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ABSTRAK

PERBEDAAN FREKUENSI KEJANG ANTARA KEJANG FOKAL DAN
KEJANG UMUM PADA PASIEN EPILEPSI ANAK DI RUMAH SAKIT:
STUDI MULTISENTER DI KOTA BANDAR LAMPUNG

Oleh:

SILMA NURAINI

Latar Belakang: Epilepsi merupakan gangguan neurologis kronik pada anak yang
ditandai kejang berulang. Berdasarkan klasifikasi ILAE 2017, kejang pada epilepsi
dibedakan menjadi kejang fokal dan kejang umum. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang umum pada
pasien epilepsi anak di rumah sakit di Kota Bandar Lampung.

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian multisenter dengan desain cross-
sectional pada anak epilepsi usia 0—18 di RS Advent Bandar Lampung dan RSUD
A. Dadi Tjokrodipo. Data diperoleh dari rekam medis dan kuesioner yang sudah
divalidasi dan dianalisis dengan sistem komputerisasi dan menggunakan uji Chi-
Square.

Hasil: Sebagian besar pasien berjenis kelamin laki-laki (52,7%) dan berusia >5
tahun (67,3%) dengan onset usia kejang <5 tahun (54,5%). Jenis kejang yang paling
banyak ditemukan adalah kejang umum (54,5%). Pada kelompok kejang fokal,
frekuensi kejang bervariasi dengan kategori jarang (40%), sedang (24%), dan sering
(36%). Pada kelompok kejang umum, mayoritas pasien mengalami frekuensi
kejang kategori jarang (93,3%). Analisis bivariat menunjukkan terdapat perbedaan
frekuensi kejang yang bermakna antara kejang fokal dan kejang umum dengan nilai
p <0,001.

Kesimpulan: Terdapat perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang
umum pada pasien epilepsi anak di rumah sakit di Kota Bandar Lampung.

Kata Kunci: Epilepsi, fokal, umum, frekuensi, kejang.



ABSTRACT

DIFFERENCES IN SEIZURE FREQUENCY BETWEEN FOCAL AND
GENERALIZED SEIZURES IN PEDIATRIC EPILEPSY PATIENTS IN
HOSPITALS: AMULTICENTER STUDY IN BANDAR LAMPUNG

By:

SILMA NURAINI

Background: Epilepsy is a chronic neurological disorder in children characterized
by recurrent seizures. According to the 2017 International League Against Epilepsy
(ILAE) classification, epileptic seizures are categorized into focal seizures and
generalized seizures. This study aimed to determine the differences in seizure
frequency between focal and generalized seizures in pediatric epilepsy patients
treated at hospitals in Bandar Lampung.

Methods: This was a multicenter cross-sectional study conducted among pediatric
epilepsy patients aged 0—18 years at Adventist Hospital Bandar Lampung and A.
Dadi Tjokrodipo Regional General Hospital. Data were obtained from medical
records and validated questionnaires. Data analysis was performed using
computerized systems and the Chi-Square test.

Results: Most patients were male (52.7%) and aged >5 years (67.3%) with age of
seizure onset <5 years (54.5%). In the focal seizure group, seizure frequency varied
across rare (40%), moderate (24%), and frequent (36%) categories. In contrast, the
majority of patients with generalized seizures experienced rare seizure frequency
(93.3%). Bivariate analysis showed a statistically significant difference in seizure
frequency between focal and generalized seizures (p < 0.001).

Conclusion: There is a significant difference in seizure frequency between focal
and generalized seizures in pediatric epilepsy patients at hospitals in Bandar
Lampung City.

Keywords: Epilepsy, focal, generalized, frequency, seizure.
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BABI
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Berdasarkan data dari World Health Organization (WHO) tahun 2024, epilepsi
mempengaruhi sekitar 1% dari populasi global, yang setara dengan sekitar 50
juta individu yang menderita epilepsi di seluruh dunia. Estimasi proporsi orang
dengan epilepsi aktif yang mengacu pada kejang yang terjadi secara terus-
menerus atau yang memerlukan pengobatan tertentu berada pada kisaran 4
hingga 10 per 1000 orang (Fadhilah ef al., 2023). Kasus epilepsi di Indonesia
tergolong tinggi, dengan prevalensi antara 0,5% hingga 2%. Sekitar 700.000
hingga 1.400.000 kasus epilepsi terjadi di negara ini, dengan tambahan sekitar
70.000 kasus baru setiap tahunnya. Sekitar 40% hingga 50% dari seluruh kasus
tersebut terjadi pada anak-anak (Lestari & Hastuti, 2023). Prevalensi epilepsi
di Indonesia mencapai hingga 8,2 per 1000 penduduk, dengan tingkat insiden
mencapai 50 per 100.000 penduduk. Sebanyak 1,8 juta orang yang menderita

epilepsi memerlukan perawatan (Anindya et al., 2021).

Epilepsi merupakan penyakit neurologis kronik yang paling sering terjadi pada
anak-anak, yaitu sekitar 0,5%-1% dari populasi anak secara global. Angka
kejadian ini biasanya didapatkan lebih tinggi lagi pada negara berpenghasilan
rendah hingga menengah. Angka kejadian epilepsi anak pada negara maju
hanya sekitar 3.2-5.5/1000 penduduk sedangkan negara terbelakang dapat
mencapai 3.6-44/1000 penduduk (Aaberg et al., 2017; Nakashima et al., 2019).
Penyakit ini memiliki angka prevalensi global yang cukup tinggi dan
menyerang di berbagai kelompok usia, salah satunya anak dengan rentang usia

0-18 tahun (Ilma et al., 2021).



Epilepsi adalah kondisi yang ditandai oleh terjadinya peningkatan aktivitas
listrik yang berulang akibat gangguan fungsi otak yang bersifat sementara,
yang disebabkan oleh pelepasan muatan listrik yang abnormal dan berlebih di
neuron-neuron secara mendadak yang berasal dari berbagai penyebab (Munir,
2017). Serangan epilepsi merupakan tampilan klinis dari aktivitas serupa yang
muncul secara tiba-tiba dan sementara, dengan atau tanpa adanya perubahan
kesadaran, yang diakibatkan oleh aktivitas listrik yang berlebihan dari
sekumpulan sel saraf di otak (Fatmi ez al., 2022). Penyebab epilepsi juga dapat
muncul dari berbagai penyakit dan gangguan serius, seperti kelainan bawaan,
pascainfeksi, tumor, penyakit vaskuler, penyakit degeneratif, dan cedera otak

(Priyani et al., 2023).

Kejang yang terjadi pada epilepsi dapat disebabkan oleh berbagai faktor, antara
lain kelainan pada struktur otak, infeksi, gangguan metabolisme, reaksi imun,
perubahan genetik, dan penyebab yang tidak dapat diidentifikasi. Kelainan
pada struktur otak sering kali diakibatkan oleh masalah anatomi otak, seperti
malformasi korteks atau sklerosis hipokampus, yang dapat meningkatkan
kemungkinan terjadinya kejang. Infeksi yang menyerang otak, seperti
ensefalitis atau neurosistiserkosis, juga berpotensi menyebabkan jaringan parut
atau peradangan, yang pada gilirannya meningkatkan risiko kejang. Keenam
faktor penyebab tersebut dapat memicu kejang karena menimbulkan gangguan
pada keseimbangan antara neurotransmitter yang bersifat eksitatorik seperti
glutama dan yang bersifat inhibitorik seperti GABA, sehingga aktivitas listrik
di otak menjadi tidak teratur dan neuron menjadi terlalu peka (Scheffer et al.,

2017).

Penegakan diagnosis epilepsi memerlukan beberapa langkah yang tepat untuk
menghindari kesalahan diagnosis dikarenakan banyaknya penyakit lain yang
memiliki tanda dan gejala menyerupai epilepsi (Kemenkes RI, 2017).
Diagnosis epilepsi dapat ditegakkan jika terdapat dua atau lebih episode kejang
yang tidak diprovokasi dengan interval 24 jam atau lebih atau jika terdapat
manifestasi khas sindrom epilepsi. Kejang yang tidak diprovokasi adalah
kejang yang tidak disebabkan oleh demam, gangguan elektrolit atau metabolik

akut, trauma, atau gangguan intrakranial akut lainnya. Diagnosis epilepsi pada



anak-anak dan remaja dapat ditegakkan oleh dokter anak yang terlatih dan/atau
ahli di bidang epilepsi (Kemenkes RI, 2017).

Menurut klasifikasi ILAE, kejang pada anak dikelompokkan ke dalam empat
kategori utama berdasarkan lokasi onset-nya, yaitu kejang fokal, kejang umum,
kejang dengan onset tidak diketahui, dan kejang yang tidak terklasifikasi
(Beniczky et al., 2025). Klasifikasi kejang digunakan untuk mendefinisikan
jenis kejang, dan dianggap sebagai kelompok biologis yang memiliki pengaruh
langsung terhadap penatalaksanaan pasien. Klasifikasi ini membantu dalam
menegakkan diagnosis sindrom epilepsi, menentukan pilihan terapi, serta
memperkirakan prognosis. Sementara itu, deskriptor, yaitu istilah yang
menggambarkan ciri-ciri spesifik dari kejang, merupakan karakteristik klinis
penting yang bersama dengan data klinis lainnya dan hasil pemeriksaan
penunjang berperan secara tidak langsung dalam pengambilan keputusan
medis. Meskipun tidak termasuk dalam klasifikasi inti, deskriptor tetap penting
dalam praktik klinis dan dalam konteks tertentu dapat sangat memengaruhi
pemilihan terapi misalnya, adanya spasme epilepsi atau mioklonus pada kejang

fokal (Beniczky et al., 2025).

Kejang umum terjadi ketika aktivitas listrik yang abnormal melibatkan seluruh
bagian otak (Kemenkes RI, 2017). Kejang ini biasanya diawali dengan
kehilangan kesadaran yang mendalam, diikuti dengan kejang tubuh yang
melibatkan gerakan klonik atau tonik pada lengan dan kaki. Jenis kejang ini
lebih sering ditemukan pada anak-anak dengan epilepsi idiopatik atau epilepsi
yang tidak terkait dengan gangguan struktural otak. Sebaliknya, kejang fokal
terbatas pada satu area otak tertentu dan dapat mengarah pada gejala yang lebih
beragam, tergantung pada area yang terlibat. Kejang fokal dapat menyebabkan
gerakan terbatas pada bagian tubuh tertentu, perubahan sensasi, atau gangguan
kesadaran yang lebih ringan, dan sering kali diikuti dengan perasaan bingung
atau amnesia (Sucipto, 2024). Beberapa penelitian menyoroti bahwa jenis
kejang dapat memengaruhi pola frekuensinya dan data implementasi bisa
membantu memberikan panduan yang lebih baik melalui penilaian risiko dan

penyesuaian (AAN, 2020).



