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ABSTRAK

Nama . SUGIHARTI
Program Studi . llmu Kesehatan Masyarakat
Judul : Determinan Disabilitas Pada Lanjut UBitndonesia

(Analisis asSekunder Riset Kesehatan Dasar
Tahun 2007)

Penelitian ini menggunakan desain potong lintanghgyaertujuan untuk

mengetahui determinan diabilitas pada lanjut usialndonesia, khususnya
mengenai ketidakmampuan melakukan kegiatan menhkarsiseluruh tubuh

seperti mandi dan mengenakan pakaian, dengan mesiggyu data Riskesdas
tahun 2007. Hasil penelitian menunjukkan bahwa rdeten disabilitas pada
lanjut usia di Indonesia adalah tempat tinggal, ymstatus kawin, pendidikan,
penyakit jantung, diabetes, gangguan sendi, hipgirtenerokok, status ekonomi,
dan aktifitas fisik. Faktor yang paling dominan bobannya dengan kejadian
disabilitas pada lanjut usia adalah aktifitas fidikntuk meningkatkan aktifitas
fisik lanjut usia disarankan untuk aktif dalam miéng) kegiatan kelompok lanjut

usia seperti kegiatan olahraga, pertemuan kekedaardan rekreasi.

Kata kunci:
Disabilitas, lanjut usia, aktifitas fisik
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ABSTRACT

Name : SUGIHARTI

Program : Public Health

Thesis Title : Determinants of Disability Amongdglly in Indonesia
(Secondary Analysis of Basic Health Research
Data 2007)

This research used cross-sectional design that daitoeidentify disability
determinants in Indonesia, in relation with indifior bathing and dressing, by
using Basic Health Research Data in 2007. The te®il study showed that
determinants of disability among elderly in Indaaesere urban and rural, age,
marital status, education, heart disease, diabetesculoskeletal disorders,
hypertension, smoking habit, economic status angbipal activity. The most
dominant determinants of disability among elderrevlack of physical activity.
To increase physical activity is recommended fadedyy people active in
participating in the elderly group activities suels sports activities, family
meetings and recreation.

Keywords:
Disability, elderly, physical activities
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Masalah

Penduduk lanjut usia (lansia) merupakan bagian daggota keluarga dan
anggota masyarakat yang semakin bertambah jumlalsgjalan dengan
peningkatan usia harapan hidup. Pertumbuhan pekdadsia di seluruh dunia
berjalan sangat cepat dibandingkan dengan kelonysok lain. Pertumbuhan
tersebut akan sangat mengejutkan, yang disebugaelizra Lansia” (Bappenas,
BPS, UNFPA, 2005). Menurut Undang-undang No. 13uhali998 tentang
kesejahteraan lanjut usia, lanjut usia adalah sasgoyang telah mencapai usia
60 tahun ke atas (Depsos, 2006).

Hasil survei Badan Pusat Statistik (BPS) jumlabsi@ardi Indonesia sebanyak
17.717.800 jiwa atau 7,90% (BPS-Susenas 2006)dgzerkirakan pada tahun
2010 jumlah lansia bertambah menjadi 9,77% ataarsetk 23.992.552 jiwa dan
pada tahun 2020 diperkirakan bertambah menjadi2283g9 jiwa atau 11,34%.
Jumlah lanjut usia yang bertambah membuat Indomesiapakan negara yang
berpenduduk struktur tua karena jumlah pendudulutiansia (lansia) di

Indonesia sudah di atas 7% dan dalam kurun wak®® 192010. Dalam hal
berpenduduk struktur tua Indonesia berada di nrikeempat setelah China,
India, dan Amerika Serikat (Martono, 2008).

Proses penuaan penduduk tentunya berdampak pdolagbheaspek kehidupan,
baik sosial, ekonomi, dan terutama kesehatan, &ardengan semakin
bertambahnya usia, fungsi organ tubuh akan senma&murun baik karena faktor
alamiah maupun karena penyakit. Implikasi ekonoryeg penting dari

peningkatan jumlah penduduk adalah peningkatamd&atio Ketergantungan
Lansia (Old Age Ratio Dependency). Setiap penduduk usia produktif akan
menanggung semakin banyak penduduk usia lanjut ugur2009). Ratio

ketergantungan lansia cenderung naik setiap tapada tahun 2000 ratio

Universitas Indonesia
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ketergantungan lansia 7,2% dan pada tahun 2003 katergantungan lansia
meningkat menjadi 13,52% yang artinya bahwa set@p orang penduduk usia
produktif harus menanggung sekitar 13 orang lansiagka tersebut akan
meningkat seiring kenaikan Usia Harapan Hidup (Uldehduduk Indonesia.

Estimasi angka harapan hidup di setiap provinsilrtionesia mengalami
kenaikan dimana pada tahun 2000 UHH 64,5 tahunpdaa tahun 2008 naik
menjadi 70,5 tahun (Setiawan, 2009). Keterganturgasia disebabkan kondisi
orang lansia banyak mengalami kemunduran fisik maygsikis, artinya mereka
mengalami perkembangan dalam bentuk perubahangieanbyang mengarah

pada perubahan yang negatif.

Pada lansia akan terjadi kemunduran sel-sel kapeoses penuaan berakibat
pada kelemahan organ, kemunduran fisik, timbulngebdgai macam penyakit
terutama penyakit degeneratif. Hal ini akan menilkdou masalah kesehatan,
sosial dan membebani perekonomian baik pada lamsigoun pemerintah karena
masing-masing penyakit tersebut memerlukan danapcidanyak baik untuk

terapi maupun rehabilitasinya (Budihardja, 2008).

Berdasarkan predikdMorld Health Organization (WHO), lebih dari duapertiga
kematian di negara sedang berkembang disebabkanpobses penuaan yang
dihubungkan dengan penyakit tidak menular. Pemysiityakit tersebut
merupakan penyakit kronis, yang membutuhkan biagagat besar, tak
tersembuhkan dan seringkali menimbulkan disabibttisingga para lansia tidak
dapat melakukan aktivitas sehari-hari at#activities of Daily Living (ADLS),
seperti aktivitas makan, mandi, ke WC, membersihkamar dan nstrumental
Activities of Daily Living (IADLs) seperti pergi berbelanja dan menyiapkan

makanan.

Prevalensi disabilitas ADL dan IADL pada lansiaau€i0 tahun ke atas di
Malaysia sebesar 22,8%. Prevalensi disabilitas mgéai sesuai dengan

meningkatnya umur dan wanita mengalami disabilifaskali lebih besar

Universitas Indonesia
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dibandingkan dengan laki-laki (Siop, 2008). Seki@0% dari penduduk dunia
usia 70 tahun, dan 50% dari penduduk usia 85 taghin dilaporkan mengalami
kesulitan dalam aktifitas sehari-hari (ADL) sepentandi, berpakaian, ke kamar
kecil, kontinen (buang air besar/buang air keaigkan dan perpindahan tempat
(Heikkinen, 2003). Sebanyak 12,8% penduduk usitaBbn ke atas di negara
Nepal mengalami disabilitas aktifitas sehari-i{ADL) dan yang paling umum
dialami penduduk usia 65 tahun ke atas adalah m@idilise, Saito dan Kai,
2008).

SKRT 2001 melaporkan prevalensi disabilitas bendasa partisipasi dan

aktifitas pada golongan umur 65 tahun ke atas doresia sebesar 43,4%.
Prevalensi disabilitas, lebih tinggi di daerah @e@d& daripada di daerah
perkotaan (Depkes, 2002). Studi lansia di 13 msiuili Indonesia terhadap 2710
lansia untuk melihat gangguan fisik maupun psikigndapatkan 12,4% lansia
mengalami gangguan fisik mendasar dan 43,9% lameralami gangguan fisik
lebih lanjut. Sedangkan dari segi gangguan psikkitar 50% mengalami

gangguan sulit tidur, gelisah dan mudah marah KCik999).

Hasil analisis data sekunder Survedonesian Family Life Survey (IFLS) dari
tahun 1993-2000 terjadi peningkatan kejadian ketedan aktifitas fisik dasar
(ADL). Jumlah responden yang mengalami keterbatasdifitas fisik dasar
(ADL) menunjukkan peningkatan, pada tahun 1993aeatl 5,8%, meningkat
menjadi 7,7% pada tahun 1997, dan menjadi 10,5% tadun 2000 (Trihandini,
2007).

Hasil penelitian Handajani pada tahun 2006 terdap@9,7% responden
mengalami disabilitas aktifitas sehari-hari (ADLraktor determinan yang
berkontribusi terhadap kejadian disabilitas akiffisehari-hari dalam penelitian
ini adalah jenis kelamin (wanita), umw66 tahun), pendidikan (<SLTP), olah
raga (tidak melakukan olahraga dan melakukan ofghrddak teratur) dan
penyakit kronis. Pendidikan merupakan faktor yaremoegah terhadap kejadian

disabilitas aktifitas sehari-hari.

Universitas Indonesia
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Penyakit kronis yang merupakan faktor risiko dis&ts adalah penyakit jantung,
hipertensi, diabetes, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
osteoarthritis, fraktur tulang panggul, cognitivepiairmen, demensia, depresi,
kanker dan visual impairmen (WHO, 1998). Penyakithrégis merupakan
penyakit kronis yang paling sering dan paling b&ngeenyebabkan disabilitas
pada lansia. Sekitar 40% dari penduduk dunia yaergsia lebih dari 70 tahun
akan menderita osteoarthritis lutut dan 80% daridpeeta osteoarthritis lutut
akan mengalami keterbatasan gerak, 25% diantaradgk dapat melakukan
aktivitas harian utama (WHO, 2003).

Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2007 menunjub&bwa 18,4% kematian
disebabkan penyakit stroke, 8,3% disebabkan penyh&betes mellitus dan
hipertensi dan 6,7% disebabkan penyakit Jantungerkéinsi merupakan pemicu
utama terjadinya serangan stroke yang pada gilja@mnenyebabkan disabilitas
(Depkes. 2008).

Perilaku tidak merokok dan melakukan aktifitasikfimdalah upaya untuk
meningkatkan dan mempertahankan kesehatan. Data Wét@njukkan bahwa
lebih dari 60% penduduk dunia saat ini termasulofesia kurang melakukan
aktivitas fisik yang memadai bagi kesehatan, sefangempunyai dampak risiko
terhadap penyakit tidak menular, yang akan merup&ladan bagi pemerintah
(Depkes, 2002). Kebiasaan merokok telah lama dichakuasikan sebagai
penyebab utama terjadinya kecacatan dan kemateinka® bagi lansia, upaya
berhenti merokok masih memberikan keuntungan tdme@. Gallo, 1998).
Secara nasional persentase penduduk umur 10 taasaskyang merokok setiap
hari 24%. Persentase penduduk merokok setiapihggitpada kelompok umur
produktif (25-64 tahun) dengan rentang rerata 29%mpai dengan 32%
(Riskesdas, 2007).

Status gizi berlebih pada lansia dapat meningkatigiko disabilitas melalui
peningkatan terhadap kerentanan terhadap penyakit demberikan beban

tambahan pada sistem musculoskeletal (Burdis, 200#)sia wanita dengan
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indeks massa tubuh (IMT) > 35 kg/m2 kemungkinan gaéami disabilitas 4 kali
lebih besar dibandingkan mereka dengan IMT 20-2lRgWaiman C & Chi,
2001).

Kondisi sosial ekonomi lansia juga berpengaruh pestdaan disabilitas pada
lansia dimana lansia dengan status sosial ekonang yendah lebih biasa terjadi
disabilitas fisik dari pada status sosial ekonomang lebih tinggi (Budijanto,
2003). Grundy E (2000) menyatakan bahwa berat niglakkeadaan disabilitas
bervariasi pada kelompok umur, status sosial datifkasi pendidikan.

Semakin rendah tingkat pendidikan, maka semakiggtiberisiko untuk sakit.

Dibanding dengan tingkat pendidikan akademi/pergirtinggi, risiko sakit

untuk lansia yang tidak pernah sekolah/tidak taBfatsebesar 1,73 kali (Sirait,
1999). Sedangkan berdasarkan jenis kelamin, pesialdisabilitas pada
perempuan sebesar 43% lebih besar dibanding ddalgiaiaki (36%) (Depkes,

2002).

Guraini (1993) dalam Ostir (1999) menyatakan balstatus sosial ekonomi
dalam hal ini pendapatan dan pendidikan, mempunyhungan yang terbalik
dengan keadaan disabilitas fisik. Pada status Iselstmomi yang rendah lebih
biasa terjadi disabilitas fisik daripada statusaicskonomi yang lebih tinggi. Di
beberapa negara, secara sosio ekonomi perbedagkattikesehatan terlihat
signifikan. Contohnya di Amerika kelompok dengasiscekonomi yang tinggi
mempunyai harapan hidup 20 tahun lebih lama dilvenkielompok dengan sosio
ekonomi rendah (WHO, 2007).

