungkinan adanya hubungan yang 

signifikan secara klinis tidak terdeteksi 

secara statistik. 

Variabel klinis yang dianalisis 

dalam penelitian ini masih terbatas, 

karena tidak mencakup sejumlah data 

penting seperti tingkat keparahan stroke 

(misalnya skor NIHSS atau modified 

Rankin Scale), durasi pasca-stroke, jenis 

stroke berdasarkan lokasi atau etiologi, 

serta status pengobatan pasien. Padahal, 

variabel-variabel tersebut berpotensi 

memengaruhi kualitas hidup secara 

signifikan. 

KESIMPULAN 
Berdasarkan hasil penelitian yang 

melibatkan 64 pasien stroke iskemik, 

dapat disimpulkan bahwa sebagian besar 

responden berusia antara 55 hingga 70 

tahun, dengan proporsi laki-laki (62,5%) 

lebih tinggi dibandingkan perempuan 

(37,5%). Dalam hal distribusi faktor 

risiko, hipertensi merupakan 

komorbiditas yang paling banyak 

ditemukan (46,4%), disusul oleh 

hiperlipidemia (14,3%) dan diabetes 

melitus (10,7%). Selain itu, sebanyak 

25% pasien tercatat sebagai perokok aktif 

atau memiliki riwayat merokok. 

Mayoritas pasien memiliki satu 

jenis komorbid (51,6%), sedangkan 

37,5% memiliki dua komorbid, dan 

10,9% memiliki tiga komorbid. Melalui 

analisis bivariat, ditemukan bahwa 

hipertensi, hiperlipidemia, dan diabetes 
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melitus tidak memiliki hubungan yang 

signifikan secara statistik dengan kualitas 

hidup pasien stroke iskemik (p > 0,05). 

Namun, status merokok terbukti memiliki 

hubungan signifikan dengan kualitas 

hidup (p = 0,002), di mana pasien 

perokok cenderung memiliki kualitas 

hidup yang lebih buruk. Jumlah 

komorbid tidak menunjukkan hubungan 

yang signifikan dengan kualitas hidup (p 

= 0,512), tetapi tingkat kecanduan 

merokok berkorelasi kuat dengan kualitas 

hidup (p < 0,001), di mana tingkat 

kecanduan yang ringan maupun berat 

berhubungan dengan kualitas hidup yang 

rendah. 

Analisis multivariat menggunakan 

regresi logistik menunjukkan bahwa 

jumlah komorbid dan status merokok 

secara simultan berpengaruh signifikan 

terhadap kualitas hidup pasien stroke 

iskemik (p < 0,001). Pasien dengan dua 

komorbid atau lebih memiliki peluang 40 

kali lebih besar mengalami kualitas hidup 

buruk dibandingkan dengan pasien yang 

hanya memiliki satu komorbid (OR = 

40,358). Sementara itu, pasien perokok 

memiliki kemungkinan 44,7 kali lebih 

besar untuk mengalami kualitas hidup 

buruk dibandingkan dengan pasien non-

perokok (OR = 44,685). Model regresi 

yang digunakan dalam penelitian ini 

mampu menjelaskan sekitar 59,7% 

variabilitas dalam kualitas hidup pasien. 

Merokok diidentifikasi sebagai 

determinan penting terhadap penurunan 

kualitas hidup pasien stroke iskemik. 

Kebiasaan merokok memperburuk 

kondisi vaskular, memperlambat proses 

pemulihan, serta berdampak negatif pada 

aspek fisik, psikologis, dan sosial pasien. 

Semakin tinggi tingkat kecanduan 

merokok, semakin rendah pula kualitas 

hidup yang dirasakan oleh pasien. 
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