
 

LAMPIRAN 

Lampiran 1. Surat Permohonan Studi Pendahuluan 

 

 



 

Lampiran 2. Surat Balasan Studi Pendahuluan 

 

 



 

Lampiran 3. Surat Pengantar Uji Etik 

 



 

Lampiran Pengantar Surat Uji Etik Lembar ke 2 

 



 

Lampiran 4. Surat Ethical Clearance 

 



 

Lampiran 5. Surat Pengantar Izin Penelitian 



 

Lampiran 6. Jawaban Surat Izin Penelitian 



 

Lampiran 7. Surat Keterangan Pengumpulan Data 

 

 

 



 

Lampiran 8. Informed Consent 

 



 

Informed Consent Lembar 2 

 



 

Lampiran 9. Lembar Skrining Responden 

 

LEMBAR SKRINING RESPONDEN 

Berikan tanda (✓) pada kolom pilihan yang tertera! 

No PERTANYAAN YA TIDAK 

1. Apakah Anda berusia ≥19 tahun?   

2. Apakah Anda menjalani hemodialisis minimal 2x per 

minggu? 

  

3. Apakah Anda bukan pasien hemodialisis inisiasi (baru 

menjalani hemodialisis)? 

  

Jika terdapat jawaban “Tidak” maka responden tidak diikutsertakan dalam 

penelitian.



 

Lampiran 10. Kuesioner Karakteristik Responden 

Kuesioner Karakteristik Responden 

Hubungan Kepatuhan Diet dengan Status Gizi Pasien Gagal Ginjal Kronik 

di Instalasi Hemodialisis RS Panti Rapih Yogyakarta 

Nama : .......................................................  

Jenis kelamin : ☐ Laki-laki / ☐ Perempuan  *) centang yang sesuai 

Usia :  .............. tahun 

Pendidikan terakhir : ☐ Tidak sekolah   

   ☐ Tamat SD/MI/Sederajat  

   ☐ Tamat SMP/MTs/Sederajat 

      ☐ Tamat SMA/MA/SMK/Sederajat 

   ☐ Tamat Diploma (D1/D2/D3/D4) 

   ☐ Tamat Sarjana (S1/S2/S3) 

Pekerjaan : ☐ Bekerja  ☐ Tidak Bekerja 

BB sebelum HD : ............. kg 

BB setelah HD : ............. kg 

Selisih BB pre-post HD :  ........... kg (diisi oleh enumerator) 

Menjalani HD sejak : ……. tahun  

Penyakit yang diderita selain Gagal Ginjal Kronik: 

☐ Tidak ada   ☐ Hipertensi   ☐ Diabetes Melitus  

 ☐ Lainnya  ........................................... (sebutkan)  



 

Lampiran 11. Kuesioner Kepatuhan Diet 

KUESIONER KEPATUHAN DIET  

Petunjuk pengisian kuesioner: 

1. Bacalah setiap pernyataan dengan cermat dan teliti. 

2. Pilihlah jawaban yang paling sesuai dengan kondisi atau kebiasaan Anda 

selama ini. 

3. Berikan tanda (✓) pada kolom yang telah tersedia untuk setiap pernyataan. 

4. Keterangan pilihan jawaban: 

a. Selalu: Jika Anda melakukan hal tersebut setiap saat. 

b. Sering: Jika Anda melakukan hal tersebut dalam banyak kesempatan. 

c. Kadang-kadang: Jika Anda hanya melakukan hal tersebut sesekali saja. 

d. Tidak pernah: Jika Anda tidak pernah melakukan hal tersebut sama 

sekali.  

No PERNYATAAN Selalu Sering 
Kadang-

kadang 

Tidak 

Pernah 

1. 
Saya mendengarkan nasihat ahli gizi 

saya 
    

2. 