Menurut Stuck et al (1999) terdapat beberapa fakéorg dapat berkontribusi
terhadap terjadinya disabilitas. Faktor-faktormmeliputi faktor risiko yang tidak
dapat dirubah, seperti usia, jender, dan genetik fd&tor risiko yang dapat
dirubah seperti faktor individu (usia dihubungkarenpakit, impairment,
keterbatasan fungsi, gaya hidup yang menetapagariin yang tidak sehat) dan

karakteristik lingkungan dan rintangan sosial baddeban fisik.
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Di seluruh dunia, jumlah dan proporsi kelompok lamgang terus meningkat
cenderung menjadi masalah kesehatan dan sosialpgning. Pada umur yang
semakin tua dan uzur, para lansia akan semakiartengg secara fisik, biologis,
psikis, ekonomi dan sosial pada orang lain (Trilmand2007). Disabilitas
menyebabkan lansia tidak dapat mencapai tujuanadetja tetap sehahdalthy
ageing) dan menjadi tua yang akffactive ageing). Selain itu disabilitas tidak
hanya memberikan dampak bagi lansia sendiri tejiaga berdampak pada
keluarga, masyarakat dan pemerintah, karena jikeatidari segi ekonomi akan
memberikan beban biaya yang cukup besar.

Graham (1989) dalam Smert (1994) mengatakan kesakiing mengancam
kehidupan orangtua terjadi lebih umum di negar&émabang. Pada saat salah
satu atau kedua orangtua menderita penyakit kreaara menyolok akan
mempengaruhi tingkat ekonomi keluarga yang mungiga sangat berpengaruh
pada kehidupan anak. Beban psikologis tersebutdamalbn akan memberikan
kontribusi yang besar terhadap terjadinya beban@kopada keluarga dan pada
gilirannya akan menjadi beban ekonomi terhadapadiaer

1.2 Rumusan Masalah

Peningkatan usia harapan hidup akan berdampak gedagkatan jumlah dan

proporsi lansia yang cenderung menjadi masalahhkése dan sosial yang

serius, jumlah dan proporsi lansia memperlihatkand peningkatan yang sangat
progresif. Pada periode 1970-2000, kelompok lams&ringkat 3 kali lebih besar,

5,3 juta menjadi 17,2 juta. Pada tahun 2020, jumpl@porsi kelompok lansia di

Indonesia diperkirakan akan mencapai 28 juta jBRS-Susenas 2006).

Proses penuaan penduduk tentunya berdampak pdoegbeaspek kehidupan,
baik sosial, ekonomi, dan terutama kesehatan, &ardengan semakin
bertambahnya usia, fungsi organ tubuh akan senma&imurun baik karena faktor
alamiah maupun karena penyakit. Disabilitas merapakasalah kesehatan pada

lansia. Terjadi peningkatan prevalensi disabildas tahun ke tahun. Prevalensi
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disabilitas pada tahun 2000 sebesar 10,5% (TringndD07) menjadi 29,7%
pada tahun 2006 (Handajani,2006).

Disabilitas, jika dilihat dari sisi ekonomi akan mieerikan beban biaya yang
cukup besar, bukan saja secara individual namua gegara keluarga. Dapat
dibayangkan beban yang akan ditanggung oleh keduargsyarakat maupun
pemerintah akan besar (Budijanto, 2003).

Jika memperhatikan prevalensi disabilitas padaidayang semakin meningkat
dan dampak yang ditimbulkannya. maka diperlukanngaaanalisis yang
mendalam tentang determinan disabilitas pada lsse@angga dapat dilakukan
intervensi yang lebih baik dan lebih tepat sasdeanberbagai program yang ada
saat ini, baik dari sektor pemerintah maupun savast

1.3 Pertanyaan Pendlitian
Dari rumusan masalah yang ada, maka yang menjadnyaan dalam penelitian
ini adalah determinan apa saja yang mempengatighbilitas pada lansia

menurut data Riskesdas tahun 2007 ?

1.4 Tujuan
141 Tujuan Umum:

Diketahuinya determinan disabilitas pada lansiendonesia pada tahun 2007

1.4.2. Tujuan Khusus:

1. Diketahuinya gambaran disabilitas pada lansia

2. Diketahuinya hubungan antara penyakit kronis (DiedeJantung, Penyakit
sendi dan Jantung) dengan disabilitas pada lansia.

3. Diketahuinya hubungan antara merokok dengan disebpada lansia

4. Diketahuinya hubungan antara aktivitas fisik dendigabilitas pada lansia

5. Diketahuinya hubungan status gizi dengan disabip&da lansia
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6. Diketahuinya hubungan antara status sosiodemo@urafur, jenis kelamin,
pendidikan, status perkawinan, status ekonomi,ateimpat tinggal) dengan
disabilitas pada lansia

7. Diketahui faktor yang paling dominan dengan distsilpada lansia

1.5 Manfaat Penelitian

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikamigaran tentang besaran
permasalahan kesehatan yang terjadi pada lansiandsd, khususnya
mengenai disabilitas sehingga dapat dijadikan ifllessi kebutuhan upaya
kesehatan lansia di Indonesia berdasarkan dataagendi masyarakat.

2. Hasil analisis ini dapat memperkaya informasi meagelisabilitas pada
lansia di Indonesia.

3. Memberikan informasi dan fakta yang dapat digunaka&mk pengembangan

penelitian mengenai disabilitas pada lansia dedgarminan lainnya.

1.6 Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini merupakan analisis data sekundetatendeterminan disabilitas
pada lansia di Indonesia dengan menggunakan datet Kiesehatan Dasar
(Riskesdas) tahun 2007. Variabel yang dianalidedadn variabel yang terdapat
dalam survei tersebut. Penelitian dilakukan padaidadi Indonesia yang terpilih
menjadi sampel Riskesdas 2007 sebanyak 77.501 aJardan kegiatan
pengumpulan data dilakukan pada akhir Juli sardpagan Januari 2008 yang
meliputi seluruh propinsi, yaitu di 33 propinsilddonesia. Sedangkan penelitian

ini dilakukan pada bulan Mei - Juni 2010.
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Pengertian dan Batasan Lansia

Lanjut usia (lansia) atau usia lanjut (usila) bukaerupakan penyakit. Lansia
merupakan tahap lanjut dari suatu kehidupan yatandai dengan menurunnya
kemampuan tubuh untuk beradaptasi terhadap stks$sreal maupun internal
(Widjajakusumah, 1992).

Istilah untuk manusia yang berusia lanjut belum gdag baku. Ada yang
menyebutnya manusia usia lanjut (manula), manwsiaid (lansia), ada yang
menyebut golongan lanjut umur (glamur), usia larfpgila), bahkan di Inggris
orang biasa menyebutnya dengan istilah warga negaméor (Maryam dkk,
2008).

Setiawan (2002) dalam Tamher (2009) mengatakanoiesg dikategorikan
berusia lanjut menurut beberapa ahli dibedakan adémjua macam usia, yaitu
usia kronologis dan usia biologis. Usia kronologléhitung dengan tahun
kalender, sedangkan usia biologis adalah usia yaewjadi patokannya adalah
keadaan pematangan jaringan sebagai indeks usigisio

Menurut Supardjo (1982) pengelompokkan lansia yaalgng mudah digunakan
adalah usia kronologis, karena batasan ini palingudah untuk
diimplementasikan, karena informasi tentang usiegia selalu tersedia dari

berbagai sumber data kependudukan.

Definisi lansia berbeda-beda tergantung pada yargndefinisikan. Para

demografer mendefinisikan penduduk lansia dengaasha umur 65 tahun.

Perserikatan Bangsa-bangsa (PBB) menggunakan batasa 60 tahun (Ananta

et al, 1998). Sedangkan menurut Undang-undanglRolahun 1998 Tentang
Kesejahteraan Lansia, lansia adalah seseorangtgigmencapai usia 60 tahun
ke atas (Depsos, 2006).
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Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) menggolongkandansnjadi 4 yaitu :
1. Usia pertengahan (middle age) 45-59 tahun

2. Lansia (elderly) 60-74 tahun

3. Lansia tua (old) 75-90 tahun
4

. Usia sangat tua (very old) lebih dari 90 tahun

Sedangkan Departemen Kesehatan (2002) menggolorigkaia menjadi 3
yaitu :

1. Pralansia (prasenilis) 45-59 tahun

2. Lansia 60-69 tahun

3. Lansia risiko tinggi usia 70 tahun atau lebih/seseg@ yang berusia 60 tahun

atau lebih dengan masalah kesehatan

Menurut Bustan (2000) perhatian epidemiologis dik@n terhadap golongan
umur tertentu karena mempunyai masalah pentingridis. Seperti halnya pada
lansia dengan proses ketuaan yang berkaitan demgmses degeneratif tubuh
dengan segala penyakit yang terkait, mulai dariggean mobilitas alat gerak
sampai dengan gangguan jantung. Salah satu golgegaiuduk yang mendapat
perhatian atau pengelompokkan tersendiri ini adpgbulasi berumur 60 tahun
atau lebih.

2.2 Lansia Sehat

2.2.1 Menua Sehat (Healthy Ageing)

Penuaan adalah proses alami yang tidak dapat ditkiawd berjalan secara terus-
menerus, dan berkesinambungan. Selanjutnya akaryefma&okan perubahan
anatomis, fisiologis, dan biokimia pada tubuh sgbha akan mempengaruhi

fungsi dan kemampuan tubuh secara keselutuhan @3epR01).

Sehingga secara progresif manusia akan kehilangga thhan terhadap infeksi
dan akan menumpuk makin banyak gangguan metabalik struktural yang
disebut sebagai “Penyakit Degeneratif’ (sepertetignsi, aterosklerosis, diabetes

mellitus dan kanker) yang akan menyebabkan mamasiaghadapi akhir hidup
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dengan episode terminal yang dramatik seperti sfrakfark miokad, koma
asidotik, metastasis kanker, dsb. Menurut Darma@@08) proses menua

merupakan kombinasi dari bermacam-macam faktor gahgg berkaitan.

Setiap manusia tidak bisa menghindari proses pantetapi yang menjadi tujuan

setiap manusia adalah menjadi tua dan tetap seteattlly Ageing). Healthy

ageing artinya menjadi tua dalam keadaan seltgalthy Ageing ini akan

dipengaruhi oleh faktor (Darmojo, 2003):

1. Faktor endogen (faktor yang tidak dapat diubahhgyalitandai dengan
penuaan sel, jaringan dan anatomi ke arah prosesanga organ tubuh.

2. Faktor eksogen (faktor yang dapat diubah), yangadagibagi faktor
lingkungan dan sosiobudaya, di mana hal ini bergergterhadap gaya hidup

(lifestyle) lansia.

Faktor endogen

N
4 N

Sel —> Jaringan — organ

| I |
+ v v

4 t
| |

Lingkungan <+—— Gaya Hidup

\

Faktor eksogen

Menua Sehat

J

Gambar 2.1. Model Healthy Ageing (Sumber : Darmp@fiD3)

Faktor endogen dan eksogen ini dikenal dengan aebaktor risiko, antara lain
tekanan darah tinggi, merokok, dislipidemia, nutidak seimbang, peningkatan
glukosa darah, stress, kurangnya aktivitas fisikoteol, lingkungan yang tidak

sehat, dan juga higiene mulut yang kurang baik rfigw, 2003).
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2.2.2 Lansia Aktif (Active Ageing)

Menua sehathgalthy ageing) harus diikuti dengan menua aktéct{ive ageing).
Menua aktif adalah suatu proses yang mengoptimatkaempatan untuk sehat,
partisipasif dan kesejahteraan dalam tujuan meatkgk kualitas hidup saat
seseorang menua. Menua aktif ini terjadi baik padavidu maupun sekelompok
orang. Kata aktif menunjukkan peran serta berketanj dalam bidang sosial,
ekonomi, budaya, rohani dan pemerintahan. Sedang#&tn sehat, merujuk ke
masalah kesehatan fisik, mental dan sosial sepecantum dalam definishorld
Health Organization (WHO) tentang arti sehat. WHO dalam UN Assembl9220
merumuskan beberapa determinan yang mempenganusia laintuk menjadi
aktif.

Jender
Determinan Determinan Sosial
Ekonomi
Pelayanan Kesehatar Lansia Aktif Determinan
dan Sosi: Perilaku
Determinan Determinan
Lingkungan Fisi Personal
Budaya

Gambar 2.2. Determinan Lansia Aktif (Sumber : W2002)

Determinan perilaku adalah gaya hidup yang diarautsib tersebut, yang
sebenarnya sudah sangat terlambat untuk gaya Iselugt. Gaya hidup sangat
penting karena dapat berdampak pada kesehatabjlithsadan kematian. Gaya
hidup yang sehat adalah aktivitas fisik yang cuknpkan makanan yang bergizi,

tidak merokok dan tidak minum-minuman alkohol (WHDQ2).
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Determinan lingkungan fisik, dimana dibutuhkan larsehingga membuat lansia
dapat mandiri atau malah bergantung dan lingkunfisik penting untuk
kehidupan lansia. Risiko-risiko pada lingkungankfimenyebabkan kelemahan
dan cedera yang menyakitkan diantara lansia. Cedara jatuh, terbakar,
kecelakaan lalu lintas adalah yang paling sering. ydng bersih, udara yang
bersih dan makanan yang aman penting untuk sebdogaar kelompok usia
rentan dan mereka yang mempunyai penyakit kromssiistem kekebalan yang
menurun (WHO, 2002).