Frekuensi kejang adalah jumlah episode kejang yang dialami pasien dalam
rentang waktu tertentu. Frekuensi ini sering dicatat dalam praktik klinis sebagai
bagian dari pemantauan perkembangan penyakit dan evaluasi respon terhadap
terapi anti epilepsi. Kejang yang terjadi secara berulang dengan interval yang
pendek dapat mengindikasikan bahwa epilepsi belum terkontrol dengan baik.
Sebaliknya, semakin jarang kejang terjadi, maka semakin besar kemungkinan
bahwa pasien memberikan respon yang baik terhadap pengobatan. (Chen et al.,
2018) dalam studi kohort jangka panjang menunjukkan bahwa pasien dengan
frekuensi kejang yang menurun secara signifikan dalam enam bulan pertama
pengobatan memiliki kemungkinan remisi yang lebih tinggi di tahun-tahun
berikutnya. Evaluasi klinis biasanya membagi frekuensi kejang ke dalam
kategori seperti jarang, sedang, dan sering namun, klasifikasi ini tidak dibuat
secara resmi karena disesuaikan dengan kebutuhan analisis atau pemantauan

klinis (Villanueva et al., 2018).

Frekuensi kejang sendiri merupakan indikator penting untuk menilai keparahan
epilepsi, efektivitas terapi, serta risiko komplikasi. Pada jenis kejang menurut
ILAE didapatkan 55,3% kejadian kejang umum, 37,9% kejadian kejang fokal,
dan 6,8% kejadian tidak diketahui, hal ini menunjukkan bahwa secara jumlah
kasus, kejang umum lebih banyak ditemukan dibandingkan kejang fokal.
(Khairin et al, 2020). Namun, Penelitian (Chen et al., 2024) menyatakan
bahwa kejang fokal memiliki frekuensi kekambuhan lebih tinggi dibandingkan
dengan kelompok kejang umum. Penelitian tersebut sejalan dengan hasil
penelitian Beghi, bahwa kejang fokal pada anak-anak lebih sering frekuensi
kekambuhannya dibanding tipe kejang lainnya (Beghi, 2020). Hasil penelitian
(Rukmi et al., 2024) juga mengatakan bahwa jenis kejang memiliki hubungan
erat dengan frekuensi. Pasien dengan jenis epilepsi fokal menunjukkan kontrol
kejang yang lebih baik terhadap tatalaksana terapi tertentu (Li et al., 2024).
Hasil ini menunjukkan bahwa klasifikasi kejang bukan hanya penting untuk
diagnosis, tetapi juga relevan dalam memperkirakan kecenderungan kejang dan
merencanakan pendekatan terapi jangka panjang. Identifikasi jenis kejang yang
tepat sangat penting karena dapat mempengaruhi pola frekuensi kejang serta

menjadi dasar dalam menentukan strategi pengobatan dan prognosis pasien.



Saat ini belum ada metode formal untuk memprediksi kisaran jumlah kejang
yang diharapkan pada seseorang namun, American Academy of Neurology
(AAN) telah menetapkan standar pencatatan frekuensi kejang untuk membantu
pemantauan dan evaluasi terapi secara lebih sistematis (AAN, 2020;

Goldenholz et al., 2018). kejang pada pasien epilepsi anak.

Hasil pra-survey yang dilakukan di beberapa rumah sakit di Kota Bandar
Lampung menunjukkan bahwa jumlah kasus epilepsi anak bervariasi di tiap
rumah sakit. Penelitian ini akan dilakukan secara multisenter di dua rumah
sakit di Kota Bandar Lampung yaitu, RS Advent Bandar Lampung dan RSUD
A. Dadi Tjokrodipo. Pemilihan rumah sakit dalam penelitian ini didasarkan
pada pertimbangan metodologis. Rumah sakit yang dipilih merupakan RS tipe
C, di mana profil pasien yang datang umumnya memiliki kondisi klinis yang
lebih sederhana dan tidak disertai komorbiditas berat. Hal ini penting agar data
yang diperoleh lebih homogen dan dapat mengurangi potensi bias akibat
adanya komorbid yang dapat memengaruhi gambaran klinis atau frekuensi

kejang pada anak.

Berdasarkan uraian permasalahan di atas, peneliti tertarik meneliti perbedaan
frekuensi kejang antara pasien dengan kejang umum dan kejang fokal pada
epilepsi anak. Dalam penelitian ini, pembahasan difokuskan pada jenis kejang
fokal dan umum karena keduanya merupakan jenis yang paling sering
ditemukan pada pasien epilepsi anak serta memiliki perbedaan yang bermakna
terhadap pola frekuensi kejang. Jenis kejang dengan onset tidak diketahui tidak
disertakan karena jumlah kasusnya lebih sedikit dan data klinisnya terbatas.
Penelitian ini tidak hanya mendeskripsikan karakteristik pasien, tetapi juga
secara khusus menganalisis adanya perbedaan frekuensi kejang berdasarkan
jenis kejang pada pasien epilepsi anak di Rumah Sakit Kota Bandar Lampung.
Kajian dengan fokus ini masih jarang dilakukan di Provinsi Lampung,

khususnya di Kota Bandar Lampung.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang di atas, dapat diidentifikasi adanya

permasalahan yang perlu diteliti lebih lanjut. Permasalahan utama yang muncul



adalah apakah terdapat perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan
kejang umum pada pasien epilepsi anak di Rumah Sakit di Kota Bandar

Lampung?
1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Menganalisis perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang

umum pada pasien epilepsi anak di Rumah Sakit di Kota Bandar Lampung.

1.3.2 Tujuan Khusus

A. Menganalisis karakteristik pasien epilepsi anak di Rumah Sakit di Kota
Bandar Lampung.

B. Menganalisis distribusi jenis kejang di Rumah Sakit di Kota Bandar
Lampung.

C. Menganalisis distribusi frekuensi kejang berdasarkan jenis kejang di
Rumah Sakit di Kota Bandar Lampung.

D. Menganalisis perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan

kejang umum di Rumah Sakit di Kota Bandar Lampung.

1.4 Manfaat Penelitian

1.4.1 Bagi Akademisi

Bagi akademisi, penelitian ini memberikan referensi yang bermanfaat
dalam penyusunan karya tulis ilmiah, menyediakan bahan ajar yang
relevan, dan menjadi sumber data penelitian untuk pengembangan kajian

lebih lanjut.

1.4.2 Bagi Institusi Kesehatan

Hasil penelitian ini diharapkan menjadi bahan pertimbangan dalam
menyusun panduan klinis atau Standar Operasional Prosedur (SOP) dalam
menangani pasien epilepsi anak, terutama dalam menyesuaikan terapi

dengan jenis kejang.



1.4.3 Bagi Peneliti Selanjutnya

Sebagai dasar atau referensi untuk penelitian lebih lanjut terkait faktor-
faktor lain yang memengaruhi frekuensi kejang pada anak, termasuk
variabel perancu seperti kepatuhan minum obat, status gizi, hingga

dukungan keluarga.

1.4.4 Bagi Masyarakat

Memberikan edukasi tidak langsung kepada masyarakat, khususnya orang
tua anak dengan epilepsi, mengenai pentingnya pemantauan jenis dan
frekuensi kejang dalam perencanaan pengobatan jangka panjang dan

prognosis.



BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Epilepsi

2.1.1 Definisi

WHO mendefinisikan epilepsi kelainan kronik pada sistem saraf pusat
yang ditandai dengan kejang berulang, yaitu terjadi lebih dari satu kali
dengan jarak antar kejang minimal 24 jam. (WHO, 2025). Epilepsi
merupakan suatu penyakit dengan berbagai etiologi (ILAE, 2025). Penting
untuk dicatat bahwa definisi ini tidak mencakup kejang yang disebabkan
oleh faktor pemicu tertentu. Misalnya, kejang yang terjadi akibat demam
pada anak-anak (kejang demam), gangguan metabolik sementara seperti
hipoglikemia atau hiponatremia, serta kejang yang muncul dalam situasi
cedera akut pada sistem saraf pusat, seperti stroke, trauma, atau infeksi

otak seperti meningitis (Hamzah, 2024).

Kejang epileptik merupakan suatu peristiwa klinis yang muncul akibat
adanya aktivitas listrik otak yang tidak normal, berlangsung berlebihan,
serentak, dan bersifat sementara pada sekelompok neuron. Aktivitas ini
menimbulkan gangguan mendadak pada fungsi otak tertentu sehingga
dapat menampakkan gejala berupa respon positif, seperti gerakan motorik,
sensasi sensorik, atau manifestasi psikis, maupun respon negatif, seperti
hilangnya kesadaran, kelemahan tonus otot, atau gangguan kemampuan
berbicara, bahkan kombinasi dari keduanya. Kejang pertama yang timbul
tanpa adanya demam atau faktor pencetus akut (first unprovoked seizure)
didefinisikan sebagai satu atau lebih kejadian kejang yang terjadi dalam
rentang 24 jam, tanpa disertai kondisi metabolik akut, serta diikuti dengan

pemulihan kesadaran di antara kejang. Sementara itu, epilepsi dipahami



sebagai kondisi adanya bangkitan kejang berulang yang terjadi secara
paroksismal, tanpa pencetus yang jelas, dengan jarak antarbangkitan lebih

dari 24 jam (Kemenkes RI, 2017).

2.1.2 Fisiologi Otak

Otak merupakan organ yang terdiri dari kumpulan jaringan saraf atau
neuron. Setiap neuron memiliki posisi dan fungsi tertentu, serta dilengkapi
dengan akson dan dendrit yang berfungsi sebagai jalur penghubung
antarneuron. Neuron bekerja dengan menyalurkan impuls listrik melalui
mekanisme yang disebut potensial aksi. Saat istirahat, neuron memiliki
membran dengan potensial sekitar -60 mV. Hal ini terjadi karena terdapat
lebih banyak ion bermuatan negatif di dalam sel daripada di luar sel.
Perbedaan muatan ini terutama disebabkan oleh tingginya konsentrasi ion
kalium (K*) di dalam sel dan tingginya konsentrasi ion natrium (Na*) di
luar sel. Kedamaian ini menciptakan perbedaan konsentrasi ion yang
mendorong pergerakan ion melintasi membran sel, sehingga menyebabkan
perubahan muatan menjadi lebih positif, suatu proses yang disebut
depolarisasi. Depolarisasi ini penting untuk menghantarkan impuls listrik,
tetapi untuk memicu potensial aksi, ia harus mencapai batas depolarisasi

tertentu (Ashley & Lui, 2025).