Terkadang saya tidak bisa menolak 

makanan yang tidak dianjurkan 

(pantangan) 

    

3. 
Saya memilih makanan yang akan 

dikonsumsi 
    

4. 
Menghentikan diet saya, tidak 

berpengaruh pada kesehatan saya 
    

5. 
Saya tidak peduli dengan apa yang 

saya makan ketika saya merasa kesal 
    

6. 
Setiap hari saya minum air dengan 

jumlah yang sama 
    

7. 
Keluarga membantu saya untuk 

tetap menjalani diet makan saya 
    

8. 
Saya tidak menjaga makanan saya 

ketika makan di luar rumah 
    

9. 

Saya minum lebih dari jumlah cairan 

yang dianjurkan ketika saya sedang 

kesal 

    

10. 
Saya menghindari makanan yang 

mengandung garam tinggi 
    



 

No PERNYATAAN Selalu Sering 
Kadang-

kadang 

Tidak 

Pernah 

11. 

Saya berhati-hati untuk tetap 

mengikuti jumlah cairan yang 

dianjurkan 

    

12. 
Saya minum setiap hari sesuai 

dengan yang dianjurkan 
    

13. 
Saya kadang makan makanan yang 

tidak dianjurkan 
    

14. 
Saya minum obat saya sesuai dengan 

resep dokter 
    

15. 
Saya melihat dulu kandungan 

makanan sebelum memakannya 
    

16. 
Saya kesulitan membatasi minum 

selama cuaca panas 
    

17. 
Saya menimbang berat badan saya 

secara teratur 
    

18. 
Saya minum air lebih dari yang 

dianjurkan 
    

19. 

Saya makan apa yang saya inginkan, 

meskipun berbeda dengan saran ahli 

gizi 

    

20. 
Saya menggunakan garam saat 

makan 
    

21. 

Secara keseluruhan, saya membatasi 

asupan kalium seperti alpukat, 

pisang, melon, bayam, brokoli 

    

22. 
Secara keseluruhan, saya membatasi 

asupan garam saya 
    

23. 
Secara keseluruhan, saya 

mengonsumsi obat saya 
    

24. 

Secara keseluruhan, saya mematuhi 

asupan cairan yang 

direkomendasikan 

    

Sumber: (Anshari, 2024)



 

Lampiran 12. Kuesioner DMS 

Dialysis Malnutrition Score (DMS) 

Terkait Riwayat Kesehatan 

1. Perubahan Berat Badan (dalam 6 bulan terakhir) 

1 

Tidak ada 

perubahan 

berat badan 

2 

Penurunan 

berat badan 

yang sedikit 

<5% 

3 

Penurunan 

berat badan 

5-10% 

4 

Penurunan 

berat badan 

10-15% 

5 

Penurunan 

berat badan 

>15% 

2. Asupan Makan 

1 

Tidak ada 

penurunan 

2 

Makanan 

biasa 

3 

Makanan 

lunak 

4 

Makanan 

cair 

5 

Tidak nafsu 

makan 

3. Gejala Gastrointestinal 

1 

Tidak ada 

gejala GI 

2 

Mual 

3 

Muntah 

4 

Diare 

5 

Anoreksia 

berat 

4. Kapasitas Fungsional 

1 

Tidak ada 

gangguan 

2 

Kesulitan 

aktivitas 

dengan 

ambulasi 

3 

Kesulitan 

saat 

melakukan 

aktivitas 

normal 

4 

Aktivitas 

ringan 

5 

Di tempat 

tidur atau 

duduk 

5. Penyakit Penyerta 

1 

Dialysis <12 

bulan dan 

keadaan sehat 

2 

Dialysis 1-2 

tahun atau 

penyakit 

penyerta 

ringan 

(tanpa 

MCC) 

3 

Dialysis 2-4 

tahun atau 

usia >75 

tahun atau 

penyakit 

penyerta 

sedang 

(dengan 1 

MCC) 

4 

Dialysis >4 

tahun atau 

penyakit 

penyerta 

berat 

(dengan 2 

MCC) 