Determinan personal, Gray (1996) dalam WHO (2002)ngatakan faktor
determinan personali terdiri dari biologi dan géneBiologi dan genetik
memberikan pengaruh besar terhadap usia sesedbamgian kata lain lansia
lebih sering sakit daripada orang muda adalah kareareka lebih lama hidup

dan terpajan dengan faktor eksternal, perilakulidgikungan.

Determinan pelayanan kesehatan dan sosial, periargkansia aktif, sistem
kesehatan lebih diarahkan pada peningkatan kesehmacegahan penyakit dan
akses terhadap kualitas pelayanan kesehatan damwgian jangka panjang.
Pelayanan kesehatan dan sosial harus terintegekpordinasi dan efektif
(WHO, 2002).

Determinan ekonomi, tiga aspek pada determinan akonini sangat

mempengaruhi lansia aktif yaitu pendapatan, pe&erggan perlindungan sosial.
Lansia yang miskin meningkatkan risiko untuk menjadkit dan disabilitas
(WHO, 2002).

Determinan sosial, dukungan sosial kesempatan upélgjar, kedamaian, dan
perlindungan dari kekerasan adalah faktor utamaa pegjkungan sosial yang
meningkatkan kesehatan dan partisipasi aktif. Dgkansosial yang tidak cukup
seperti kesepian, buta huruf dan pajanan padasshkoaflik dapat meningkatkan
disabilitas dan kematian pada lansia (WHO, 2002).
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2.2.3 Determinan Kesehatan Lansia

Determinan kesehatan lansia menurut WHO (1998)md#daalth for all in the

21% century yang dikembangkan oleh AM Davies (1998) menerangkatang

model kesehatan lansia untuk negara berkembangdipeggaruhi 3 determinan

besar yaitu :

1. Determinan jauh terdiri dari pola budaya dan keggman, urbanisasi, migrasi,
kesempatan ekonomi, stabilitas social, trend pebgegan, kebijaksanaan
populasi, pola penghidupan atau nafkah hidup, agataéus kaum wanita,
status ekonomi masyarakat.

2. Determinan sedang (langsung) terdiri dari ferslitayankes dan social,
lingkungan, status sosial masyarakat, diet, keseanpbelajar, perumahan,
pekerjaan, kemiskinan, tingkat pendidikan.

3. Determinan dekat (individual) terdiri dari umur dgamis kelamin, perilaku
kesehatan, ukuran keluarga, kekayaan, pendidikeaddan mental, status

penyakit, status gizi.

Determinan jauh
Kesempatan ekonomi Trend

Pola _ Pengembanga
Penghidupan _ —— — ——

Deter minan langsung
Stabilitas / dP e:layaniaT il Tingkat Urbanisasi
cosia § an sosial 9

ingkungar Pendidikal

; - Deter minan individual Tempat -
Migras Fertilitas Umur, Jenis kelamin, tinggal Religi
Pendidikan, Perilaku sehat,
Ukuran keluarga, Keadaan L
Kemiskinan

mental, Penyakit, Status gizi

Kesempatan Kebijakan
belajar populasi

Diet

Status

: Pekerjaa
wanita

Status social di
masyarakat

IKlim g

Kemajuan /

Teknologi / T
Hutan
9 Produksi

Perkembangan Perang Perubahan Sistem Komunikasi  makanan
Demograf sosia

Penyebaran
budaya

Pola budaya dan Stastus ekonomi
kepercayaan masyarakat

Ekonomi dunia

Gambar 2.3. Determinan Kesehatan Lansia, AM D&\1ig88)
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2.3. Disabilitas

2.3.1. Definisi Disabilitas

Disabilitas adalah beberapa keterbatasan ataudketia(hasil darl mpairment)
kemampuan untuk melakukan aktivitas secara bemarb@ormal sebagai
manusia. Impairment adalah hilangnya atau ketidak normalan dari skt
psikologis, fisiologis atau struktur anatomi. Seglan handicaps adalah suatu
ketidakmampuan seseorang akibat impairment dan biliaa sehingga
membatasinya untuk melaksanakan peranan hidup asegammal (Darmojo,
1999). Sehingga dapat dikatakan bahwa impairmefadiedi level organ dan
disabilitas terjadi pada level individu sedangkaandicaps terjadi di level

interaksi dengan lingkungan sosial.

Sebagai kriteria mundurnya kemandirian WHO (1988)awh Darmojo (1999)
telah mengembangkan pengertian konsep bertingkagaeberikut :

Penyakit/gangguan I mpairment Disabilitas Handicap

\ 4

A 4

Menurut Budijanto (2003) disabilitas adalah ketimi@knpuan atau kemunduran
atau penurunan fungsi individu dalam melakukanwsuagiatan/aktivitas sehari-
hari yang didahului oleh keadaan impairment, dimieegiatan/aktivitas tersebut

sebelumnya dapat dilakukannya tanpa kesulitandgagan bantuan orang lain.

Disabilitas pada lansia didefinisikan sebagai kesudalam melakukan satu atau
lebih aktifitas sehari-hari atau ADL#&divities of Daily Living) seperti aktifitas
mandi, memakai baju, makan, ke WC atau kesulitdandanelakukan satu atau
lebih aktivitas instrumental sehari-hari atau IADUsstrumental Activities of
Daily Livings) seperti aktifitas menggunakan telepon, belanj&nyrapkan
makanan, dan mencuci (Heikinnen, 2003).
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2.3.2. Pengukuran Disabilitas

Pengkajian status fungsional adalah pengukurarkunalihat kemampuan lansia
dalam melakukan aktivitas sehari-hari (ADLs) dam\atias instrumental sehari-
hari (IADLs) (Lueckenotte, 2006). ADLs adalah meakan aktivitas pokok
dalam perawatan diri sedangkan IADLs adalah aksviyang lebih kompleks
namun mendasar bagi situasi kehidupan lansia d&larsosialisasi (Tambher,
2009).

Pengkajian status fungsional sangat penting, teraitietika terjadi hambatan
pada kemampuan lansia dalam melaksanakan funggiugein sehari-harinya.

Dari hasil penelitian tentang gangguan status fieng$ (baik fisik maupun

psikososial) pengkajian status fungsional merupakalikator penting tentang

adanya penyakit pada lansia. ADL adalah merupakdifit@s pokok (dasar)

dalam perawatan diri. Pengkajian ADL penting untolengetahui tingkat

ketergantungan. Dengan kata lain, besarnya banyaag diperlukan dalam

aktivitas kehidupan sehari-hari serta untuk mengusicana perawatan jangka
panjang (Tamher, 2009).

Kesulitan dalam melakukan ADL dapat menggambarkasatah kesehatan yang
serius pada lansia dan ADL paling sering digunakatuk melihat kemandirian
lansia (Otsir, 1999). Indeks Katz adalah instrumetuk menilai status fungsional
sebagai ukuran kemampuan individu untuk melakulkdivigas hidup sehari-hari
(ADL) secara mandiri. Dokter dan perawat biasangmggunakan instrumen ini
untuk mendeteksi masalah dalam melakukan aktigtsari-hari (ADL) dan
untuk merencanakan rehabilitasi yang sesuai bdgiidu.

Pengkajian ADL menggunakan indeks Katz berdasarkada evaluasi 6
pertanyaan seperti mandi, berpakaian, ke kamarl, kperpindahan tempat,
kontinen (buang air besar/buang air kecil) dan mai&allace dan Shelkey,
2008). Indeks Katz adalah instrumen yang bergungi Imerawat karena

menggambarkan tingkat kemampuan atau keterganturigdividu dalam
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melakukan aktivitas sehari-hari dan instrumen amya memakan waktu sekitar 5

menit untuk mengevaluasi (Luecknotte, 2006).

Mandi adalah aktifitas sehari-hari dengan prevaedtsabilitas tertinggi dan
mandi sering menjadi alasan bahwa lanjut usia mekear bantuan perawatan di
rumah (Beck, 2002). Demikian juga dengan Rowlari9®) mengatakan bahwa
kesulitan dalam hal mandi adalah paling umum tepada limitasi ADL, dimana
1 dari 10 lansia mengalami kesulitan ini. Kesulitelam melakukan 2 atau lebih
ADL baik tingkatan sedang maupun berat dapat mergadimbangan untuk

dilakukan perawatan jangka panjang bagi lansia.

2.3.3. International Classification Of Functioning, Disability and Health
(ICF)

ICF adalah klasifikasi yang dibuat WHO digunakarntuknmelihat keadaan
kesehatan dan kecacatan. Dalam ICF disabilitasiadaatu kondisi kehidupan
seseorang sebagai dampak dari interaksi hubungenk@ampleks antara kondisi
kesehatannya dengan faktor-faktor personal damifékgkungan (WHO, 2001).

Faktor lingkungan saling berhubungan dengan furigbuh, seperti antara
kualitas udara dengan pernapasan, penerangan deegafihatan, bunyi dan
pendengaran dan temperatur udara dan suhu tubebraeg. Sedangkan faktor
personal bagian dari latar belakang kehidupan sasgoyang memperlihatkan
gambaran kondisi kesehatan seseorang. Termasuk dakior personal adalah
jender, ras, umur, kebugaran, gaya hidup, kebiaskdar belakang sosial,
pendidikan, pekerjaan, pengalaman dulu dan sekasmugra keseluruhan pola
hidup dan karakteristik, dan mental seseorang meaaiperanan pada kejadian
disabilitas pada seseorang. Faktor lingkungan dasopal saling berhubungan
dengan kondisi kesehatan seseorang dan menentulgitatan dan luasnya
keadaan disabilitas pada seseorang (WHO, 2001)
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Status Kesehatan
(Gangguan atau Penyakit)

v v \ 4
Fungsi dan . Aktivitas P R Partisipasi
struktur tubuh " - ”
A
A
Faktor Lingkungan Faktor Personal

Gambar 2.4. Komponen dalam ICF (Sumber : WHO, 2001)

Pada ICF terdapat 2 bagian besar yaitu :

1. Bagian fungsi tubuh dan disabilitas.
Pada bagian ini terdiri dari komponen fungsi tulbddm strukturnya dan
komponen aktivitas dan partisipasi.

2. Bagian kontekstual
Bagian kontekstual terdiri dari komponen faktorgkongan dan faktor

personal.

Pertanyaan disabilitas pada Riskesdas 2007 meikgpada ICF. Disabilitas pada
ICF diketahui diukur dengan komponen fungsi damkstr tubuh, komponen
aktivitas, komponen partisipasi dan faktor konte&bkt Pertanyaan disabilitas
yang digunakan dalam penelitian ini adalah sebadgainpertanyaan aktivitas dan
partisipasi. Untuk pertanyaan aktivitas dan pgéisi, ICF menggunakan
kuesioner WHO Disability Assessment Schedule 1l @/BAS I1).

2.3.4. Disabilitas Sebagai Indikator K esehatan

Pada model pendekatan Green dan Kreuter (2005) yikegnal dengan
PRECEDE Predisposing, Reinforcing and Enabling Causes in Educational
Diagnosis and Evaluation)-PROCEED Policy, Regulatory, Organizational
Construct in Educational and Environmental Development) disabilitas digunakan

sebagai salah satu indikator untuk melihat statselkatan seseorang. Indikator
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dalam menentukan status kesehatan seseorang daladel fPRECEDE-
PROCEED adalah disabilitas, ketidaknyamanan, iteil kebugaran, morbiditas,

mortalitas dan kejiwaan.

Dalam model ini terdapat sembilan fase tetapi hdaga kedua yang digunakan
dalam penelitian ini yaitu fase diagnosis epideogol Dalam fase ini masalah
kesehatan sangat berpengaruh terhadap kualitap Bekeorang. Pada fase ini
diidentifikasi masalah perilaku yang mempengarutasatlah kesehatan juga
sekaligus diidentifikasi masalah lingkungan (fid&n sosial) yang mempengaruhi
perilaku dan status kesehatan seseorang. Fasgammnengidentifikasi siapa atau
kelompok mana yang terkena masalah kesehatan (yemis, kelamin, lokasi,

suku, dll), dan bagaimana pengaruh atau akibateylaadap kesehatan yang
ditentukan dengan adanya indikator kesehatan (titagb ketidaknyamanan,

fertilitas, kebugaran, morbiditas, mortalitas dajiiaan).

Phase 4 Phase 3 Phase 2 P_hase 1.
Diagnosis Diagnosis Diagnosis Diagnosis
kebijakan dan ekologi dan epidemiologi sosial
administrasi pendidikan
Faktor L )
idi . o | Genetik
Pendidikan Predisposisin
Kesehatan A
\4 v
Strategi Faktor \
Pendidikan Pemungkil Rerilaky

1 \ A A Status Kualitas
\ 4 \ 4 » f
Kesehatan Hidu
Peraturan N / — i

Kebijakan Faktor Penguat] Lingkungan

\ 4

Phase 5 Phase 6 Phase 7 Phase 8
Diagnosis Diagnosis Diagnosis dampak Diagnosis
implementasi proses evaluasi evaluasi hasil evaluasi

Gambar 2.5. Model PRECEDE-PROCEED, Green dan Kré20€5)
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2.3.5. Model Disabilitas

Nagi (1976) dalam Heikkinen (2003) mengembangkamehdalisabilitas yang
terdiri dari empat komponen utama yaitu patolognpairmen, keterbatasan
fungsional dan disabilitas. Model ini dari beberap@di digunakan untuk

mengidentifikasi faktor risiko terhadap kejadiarsabilitas.