Pengaturan aliran ion pada neuron dikontrol oleh neurotransmiter yang
dilepaskan di celah sinaps. Neuron yang melepaskan neurotransmiter
disebut neuron presinaps, sedangkan neuron yang menerimanya disebut
neuron postsinaps. Berdasarkan fungsinya, neurotransmiter dibagi
menjadi dua jenis, yaitu eksitatori dan inhibitori. Neurotransmiter
eksitatori merangsang aksi potensial, sedangkan neurotransmiter inhibitori
berperan dalam menghambatnya. Glutamat dan aspartat bertindak sebagai
neurotransmiter eksitatori utama di otak, sedangkan asam gamma-
aminobutirat (GABA) merupakan neurotransmiter inhibitori yang paling

dominan (Ashley & Lui, 2025).
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2.1.3 Faktor Risiko Epilepsi pada Anak

Kondisi epilepsi pada anak sering kali tidak muncul secara tiba-tiba,

melainkan dipengaruhi oleh berbagai faktor risiko yang dapat

meningkatkan kemungkinan terjadinya kejang berulang. Adapun faktor

risko yang dapat terjadi sebagai berikut:

A. Kejang demam
Kejang demam merupakan salah satu kondisi yang umum dialami oleh
anak-anak. Disebutkan bahwa riwayat kejang demam merupakan salah
satu faktor risiko yang paling sering ditemukan pada anak yang
kemudian mengalami epilepsi (Budiman et al., 2022). Hal ini terkait
dengan kemungkinan terjadinya perubahan molekuler dan fungsional
setelah kejang demam yang berlangsung lama. Kejang yang
berkepanjangan dapat menyebabkan peningkatan rangsangan pada
jaringan hipokampus dan menyebabkan epilepsi. Perubahan ini
meliputi penyesuaian permanen pada tingkat molekuler seperti
perubahan saluran ion dan reseptor neurotransmitter yang berperan

dalam mekanisme hipereksitabilitas di otak (Laurén et al., 2020).

B. Kelahiran prematur
Kelahiran prematur didefinisikan sebagai kelahiran yang terjadi
sebelum 37 minggu kehamilan (Gette et al., 2025). Bayi prematur
memiliki risiko lebih tinggi mengalami gangguan perkembangan saraf
dan cedera pada otak. Cedera otak seringkali dikenal sebagai
encephalopathy of prematurity, cedera ini terjadi kerusakan pada gray
matter dan white matter (Fleiss et al., 2020). Beberapa studi
menunjukkan bahwa anak yang lahir prematur memiliki risiko lebih
tinggi untuk mengalami epilepsi dibandingkan dengan anak yang lahir
cukup bulan, terutama jika terdapat komplikasi neurologis pada periode

neonatal (Driollet et al., 2025).

2.1.4 Faktor Etiologi Epilepsi pada Pasien Anak

Penyebab epilepsi bersifat kompleks, umumnya dipengaruhi oleh

gabungan faktor predisposisi, gangguan perkembangan, maupun faktor
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eksternal (Dahl-Hansen et al., 2019). Secara etiologis, epilepsi dapat
diklasifikasikan menjadi tiga kelompok:

A. Didapat, yaitu yang timbul akibat kelainan struktural otak yang dapat
diidentifikasi.

B. Idiopatik, yaitu penyebabnya tidak jelas, umumnya muncul pada anak

dengan awitan setelah usia 3 tahun.
C. Genetik atau perkembangan (Anwar et al., 2020).

Pada kelompok usia yang lebih muda, penyebab epilepsi banyak
dipengaruhi oleh cedera otak traumatis, cerebral palsy, serta kelainan
perkembangan kortikal (Dahl-Hansen et al., 2019). Sementara itu,
penelitian di Finlandia menemukan bahwa sekitar 32% anak memiliki
dugaan etiologi genetik, dan mayoritas kasus dengan etiologi yang tidak
diketahui merupakan epilepsi fokal dengan fungsi kecerdasan yang tetap

normal (Sokka et al., 2017).

2.1.5 Klasifikasi Epilepsi

Klasifikasi epilepsi yang baru adalah klasifikasi multi-level, yang
dirancang untuk memenuhi kebutuhan klasifikasi epilepsi di berbagai
lingkungan klinis. Jika memungkinkan, diagnosis pada ketiga tingkatan
tersebut harus dicari serta etiologi epilepsi individu tersebut (Scheffer et
al., 2017). Pembagian kejang menurut ILAE 2017, secara garis besar
dibagi menjadi 3 kelompok utama yaitu kejang fokal, kejang umum dan
kejang yang tidak diketahui. Kejang fokal dapat disertai gangguan
kesadaran atau tanpa gangguan kesadaran. Beberapa hal yang dibahas
yaitu kejang fokal dan kejang umum dibagi berdasarkan gejala onset non
motorik dan onset motorik, manifestasi antara kejang onset non motorik
fokal dan umum dapat berbeda-beda. Istilah secondary generalized
seizure sudah digantikan dengan terminologi focal to bilateral tonic-

clonic.



Klasifikasi bangkitan epilepsi menurut ILAE 1981 dapat ditinjau dari
beberapa aspek dan tidak bersifat hirarki. Pembagian tipe bangkitan
epilepsi dapat ditinjau berdasarkan area otak yang mengalami gangguan
pada saat kejang pertama kali terjadi, yaitu bangkitan fokal dan bangkitan
umum (Scheffer et al., 2017).
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@
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Gambar 1. Klasifikasi Epilepsi Multi-level (Scheffer et al., 2017).

Co-morbidities

Berdasarkan klasifikasi kejang menurut International League Against
Epilepsy (ILAE), jenis kejang dibagi menjadi beberapa kelompok
utama berdasarkan asal aktivitas listrik abnormal di otak. Secara
umum, kejang dapat diklasifikasikan menjadi bangkitan fokal,
bangkitan umum, dan kejang dengan onset tidak diketahui.
2.1.5.1 Jenis Kejang

Titik awal kerangka klasifikasi epilepsi adalah jenis kejang. Kerangka
ini mengasumsikan bahwa dokter telah membuat diagnosis pasti
kejang epilepsi dan tidak dimaksudkan sebagai algoritma diagnostik
untuk membedakan kejadian epilepsi dari kejadian non-epilepsi.
Klasifikasi jenis kejang ditentukan menurut nomenklatur baru (Fisher

etal., 2017)
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A. Bangkitan Fokal

Bangkitan fokal merupakan jenis kejang yang ditandai dengan

aktivitas saraf abnormal yang hanya terjadi pada satu sisi

hemisfer otak. Bangkitan ini hanya melibatkan sebagian otak,

gejala yang muncul pun sangat bergantung pada lokasi terjadinya

gangguan tersebut. Bangkitan ini dibagi menjadi beberapa tipe

berdasarkan status kesadaran pasien saat kejang terjadi, yaitu:

a.

Bangkitan fokal sederhana

Pada tipe ini, pasien mengalami salah satu gejala seperti
gangguan motorik, sensorik, otonom, atau psikis, namun
tetap dalam kondisi sadar penuh dan mampu mengingat
kejadian selama bangkitan berlangsung (Scheffer et al.,

2017).

Bangkitan fokal kompleks

Tipe ini juga menunjukkan gejala yang serupa baik motorik,
sensorik, otonom, maupun psikis, namun disertai dengan
penurunan kesadaran. Pasien biasanya tidak sadar dan tidak
mampu mengingat peristiwa saat kejang terjadi (Irfana,

2018).

Bangkitan fokal yang menjadi umum sekunder

Jenis ini dimulai dari aktivitas abnormal di sebagian area otak
(fokal), lalu berkembang dan menyebar ke seluruh bagian
otak, sehingga menimbulkan gejala kejang umum (Bhakti,

2024).

B. Bangkitan Umum

Bangkitan umum melibatkan seluruh bagian hemisfer otak sejak

awal dan tidak diawali oleh bangkitan fokal. Jenis kejang ini

dikelompokkan berdasarkan manifestasi klinis yang tampak,

antara lain:
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a. Absan (Lena)
Dikenal sebagai kejang “blank stare” di mana pasien mengalami
kehilangan kesadaran secara tiba-tiba dan singkat yang sering
terjadi berulang kali (Kemenkes RI, 2017).
b. Tonik
Ditandai dengan kekakuan otot secara menyeluruh yang
membuat tubuh menjadi tegang, biasanya menyebabkan
penderita jatuh ke belakang (Maisuri, 2021).
c. Atonik
Kebalikan dari kejang tonik, tipe ini menyebabkan hilangnya
tonus otot secara tiba-tiba sehingga tubuh menjadi lemas dan
pasien cenderung jatuh ke depan (Qur’anni, 2022).
d. Klonik
Ditandai dengan gerakan kejang berupa kontraksi dan
relaksasi otot yang terjadi berulang dan cepat (Hasnur, 2020).
e. Tonik-Klonik
Merupakan kombinasi dari dua fase: fase tonik (kekakuan
otot) yang kemudian disusul dengan fase klonik (kejang
berulang) (Kemenkes RI, 2017).
f. Mioklonik
Gejalanya berupa sentakan otot yang cepat dan singkat,
biasanya melibatkan satu atau beberapa bagian tubuh saja

(Kemenkes RI, 2017).

. Bangkitan tak tergolongkan

Merupakan kategori kejang yang tidak dapat dimasukkan ke
dalam tipe bangkitan yang sudah dikenal, baik karena kurangnya
informasi klinis maupun gejala yang tidak khas (ILAE, 2017).
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2.1.5.2 Tipe Epilepsi
Tahap kedua ini epilepsi dibagi menjadi beberapa jenis,
yaitu epilepsi fokal, epilepsi umum serta jenis baru yaitu epilepsi
umum dan fokal gabungan. Selain itu, terdapat juga
kategori epilepsi dengan tipe yang tidak diketahui, digunakan
ketika informasi yang tersedia belum cukup untuk menentukan
jenisnya. Perlu diketahui bahwa satu pasien bisa mengalami lebih

dari satu jenis kejang dalam satu waktu (Scheffer et al., 2017).