5 

Penyakit 

penyerta 

yang parah 

(>2 MCC) 

Pemeriksaan Fisik 

1. Penurunan simpanan lemak atau kehilangan lemak subkutan (di 

bawah mata, trisep, bisep, dada) 

1 

Tidak ada 

2 3 

Sedang 

4 5 

Berat 



 

2. Tanda-tanda atrofi otot (pelipis, klavikula, scapula, rusuk, paha, 

lutut, interosseous) 

1 

Tidak ada 

2 3 

Sedang 

4 5 

Berat 

Kesimpulan: 

☐ 7-13 status gizi baik (normal) 

☐ 14-23 malnutrisi ringan 

☐ 24-35 malnutrisi berat 

Keterangan:  Major Comorbid Condition (MCC) meliputi CHF stage III 

atau IV, AIDS stadium akhir, PJK berat, PPOK sedang hingga berat, 

keganasan, metastatic, dan atau responden baru menjalani kemoterapi.  

Sumber: (Lichwan, 2021) 

 

 



 

Lampiran 13. Panduan Dialysis Malnutrition Score (DMS) 

Panduan Dialysis Malnutrition Score (DMS) 

Riwayat Kesehatan 

Perubahan 

Berat Badan 

• Perubahan BB dalam 6 bulan terakhir (dapat dilihat 

dari rekam medis) 

• BB yang digunakan adalah BB kering, yaitu BB post-

HD 

Skor 1 : tidak ada perubahan atau naik <5% 

Skor 2 : menurun <5% 

Skor 3 : menurun 5-10%  

Skor 4 : menurun 10-15% 

Skor 5 : menurun >15% 

Asupan Makan • Ditanyakan kepada responden:  Apakah Anda 

mengalami perubahan asupan makan selama 

menjalani hemodialisis? 

Skor 1 : tidak ada perubahan/penurunan asupan. 

Skor 2 : bentuk makanan biasa tetapi asupan tidak optimal, 

yaitu asupan kurang dari kebutuhan atau menurun dari 

kebiasaan makan sebelumnya. 

Skor 3 : asupan makan menjadi makanan lunak. 

Skor 4 : asupan makan menjadi hanya makanan cair yang 

rendah kalori dan nilai gizi, seperti air teh, air sirup, jus 

buah (tanpa makanan cair/padat lain yang bernilai gizi 

tinggi). 

Skor 5 : puasa/asupan makan sangat sedikit atau tidak 

mau/mampu makan per oral. 

Gejala 

Gastrointestinal 

• Ditanyakan kepada responden: Apakah ada masalah 

gastrointestinal yang sering dialami responden selama 

menjalani hemodialisis, seperti mual, muntah, diare, 

atau anoreksia berat? 

Skor 1 : tidak pernah mengalami 

Skor 2 : sering mengalami mual 

Skor 3 : sering mengalami muntah 

Skor 4 : sering mengalami diare 

Skor 5 : sering mengalami anoreksia (tidak ada 

keinginan/selera untuk makan) 

Kapasitas 

Fungsional 

• Apakah responden mengalami perubahan fungsi 

tubuh berupa penurunan kekuatan/stamina? 

Contohnya sulit bangun dari kursi karena penurunan 

massa otot di kaki.   



 

• Ditanyakan kepada responden: Apakah Anda 

mengalami perubahan dalam melakukan aktivitas? 

Contohnya sulit bangun dari kursi, sulit melakukan 

aktivitas sehari-hari.  

 

Skor 1 : aktivitas normal, tidak ada kelainan kekuatan atau 

mengalami peningkatan.  