Verbrugge dan Jette (1994) kemudian mengembangkaielndisabilitas dengan

menggolongkan faktor-faktor yang mempengaruhi diisab yaitu :

1. Faktor risiko
Faktor risiko pada model disabilitas ini adalahtdakpredisposisi individu
seperti sosial demografi, gaya hidup, perilakuivkagn, lingkungan fisik dan
biologi yang dapat mempengaruhi timbulnya dan mebwat terjadinya
disabilitas. Faktor risiko ini timbul pada saat sleinn atau selama terjadinya
proses disabilitas.

2. Pengaruh dari luar individu
Faktor dari luar individu dapat mempengaruhi betidiaknya keadaan
disabilitas pada individu, yang termasuk faktor amialah pelayanan medis
dan rehabilitasi, pengobatan, terapi dan dukunganldar (tersedianya alat
bantu khusus, tersedianya perawat pribadi, dll) Gagkungan fisik dan
sosial.

3. Pengaruh dari dalam individu
Yang termasuk dalam faktor ini adalah perubaharadagiup dan perilaku
akibat dari penyakit yang diderita, faktor kejiwagmosi yang meluap,
dukungan dari kelompok, dll), dan faktor aktifitgeerubahan aktifitas akibat
dari penyakit, frekuensi dan lamanya waktu dalartakukan aktifitas).
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Pengaruh dari luar individu :
Pelayanan medis dan rehabilitasi
Pengobatan dan terapi
Dukungan dari luar

Lingkungan fisik dan sosial

Komponen utarnr

. Keterbatasan il
i > ‘ Disabilitas
Patologi Impairmen fungsi

/V A

Faktor Risiko Pengaruh dari dalam

Karakteristik predisposisi: individu :

sosial demografi, gaya ¢ Perubahan gaya

hidup, perilaku, psikologi, hidup dan perilaku

lingkungan, biologi » Psikologi
 Aktifitas

Gambar 2.6. Model Disabilitas, Nagi (1976),Verbregtan Jette (1994)

2.3.6. Faktor Risiko Disabilitas

Menurut Stuck et al (1999) terdapat beberapa fakéorg dapat berkontribusi

terhadap terjadinya disabilitas. Faktor-faktornmeliputi faktor risiko yang tidak

dapat dirubah, seperti usia, jender, dan genetik fa&tor risiko yang dapat

dirubah yang terdiri dari :

1. Faktor individu (usia dihubungkan penyakit, impaamh keterbatasan fungsi,
gaya hidup yang menetap, perilaku lain yang ticgdiay

2. Karakteristik lingkungan dan rintangan sosial buddyeban fisik.

Beberapa penyakit kronis yang merupakan faktorkaisdisabilitas adalah
penyakit kardiovaskular, hipertensi, diabetes, CORThronic Obstructive
Pulmonary Disease), osteoartritis, fraktul panggul, cognitive impagnt,
demensia, depresi, kanker, penglihatan yang tidaknal (Stuck et al, 1999).
Dan dari review 78 studi longitudinal pada masyatakaktor disabilitas yang
umum dan konsisten adalah perilaku, karakteristthvidu dan kondisi penyakit
kronis (Guralnik J & Ferruci L, 2003).
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Sesuai dengadhons Hopkins Medical Letter Health After 50 (1998) dalam
Kurtus (2002), terdapat faktor risiko yang sigrdiik yang dapat mencegah
terjadinya kesakitan dan disabilitas dan dapat ngaitkan kualitas hidup yaitu :
Aktifitas fisik

Status gizi

Tidak merokok

Tidak mengkonsumsi alkohol berlebih

Mengurangi stress

S T o

Melakukan interaksi sosial

2.4. Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Disabilitas

24.1. Penyakit Kronis

Masalah utama yang seringkali dihadapi oleh laasialah masalah kesehatan.
Makin tua seseorang makin lemah pula kondisi frei&reka. Studi-studi yang
pernah dilakukan menunjukkan bahwa masalah keselmatupakan masalah
yang pokok bagi lansia. Cukup banyak di antara keeyang mengidap penyakit
kronis. Penyakit-penyakit yang berkaitan denganupan seseorang seperti
hipertensi, jantung, osteoporosis, diabetes melitas sebagainya yang perlu

mendapat perhatian dan penanganan (Wiratakusurf@g).2

Penyakit kronis adalah penyebab utama kesakitanddabilitas pada lansia di
seluruh dunia. Penyakit kronis yang paling banyafterita lansia di Asia

Tenggara adalah kardiovaskular, hipertensi, strdkedyetes melitus, gagal ginjal,
dan COPD (WHO, 2004).

Studi yang dilakukan Lembaga Demografi FEUI belgaiaa dengan UN ESCAP di
Kabupaten Bogor dan Cirebon tentanigolisehold Sructure and the Elderly in
Indonesia” (1997), sekitar 74% lansia menyatakan mengidapygat kronis.
Penyakit kronis yang diderita lansia bermacam-masaperti tekanan darah tinggi,
diabetes, ulcer, asma dan sebagainya. Tekanan diagdh merupakan penyakit
kronis yang paing banyak diderita lansia. Sekiggreslima lansia menderita penyakit

tekanan darah tinggi (Mundiharno, 1999).
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Menurut Tamher (2009) penyakit kronis sebagai pealgeutama kematian pada
lansia adalah penyakit kardiovaskular, kanker, lseraskular, pneumonia dan
COPD. Namun, penyakit yang paling mahal dalam laye perawatan adalah
golongan penyakit yang menyebabkan disabilitas maticak sampai meninggal.
Penyakit arthritis merupakan penyakit kronis yargjing sering dan paling
banyak menyebabkan disabilitas. Penyakit kronianka yang menyebabkan
disabilitas adalah hipertensi, gangguan visual, diabetes disamping penyakit
kardiovaskular, COPD dan serebrovaskular.

Dari penelitian Darmojo di Jawa Tengah tentang epidlogi penyakit lansia di
Jawa Tengah, penyakit yang paling banyak didetgh tansia umumnya adalah
penyakit degeneratif. Seperti penyakit sendi tulgrematik), kardiovaskular,
bronchitis atau sesak napas, kencing manis, paflaimg, stroke dan kanker.
Selain penyakit degeneratif, penyakit yang didesleh lansia juga masih banyak
yang didominasi oleh penyakit infeksi kronik, seépdBC-paru. Infeksi akut
seperti pneumonia, infeksi saluran kemih, masihyakrditemukan pada lansia
(Medika, 1999).

Survei Kesehatan Rumah Tangga (2001) mendapatkiawabaroporsi lansia
yang menderita hipertensi (42,9%), gangguan seB@6%), anemia (46,3%),
penyakit jantung dan pembuluh darah (10,7%), sdisabilitas 88,9% (yang
terdiri atas disabilitas fungsi tubuh 84,5%; diitds struktur organ 60,1%,
disabilitas partisipasi 43,4%) (Depkes, 2002).

1. Hipertens

Hipertensi adalah tekanan darah tinggi yang beralf@aormal dan diukur paling
tidak pada tiga kesempatan yang berbeda. Tekamah darmal bervariasi sesuai
usia, sehingga setiap diagnosis hipertensi harusifétespesifik usia (Parsudi,
1999).
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Banyak ahli kedokteran memberikan batasan tentgreytensi dengan berbagai
alasan. WHO membuat standar tekanan darah manudizk berbagai tujuan,
antara lain untuk kepentingan diagnosis serta pliksanaannya. Dikatakan
tekanan darah tinggi bila tekanan sistolik mencdg& mmHg atau lebih, atau
tekanan diastolik mencapai 90 mmHg atau lebih, k&luanya. Pada hipertensi

biasanya terjadi kenaikan tekanan sistolik dantdiiagAnies, 2006).

Tabel 2.1. Klasifikasi Hipertensi Menurut WHO

Kategori Tekanan Sistolik Tekanan Diastolik
(mmHag) (mmHgQ)
Normal <120 <80
Pra Hipertensi 120 - 139 80 — 89
Stage 1 Hipertensi 140 — 159 90 - 99
Stage 2 Hipertensi > 160 > 100

Sumber : WHO (2005)

Hipertensi sering ditemukan pada lansia, sejalangale pertambahan usia,
hampir setiap orang mengalami kenaikan tekananhddrekanan sistolik terus
meningkat sampai usia 80 tahun. Tekanan diastodikingkat sampai usia 55-60
tahun, kemudian berkurang secara perlahan atatabahknurun drastis (Elsanti,
2009).

Hipertensi pada lansia mempunyai risiko komplikgaing lebih besar daripada
hipertensi kelompok usia lain. Penurunan fungsinkiifgdan demensia serta
stroke banyak terdapat pada hipertensi kronik. H#psi pada lansia sering
bersamaan dengan kelainan kardiovaskular yang Rnevalensi hipertensi
meningkat dengan bertambahnya usia dan pada usiahef tekanan darah
merupakan faktor risiko yang menonjol untuk temgdi komplikasi
kardiovaskular (Parsudi, 1999).

Berdasarkan Susenas 2004 prevalensi hipertensngiatidengan bertambahnya
umur. Pada kelompok umur 25-34 tahun sebesar 7% manjadi 16% pada

kelompok umur 35-44 tahun dan pada kelompok umumt@d lebih menjadi
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29%. Prevalensi hipertensi pada perempuan (16%) telggi dibanding laki-laki
(12%) (Depkes, 2005).

2. Diabetesmellitus (DM)

Diabetes mellitus (DM) termasuk gangguan metaliolgabolik syndrome) dari
distribusi gula oleh tubuh. Penderita DM tidak mampemproduksi hormon
insulin dalam jumlah cukup, atau tubuh tidak dapwnggunakannya secara
efektif sehingga terjadi kelebihan gula di dalanratia(Anies, 2006). DM,
berdasarkan penyebabnya, menur@itmerican Diabetes Association/WHO
diklasifikasikan menjadi 4 macam :

a. DM tipe |

Disebabkan karena kerusakan sel beta pancread addhasi autoimun. Pada tipe
ini hormone insulin tidak diproduksi. Kerusakan beka tersebut dapat terjadi
sejak anak-anak maupun setelah dewasa. Penderiia h@endapat suntikan
insulin setiap hari selama hidupnya sehingga dikelengan istilah Insulin
Dependen Diabetes Mellitus (IDDM). DM tipe 1 ininukerung diderita oleh
mereka yang berusia di bawah 20 tahun.

b. DM tipe Il

Disebabkan oleh resistensi hormon insulin, kajengdah resptor insulin pada
permukaan sel berkurang, meskipun jumlah insuldakti berkurang. Hal ini
menyebabkan glukosa tidak dapat masuk ke dalanmselin, walaupun telah
tersedia. Kondisi ini disebabkan oleh obesitast digggi lemak dan rendah
karbohidrat, kurang olahraga, serta faktor ketunuM tipe 2 biasanya terjadi
pada mereka yang telah berusia di atas 40 tahuskipus saat ini prevalensinya
pada remaja dan anak-anak semakin tinggi.

c. DM tipe spesifik

Disebabkan kelainan genetik spesifik, penyakit psas;, gangguan endokrin lain,

efek obat-obatan, bahan kimia, infeksi virus dam-lain

d. DM kehamilan

Terjadi pada saat hamil
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Prevalensi diabetes mulai meningkat pada kelompuolru45 tahun atau lebih,
prevalensi lebih tinggi laki-laki (13%) daripadar@@puan (10%). Prevalensi
diabetes lebih tinggi di perkotaan (12%) daripadgetesaan (10%) (Depkes,
2005).

Hampir setiap studi epidemiologi baik yang bersiabss-sectional maupun
longitudinal menunjukkan bahwa prevalensi ganggt@eransi glukosa dan
diabetes meningkat bersama pertambahan umur. Unandigbetes orang
dewasa hampir 90% masuk diabetes tipe Il dan demilgh itu 50% adalah
berusia lebih dari 60 tahun (Rochmah, 2006).

Menurut Handajani (2006) lansia yang menderita eted melitus mempunyai
risiko untuk mengalami disabilitas 2,9 kali dibamgkan lansia yang tidak
mengalami diabetes melitus. Diabetes melitus m&apgenyakit kronis yang
berkontribusi paling besar pada disabilitas dibagkian penyakit hipertensi dan

gangguan sendi.

3. Penyakit Jantung

Penyakit jantung koroner (PJK) merupakan salah gatwyakit yang banyak
ditemui pada lansia. Menurut Kannel (1972) dalanmnigo (1999) penyakit ini
merupakan penyebab utama kematian dan disabibide lansia.

Pada lansia banyak dijumpai penyakit jantung karoRenderita kebanyakan
berusia di atas 45 tahun sampai lansia. Perubatraghan yang dapat dijumpai
pada penderita jantung koroner adalah pada pembddubh jantung akibat
arteriosklerosis belum diketahui secara pasti, ptetéaktor-faktor yang
mempercepat timbulnya penyakit ini antara lain la&nyerokok, kadar kolesterol
tinggi, penderita diabetes melitus, dan berat bddaiebih, serta kurang olah raga
(Nugroho, 2002).