2.1.5.3 Sindrom Epilepsi

Tingkat ketiga dalam klasifikasi epilepsi adalah diagnosis sindrom
epilepsi, yaitu kumpulan ciri khas yang meliputi jenis kejang, hasil
EEG, dan temuan pencitraan otak yang sering muncul bersamaan.
Sindrom ini biasanya berkaitan dengan faktor usia, seperti usia saat
kejang pertama kali muncul, kemungkinan remisi, pemicu kejang,
pola waktu kejang, serta prognosis (Kemenkes, 2017). Selain itu,
sindrom epilepsi juga bisa disertai kondisi penyerta seperti
gangguan intelektual atau masalah kejiwaan, serta menunjukkan
pola khas pada EEG dan pencitraan. Diagnosis sindrom penting
karena membantu memperkirakan penyebab, perjalanan penyakit,
dan menentukan pengobatan yang sesuai, meskipun tidak selalu
berhubungan langsung dengan satu penyebab tertentu. Beberapa
sindrom yang dikenal luas antara lain childhood absence
epilepsy, sindrom west, sindrom janz, sindrom lennox-gastaut,
sindrom landau-kleftner dan sindrom dravet, walaupun hingga kini
belum ada klasifikasi sindrom epilepsi yang resmi dari ILAE

(Schefter et al., 2017).

2.1.6 Patogenesis dan Patofisiologi Epilepsi

Membran sel saraf tersusun atas gabungan lipid dan protein yang
membentuk struktur lipoprotein, yang menutupi seluruh permukaan
membran sel. Setiap neuron memiliki potensial istirahat, yaitu kondisi saat

sel berada dalam keadaan terpolarisasi akibat adanya perbedaan muatan
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listrik antara bagian dalam dan luar sel. Saat dalam keadaan istirahat,
neuron seperti sel lain dalam tubuh mempertahankan perbedaan voltase
antara sitoplasma dan cairan ekstraseluler yang mengelilinginya. Voltase
listrik di dalam sel saat istirahat biasanya berkisar antara -50 hingga -80
milivolt (mV), tergantung pada kondisi neuron dan lingkungan di
sekitarnya. Perbedaan potensial ini disebabkan oleh distribusi ion
bermuatan positif dan negatif yang tidak merata di kedua sisi membran.
Perubahan potensial membran dapat terjadi akibat adanya perubahan
aliran ion yang melintasi membran sel. Aliran ion ini bergantung pada
derajat permeabilitas membran, yang dapat berubah sebagai respons
terhadap berbagai rangsangan atau kejadian fisiologis tertentu. (Sherwood,
2013). Bergantung pada jenis sinyal listriknya, kejadian pemicu dapat
berupa:
A. Perubahan muatan listrik di sekitar membran peka rangsang.
B. Interaksi suatu perantara kimiawi dengan reseptor permukaan tertentu
di membran sel saraf.
C. Rangsangan, misalnya gelombang suara yang merangsang sel-sel
saraf khusus di telinga.
D. Perubahan spontan potensial akibat ketidak seimbangan siklus bocor

pompa (Sherwood, 2013).

Kejang terjadi saat neuron melepaskan muatan secara serempak, yang
disebabkan oleh depolarisasi simultan sekelompok neuron di area otak
yang abnormal. Biasanya, neuron eksitatori yang melepaskan muatannya
mengaktifkan interneuron inhibitor. Sebagian besar sinapsis inhibitor
menggunakan neurotransmitter GABA. Arus kalium yang bergantung
pada voltase dan kalsium juga diaktifkan saat pelepasan muatan neuron
untuk menekan eksitabilitas. Selain itu, adenosin yang diproduksi dari
adenosin trifosfat (ATP) yang melepaskan eksitasi selanjutnya menekan
eksitasi neuron dengan mengikat reseptor adenosin pada neuron di
pelindungnya. Gangguan mekanisme inhibitor ini karena perubahan
saluran ion, atau karena cedera pada neuron inhibitor dan sinapsis,

memungkinkan perkembangan fokus kejang (Hammer & McPhee, 2019).
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2.1.7 Diagnosis Epilepsi

Tingkat kesalahan diagnosis yang dilaporkan sangat bervariasi dengan
estimasi berkisar antara 2% dan 71% (Oto, 2017). Penegakan diagnosis
epilepsi memerlukan beberapa langkah yang tepat untuk menghindari
kesalahan diagnosis dikarenakan banyaknya penyakit lain yang memiliki

tanda dan gejala menyerupai epilepsi (Kemenkes RI, 2017).

Diagnosis epilepsi berdasarkan klasifikasi dari [International League
Against Epilepsy (ILAE) tahun 2017 dibagi ke dalam beberapa kondisi
yang mencakup beberapa kondisi, yaitu: (1) setidaknya terdapat 2 kejang
yang tidak diprovokasi atau refleks yang terjadi dalam waktu lebih dari 24
jam; (2) satu kejang yang tidak diprovokasi atau terjadi secara spontan,
serta terdapat kemungkinan terjadinya kejang serupa di masa mendatang
dengan risiko kekambuhan umum minimal 60% setelah 2 kejang tidak
diprovokasi dalam kurun waktu 10 tahun ke depan; dan (3) tegak diagnosis
sindrom epilepsi. Selain kriteria tersebut, evaluasi klinis menyeluruh
sangat penting, termasuk pemeriksaan neurologis, riwayat kejang, serta
penggunaan elektroensefalografi (EEG) untuk mendeteksi aktivitas listrik
otak yang abnormal. Pencitraan otak dengan Magnetic Resonace Imaging
(MRI) berperan krusial dalam mengidentifikasi kelainan struktural, seperti
displasia kortikal fokal atau sklerosis hipokampus (Wang et al., 2020)

Diagnosis epilepsi biasanya dilakukan oleh dokter melalui wawancara
medis, pemeriksaan fisik, serta pemeriksaan penunjang seperti EEG dan
MRI. Informasi berharga dapat diperoleh dari orang-orang yang telah
menyaksikan kejang, meskipun tidak selalu akurat atau lengkap (Wolf et
al., 2020). Kejang umumnya sering terjadi secara tiba-tiba dan
berlangsung di rumah sehingga dokter tidak dapat menyaksikan slangsung
kejadiannya. Kondisi in1i menyulitkan proses diagnosis, terutama pada
anak-anak yang belum bisa menjelaskan pengalaman kejang secara verbal
(Ricci et al., 2021). Untuk mengatasi keterbatasan tersebut, rekaman

video menggunakan ponsel pintar saat kejang berlangsung dapat menjadi
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alat bantu diagnosis yang efektif (Tatum et al, 2018). Video tersebut
membantu dokter mengenali jenis kejang dan memperkirakan lokasi
gangguan di otak. Kombinasi antara pemeriksaan fisik dan video dapat
meningkatkan akurasi diagnosis dari 78,6% menjadi 95,2%, serta
meningkatkan kemungkinan diagnosis yang tepat hingga 5,45 kali lipat
(Tatum et al., 2020).

Menurut ILAE 2017, terdapat tiga langkah utama dalam proses diagnosis
epilepsi:

A. Diagnosis kejang epileptik
Diagnosis epilepsi adalah penilaian klinis yang terutama ditentukan
melalui riwayat medis dan pemeriksaan neurologis. Proses diagnosis
epilepsi dimulai dengan penilaian klinis untuk menentukan apakah
serangan itu adalah kejang epileptik, berdasarkan deskripsi kejadian
atau observasi langsung serta gejala dan hasil lainnya dari riwayat
medis dan pemeriksaan fisik. Riwayat medis dapat diperoleh dari
pasien, dari individu lain yang menjadi saksi atau yang mengetahui latar
belakang serangan, serta jika memungkinkan, dari orang yang
menyaksikan kejadian tersebut. Penentuan apakah suatu serangan
termasuk kejang epileptik memerlukan pengesampingan diagnosis lain
yang mungkin serupa. Diagnosis kejang epileptik atas dasar temuan
klinis (anamnesis dan pemeriksaan fisis, dengan baku emas

pemantauan jangka panjang) (Kemenkes RI, 2017).

B. Penentuan tipe kejang

Setelah dipastikan bahwa serangan adalah kejang epileptik, langkah
berikutnya adalah mengidentifikasi jenis kejang, apakah itu bersifat
umum atau fokal (apakah menjadi umum atau tidak), serta bentuk
kejangnya (tonik, klonik, tonik-klonik, absans, mioklonik, atonik,
spasme infantil, sensorik/autonom, dan sebagainya) (Widjaja &
Prihaningtyas, 2021) Jenis kejang dapat ditentukan melalui wawancara

atau dengan mengamati serangan secara langsung jika memungkinkan,
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dan dapat didukung dengan pemeriksaan EEG. Jenis kejang tertentu
dapat diprovokasi dengan aman di poliklinik, seperti absans yang

diprovokasi oleh hiperventilasi.

C. Diagnosis sindrom epilepsi
Setelah dokter memastikan bahwa pasien menderita epilepsi dan
mengetahui jenis kejang yang terjadi, penting untuk mengetahui apakah
kondisi epilepsi pasien tergolong dalam sindrom klinis tertentu.
Berbagai sindrom epilepsi bisa berkaitan dengan penyebab epilepsi
(Putri & Sari, 2024). Tujuan dari evaluasi ini adalah untuk
mengidentifikasi faktor penyebab, menentukan jenis kejang, serta
mendeteksi kemungkinan sindrom epilepsi tertentu. Beberapa aspek
penting dalam evaluasi tersebut meliputi:

a. Anamnesis
Anamnesis meliputi pola/bentuk kejang, durasi kejang, gejala sebelum,
selama, dan setelah kejang, frekuensi kejang, faktor pemicu, riwayat
medis saat ini, usia saat kejang pertama, riwayat kehamilan, riwayat
persalinan dan perkembangan anak, riwayat terapi epilepsi sebelumnya,

dan riwayat epilepsi dalam keluarga (Nugraha et al., 2023).

b. Pemeriksaan fisik epilepsi
Pemeriksaan ini bertujuan untuk mendeteksi adanya kelainan lain yang
dapat berhubungan dengan kondisi epilepsi, seperti adanya riwayat
trauma kepala, infeksi, kelainan bawaan (kongenital), ataupun
gangguan neurologis lainnya. Pada pasien anak, pemeriksaan perlu
dilakukan dengan lebih teliti, mengingat pentingnya mengamati secara
cermat adanya tanda-tanda keterlambatan atau kelainan dalam proses
pertumbuhan dan perkembangan anak. Pemeriksaan neurologis lebih
berfokus pada fungsi otak dan susunan saraf pusat. Hal-hal yang
diperhatikan meliputi kesadaran, kemampuan kognitif, fungsi motorik

dan mental, serta perilaku pasien. Dokter juga akan menanyakan apakah
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ada tanda-tanda kelainan pada otak, seperti peningkatan tekanan

intrakranial atau lesi (Hamid, 2023).

c. Pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan laboratorium dilakukan sebagai bagian dari evaluasi
menyeluruh pada pasien epilepsi. Tes tambahan untuk membantu
mengidentifikasi penyebab dasar epilepsi dilakukan berdasarkan
riwayat dan pemeriksaan fisik, termasuk hitung darah lengkap yang
mencakup jumlah leukosit dan trombosit, dan tes kimia darah yang
mencakup elektrolit, kadar kalsium, fungsi hati, dan fungsi ginjal,
bersama dengan urinalisis rutin. Selain itu, kadar prolaktin serum yang
diambil dalam waktu 20 menit setelah episode kejang iktal,
dibandingkan dengan kadar prolaktin yang diambil pada waktu yang
sama keesokan harinya, dapat membantu dalam membedakan antara
kejadian epilepsi dan non-epilepsi, karena kadar prolaktin cenderung
meningkat setelah kejadian seperti kejang diskognitif fokal atau kejang
tonik-klonik (Rianawati, 2017).

d. Pemeriksaan EEG
Elektroensefalografi (EEG) merupakan salah satu metode yang
digunakan untuk merekam aktivitas listrik di dalam otak. Pemeriksaan
EEG membantu dokter mengetahui apakah seseorang memiliki kejang
epilepsi atau tidak. Selain itu, EEG juga digunakan untuk menilai
kondisi otak yang tidak normal, sehingga dokter dapat membuat
diagnosis dan penanganan yang tepat. (Syeban & Octaviana, 2018).
EEG banyak dipakai dalam menegakkan diagnosis epilepsi karena tidak
memerlukan pembedahan pada otak dan dapat memberikan informasi
lokasi atau fokus kejang khususnya pada kasus-kasus kejang fokal
(Perdani et al., 2021). Pemeriksaan ini sangat membantu dalam
menegakkan diagnosis epilepsi, terutama untuk mengetahui jenis kejang
dan mengetahui asal kejang. EEG memang kerap digunakan dalam

evaluasi kejang pertama yang tidak diprovokasi serta pada kasus dugaan
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epilepsi, namun pemeriksaan ini bukan satu-satunya metode yang dapat

memastikan diagnosis epilepsi.

Pada sebagian kecil kasus, EEG dapat menunjukkan hasil abnormal
pada sekitar 2-4% anak yang tidak pernah mengalami kejang.
Sebaliknya, hasil EEG pertama yang dilakukan di antara serangan
(interiktal) dapat normal pada sekitar 55% anak yang mengalami kejang
tanpa rangsangan sebelumnya. Hasil EEG tidak dapat digunakan
sebagai satu-satunya dasar untuk menyatakan apakah seseorang
menderita epilepsi atau tidak, tanpa mempertimbangkan data klinis yang
lengkap (Sunaryo, 2020). Dalam pembacaan hasil EEG, frekuensi dan
amplitudo gelombang irama dasar otak, adanya asimetri antara sisi-sisi
otak, dan apakah muncul aktivitas epileptiform yang khas, seperti spike
waves, sharp waves, spike-waves, sharp-waves, multiple spikes, burst-
suppression patterns, atau hypsarrhythmia (Hassan & Alatas, 2017).
Selain itu, jika ada, akan dijelaskan pula letak aktivitas listrik yang
abnormal tersebut. EEG memiliki beberapa peran penting dalam
penanganan epilepsi, antara lain:
1. Membantu mengidentifikasi jenis kejang yang dialami pasien.
2. Menunjukkan lokasi atau fokus kejang di otak bila dapat terdeteksi.
3. Mendukung penentuan sindrom epilepsi tertentu.
4. Menjadi alat pemantauan untuk mengevaluasi respons pasien
terhadap terapi anti epilepsi yang diberikan.
5. Membantu pertimbangan dalam menghentikan pengobatan jika
kondisi pasien sudah terkendali dengan baik (Hamzah, 2024).
Pada penderita epilepsi, kelainan yang sering muncul pada EEG disebut
dengan epileptiform discharge atau aktivitas epileptiform, seperti spike
waves, sharp waves, dan paroxysmal slow activity. Hasil perekaman
EEG juga dapat memberikan informasi mengenai lokasi fokus kejang
serta jenis epilepsi, apakah bersifat fokal, multifokal, berasal dari
korteks, atau subkortikal. Misalnya, epilepsi petit mal menunjukkan

pola khas spike waves dan gelombang 3 cps, sedangkan pada spasme
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infantil biasanya terlihat hipsaritmia (Hamzah, 2024). Pemeriksaan
EEG perlu dilakukan secara berkala karena tidak semua kelainan dapat
langsung terlihat dalam satu kali pemeriksaan. Perlu diketahui bahwa
sekitar 8-12% penderita epilepsi mungkin memiliki hasil EEG yang
normal (Kemenkes RI, 2017).

e. Pemeriksaan neuropsikologi
Penilaian adanya gangguan fungsi kognitif dapat dilakukan
pemeriksaan neuropsikologi yang mencakup evaluasi fungsi kognitif
global dan spesifik. Fungsi kognitif global umumnya dinilai
menggunakan Mini-Mental State Examination (MMSE) dan Montreal
Cognitive Assessment versi Indonesia (MoCA-INA). Sementara itu,
fungsi kognitif spesifik mencakup beberapa domain, antara lain atensi
(dengan tes seperti digit span dan trail making test A), memori (melalui
wordlist memory task, recall, dan recognition), bahasa (seperti Boston
Naming Test dan verbal fluency test), kemampuan visuokonstruksi
(constructional praxis), serta fungsi eksekutif (melalui trail making test

dan verbal fluency) (Harahap, 2019).

f. Pemeriksaan radiologis
Pada pemeriksaan foto tengkorak, dokter akan mengidentifikasi bentuk
tulang tengkorak simetris, dan memeriksa adanya kerusakan pada tulang
serta kalsifikasi abnormal pada rongga kepala. Kalsifikasi ini dapat
disebabkan oleh kondisi seperti tumor otak, hematoma kronis,
tuberkulosis, toksoplasmosis, gangguan pembuluh darah, atau
hemangioma. Selain itu, juga diamati tanda-tanda peningkatan tekanan
pada rongga kepala, seperti pelebaran garis sutura dan erosi pada daerah

sella tursika (Bahrudin, 2018).

2.1.8 Tatalaksana Epilepsi

Adapun tatalaksana dalam penanganan epilepsy dibagi menjadi dua,
yaitu:
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A. Terapi Medikamentosa

Fokus utama dalam penanganan epilepsi adalah mencegah kejang
berulang dan mencari tahu penyebab yang mendasarinya. Kejang yang
muncul pertama kali dan berkaitan dengan fase akut suatu penyakit
umumnya tidak memerlukan penanganan jangka panjang. Sebaliknya,
jika kejang disebabkan oleh gangguan intrakranial kronis, maka
diperlukan terapi jangka panjang dengan obat-obatan. Pada kasus
pertama, pemberian obat anti epilepsi (OAE) dapat segera dilakukan
jika pasien memiliki faktor risiko tinggi untuk mengalami kejang

berulang (Sumarno, 2017).

Tabel 1. Pilihan OAE Pertama

Nama obat Indikasi kontraindikasi
Fenobarbital Epilepsi umum Absans
Epilepsi fokal
Fenitoin Epilepsi fokal Mioklonik
Epilepsi umum Absans
Asam valproat Epilepsi umum -
Epilepsi fokal
Absans
Mioklonik
karbamazepin Epilepsi fokal Mioklonik
Absans

(Kemenkes RI, 2017).

Sekitar 70% epilepsi pada anak-anak akan merespons baik terhadap
OAE lini pertama maupun lini kedua. Jika OAE lini pertama dan lini
kedua masing-masing gagal sebagai monoterapi, peluang untuk
mencoba monoterapi lain saat kejang muncul sangat kecil, sehingga

terapi OAE kombinasi perlu dipertimbangkan (Kemenkes RI, 2017).

B. Terapi Nonmedikamentosa

Tatalaksana nonmedikamentosa pada epilepsi antara lain:
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A. Diet ketogenik
Diet ketogenik merupakan pola makan dengan kandungan lemak
tinggi, rendah karbohidrat, dan cukup protein. Energi bagi otak
dalam diet ini tidak berasal dari glukosa hasil glikolisis, melainkan
dari badan keton yang terbentuk melalui oksidasi asam lemak.
Perbandingan jumlah lemak terhadap gabungan karbohidrat dan
protein biasanya 3:1 atau 4:1 (dalam satuan gram) (Kemenkes RI,
2017). Diet ini dapat digunakan sebagai terapi tambahan pada
kasus epilepsi yang sulit diobati dan terbukti dapat mengurangi
frekuensi kejang. Meski demikian, pada anak-anak usia 6 hingga
12 tahun, diet ketogenik berisiko menyebabkan perlambatan
pertumbuhan, terbentuknya batu ginjal, dan peningkatan risiko

patah tulang (Widjaja & Prihaningtyas, 2021).

B. Pembedahan epilepsi
Sebagian kecil pasien yang masih mengalami kejang meskipun
telah menggunakan kombinasi OAE, serta tidak menunjukkan
respons terhadap diet ketogenik atau memiliki kontraindikasi
terhadapnya, tindakan bedah saraf bisa menjadi pilihan. Operasi
hanya dilakukan jika tidak ditemukan sumber epileptogenik lain di
luar area otak yang direncanakan untuk direseksi. Prosedur bedah
ini dapat berupa pengangkatan area asal kejang atau lesi yang
menjadi pusat aktivitas epileptik. Jenis operasi dipilih berdasarkan
tipe dan lokasi kejang. Bila tindakan kuratif tidak memungkinkan,
maka pasien dengan epilepsi yang tidak responsif terhadap
pengobatan sebaiknya dirujuk untuk menjalani prosedur bedah

paliatif (Kemenkes RI, 2017).

C. Stimulasi nervus vagus
Stimulasi saraf vagus merupakan terapi tambahan yang diberikan
kepada pasien dengan kejang yang sulit dikendalikan dan tidak

memenuhi syarat untuk menjalani operasi reseksi. Terapi ini
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terbukti efektif dalam menurunkan frekuensi kejang pada epilepsi
fokal, epilepsi umum, serta sindrom Lennox-Gastaut yang tidak
responsif terhadap pengobatan. Evaluasi dan penentuan tindakan
bedah harus dilakukan di pusat layanan khusus yang menangani

bedah epilepsi (Kemenkes RI, 2017).

2.1.9 Faktor Yang Mempengaruhi Prognosis Epilepsi

Risiko terjadinya kambuh atau kambuh setelah pengobatan epilepsi tetap
menjadi perhatian penting, terutama pada kondisi tertentu yang diketahui
memiliki kecenderungan lebih tinggi terhadap kekambuhan. Beberapa
faktor yang meningkatkan risiko kekambuhan meliputi:

A. Anak dengan epilepsi simtomatik

Awitan bangkitan umur > 12 tahun

Durasi bebas bangkitan < 6 bulan

Komorbid

EEG abnormal saat penghentian bangkitan

mm o0

Sindroma dengan risiko relaps tinggi: Juvenile Myoclonic Epilepsy,

sindroma epilepsi pada remaja (Saleh & Hassan, 2024).