Skor 2 : kesulitan untuk melakukan aktivitas dengan 

ambulasi (pasien masih bisa bergerak tetapi butuh bantuan 

alat atau orang lain, seperti aktivitas dari tidur ke duduk, 

duduk ke berdiri)  

Skor 3 : kesulitan saat melakukan aktivitas normal sehari-

hari  

Skor 4 : hanya bisa melakukan aktivitas ringan  

Skor 5 : hanya bisa melakukan aktivitas terbatas sambil 

duduk atau berbaring 

Komobiditas Dapat dilihat di rekam medis responden. 

 

Skor 1 : menjalani HD <1 tahun atau tidak ada penyakit 

penyerta  

Skor 2 : menjalani HD 1-2 tahun atau ada komorbiditas 

ringan (tanpa MCC) 

Skor 3 : menjalani HD 2-4 tahun atau ada komorbiditas 

sedang (dengan 1 MCC) 

Skor 4 : menjalani HD >4 tahun atau ada komorbiditas berat 

(dengan 2 MCC) 

Skor 5 : ada beberapa komorbiditas parah (>2 MCC) 

MCC (Major Cormobid Condition) meliputi CHF stage III 

atau IV, AIDS stadium akhir, PJK berat, PPOK sedang 

hingga berat, keganasan, metastatic, dan atau responden baru 

menjalani kemoterapi. 

Pemeriksaan Fisik 

Kehilangan 

Lemak 

Subkutan 

Melihat tanda terjadinya kehilangan lemak subkutan di area 

bawah mata, trisep, bisep, dan dada).  

 

Skor 1 : tidak terjadi kehilangan lemak subkutan. 

Skor 3 : kehilangan lemak subkutan di salah satu atau 

beberapa bagian (bawah mata, trisep, bisep, dada). 

Skor 5 : kehilangan lemak subkutan di semua bagian (bawah 

mata, trisep, bisep, dada) 

Pemeriksaan 

fisik 

Normal Tanda 

Kehilangan 



 

Lemak 

Subkutan 

Bawah mata Agak menonjol Lingkaran hitam, 

terlihat cekung, 

kulit kendur 

Trisep  Lipatan kulit 

tebal 

Lipatan kulit 

sangat tipis, kulit 

terlihat kendur 

Bisep  Lipatan kulit 

tebal 

Lipatan kulit 

sangat tipis, kulit 

terlihat kendur 

Dada  Tulang tidak 

terlihat/tidak 

menonjol 

Tulang sangat 

terlihat/menonjol 

 

Tanda-tanda 

Atrofi Otot 

Melihat tanda terjadinya atrofi otot di area pelipis, klavikula, 

skapula, rusuk, paha, lutut, dan interosseous.   

 

Skor 1 : tidak ada tanda atrofi otot  

Skor 3 : terdapat tanda atrofi otot di salah satu atau beberapa 

bagian tubuh (pelipis, klavikula, skapula, rusuk, paha, lutut, 

interosseous) 

Skor 5 : terdapat tanda atrofi otot di semua bagian tubuh 

(pelipis, klavikula, skapula, rusuk, paha, lutut, interosseous) 

Pemeriksaan 

fisik 

Normal Tanda Atrofi 

Otot 

Pelipis Terlihat normal Terlihat cekung 

Klavikula  Pada laki laki 

tidak terlihat, 

pada perempuan 

dapat terlihat 

tetapi tidak 

terlalu 

menonjol/mudah 

terlihat 

Tulang menonjol 

Skapula  Tulang tidak 

menonjol 

Tulang menonjol 

Rusuk  Tulang tidak 

menonjol 

Tulang menonjol 

Paha  Terlihat normal Terlihat lekukan 

secara medial 



 

Lutut   Terlihat 

menonjol 

Interosseous Otot menonjol 

atau rata pada 

perempuan 

Terlihat cekung 

 

Sumber: (Lichwan, 2021)



 

Lampiran 14. Rekapitulasi Data Penelitian 

 

 

 

 



 

Lampiran 15. Output SPSS 

 

a. Univariat 

 

Jenis Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 49 58.3 58.3 58.3 

Perempuan 35 41.7 41.7 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

Usia 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 17-25 tahun 1 1.2 1.2 1.2 

26-35 tahun 6 7.1 7.1 8.3 

36-45 tahun 9 10.7 10.7 19.0 

46-55 tahun 14 16.7 16.7 35.7 

56-65 tahun 21 25.0 25.0 60.7 

>65 tahun 33 39.3 39.3 100.0 

Total 84 100.0 100.0  a.  
 