Penyakit jantung menyebabkan 80% kematian di ddam 87% menyebabkan
disabilitas di negara miskin dan berkembang (Wbidért Federation, 2004).
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4. Penyakit Sendi

Sakit persendian/rematik menurut Susenas (2004atageenyakit radang kronis
yang menyerang persendian dan mengganggu fungsnukan.

a. Osteoartritis

Pengapuran sendi adalah istilah awam bagi pengekidi yang dikenal dengan
osteoartritis (OA). OA adalah penyakit tulang degyatif akibat terjadi keausan
jaringan elastik (kartilago) yang melingkari ujuagmng tulang pada persendian.
Sendi-sendi yang sering diserang terutama sendj ya@nopang berat badan,
misalnya lutut, pinggul dan tulang belakang. Dapata disebabkan oleh
ketidakseimbangan enzim, sehingga terjadi kekurazga pelumas, maka sendi
mudah robek atau terjadi kerusakan lapisan tulamgam yang menutupi ujung
tulang. Kegemukan dapat memperparah kelainan eny#&kit ini menyebabkan
kecacatan terbanyak, menurut data WHO penyakit diderita 40% dari
penduduk dunia yang berusia lebih dari 70 tahurkit&e80% diantaranya
berdampak pada keterbatasan gerak.

b. Artritis Rematoid (AR)

AR adalah suatu penyakit autoimun dalam hal insg@edian (biasanya sendi
tangan dan kaki) secara simetris mengalami perashangehingga terjadi
pembengkakan, nyeri dan seringkali akhirnya menyledna kerusakan bagian
dalam sendi yang bersangkutan. Penyakit ini tepadia sekitar 1% dari jumlah
penduduk, dan perempuan 2-3 kali lebih sering dilmykan laki-laki. Biasanya
pertama kali muncul pada usia 25-50 tahun, tetdpa lierjadi pada usia
berapapun. Penyebab yang pasti tidak diketahaipitéerbagai faktor (termasuk
kecenderungan genetik) bisa mempengaruhi reaksinaun.

Menurut hasil Susenas 2004, prevalensi penyakdigeada kelompok usia lebih
dari 15 tahun sebesar 60%. Prevalensi sakit peesenqmhda perempuan lebih
tinggi dibanding laki-laki. Prevalensi sakit perdeam mulai meningkat tajam
pada kelompok umur 35 — 44 tahun. Setelah melampaur tersebut prevalensi
mulai meningkat tajam pada kelompok umur 55 — édinasampai lebih dari 65
tahun (Depkes, 2005).

Universitas Indonesia

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.



28

2.4.2. Perilaku Kesehatan

Menurut Notoatmodjo (2005) perilaku kesehatan ddaleamua aktivitas atau
kegiatan seseorang, baik yang diamalis¢rvable) maupun yang tidak diamati
(unobservable) yang berkaitan dengan pemeliharaan dan peninghkatsehatan.

Jadi perilaku kesehatan bertujuan untuk memelikasgehatan, yang mencakup
mencegah atau melindungi diri dari penyakit dan al@s kesehatan lain,

meningkatkan kesehatan dan mencari penyembuharicapakit.

Menurut Becker (1979) dalam Notoatmodjo (2007) batperilaku hidup sehat
adalah perilaku-perilaku yang berkaitan dengan apatau kegiatan seseorang
untuk mempertahankan dan meningkatkan kesehataReydaku ini mencakup
antara lain :

. Makan dan menu seimbarappropriate diet)

. Olahraga teratur, juga mencakup kualitas (gerakan)

a

b

c. Tidak merokok
d. Tidak minum-minuman keras dan narkoba
e. lIstirahat cukup

f. Mengendalikan stress

Perilaku dan gaya hidup lain yang positif bagi kegan

Q

Perilaku yang beresiko seperti gaya hidup menetapokok dan minum alkohol
memberikan kontribusi terhadap penurunan kualidsiy kejadian disabilitas
dan kematian pada lansia di Asia Tenggara, peritaksebut adalah merokok,
konsumsi alkohol dan kurang aktifitas fisik (WH@02).

1. AktivitasFisik

Aktivitas fisik adalah cara yang terbaik untuk meunskan lingkaran jahat dan
bergerak menuju peningkatan yang progresif. Ini ofwrg lansia untuk
meningkatkan kemandirian mereka. Keuntungan yampgrdieh dari aktivitas
fisik yaitu memperbaiki kemampuan fungsional, kedsah dan kualitas hidup
juga dapat mengurangi biaya perawatan kesehat&nub&ilk individu maupun
untuk masyarakat (WHO, 1998).
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Menurut Whitehead (1995) dalam Darmojo (1999) kildan olahraga secara
teratur dapat memperbaiki morbiditas dan mortalyasng diakibatkan oleh
penyakit kardiovaskular. Penelitian di Amerika meikiikan bahwa aktivitas
ringan sampai dengan sedang dihubungkan dengarrymamukematian akibat
penyakit arteri koroner. Penelitian ini juga memlkkian bahwa latihan selama 2

jam setiap minggu sudah cukup menurunkan risikarknimiokard akut.

Reuben et al (1996) dalam Darmojo (1999) mengatakamatian dan disabilitas
pada lansia akan mengalami penurunan yang sangsdr b#engan cara
meningkatkan satu tahap saja dari keadaan akts@hslumnya. Jadi lansia yang
sebelumnya tidak aktif menjadi kadang-kadang akaifisia yang sebelumnya
kadang aktif menjadi melakukan aktivitas secaratter dan yang sebelumnya
telah melakukan aktivitas teratur kemudian melakukiahraga secara teratur.

Aktifitas fisik secara teratur mempunyai efek pailingan yang signifikan
terhadap kemungkinan berbagai macam penyakit, tsegantung dan

pengeroposan tulang (osteoporosis). Sebaliknya,a gagup tanpa gerak
(sedentary lifestyle) diketahui berisiko terhadap terjadinya hal-haseébut. Riset

yang dilakukan ilmuwan Stanford University Medic@enter membuktikan
bahwa, lansia yang melakukan jogging (lari samtajnpu menikmati hidup yang
lebih sehat dengan tingkat disabilitas (ketidakmaam) yang minim ketimbang
lansia yang tidak melakukan jogging (lari sant&rfipas, 2008).

Rekomendasi darAmerican Heart Association untuk kegiatan aktifitas fisik
orang dewasa (18-65 tahun) dan lansia (65 tahuta®eadalah minimal dapat
melakukan kegiatan aktifitas fisik dengan kategokup. Kegiatan aktifitas fisik
dikategorikan cukup apabila kegiatan dilakukan 4enenerus sekurangnya 10
menit dalam satu kegiatan tanpa henti dan secanaliatif 150 menit selama lima
hari dalam satu minggu. Kategori aktifitas fisikkap untuk orang dewasa (18-65
tahun) dan lansia (65 tahun keatas) menGlabal Physical Activity Question
(GPAQ), WHO adalah :
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1. Melakukan aktifitas fisik berat minimal 20 meniia®a tiga hari dalam satu
minggu.

2. Melakukan aktifitas fisik sedang minimal 30 men#iasna lima hari dalam
satu minggu.

3. Berjalan minimal 30 menit selama lima hari dalatu $ainggu..

Menurut Handajani (2006) responden yang tidak me&dak olah raga maupun
melakukan olah raga tidak teratur akan mengalasahlitas 2,5 kali dibanding
responden yang melakukan olahraga teratur. Presidiemsia tidak aktif 37,6%
dan prevalensi lansia aktif 62,4%, prevalensi digab pada lansia yang tidak

beraktivitas lebih besar dari yang beraktivitasrftidao, 2008).

2. Merokok

WHO (2001) menyatakan merokok merupakan komponerg yaenyebabkan

risiko terjadinya penyakit tidak menular pada oramgda maupun lansia, bahkan
sebagai penyebab tidak menular pada orang mudaumdaipsia, bahkan sebagai
penyebab terbesar kematian dini atau muda. Selajuga meningkatkan risiko

terjadinya kanker paru dan berhubungan langsunggaterpenurunan atau
hilangnya kapasitas fungsional seperti terjadingauypunan kepadatan tulang,
kekuatan otot dan fungsi paru. Masyarakat usia ngale dan usia lanjut yang
merokok mengalami disabilitas berat dan meninggahlawal.

Merokok dapat mengurangi elastisitas pembuluh daedfingga meningkatkan
pengerasan pembuluh darah arteri dan memicu perabekiarah. Perokok
memiliki peluang terkena jantung koroner dua kabih tinggi ketimbang yang
bukan perokok (Elsanti, 2009).

Menurut Bustan (2000) terdapat 3 (tiga) jenis pekokaitu perokok ringan jika
merokok < 10 batang per hari, perokok sedang jikeokok 10-20 batang per hari
dan perokok berat jika merokok > 20 batang per. lizaita dari Riskesdas 2007

menunjukkan rerata jumlah batang rokok yang dihsaga kelompok umur 55-
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64 tahun adalah 13 batang per hari kemudian memada kelompok umur 65-
74 tahun sebanyak 10 batang per hari (Depkes,2008).

Hasil Susenas (2004) menunjukkan sebesar 35% pekdwudhur > 15 tahun
adalah perokok yang terdistribusi sebagai 28% mdroketiap hari dan 6%
perokok kadang-kadang. Penduduk bukan perokok aielg2% dan mantan
perokok 4%. Diantara perokok umur lebih dari 15utalsebagian besar (63%)
merokok 10 batang atau lebih perhari. Di pedesaarsentase perokok 10 batang
atau lebih sedikit lebih rendah (63%) dibandingodrkotaan (65%). Prevalensi
perokok lebih dari 10 batang perhari di DKl Jakaghesar 52% dan Jawa Barat
49,7% (Depkes, 2005).

Menurut Handajani (2006) responden yang tidak mekekaupun merokok < 10
batang/hari akan mengalami disabilitas 0,5 kaladding dengan responden yang
merokok> 10 batang/hari atau responden yang meragkdl) batang/hari akan
mengalami disabilitas 2 kali lebih besar dibandiegponden yang tidak merokok
atau merokok < 10 batang/hari.

24.3. StatusGiz

Perubahan fisik dan penurunan fungsi organ tulkah anempengaruhi konsumsi
dan penyerapan zat gizi pada lansia. Beberapa ip@melyang dilakukan
menunjukkan bahwa masalah gizi pada lansia sebagisar merupakan masalah
gizi berlebih dan kegemukan/obesitas yang memiobulnya berbagai penyakit
degeneratif seperti penyakit jantung koroner, heresi, diabetes melitus, batu
empedu, rematik, ginjal dan kanker. Sedangkan ralasgki kurang juga banyak
terjadi pada lansia seperti kurang energi kronigEKK dan anemia (Maryam,
2008).

Status gizi adalah keadaan yang dapat memberi jpktiapakah seseorang
menderita gizi kurang, baik atau lebih. Status gegeorang dapat diketahui salah

satunya dengan cara antropometri. Ukuran antroporostuk usia dewasa
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digunakan indeks massa tubuh (IMT) atau body madsxi (BMI) (Depkes,
1990).
Tabel 2.2. Klasifikasi IMT menurut WHO

Klasifikasi Batas
Kurus <18,5
Normal 18,5-24,9
Gemuk >25-29,9
Sangat gemuk >30,0

Sumber : WHO, 2004

Gizi lebih, dapat meningkatkan risiko disabilitaglatui peningkatan terhadap
kerentanan terhadap penyakit dan memberikan bedabahan pada sistem
musculoskeletal (Burdis, 2005). Kegemukan dan disad secara signifikan
mempengaruhi terjadinya disabilitas, lansia dengaleks massa tubuh (IMT)
25-29 kg/m2 kemungkinan mengalami disabilitas 1&8i klibanding mereka
dengan IMT 18,5-24 kg/m2 dan responden dengan\80 kg/m2 kemungkinan
mengalami disabilitas 2,8 kali dibanding mereka gden IMT 18,5-24 kg/m2
(Seeman dkk, 2010). Demikian juga dengan Mansskk,(t996) menyatakan

bahwa kegemukan salah satu faktor risiko dari disabdan kematian.

2.4.4. Status Sosio Demogr afi
Status sosio demografi terdiri dari umur, jenisakeh, pendidikan, status

perkawinan, kondisi sosial ekonomi dan daerah ténnpggal.

1. Umur

Hubungan antara usia dan penyakit amat erat. Lajmakian untuk banyak
penyakit meningkat seiring dengan menuanya sesgotarutama disebabkan
oleh menurunnya kemampuan lansia berespon terhstdegs, baik stress fisik
maupun stress psikologik. Semakin bertambah useosang semakin banyak
terjadi perubahan pada berbagai sistem dalam tuBelubahan yang terjadi

cenderung mengarah pada penurunan berbagai furlgsi {Pranarka, 2006).
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Disabilitas jika dilihat dari gambaran usia makanmberikan gambaran tren yang
makin meningkat seiring dengan peningkatan umuriniianenunjukkan keadaan
secara alami terjadi bahwa semakin meningkat ustgenderungan terjadi
disabilitas juga semakin meningkat (Budijanto, 2008

Diperkirakan 20% dari lansia yang berusia 70 takeatas dan 50% lansia berusia
85 tahun keatas mengalami kesulitan dalam melakakéfitas fisik sehari-hari.
Prevalensi disabilitas meningkat dengan meninglkatmgia dan pada umumnya
mulai timbul pada usia 70 tahun dan memerlukan uzampada usia 80 tahun
(Heikkinen, 2003).