Berdasarkan analisis statistik menunjukkan perbedaan frekuensi kejang
yang hampir signifikan. Pasien dengan kejang umum cenderung lebih sulit

ditangani dibandingkan pasien dengan kejang fokal (Salih et al., 2021).

2.1.10 Komorbid Epilepsi
Epilepsi pada anak tidak hanya dipengaruhi oleh tipe kejang dan
karakteristik klinisnya, tetapi juga berkaitan erat dengan adanya
komorbiditas yang dapat memengaruhi pilihan terapi, manajemen, dan
prognosis jangka panjang (Sarmast et al., 2020). Komorbiditas ini
mencakup berbagai aspek, mulai dari kondisi medis, psikiatris, hingga
kognitif, yang secara signifikan lebih sering ditemukan pada individu
dengan epilepsi dibandingkan populasi umum. Komorbiditas kognitif

juga umum terjadi, menambah kompleksitas penatalaksanaan
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(Lisnawati, 2021). Kondisi medis yang sering menyertai epilepsi
meliputi gangguan sistem muskuloskeletal, gangguan gastrointestinal
dan pencernaan, gangguan sistem pernapasan, nyeri kronis, kecelakaan
serebrovaskular, migrain, neoplasia, artritis/rematik, kegemukan,
diabetes, infeksi, fraktur, dan alergi. Dari sisi psikiatrik, depresi,
kecemasan, gangguan spektrum autisme, gangguan disforik interiktal,
sindrom perilaku interiktal, dan psikosis epilepsi merupakan kondisi
yang sering muncul. Sedangkan komorbiditas kognitif mencakup
gangguan hiperaktivitas defisit perhatian, disabilitas belajar,
keterbelakangan mental, serta penyakit alzheimer atau demensia (Keezer

et al., 2016; Mula et al., 2022).

Menurut ILAE Classification of the Epilepsies (Scheffer et al., 2017),
epilepsi sering disertai dengan berbagai komorbiditas yang memengaruhi
kualitas hidup pasien. Komorbiditas tersebut dapat berupa gangguan
belajar, disabilitas intelektual, dan masalah psikiatri seperti depresi
maupun gangguan spektrum autisme. Selain itu, dapat pula ditemukan
permasalahan perilaku, masalah psikososial, serta risiko mortalitas
termasuk sudden unexpected death in epilepsy (SUDEP). Pada epilepsi
yang lebih berat, komorbiditas bersifat kompleks dan mencakup defisit
motorik seperti palsi serebral, hidrosefalus dan gangguan Gerak. Oleh
karena itu, identifikasi komorbiditas pada setiap pasien epilepsi penting
dilakukan sejak dini untuk menunjang diagnosis dan menentukan tata

laksana yang tepat.

2.1.11 Frekuensi Kejang

Frekuensi kejang merujuk pada jumlah kejadian kejang yang dialami
seseorang dalam periode waktu tertentu, seperti harian, mingguan, atau
bulanan (AAN, 2020). Parameter ini sangat penting karena menjadi salah
satu indikator keberhasilan terapi, bersama dengan respons terhadap
pengobatan dan hasil pemeriksaan EEG. Kejang terkontrol didefinisikan

sebagai kondisi bebas kejang selama 6 bulan sampai 1 tahun terakhir
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(Zena et al., 2022). Kontrol kejang yang lebih baik didefinisikan sebagai
pengurangan jumlah frekuensi kejang setidaknya 50% dari awal
pengobatan (P. Li ef al., 2012). Penentuan frekuensi kejang diperlukan
untuk memantau progresivitas penyakit, mengevaluasi efektivitas terapi,
serta merancang pendekatan pengobatan jangka panjang (Baumgartner
et al., 2018). Penilaian frekuensi kejang biasanya dilakukan melalui
wawancara medis, pencatatan buku harian kejang, atau pemantauan
EEG. Pelaporan mandiri oleh pasien atau keluarga sering tidak akurat,
bahkan hanya sekitar 50% kejang yang benar-benar tercatat (Cook et al.,
2023). Penggunaan aplikasi pencatat kejang dan pemantauan EEG
jangka panjang dapat meningkatkan akurasi pencatatan kejang

(Zibrandtsen et al., 2024).

Jenis kejang memiliki kaitan dengan frekuensinya. Kejang fokal yang
tidak disertai gangguan kesadaran cenderung terjadi lebih sering, tetapi
sulit dikenali. Sebaliknya, kejang tonik-klonik lebih mudah diamati,
meskipun frekuensinya mungkin lebih rendah (Baumgartner et al.,
2018). Hubungan antara jenis kejang dan frekuensi ini memengaruhi
penilaian kondisi pasien dan pilihan terapi. Kesulitan dalam pelaporan
tetap menjadi tantangan, terutama karena pencatatan bergantung pada
observasi subjektif. Kombinasi antara catatan pengasuh, rekaman video,
dan teknologi pemantauan EEG dinilai lebih efektif dalam memberikan
data yang akurat (Zibrandtsen et al., 2024).



2.2 Kerangka Teori

Faktor risiko:

1. Kejang deman

2. Kelahiran prematur
3. Genetik

4. Cedera otak

5. Tumor otak

6. Meningitis

7. Enfefalitis

8. Gangguan metabolik
9. Autoimun

Faktor etiologi:

1. Cedera otak

2. Palsi serebral

3. Kelainan
perkembangan kortikal

Keterangan:

| Patofisiologi

(Gangguan ~ perkembangan  atau
maturasi otak, gangguan kanal ion,

cedera atan mikrostruktur otak,
|gangguan metabolik atau inflamasi.

| Ketidakseimbangan eksitasi-inhibisi |
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Prognosis

| Neuron hiperaktif |
¥
| Hipersinkronisasi |
I Penyebaran impuls listrik abnormal |
| Kejang |
Epilepsi
Klasifikasi EEG abnormal
—| Kejang fokal |—| Onset kejang
— Jeniskejang [ Durasi bebas kejang
=
Epilepsi fokal Frekuensi kejang
Epilepsi umum
Tipe epilepsi ||
Epilepsi gabungan
Unknown
Childhood absence
Sindrom epilepsy, sindrom West,
— epilepsi ] sindrom Janz, sin_drom
Lennox—Gastaut, sindrom
Landau—Kleffner, dan
sindrom Dravet
Komorbid:
-Ensefalitis
-Palsi serebral
- Meningitis
-Masalah psikiatri
(autisme dan depresi)
-Disabilitas intelektual
-Gangguan motorik
[Tatalaksana
1. Medikamentosa:
\[First line: karbamazepin, fenobarbital,
lasam valproat, fenitoin
L—Second line: topiramat, okskarbazepin,
lklobazam, zonisamid
2. Nonmedikamentosa: diet ketogenik,
[bedah epilepsi, stimulasi saraf vagus

[ ] -Tidakdielt

Gambar 2. Kerangka Teori
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2.3 Kerangka Konsep

Variabel Bebas Variabel Terikat

Kejang Umum —

——»| Frekuensi Kejang

Kejang Fokal —

Gambar 3. Kerangka Konsep

2.4 Hipotesis

Dalam melakukan penelitian ini, penulis menetapkan hipotesis sebagai berikut:
A. Hipotesis Nol (HO):

Tidak terdapat perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang

umum pada pasien epilepsi anak di Rumah Sakit di Kota Bandar Lampung.

B. Hipotesis Alternatif (H1):

Terdapat perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang umum

pada pasien epilepsi anak di Rumah Sakit di Kota Bandar Lampung.



BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian multisenter dengan desain cross sectional
yang bertujuan untuk melihat perbedaan frekuensi kejang pada anak penderita
epilepsi berdasarkan jenis kejang yang dialami. Subyek penelitian adalah anak
usia 0-18 tahun yang mengalami epilepsi. Data utama diperoleh secara primer
melalui kuesioner yang telah divalidasi dan diisi oleh orang tua atau wali
pasien. Data sekunder berupa rekam medis digunakan sebagai data pendukung
untuk melengkapi informasi terkait karakteristik, frekuensi kejang dan jenis

kejang apabila terdapat kekurangan atau ketidaklengkapan pada data primer.

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian
3.2.1 Lokasi Penelitian
Penelitian dilakukan di 2 rumah sakit di bagian poli anak dan rekam
medis RS Advent Bandar Lampung dan RSUD A. Dadi Tjokrodipo.
3.2.2 Waktu Penelitian

Penelitian primer dan sekunder atau pengambilan data rekam medis

dilaksanakan pada bulan November 2025.

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian

3.3.1 Populasi Penelitian

Penelitian ini menggunakan populasi pasien epilepsi yang berobat di poli
rawat jalan RS Advent Bandar Lampung dan RSUD A. Dadi Tjokrodipo.

dengan rentang usia 0-18 tahun di Rumabh sakit di Kota Bandar Lampung.
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3.3.2 Sampel Penelitian

Subyek dalam penelitian ini merupakan pasien epilepsi anak berusia 0-
18 tahun. Subyek penelitian diambil dengan metode consecutive
sampling pada pasien epilepsi anak yang memenuhi kriteria inklusi.
Pasien dikelompokkan menjadi dua berdasarkan jenis kejang yang
dialami, yaitu kejang fokal dan kejang umum, sesuai dengan klasifikasi
ILAE. Data yang digunakan merupakan data sekunder berupa rekam
medis dan primer berupa kuesioner pada pasien epilepsi anak di instalasi
rawat jalan di rumah sakit tempat penelitian. Untuk menentukan jumlah
subyek pada penelitian ini, digunakan rumus lemeshow yang
diperuntukkan bagi penelitian komparatif dua proporsi pada data

kategorik tidak berpasangan.

Berdasarkan literatur, didapatkan bahwa proporsi kelompok kejang fokal
adalah sebesar 27%, sedangkan pada kelompok kejang umum sebesar
71% (Sekarsari et al., 2020). Dengan tingkat kepercayaan 95% (a = 0,05)
dan power 90% (B = 1,28), maka perhitungan menggunakan rumus

lemeshow adalah sebagai berikut:

(Z V201 = P) + Zg\Jp1 (T = py) + p2(1 — po))?
(p1 — Pz)z

(21992
©0.1936

n=

Jumlah sampel minimal adalah 25 pasien kejang umum dan 25 pasien
kejang fokal, sehingga total sampel menjadi 50 pasien. Jika diperkirakan
drop out 10% maka:

50 :
Nakhir = 5g = 56 pasien

Keterangan:

n = Jumlah sampel per kelompok
p1 = 0,27 (kejang fokal)

p2 =0,71 (kejang umum)
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Za = 1.96 (= 0,05)
2

Zg =1.28 (power 90%)

3.3.3 Teknik Pengambilan Sampel Penelitian

Teknik pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan metode
consecutive sampling, yaitu seluruh pasien epilepsi anak yang memenuhi
kriteria inklusi dan tidak memenubhi kriteria eksklusi, yang datang secara

berurutan selama periode penelitian hingga jumlah sampel terpenuhi.