Pendidikan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Dasar 10 11.9 11.9 11.9 

Menengah 30 35.7 35.7 47.6 

Tinggi 44 52.4 52.4 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

 



 

Pekerjaan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak Bekerja 57 67.9 67.9 67.9 

Bekerja 27 32.1 32.1 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

Lama Hemodialisis 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid <1 tahun 14 16.7 16.7 16.7 

1-2 tahun 22 26.2 26.2 42.9 

>2 tahun 48 57.1 57.1 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

Jumlah Penyakit Penyerta 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak ada penyakit penyerta 13 15.5 15.5 15.5 

1 Penyakit penyerta 51 60.7 60.7 76.2 

>1 Penyakit penyerta 20 23.8 23.8 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

 

Kepatuhan Diet 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Sedang 39 46.4 46.4 46.4 

Baik 45 53.6 53.6 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 

Status Gizi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Malnutrisi Berat 1 1.2 1.2 1.2 

Malnutrisi Ringan-Sedang 66 78.6 78.6 79.8 

Baik 17 20.2 20.2 100.0 

Total 84 100.0 100.0  

 



 

Statistics 

 Lama HD (tahun) 

Total Skor Kep 

Diet 

Total Skor Status 

Gizi 

N Valid 84 84 84 

Missing 0 0 0 

Median 3.0000 65.00 16.00 

Minimum .50 50 7 

Maximum 21.00 76 24 

 



 

b. Bivariat 

Hubungan Kepatuhan Diet dengan Status Gizi 

Correlations 

 

Total Skor Kep 

Diet 

Total Skor Status 

Gizi 

Spearman's rho Total Skor Kep Diet Correlation Coefficient 1.000 .080 

Sig. (2-tailed) . .472 

N 84 84 

Total Skor Status Gizi Correlation Coefficient .080 1.000 

Sig. (2-tailed) .472 . 

N 84 84 

 

Usia dan Skor Status Gizi 

 

Correlations 

 Usia real 

Total Skor Status 

Gizi 

Spearman's rho Usia real Correlation Coefficient 1.000 .507** 

Sig. (2-tailed) . .000 

N 84 84 

Total Skor Status Gizi Correlation Coefficient .507** 1.000 

Sig. (2-tailed) .000 . 

N 84 84 

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

 

Lama HD dan skor Status Gizi  

 

Correlations 

 Lama HD (tahun) 

Total Skor Status 

Gizi 

Spearman's rho Lama HD (tahun) Correlation Coefficient 1.000 .425** 

Sig. (2-tailed) . .000 

N 84 84 

Total Skor Status Gizi Correlation Coefficient .425** 1.000 

Sig. (2-tailed) .000 . 

N 84 84 

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

 



 

Lampiran 16. Pelaksanaan Kegiatan Penelitian 

 

No Kegiatan 
2026 

April Mei Juni Juli Agustus 

1. Penyusunan proposal                     

2. Ujian Proposal                     

3. Revisi                     

4. Pengurusan EC dan Izin                     

5. Pengambilan Data                     

6. Pengolahan Data                     

7. 
Pengelompokkan dan penyusunan 

Laporan Penelitian 

                    

8. Ujian/Sidang Skripsi                     

9. Revisi Laporan                     

10. Penyusunan Draf Artikel                     

11. Unggah Dokumen ke Edlink                     



 

Lampiran 17. Bukti Konsultasi dengan Pembimbing 1 dan 2 

 

 



 

 

 

 