Pengaruh umur terhadap status fungsional (ADLshlelyata pada penduduk
lansia. Makin lansia penduduk, biasanya makin biardisi fisiknya dibanding
penduduk yang usianya lebih muda (Setiati, 1993nldut Darmojo (Medika,
1999) pada umumnya para lansia mengalami kemundigiarioersamaan dengan

bertambahnya umur mereka.

Umur secara signifikan mempengaruhi terjadinya Wiigas, dengan
meningkatnya umur kejadian disabilitas juga menatghansia yang berusia
lebih dari 70 tahun mempunyai risiko terjadinyaatifitas 2 kali lebih besar
dibandingkan dengan lansia berusia 60-69 tahurp(21@08).

2. Jeniskelamin

Faktor jenis kelamin mempunyai dampak sangat besaadap beberapa hal,
seperti status sosial, bagaimana lansia mengaké®gpan kesehatan, pekerjaan,
pendidikan serta perilaku kesehatan. Banyak landmsusnya wanita yang
tinggal sendiri di pedesaan tidak mempunyai atdakticukup penghasilannya.
Hal ini akan berdampak terhadap kesehatan dan ldrsamya. Walaupun
wanita hidup lebih lama dari pria, akan tetapi rkareenderung mengalami
disabilitas, mereka tampak lebih tua dibandingkaia pada usia yang sama
(Handajani, 2006).
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Demikian pula menurut Kind (1998) menyatakan bahvemita usia lebih dari
atau sama dengan 70 tahun cenderung mempunyaeprdasehatan yang lebih
tinggi dibanding laki-laki pada usia yang sama.dbakenyataannya, wanita yang
telah berusia lima puluhan atau lebih mengalankaipatah tuiang lebih banyak,
dibandingkan pria pada usia yang sama. Kejadiagopstosis lebih tinggi pada
wanita daripada pria dan merupakan problem kesehdtma, khususnya pada
wanita masa pasca menopause (osteoporosis pascapamen). Beberapa
penelitian mengindikasikan bahwa sepertiga wanigg@c@ menopause akan
menderita patah tulang akibat osteoporosis (Myrtia2@04).

Wanita mempunyai risiko 1,4 kali lebih besar untakngalami ketergantungan
dibandingkan pria (Handajani, 2006). Menurut OEl®99) bahwa wanita lebih
mengalami disabilitas dibandingkan laki-laki. Wanitmempunyai risiko

mengalami kesulitan 2 kali lebih besar dalam medakuaktivitas sehari-hari

(ADLs) dan aktivitas instrumental sehari-hari (IAf)Ldibandingkan dengan laki-
laki (Siop, 2008).

3. Pendidikan

Pendidikan yang telah dijalani penduduk lansia akempengaruh terhadap
pengetahuan, wawasan dan pandangan hidupnya. Halkan berpengaruh
terhadap pola perilaku kehidupan sehari-hari, tetukgola makan, cara pandang
terhadap hidup sehat dan akses mereka terhadaapaiakesehatan. Pendidikan
dapat mempengaruhi kesehatan melalui berbagai €maduduk lansia yang
semakin terdidik lebih mampu memilih fasilitas pelaan kesehatan atau dokter
yang berkualitas, lebih awas terhadap gangguarh&tse lebih tahu risiko pola
hidup tidak sehat (seperti merokok atau minum adKotlan lebih mampu dalam

mencegah gejala serangan penyakit secara tib&Sibdah & Kington, 1997).

Dilihat dari segi pendidikan, kondisi penduduk fandi Indonesia masih sangat
memprihantinkan, terutama mereka yang tinggal @edessekitar 40% tidak
sekolah. Kondisi seperti ini sangat dimaklumi, kergpenduduk lansia sekarang

merupakan produk dari penduduk pada masa jamamgetalu. Persentase
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penduduk lansia yang belum atau tidak sekolah hampnhcapai setengahnya

dari penduduk lansia yang tinggal di pedesaan ((CR0H05).

Menurut Handajani (2006) faktor pendidikan mencegafadinya disabilitas,
responden dengan pendidikan tinggi akan mengalasabititas 0,7 kali

dibanding responden dengan pendidikan rendah.

4. StatusKawin

Status perkawinan adalah faktor sosial pentingkukematian lansia. Di negara
berkembang laki-laki dan perempuan yang menikah po@yai angka kematian
yang rendah dibanding laki-laki dan perempuan ybegerai (Kartari, 1993).
Status masih pasangan lengkap atau sudah hidupamdenjatau duda akan
mempengaruhi  keadaan kesehatan lansia baik fisikipuma psikologisnya
(Bustan, 2000). Status kawin penduduk lansia akempengaruhi pola perilaku
kehidupan yang dijalaninya. Kebanyakan pendudulsidarbergantung pada
pasangannya (Kertonegoro, 1996).

Menurut Trihandini (2007) lansia yang menikah dapampertahankan aktifitas
fisik dasar sebesar 1,25 kali dibanding dengandayeng tidak menikah. Lansia
yang tidak menikah mempunyai risiko terjadinya dis@s 2 kali lebih besar
dibandingkan dengan lansia yang menikah. Menikamcegah terjadinya
disabilitas baik bagi laki-laki maupun wanitaaikdmenikah meningkatkan risiko
terjadinya disabilitas. Lansia yang menikah salmgmberikan dukungan sosial

satu sama lain yang dapat mencegah terjadinyailitissilfSiop, 2008).

5. Kondis Sosial Ekonomi

Tiga aspek pada determinan ekonomi ini sangat megapehi lansia aktif yaitu

pendapatan, pekerjaan dan perlindungan sosialid.gasg miskin meningkatkan
risiko untuk menjadi sakit dan disabilitas (WHO,02). Sekitar 80% orang
dengan disabilitas tinggal di negara dengan pendapang rendah, kemiskinan
menyebabkan rendahnya akses untuk mendapatkanapataykesehatan dan
rehabilitasi.

Universitas Indonesia

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.



36

Banyak lansia wanita yang tinggal sendiri dan tigiaya cukup uang untuk
kehidupan sehari-hari. Hal ini mempengaruhi merektuk membeli makanan
yang bergizi, rumah yang layak, dan pelayanan lkeaah Lansia yang sangat
rentan adalah yang tidak mempunyai asset, sedddit ttdak ada tabungan, tidak
ada pensiun dan tidak dapat membayar keamanannaauwpakan bagian dari

keluarga yang sedikit atau pendapatan yang rendah.

Menurut Trihandini (2007) pada lansia yang memitighghasilan rata-rata di atas
median dapat mempertahankan aktifitas fisik dasarkali dibanding dengan
lansia yang memiliki penghasilan rata-rata di bawtdu sama dengan median.
Sedangkan menurut Budijanto (2008) bahwa gangguasepdian dikaitkan
dengan tingkat ekonomi seseorang dengan kuintdmkaiintil 5 (kaya) berisiko
terjadi disabilitas fisik. Hal ini berkaitan deng&esempatan seseorang untuk

mengkonsumsi makanan berisiko sehingga terjadigiamgpersendian.

6. Daerah Tempat Tinggal

Lokasi tempat tinggal penduduk lansia mencerminkanbedaan lingkungan
sosial, ekonomi dan budaya dari kehidupan masyargka Perbedaan ini

tentunya menyebabkan pola perilaku masyarakat ymrgeda termasuk cara
pandang terhadap kehadiran penduduk lansia. Pekdlathsia di pedesaan
mempunyai ruang gerak yang relatif lebih bebas lurteraktivitas dibanding

rekannya di perkotaan. Salah satunya adalah sp&ttanian di pedesaan relative
lebih mudah untuk dimasuki oleh penduduk lansisawiling sektor jasa dan

manufaktur di perkotaan.

Menurut Darmojo, berdasarkan dari hasil survey ydiligkukannya, kualitas
kesehatan lansia di pedesaan lebih baik daripatsaladi perkotaan. Hal itu
mungkin berhubungan dengan pola makan dan gaya hidng berbeda. Gaya
hidup orang di perkotaan semakin cenderung keaaigh Qidup yang tidak sehat
(Medika, 1999).
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Namun menurut Sirait (1999) lansia yang tinggalakrah pedesaan lebih banyak
yang sakit. Hal ini kemungkinan disebabkan kareaearsa pengobatan yang
masih kurang memadai disamping keadaan gizi buaunlgydisebabkan kondisi

ekonomi yang kurang serta kurangnya pengetahuaangmpencegahan penyakit
dimana pendidikan di pedesaan lebih rendah dibgndiengan perkotaan.

Berdasarkan data SKRT (2001) Prevalensi disabitiiadaerah pedesaan lebih
tinggi (42,5%) dibanding di daerah perkotaan (35,@epkes, 2002).

2.5. Kerangka Teori

Berdasarkan tinjauan pustaka yang telah dijabapeaia bab ini, maka kerangka
teori pada penelitian ini merupakan modifikasi déerbrugge dan Jette (1994),
AM Davies (1998), Stuk et al (1999) dan Green dameuiter (2005). Dari
modifikasi tersebut terdapat faktor resiko yang mpengaruhi disabilitas, yaitu:
faktor genetik, penyakit kronis, lingkungan, pekila status gizi dan status

sosiodemografi. Berikut gambar kerangka teori paael
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Genetik

Penyakit Kronis :

- Kardiovaskular

- Hipertensi

- Diabetes

- COPD

- Osteoartritis

- Fraktur panggul

- Kanker

- Demensia

- Visual impairmen

Lingkungan :
- Fisik
- Sosial

Disabilitas

\ 4
A

Perilaku :

- Aktifitas Fisik

- Alkohol

- Merokok

- Diet &Pola Makan

Status gizi

Sosiodemografi :

- Umur

- Jenis Kelamin

- Pendidikan

- Status pernikahan

- Status Ekonomi

- Daerah tempat
tinggal

\ 4

Gambar 2.7. Kerangka Teori Penelitian

(Verbrugge dan Jette (1994), AM Davies (1998), Stukl (1999) dan Green dan
Kreuter (2005))
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BAB 3
KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Konsep

Berdasarkan kerangka teori penelitian yang sudah dijelaskan pada bab
sebelumnya, kemudian dibuat kerangka konsep penelitian yang merupakan
penerapan dari kerangka teori tersebut. Karena keterbatasan variabel yang ada
pada data sekunder yang penulis gunakan, maka tidak semua variabel yang ada
pada kerangka teori penulis teliti.

Variabel dependen (terikat) yang penulis teliti adalah disabilitas pada lansia,
sedangkan variabel independen (bebas) adalah variabel-variabel yang meliputi
variable penyakit kronis, variabel perilaku aktifitas fislk dan merokok, variabel
status gizi dan variabel status sosio demografi seperti  umur, jenis kelamin,
pendidikan, status perkawinan, status ekonomi dan daerah tempat tinggal .

Gambar 3.1. Kerangka konsep penelitian.

Penyakit Kronis
Diabetes Mélitus
Jantung
Gangguan Sendi
Hipertensi

A 4

Perilaku : ——
- Aktifitas Fisk Disabilitas
- Merokok

h 4

Status gizi

A 4

Sosiodemografi :

- Umur

- JenisKelamin

- Pendidikan

- Status Perkawinan

- Status Ekonomi

- Daerah Tempat Tinggal

\ 4
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No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala
VARIABEL DEPENDEN
Disabilitas K etidakmampuan/kesulitan yang dihadapi | Menggunakan data Ya (bila sdah satu dari 2 Ordinal
oleh responden dalam melakukan aktivitas | Riskesdas 2007 dari pertanyaan dijawab ya atau bila
sehari-hari (ADLs)  ddam  ha | RKDO7.IND menjawab ya pada kedua kedua
membersinkan seluruh  tubuh  seperti | pertanyaan pertanyaan tersebut)
mandi dan mengenakan pakaian (Sumber: | kuesioner E13 dan Tidak (bila kedua pertanyaan
Indeks Katz). E14 dijawab tidak)
VARIABEL INDEPENDEN
1 Penyakit Kronis Penyakit yang bersifat kronis (menahun)
dan lama.
a. Diabetes Penyakit endokrin yang merupakan suatu | Menggunakan data | 0. Ya (jika responden menjawab Ordinal
kumpulan gegaa yang timbul pada| Riskesdas 2007 dari ya)
seseorang karena adanya peningkatan | RKDO7.IND . Tidak diabetes (ika
kadar glukosa darah lebih dari normal. | pertanyaan responden menjawab tidak)
Penyakit ini sebagal akibat dari gangguan | kuesioner B35
metabolisme glukosa karena kekurangan
insulin balk secara absoulut maupun
relatif.
b. Jantung Penyakit akibat dari gangguan fungs | Menggunakan data|0. Ya (jika responden menjawab Ordinal

jantung, dimana otot jantung kekurangan
darah karena adanya penyempitan
pembuluh darah koroner sebagai akibat
dari proses bertumpuknya lemak pada

dinding pembuluh darah.