3.4 Kriteria Penelitian

3.4.1 Kriteria Kelompok Kasus
3.4.1.1 Kriteria Inklusi

A. Pasien anak usia 0-18 tahun yang didiagnosis epilepsi oleh
dokter spesialis anak.

B. Terdaftar sebagai pasien rawat jalan di RS Advent Bandar
Lampung dan RSUD A. Dadi Tjokrodipo

C. Memiliki rekam medis yang lengkap.

D. Orang tua atau wali pasien bersedia mengisi kuesioner.

3.4.1.2 Kriteria Eksklusi
A. Pasien dengan kejang non-motor seperti tipe absans

B. Pasien dengan penyakit komorbid seperti hidrosefalus dan palsi

serebral.

3.5 Variabel Penelitian

A. Variabel Bebas
Variabel bebas pada penelitian ini adalah jenis kejang epilepsi pada anak
pasien.

B. Variabel Terikat
Variable terikat pada penelitian ini adalah frekuensi kejang pada anak

epilepsi.



3.6 Definisi Operasional

Definisi operasional pada penelitian ini dijelaskan pada tabel 2.

Tabel 2. Definisi Operasional
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Variabel

Kejang
Fokal

Kejang
Umum

Frekuensi
Kejang

Definisi Operasional

Kejang fokal adalah kejang yang
berasal dari satu sisi otak. Fokal
sederhana, fokal kompleks dan fokal
menjadi bilateral. Fokal sederhana
adalah Kejang fokal dengan kesadaran
utuh, ditandai gerakan pada satu bagian
atau satu sisi tubuh, dan anak masih
dapat merespons selama kejang fokal
kompleks adalah kejang fokal dengan
gangguan kesadaran, ditandai kejang
yang berawal dari satu sisi tubuh
dengan anak tidak dapat merespons,
dan dapat menyebar ke kedua sisi
tubuh (ILAE,2017).

Kejang umum adalah kejang yang
berasal dari kedua sisi otak. Kejang
mioklonik berupa sentakan otot
singkat dan tiba-tiba pada satu atau
beberapa bagian tubuh. Kejang klonik
berupa sentakan otot berulang dan
ritmik. Kejang tonik berupa kekakuan
otot mendadak dan menetap. Kejang
tonik-klonik berupa fase kaku diikuti
sentakan berulang dengan hilang
kesadaran. Kejang atonik berupa
hilangnya tonus otot secara mendadak
hingga jatuh (ILAE, 2017).

Frekuensi kejang dinilai rata-rata
jumlah kejang 3 bulan pertama sejak
baseline (Y. Li et al., 2023; AAN,
2022; Villanueva et al., 2018)

Alat Ukur

Kuesioner

Kuesioner

Kategori

Skala
Ukur

1: Kejang fokal Nominal

2: Kejang
umum (ILAE,
2017).

1: Jarang (<4
kali per bulan)
2: Sedang (5-8
kali per bulan

3: Sering (>8
kali per bulan)
(Nageeb et al.,
2024; Dini et
al., 2024; Fitri
et al, 2024,
AAN, 2022;
Villanueva et
al., 2018).

(Kategorik)

Ordinal
(Kategorik)
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3.7 Instrumen Penelitian

Instrumen penelitian yang digunakan berupa kuesioner yang sudah divalidasi
yang diisi oleh peneliti dengan teknik wawancara pada orang tua atau wali
pasien. Kuesioner ini memuat informasi umum pasien, termasuk data identitas,
riwayat medis, serta deskripsi jenis kejang yang dialami, dan disusun
berdasarkan pedoman klasifikasi kejang anak menurut ILAE 2017. Sebelum
digunakan dalam pengumpulan data, kuesioner telah melalui proses uji pakar
dengan pendekatan Content Validity Index (CVI) oleh 5 ahli, yaitu spesialis
anak, konsultan spesialis anak dan spesialis neurologi. Hasil penilaian pakar
menunjukkan bahwa kuesioner memiliki tingkat kesesuaian isi yang baik.

Analisis dengan sistem komputerisasi.

3.8 Hasil Uji Validitas dan Reliabilitas Instrumen
3.8.1 Hasil Uji Validitas
Tahap awal uji instrumen dilakukan melalui pilot test 30 responden untuk
menilai kejelasan, keterbacaan, serta menguji validitas dan reliabilitas
empiris kuesioner. Uji validitas dilakukan menggunakan korelasi
pearson product moment, yaitu dengan mengkorelasikan skor setiap item
pertanyaan terhadap total skor kuesioner. Kriteria yang digunakan adalah
nilai r hitung > r tabel pada taraf signifikansi 5% (n = 30, r tabel = 0,361).
Item yang memenuhi kriteria tersebut dinyatakan valid, sedangkan item
dengan r hitung < r tabel dinyatakan tidak valid dan dipertimbangkan

untuk direvisi.

Berdasarkan hasil analisis, seluruh item memiliki nilai r hitung lebih
besar dari r tabel (r hitung > 0,361) dan nilai signifikansi (Sig.) < 0,05.
Hal ini menunjukkan bahwa seluruh 20 item (100%) dinyatakan valid,
artinya setiap butir pertanyaan mampu mengukur aspek yang diinginkan
secara konsisten dan memiliki hubungan yang signifikan dengan total
skor kuesioner. Hasil ini mengindikasikan bahwa kuesioner memiliki

validitas konstruk yang baik, sehingga seluruh butir pertanyaan layak
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digunakan pada tahap penelitian utama tanpa perlu dilakukan revisi atau

penghapusan item.

3.8.2 Hasil Uji Reliabilitas

Uji reliabilitas dilakukan untuk mengetahui tingkat konsistensi internal
antarbutir pertanyaan dalam kuesioner, sehingga dapat menilai sejauh
mana instrumen menghasilkan hasil yang stabil apabila digunakan
berulang kali dalam kondisi yang sama. Analisis reliabilitas dilakukan
menggunakan koefisien Cronbach’s Alpha melalui program analisis
komputer. Suatu instrumen dikatakan reliabel apabila memiliki nilai
Cronbachs Alpha > 0,70, yang menunjukkan bahwa item-item di

dalamnya memiliki keterkaitan dan konsistensi internal yang baik.

Berdasarkan hasil analisis, diperoleh nilai Cronbach’s Alpha sebesar
0,843 dengan jumlah 20 butir pertanyaan. Nilai ini menunjukkan bahwa
kuesioner memiliki tingkat reliabilitas yang baik, karena berada di atas
batas minimal yang ditetapkan yaitu 0,70. Dari hasil tersebut, dapat
disimpulkan bahwa kuesioner memiliki konsistensi internal yang
memadai, sehingga dapat digunakan secara andal untuk mengukur
variabel penelitian secara stabil dan konsisten pada pengambilan data

utama.

3.8.3 Hasil Uji Validitas Isi (Expert Judgment)

Tahap selanjutnya dari validasi kuesioner dilakukan uji validitas isi
(content validity) oleh lima orang ahli yang terdiri dari dokter 2 spesialis
anak, 1 konsultan neurologi anak (Sp.A(K)), dan 2 dokter spesialis saraf
(Sp.S). Penilaian dilakukan menggunakan metode Content Validity Index
(CVI) terhadap setiap butir pertanyaan berdasarkan aspek relevansi,

kejelasan, dan kesesuaian dengan konstruk yang diukur.

Setiap ahli diminta memberikan skor terhadap tingkat relevansi tiap item
menggunakan skala empat poin (1 = tidak relevan, 2 = agak relevan, 3 =

cukup relevan, 4 = sangat relevan).

Hasil penilaian kemudian dianalisis menggunakan metode Content

Validity Index (CVI), yang terdiri dari:
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A. I-CVI (Item Content Validity Index), yaitu proporsi ahli yang
memberi skor 3 atau 4 pada setiap butir pertanyaan, dihitung dengan

rumus:

Jumlah ahli yang memberi skor 3 atau 4

-CVI= Jumlah seluruh ahli
Item dinyatakan valid apabila nilai [-CVI > 0,78, dan tidak valid
apabila [-CVI <0,78.

B. Menunjukkan rata-rata dari seluruh nilai [-CVI, dihitung dengan

rumus:

Y. I-CVI
Jumlah seluruh item

S-CVI =

Kuesioner dinyatakan memiliki validitas isi yang baik apabila S-CVI

>0,80.

Berdasarkan hasil perhitungan, diperoleh nilai I-CVI untuk setiap butir
pertanyaan berkisar antara 0,80 hingga 1,00. Sebanyak 13 butir
pertanyaan (65%) memiliki nilai I-CVI = 1,00, yang berarti seluruh ahli
menilai item tersebut sangat relevan dengan konstruk yang diukur.
Sementara itu, 7 butir pertanyaan (35%) memiliki nilai I-CVI = 0,80,
yang menunjukkan bahwa empat dari lima ahli memberikan penilaian

relevan terhadap item tersebut.

Mengacu pada kriteria yang dikemukakan oleh (Polit & Beck, 2006),
suatu item dinyatakan valid apabila memiliki nilai I-CVI > 0,78.
Berdasarkan hasil tersebut, seluruh 20 butir pertanyaan (100%)
dinyatakan valid, karena seluruhnya memenuhi batas minimal nilai I-
CVlI yang disyaratkan. Hal ini menunjukkan bahwa setiap item kuesioner
telah dianggap relevan oleh para ahli dan sesuai dengan konsep yang
ingin diukur.

Selanjutnya dihitung nilai S-CVI (Scale Content Validity Index) dengan
rumus:
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Y. I-CVI
Jumlah seluruh item

S-CVI=

1
S-CVI=-28_ 003
20

Nilai S-CVI sebesar 0,93 menunjukkan bahwa secara keseluruhan
tingkat kesepakatan antar ahli terhadap isi kuesioner tergolong sangat
tinggi. Hasil ini menandakan bahwa para ahli memiliki pandangan yang
hampir seragam mengenai relevansi, kejelasan, dan kesesuaian setiap

butir pertanyaan dengan tujuan pengukuran.

Mengacu pada kriteria (Polit & Beck, 2006) nilai S-CVI > 0,80
menunjukkan bahwa instrumen memiliki validitas isi yang baik. Dengan
demikian, nilai S-CVI sebesar 0,93 mengindikasikan bahwa kuesioner
ini memiliki validitas isi yang sangat baik dan seluruh butir
pertanyaannya dinilai layak untuk digunakan dalam penelitian utama
tanpa memerlukan revisi tambahan. Uji validitas dan reliabilitas
dilakukan dalam dua tahap. Tahap pertama adalah pilot test yang
dilakukan kepada sejumlah responden untuk menilai kejelasan,
keterbacaan, serta menguji validitas dan reliabilitas awal instrumen
secara empiris. Hasil pilot test digunakan untuk memperbaiki atau
menyempurnakan butir pertanyaan yang dianggap kurang sesuai. Tahap
kedua adalah expert judgment dengan metode Content Validity Index
(CVI) oleh lima pakar, yaitu dokter spesialis anak, konsultan neurologi
anak (Sp.A(K)), dan dokter spesialis saraf (Sp.S), guna menilai relevansi,

kejelasan, dan kesesuaian butir instrumen terhadap konstruk yang diukur.

Uji reliabilitas dilakukan menggunakan koefisien Cronbach’s Alpha
dengan bantuan program SPSS untuk menilai konsistensi internal
antarbutir pertanyaan. Instrumen dikatakan reliabel apabila nilai
Cronbachs Alpha > 0,70 yang menunjukkan bahwa seluruh item
memiliki tingkat keandalan yang baik dan dapat digunakan dalam

penelitian utama.
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3.8 Prosedur Penelitian

A.

Peneliti menentukan judul penelitian bersama dosen pembimbing dan

menyusun proposal penelitian.

Peneliti mengurus perizinan penelitian ke rumah sakit di Bandar Lampung

tempat pengambilan data dilakukan.

Setelah memperoleh surat izin dari pihak rumah sakit, peneliti menyerahkan

surat tersebut ke bagian instalasi rekam medis.

Peneliti melakukan pengumpulan data sekunder melalui peninjauan rekam

medis pasien anak dengan diagnosis epilepsi. Proses pengumpulan data

meliputi:

a. Menganalisis data pasien anak usia 0-18 tahun yang didiagnosis
epilepsi.

b. Mencatat jenis kejang (kejang fokal atau kejang umum) pada setiap
pasien.

c. Mencatat frekuensi kejang, lalu mengelompokkan ke dalam kategori
yang telah ditetapkan.

Apabila terdapat data yang tidak lengkap atau informasi yang tidak

tercantum direckam medis data tambahan dikumpulkan menggunakan

kuesioner. Kuesioner ini berisi pertanyaan mengenai gambaran kejang

(untuk klasifikasi jenis kejang), frekuensi kejang, serta kesediaan

melampirkan video dokumentasi kejang apabila tersedia.

Pengumpulan data lapangan dibantu oleh enumerator yg telah dilatih

sebelumnya. Enumerator bertugas mendampingi orang tua/wali pasien saat

pengisian kuesioner, melakukan wawancara singkat mengenai gejala dan

jenis kejang, serta mencatat data tambahan yang tidak tercantum dalam

rekam medis.

Data yang telah terkumpul kemudian dimasukkan ke dalam program

statistik menggunakan komputerisasi

Peneliti melakukan analisis data menggunakan uji Chi-Square untuk

mengetahui apakah terdapat perbedaan frekuensi kejang berdasarkan jenis

kejang pada pasien epilepsi anak di rumah sakit di Bandar Lampung.
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I. Hasil analisis data kemudian diinterpretasikan untuk menjawab rumusan

masalah dan menarik kesimpulan penelitian.

3.9 Alur Penelitian

Pengajuan judul penelitian

v

Presurvei dan pembuatan proposal

.

Seminar proposal
Uji validitas dan
realibilitas kuesioner

Pengajuan ethical clearance ke
komisi etik penelitian FK Unila

v

Pengajuan perizinan pada
pthak Rumazh Sakit

Pengambilan data
penelitian

Pengolahan data penelitian|

v

Penyusunan hasil data
penelitian

Gambar 4. Alur Penelitian

3.10 Pengolahan dan Analisis Data Penelitian

3.10.1 Pengolahan Data Penelitian

Dalam melakukan pengolahan data, peneliti menggunakan program
statistik yang terdiri dari:
A. Pengumpulan data

Mengumpulkan dan mengelompokkan data yang akan dianalisis.
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B. Pengeditan data
Mengedit dan memeriksa data yang telah dikelompokkan untuk
menghilangkan kesalahan atau melengkapi hal yang kurang yang
terdapat pada data.

C. Transformasi data
Memberikan kode-kode tertentu pada setiap data dan memberikan
kategori pada data-data yang sama

D. Memasukkan data
Data dimasukkan ke dalam program statistik.

E. Tabulasi data
Mengubah data ke dalam bentuk tabel yang berisi data-data yang

sudah sesuai dengan kebutuhan analisis.

3.10.2 Analisis Data Penelitian

A. Analisis Univariat
Analisis univariat dilakukan untuk mendeskripsikan distribusi data
setiap variabel yang diteliti, yaitu jenis kejang dan frekuensi
kejang. Hasil analisis akan disajikan dalam bentuk tabel distribusi
frekuensi dan persentase, sehingga dapat menggambarkan
karakteristik umum subjek penelitian. Pengolahan data dilakukan
menggunakan perangkat lunak statistik komputer sesuai dengan

tujuan penelitian.

B. Analisis Bivariat
Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui perbedaan antara
variabel bebas, yaitu jenis kejang (fokal dan umum), dengan
variabel terikat, yaitu frekuensi kejang (jarang, sedang, sering). Uji
Chi-Square digunakan karena kedua variabel bersifat kategorik.
Apabila terdapat sel pada tabel kontingensi dengan nilai expected
frequency < 5 sehingga asumsi Chi-Square tidak terpenuhi, maka

analisis dilanjutkan dengan uji alternatif Fisher s Exact Test yang
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lebih sesuai untuk data dengan jumlah kecil atau distribusi kategori
yang tidak seimbang.
Interpretasi hasil uji statistik sebagai berikut:

a. Jika nilai p < 0,05 berarti HO ditolak (signifikan), maka
terdapat perbedaan yang signifikan.

b. Jika nilai p > 0,05 berarti HO diterima (tidak signifikan), maka
tidak terdapat perbedaan yang signifikan.

3.11 Etika Penelitian

Penelitian ini telah mendapatkan izin etik dari Komite Etik Penelitian
Kesehatan RS Advent Bandar Lampung dan RSUD A. Dadi Tjokrodipo
dengan No Surat 11.03/3043/X/2025 dan No Surat 135/KEP-
RSABL/X/2025. Seluruh responden/orang tua pasien diberikan penjelasan
mengenai tujuan dan prosedur penelitian, serta diminta menandatangani
informed consent. Kerahasiaan data pasien dijaga dengan hanya
menggunakan kode identitas tanpa mencantumkan nama atau data pribadi

lainnya.

Proses pengumpulan data dibantu oleh enumerator yang merupakan tenaga
kesehatan yang telah mendapatkan pelatihan dan pengarahan dari peneliti.
Enumerator dipilih dengan kriteria memahami cara pengisian kuesioner
sesuai pedoman, mampu melakukan wawancara singkat dengan bahasa
yang mudah dipahami orang tua pasien, serta wajib menjaga kerahasiaan
data pasien dan hanya menggunakan data untuk kepentingan penelitian.
Untuk memastikan kepatuhan terhadap standar etik, enumerator juga
menandatangani confidentiality agreement dan diberikan arahan mengenai

prosedur informed consent sebelum penelitian dilaksanakan.



BAB YV
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, kesimpulan yang dapat ditarik
adalah sebagai berikut:

1. Karakteristik pasien epilepsi anak di rumah sakit di Kota Bandar Lampung
didominasi oleh pasien berjenis kelamin laki-laki dan berada pada kelompok
usia >5 tahun dengan onset usia kejang didominasi pada usia <5 tahun.
Berdasarkan riwayat klinis, sebagian besar pasien tidak memiliki riwayat
kejang demam dan riwayat kejang dalam keluarga.

2. Berdasarkan distribusi jenis kejang, kejang umum merupakan jenis kejang
yang paling banyak ditemukan pada pasien epilepsi anak di rumah sakit di
Kota Bandar Lampung dibandingkan dengan kejang fokal.

3. Frekuensi kejang pada pasien epilepsi anak dengan kejang fokal lebih tinggi
dibandingkan pasien dengan kejang umum.

4. Terdapat perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang umum

pada pasien epilepsi anak di rumah sakit di Kota Bandar Lampung.

5.2 Saran
5.2.1 Bagi Akademisi

Disarankan agar hasil penelitian ini dapat dimanfaatkan sebagai bahan ajar
dan referensi ilmiah dalam pembelajaran terkait epilepsi anak, khususnya
mengenai perbedaan karakteristik frekuensi kejang berdasarkan jenis

kejang. Penelitian ini juga dapat menjadi dasar pengembangan kajian
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lanjutan yang lebih mendalam mengenai faktor-faktor yang memengaruhi

kontrol kejang pada pasien epilepsi anak.

5.2.2 Bagi Institusi Kesehatan

Disarankan kepada institusi kesehatan untuk mempertimbangkan jenis
kejang dalam pemantauan dan evaluasi pasien epilepsi anak, terutama
pada fase awal diagnosis. Mengingat hasil penelitian ini menunjukkan
perbedaan frekuensi kejang antara kejang fokal dan kejang umum,
penyesuaian pendekatan klinis dan pemantauan frekuensi kejang
berdasarkan jenis kejang diharapkan dapat membantu optimalisasi tata

laksana pasien epilepsi anak.

5.2.3 Bagi Peneliti Selanjutnya

Penelitian selanjutnya disarankan untuk melibatkan periode observasi
yang lebih panjang serta mempertimbangkan faktor-faktor lain yang dapat
memengaruhi frekuensi kejang, seperti kepatuhan minum obat, pengaruh
terapi obat anti epilepsi, status gizi, serta onset usia kejang sehingga hasil

yang diperoleh dapat memberikan gambaran yang lebih komprehensif.

5.2.4 Bagi Masyarakat

Disarankan agar orang tua atau pengasuh anak dengan epilepsi lebih
memperhatikan jenis dan frekuensi kejang yang dialami anak serta
melakukan pemantauan secara rutin. Peningkatan pemahaman ini
diharapkan dapat membantu dalam perencanaan pengobatan jangka

panjang dan meningkatkan kualitas hidup anak dengan epilepsi.
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