Riskesdas 2007 dari
RKDO7.IND
pertanyaan
kuesioner B33

. Tidak berpenyakit

ya) _
jantung
(ika responden menjawab
tidak)
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No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala
c. Penyakit sendi | Penyakit inflamasi sistemik kronik dengan | Menggunakan data | 0. Ya (jika responden menjawab Ordinal
manifestasi utama poliartritis progresif | Riskesdas 2007 dari ya)
dan dapat mengenai seluruh organ tubuh. | RKDO7.IND 1. Tidak berpenyakit sendi (jika
pertanyaan responden menjawab tidak)
kuesioner B41
d. Hipertens Tekanan darah tinggi yang bersifat | Menggunakan data | 0. Ya(jikatekanan darah sistolik Ordinal
abnormal. Riskesdas 2007 dari >140 mmHg dan diastolik >90
RKDO7.IND mmHg atau sistolik >140
pengukuran Blok 1X mmHg dan diastolik < 90
No.3 mmHg atau sistolik <140
mmHg dan diastolik >90
mmHg.
1. Tidak (jika tekanan darah
sistolik <140 mmHg dan
diastolik <90 mmHg)
2 K ebiasaan Kebiasaan menghisap rokok yang biasa | Menggunakan data | 0. Merokok >10 batang/hari Ordind
Merokok dilakukan responden Riskesdas 2007 dari | 1. Merokok <10 batang/hari
RKDOQ7.IND 2. Tidak Merokok
pertanyaan (Sumber: Bustan 2000)
kuesioner D11 dan
D13
3 Aktifitas Fisik Aktifitas yang dilakukan responden yang | Menggunakan data | 0. Kurang (jika responden tidak Ordinal

diukur selama 1 minggu pada umumnya
yang meliputi aktifitas fisik berat, sedang

Riskesdas 2007 dari
RKDO7.IND

melakukan aktifitas fisik atau
melakukan aktifitas fisik lebih
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No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala
dan aktifitas berjalan  kaki  atau | pertanyaan dari kategori yang ditentukan)
menggunakan sepeda kayuh. kuesioner D22, D23, | 1. Cukup (jika responden biasa

D24, D25, D26, melakukan  aktifitas  berat
D27, D28, D29 dan minimal 20 menit daam
D30 sehari, selama 3 hari dalam
seminggu atau biasa
melakukan aktifitas sedang
minimal 30 menit dalam
sehari, sedlama 5 hari dalam
seminggu atau biasa berjalan
minimal 30 menit selama 5

hari dalam seminggu)

(Sumber : GPAQ, WHO)

4 Status gizi K eadaan tubuh responden yang ditentukan | Menggunakan data | 0. Kurang Ordinal

berdasarkan indeks massa tubuh Riskesdas 2007 dari | (JkalMT < 18,5 kg/m2)

RKDQ7.IND 1. kegemukan
pengukuran Blok X1, | (JikaIMT 25-29,9 kg/m2)
1 dan 2a. 2. Obesitas

(JikalMT > 30 kg/m2)

3. Normal

(JikalMT 18,5-24,9 kg/m2)

(Sumber : WHO)

5 Umur Lama hidup responden dalam tahun yang | Menggunakan data| 0. >70 tahun Ordinal
dihitung berdasarkan ulang tahun terakhir | Riskesdas 2007 dari | 1. 60-69 tahun

RKDO7.RT (UU No.13 Tahun 1998)
pertanyaan

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.
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No Variabe Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala
kuesioner Blok 1V.5
6 Jenis Kelamin Perbedaan fisik responden secarabiologis | Menggunakan data | 0. Perempuan Ordinal
Riskesdas 2007 dari | 1. Laki-laki
RKDO7.RT
pertanyaan
kuesioner Blok 1V.4
7 Pendidikan Tingkat pendidikan tertinggi yang pernah | Menggunakan data | 0. Pendidikan kurang (tidak Ordinal
dicapai responden. Riskesdas 2007 dari sekolah/tidaktamat/tamat SD)
RKDO7.RT 1. Pendidikan cukup (tamat
pertanyaan SMP/SMA sampai dengan
kuesioner Blok V.7 akademi/perguruan tinggi)
8 Status Perkawinan | Riwayat perkawinan yang pernah dialami | Menggunakan data |0. Tidak kawin (tidak kawin, | Nominal
responden Riskesdas 2007 dari cerai hidup dan cerai mati)
RKDO7.RT 1. Kawin
pertanyaan
kuesioner Blok 1V.6
9 Status Ekonomi Pendapatan bersih yang didapat dari | Menggunakan data|0. Menengah ke bawah (kuintil 1 Ordinal
responden yang dibuat menjadi 5 kuintil. | Susenas 2007 dari sd kuintil 3)
VSEN2007K 1. Menengah ke atas (kuintil 4
dan kuintil 5)
10 | Daerah tempat | Daerah dimana responden bermukim pada | Menggunakan data | 0. Perdesaan Nomina
tinggal saat wawancara Riskesdas 2007 dari | 1. Perkotaan
RKDO7.RT
pertanyaan

kuesioner Blok 1.5
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BAB 4
METODOLOGI

4.1. Sumber data

4.1.1. Data Riskesdas 2007

Data yang digunakan pada penelitian adalah data sekunder dari hasil Riset
Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2007, yang merupakan kerjasama antara Badan
Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, Departemen Kesehatan dan Badan
Pusat Statistik (BPS). Riskesdas adalah sebuah survei yang dilakukan secara
cross sectional yang bersifat deskriptif. Desain Riskesdas terutama dimaksudkan
untuk menggambarkan masalah kesehatan penduduk di seluruh pelosok
Indonesia. Riskesdas menyediakan data dasar yang dikumpulkan melalui survei
berskala nasional sehingga hasilnya dapat digunakan untuk penyusunan
kebijakan kesehatan bahkan sampal ke tingkat kabupaten/kota.

Data kesehatan dasar yang diambil pada Riskesdas 2007 meliputi semua
indikator kesehatan yang utama tentang status kesehatan (angka kematian, angka
kesakitan dan angka kecacatan), kesehatan lingkungan (lingkungan fisik, biologis
dan sosial), perilaku kesehatan (perilaku hidup bersih dan gaya hisup), status gizi
dan berbagai aspek mengenai pelayanan kesehatan (akses, mutu layanan,
pembiayaan kesehatan). Data kesehatan dasar tersebut bukan sgja berskala
nasional, tetapi juga menggambarkan indikator kesehatan minimal sampai tingkat
kabupaten.

Sampel Riskesdas 2007 menggunakan kerangka sampel dari daftar sampel Survei
Sosial Ekonomi Nasional (Susenas) 2007. Dari setiap kabupaten/kota yang
masuk dalam kerangka sampel kabupaten/kota diambil sgumlah blok sensus
yang proporsional terhadap jumlah rumah tangga di kabupaten/kota tersebut. Dari
sgumlah 17.357 blok sensus Susenas 2007, Riskesdas berhasil mengunjungi
17.150 blok sensus dari 438 kabupaten/kota.
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Dari setiap blok sensus terpilih kemudian dipilih 16 rumah tangga secara acak
sederhana (simple random sampling). Jumlah sampel rumah tangga dari 438
kabupaten/kota adalah 258.284 rumah tangga. Selanjutnya, seluruh anggota
rumah tangga dari setiap rumah tangga diambil sebaga sampel individu. Dari
438 kabupaten/kota pada terdapat 972.989 sampel anggota rumah tangga (sampel

individu).

4.1.2. Variabel yang ter sedia dalam data Riskesdas 2007

1. Variabel Dependen

Pada Riskesdas 2007 terdapat blok pertanyaan tentang
disabilitas/ketidakmampuan yang ditanyakan pada penduduk yang berusia > 15
tahun. Dari  data tersebut bisa dimanfaatkan  untuk  melihat
disabilitas/ketidakmampuan sebagai variabel dependen pada usia > 60 tahun.
Pertanyaan disabilitas’ketidakmampuan terdiri dari 20 pertanyaan, namun hanya
2 pertanyaan yang sesual dengan pendekatan pengkajian status fungsional
aktifitas sehari-hari (ADL) yang dikembangkan oleh Katz yaitu :

1. Seberapa sulit membersihkan seluruh tubuh seperti mandi ?

2. Seberapa sulit mengenakan pakaian ?

Indeks Katz memungkinkan untuk digunakan dalam penelitian ini, karena 2
pertanyaan disabilitas ADL di atas dapat disesuaikan dengan pertanyaan
pengkagjian status fungsional pada Indeks Katz. Selain itu kategori jawaban
disabilitas Riskesdas memungkinkan untuk disesuaikan dengan kategori pada
Indeks Katz. Dimana kategori jawaban masing-masing pertanyaan disabilitas
Riskesdas adalah 1) Tidak ada kesulitan; 2) Ringan; 3) Sedang; 4) Berat dan 5)
Sangat Berat, kemudian kategori jawaban masing-masing pertanyaan tersebut
disesuaikan dengan kategori padaindeks Katz yaitu:

0) Tidak mampu melakukan aktivitas (jika menjawab 3, 4 atau 5) dan

1) Mampu melakukan aktivitas (jika menjawab 1 atau 2).
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2. Variabel Independen

Pada data Riskesdas juga tersedia data tentang penyakit kronis, perilaku, status
gizi (pengukuran indeks massa tubuh) dan status sosiodemografi yang dalam
penelitian ini sebagal variabel independen. Dari data tersebut memungkinkan

untuk melakukan analisis determinan disabilitas padalansia.

4.2. Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan data dari data Riskesdas 2007 yang mempunyai
desain penelitian potong lintang (cross sectional).

4.3. Populasi dan Sampel Penélitian

4.3.1. Populasi Penelitian

Populasi pada penelitian ini adalah seluruh lansia di Indonesia yang berusia > 60
tahun, sesuai dengan Undang Undang No. 13 Tahun 1998 tentang Kesegjahteraan
Lanjut Usia yang menyatakan bahwa lansia adalah seseorang yang telah
mencapal usia 60 tahun.

4.3.2. Sampel

Sampel atau unit analisis dari penelitian ini adalah lansia di Indonesia berusia >
60 tahun yang berhasil diwawancara oleh Riskesdas 2007, sebanyak 77.501
lansia yang terdiri dari 36.554 laki-laki dan 40.948 perempuan.

4.4. Manajemen dan Analisis Data

4.4.1. Manajemen Data

Kegiatan mangemen data meliputi tahapan seleksi variabel dan koding. Seleksi
variabel dilakukan untuk memudahkan dalam kegiatan analisis agar tidak
terganggu oleh variabel lain yang tidak diperlukan dalam analisis. Selanjutnya
melakukan koding disesuaikan dengan tujuan dari tesis berdasarkan kategori
yang sudah dibuat sesuai dengan definisi operasional.
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4.4.2. Analiss Data

1. Analisis Univariat

Analisis ini dilakukan untuk memberikan gambaran secara deskriptif masing-
masing variabel yang digunakan, baik variabel bebas maupun variabel terikat.

2. AnalisisBivariat

Analisis bivariat untuk melihat hubungan antara dua variabel, yaitu variabel
independen terhadap variabel dependen dan untuk memilih variabel kandidat
yang masuk dalam analisis multivariat.

3. Analisis M ultivariat

Analisis multivariat untuk menjawab tujuan penelitian variabel apakah yang
paling berpengaruh terhadap disabilitas pada lansia. Untuk menjawab tujuan
penelitian tersebut dengan variabel dependen dari dua kategori maka jenis
andlisis yang digunakan adalah uji regres logistik ganda karena variabel
dependen dan independen dalam pendlitian ini adalah jenis variabel katagorik.
Terdapat syarat-syarat dan tahapan analisis multivariat yang harus dipenuhi, yaitu
diawali dengan menentukan determinan variabel kandidat melalui pengujian
regres logistik ganda secara bivariat dengan kriterianilai p value < 0,25 atau p >

0,25 tetapi secara substansi penting.
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BAB 5
HASIL PENELITIAN

5.1. Ketersediaan Data

Data Riskesdas 2007 ini penulis dapatkan dari Baithang Kesehatan, dimana
data tersebut sudah merupakan data yang sud#taning (data yang sudah
bersih), dipilih berdasarkan variabel yang dibuaunldalam penelitian ini dan
sudah dilakukan pembobotan sehingga sudah siapk wfitnalisis. Jumlah

responden penelitian ini adalah 77.501 denganras@onden 60 tahun ke atas.

5.2. Hasil AnalisisUnivariat

Hasil analisis univariat disajikan dalam bentukefadistribusi frekuensi dari
masing-masing variabel independen yang meliputiabat penyakit kronis,
perilaku merokok, aktifitas fisik, status gizi daosiodemografi, sedangkan
variabel dependen yaitu disabilitas dalam hal dalah aktifitas membersihkan

seluruh tubuh seperti mandi dan mengenakan pakaian.

5.2.1. Disabilitas

1. Gambaran Disabilitas

Tabel 5.2.1 menunjukkan hasil analisis univariatri deariabel dependen
penelitian ini, yaitu disabilitas. Disablilitas dalapenelitian ini merupakan
komposit dari 2 jenis ADL yaitu mandi dan berpakaia

Tabel 5.2.1
Gambaran 2 jenis disabilitas responden
Riskesdas 2007 (n=77.501)

Disabilitas Jumlah Persentase
Mandi
Ya 10.052 13
Tidak 67.449 87
Mengenakan pakaian
Ya 9.061 11,7
Tidak 68.440 88,3

Universitas Indonesia

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.



49

Hasil analisis menunjukkan bahwa responden yanggaiami disabilitas
(kesulitan) dalam hal mandi terdapat 10.052 (13&sponden dan responden
yang mengalami disabilitas (kesulitan) dalam hahgemakan pakaian terdapat
9.061 (11,7%) responden. Dari ke-dua jenis ADL tisa dikelompokkan ke
dalam variabel disabilitas. Responden dikatakaahilisas apabila mengalami
kesulitan salah satu dari ke-dua jenis ADL sepddbel 5.2.1 di atas. Berikut

adalah tabel yang menggambarkan disabilitas regmond

Tabel 5.2.2
Distribusi responden berdasarkan disabilitas
Riskesdas 2007

Disabilitas Jumlah Persentase
Ya 10.554 13,6
Tidak 66.957 86,4
Jumlah 77.501 100,0

Tabel 5.2.2. menunjukkan bahwa terdapat 10.5546%B,responden mengalami
disabilitas.

2. Gambaran disabilitas 10 propinsi terbesar
Dari 33 propinsi di Indonesia dapat dilihat 10 pngp dengan jumlah disabilitas
terbesar. Berikut adalah tabel yang menggambarisaititas dari 10 propinsi.

Tabel 5.2.3
Distribusi disabilitas berdasarkan 10 propinsi
Riskesdas 2007

Propinsi Persentase
Sulawesi Barat 32,8%
Nusa Tenggara Barat 24,2%
Sulawesi Tengah 20,2%
Daerah Istimewa Aceh 19,4%
Bangka Belitung 18,6%
Nusa Tenggara Timur 18,0%
Riau 17,6%
Jambi 16,9%
Sumatera Selatan 16,7%
Lampung 16,6%
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Dari tabel di atas terlihat bahwa propinsi Sulavwgsiat adalah propinsi dengan

penduduk yang paling banyak mengalami disabil32s8%0).

5.2.2. Penyakit Kronis
Yang termasuk dalam penyakit kronis pada peneliii@in adalah penyakit
diabetes, penyakit jantung, gangguan sendi damtbipe. Hasil analisis univariat
dari penyakit kronis dapat dilihat pada tabel 5.2.4

Tabel 5.2.4.

Distribusi penyakit kronis responden
Riskesdas 2007 (n=77.501)

Penyakit Kronis Jumlah Persentase

Diabetes

Ya 1.875 2,4

Tidak 75.626 97,6
Jantung

Ya 2.255 2,9

Tidak 75.246 97,1
Penyakit sendi

Ya 25.516 32,9

Tidak 51.986 67,1
Hipertensi

Ya 50.554 65,2

Tidak 26.947 34,8

Hasil analisis menunjukkan bahwa sebagian besaponeéen mengalami
hipertensi sebesar 50.554 responden (65,2%), kemusknyakit sendi sebesar
25.516 responden (32,9%), jantung sebesar 2.2%6mden (2,9%) dan diabetes
sebesar 1.875 responden (2,4%).

5.2.3. Perilaku

Perilaku yang dilakukan analisis dalam penelitin adalah perilaku yang
berkaitan dengan upaya meningkatkan dan mempekahakesehatan seperti
tidak merokok dan melakukan aktifitas fisik. Meo8kdikategorikan menjadi

tiga kategori yaitu merokok10 batang/hari, merokok <10 batang/hari dan tidak
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merokok. Sedangkan aktifitas fisik dikategorikannjadi dua yaitu kurang

melakukan aktifitas fisik dan cukup melakukan ate fisik.

Tabel 5.2.5

Distribusi responden berdasarkan perilaku merokok

dan aktifitas fisik, Riskesdas 2007

Perilaku kesehatan Jumlah Persentase
Merokok
>10 batang 13.069 16,9
<10 batang 13.976 18
Tidak merokok 50.457 65,1
Aktifitas Fisik 28.554 36,8
Kurang 48.947 63,2
Cukup

Kebiasaan merokok dalam jumlah banyak akan berdargrhadap kesehatan

seperti penyakit kronis termasuk disabilitas. Hasidlisis menunjukkan bahwa
50.457 (65,1%) responden tidak merokok, 13.976)18sponden merokok
<10 batang per hari dan 13.069 (16,9%) respondeokole>10 batang per hari.

Kebiasaan lain yang dapat meningkatkan kesehatalaraenelakukan aktifitas

fisik. Hasil analisis menunjukkan bahwa 48.947 268) responden cukup dalam
melakukan aktifitas fisik dan 28.554 (36,8%) respEmkurang dalam melakukan

aktifitas fisik.

5.2.4. Status Gizi

Status gizi seseorang dapat diketahui salah satdepgan cara pengukuran

antropometri. Status gizi responden dalam penelitiai

diukur dengan

menggunakan indeks massa tubuh (IMT) atau body rrak=x berdasarkan

kategori WHO.
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Tabel 5.2.6.
Distribusi responden berdasarkan IMT
Riskesdas 2007

IMT Jumlah Persentase
<18,5 kg/m2 20.636 26,6
25 — 29,9 kg/m2 8.372 10,8
>30 kg/m2 1.787 2,3
18,5 — 24,9 kg/m2 46.706 60,3
Jumlah 77.501 100,0

Hasil pengukuran berat badan dan tinggi badan npekksn imt responden
sebagai berikut : 20.636 (26,6%) dalam kategori,51&/m2, 8.372 (10,8%)
dalam kategori 25 — 29,9 kg/m2, 1.787 (2,3%) dakategori >30 kg/m2 dan
46.706 (60,3%) dalam kategori 18,5 — 24,9 kg/m2.

5.2.5. Sosiodemogr afi

1. Umur

Hasil analisis menunjukkan rata-rata umur resporatiiah 68,73 tahun dengan
median(95% CI: 68,68 — 68,79), dengan standar dewigb6 tahun. Umur
minimal adalah 60 tahun dan umur maksimal adalata®in. Dari hasil estimasi
interval dapat disimpulkan bahwa 95% diyakini redte umur responden adalah
diantara 68,68 tahun sampai dengan 68,79 tahunkuBedisribusi frekuensi

umur responden setelah dikategorikan.

Tabel 5.2.7.
Distribusi responden berdasarkan umur
Riskesdas 2007

Umur Jumlah Persentase
> 70 tahun 31.313 40,4
60 — 69 tahun 46.188 59,6
Jumlah 77.501 100,0

Dari hasil analisis diketahui bahwa jumlah respontigbanyak adalah mereka
yang tergolong dalam kelompok umur 60 — 69 tahumtuysebanyak 46.188
(59,6%) responden.
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2. JenisKelamin

Tabel 5.2.8.
Distribusi responden berdasarkan jenis kelamin
Riskesdas 2007

Jenis kelamin Jumlah Persentase
Perempuan 40.948 52,8
Laki-laki 36.554 47,2

Jumlah 77.501 100,0

Tabel 5.2.8 menunjukkan kategori jenis kelamin oeslen, yaitu terdapat 40.948
(52,8%) responden berjenis kelamin perempuan dabb38647,2%) responden
berjenis kelamin laki-laki.

3. Pendidikan
Pendidikan adalah tingkat pendidikan yang pernahpdii oleh responden selama
hidupnya.
Tabel 5.2.9.
Gambaran tingkat pendidikan responden
Riskesdas 2007
Tingkat pendidikan Jumlah Persentase
Tidak pernah sekolah 25.809 33,3
Tidak tamat SD 22.496 29,0
Tamat SD 18.309 23,6
Tamat SLTP 4.543 59
Tamat SLTA 4.550 59
Perguruan Tinggi 1.793 2,3
Jumlah 77.501 100,0

Gambaran tingkat pendidikan pada penelitian inadibmenjadi 6 kategori, yang
kemudian untuk kepentingan analisis penelitian, analgkat pendidikan
responden dikelompokkan ke dalam tingkat pendidikarang (yaitu responden
yang tidak pernah sekolah, tidak tamat SD dan T&Datdan tingkat pendidikan
cukup (yaitu responden yang tamat SLTP, tamat S&A perguruan tinggi).
Kelompok tingkat pendidikan responden di sajikalachatabel 5.2.10 berikut ini.
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Tabel 5.2.10.
Distribusi responden berdasarkan pendidikan
Riskesdas 2007
Pendidikan Jumlah Persentase
Kurang 666.15 86,0
Cukup 10.887 14,0
Jumlah 77.501 100,0

Setelah dikelompokkan, dari hasil analisis didagatlbbahwa 666.15 (86%)

responden berpendidikan kurang dan sebanyak 1qB&%) responden yang
berpendidikan cukup.

4. Status Kawin

Status kawin dalam penelitian ini terdiri dari belkawin, kawin, cerai hidup
dan cerai mati, berikut adalah gambaran status apenlan yang dialami
responden.

Tabel 5.2.11.
Gambaran status kawin responden
Riskesdas 2007

Status Kawin Jumlah Persentase
Belum kawin 652 8
Kawin 48.960 63,2
Cerai hidup 1.870 2,4
Cerai mati 26.020 33,6
Jumlah 77.501 100,0

Status perkawinan responden dikelompokkan menjadtat2gori yaitu tidak
kawin (belum kawin, cerai hidup dan cerai mati) ¢awin. Berikut tabel status
perkawinan responden berdasarkan 2 kategori.

Tabel 5.2.12.
Distribusi responden berdasarkan status kawin
Riskesdas 2007
Status Kawin Jumlah Persentase
Tidak kawin 28.541 36,8
Kawin 48.960 63,2
Jumlah 77.501 100,0
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Hasil analisis menunjukkan bahwa status kawin nedpn sebagian besar 48.960
(63,2%) adalah kawin dan sisanya tidak kawin seli&41 (36,8%).

5. Kondis Sosial Ekonomi
Gambaran sosial ekonomi responden dibagi menjakiuistil, berikut adalah

gambaran tingkat ekonomi responden

Tabel 5.2.13.
Gambaran tingkat ekonomi responden
Riskesdas 2007

Tingkat ekonomi Jumlah Persentase
Kuintil 1 (Termiskin) 16.897 21,8
Kuintil 2 (Menengah bawah) 16.341 21,1
Kuintil 3 (Menengah) 15.850 20,5
Kuintil 4 (Menengah atas) 15.290 19,7
Kuintil 5 (Terkaya) 13.123 16,9
Jumlah 77.501 100,0

Tabel 5.2.12 memperlihatkan tingkat atau status)eko rumah tangga dimana
responden tinggal. Hasil analisis menunjukkan bah2i8% responden
merupakan kelompok status ekonomi termiskin, 21métengah bawah, 20,5%
menengah, 19,7% menengah atas dan 16,9% kelompk#tyde Persentase
kelompok status ekonomi tertinggi adalah respon@ery termasuk dalam kuintil
5 atau status ekonomi terkaya dan persentase &dreadhlah kelompok status

ekonomi kuintil 1 atau termiskin.

Dari tabel di atas, untuk kepentingan analisis [igsne maka tingkat ekonomi
responden dikelompokkan ke dalam tingkat ekonormangah ke bawah (yaitu
responden yang termasuk dalam kelompok kuintil 1d&n 3) dan tingkat
ekonomi menengah ke atas (yaitu responden yangasetndalam kelompok
kuintil 4 dan 5) dan. Kelompok tingkat ekonomipesden di sajikan dalam
tabel 5.2.13 berikut ini.
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Tabel 5.2.14.
Distribusi responden menurut tingkat ekonomi
Riskesdas 2007

Variabel tingkat ekonomi Jumlah Persentase
Menengah ke bawah 49.089 63,3
Menengah ke atas 28.413 36,7

Jumlah 77.501 100,0

6. Daerah tempat tinggal

Sedangkan untuk variabel daerah tempat tinggaletalkii bahwa sebanyak
51.991 (67,1%) responden bertempat tinggal di pa@e dan sebanyak 25.510
(32,9%) bertempat tinggal di daerah perkotaan.ribissi frekuensi dari variabel
daerah tempat tinggal digambarkan pada tabel 5d.ttdwah ini.

Tabel 5.2.15.
Distribusi responden menurut daerah tempat tinggal
Riskesdas 2007

Daerah tempat tinggal Jumlah Persentase
Perdesaan 51.991 67,1
Perkotaan 25.510 32,9

Jumlah 77.501 100,0

5.3. Hasll Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubamgantara variabel
independen dengan variabel dependen. Uji stafysinlgy digunakan pada analisis
bivariat ini adalah ujichi square karena variabel independen dan dependen
berjenis katagorik-katagorik. Keputusan hasil ujatistik adalah adanya
hubungan yang bermakna atau tidak bermakna antarabel independen
dengan variabel dependen, dan dilakukan denganncanabandingkam value
(nilai p) dengan nilaio (alpha) 5% ataw=0,05. Analisis hubungan bivariat
dikatakan bermakna jika nilai<p,05 dan dikatakan tidak bermakna jika nilai
p>0,05.

Universitas Indonesia

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.



5.3.1. Hubungan antara penyakit kronis dan disabilitas

57

Tabel 5.3.1 menunjukkan hasil analisis bivariataemtpenyakit kronis dengan

disabilitas.
Tabel 5.3.1
Hasil analisis bivariat antara penyakit kronis
dengan disabilitas pada lanjut usia di Indonesia
Riskesdas 2007

Penyakit Disabilitas Jumlah Nilai OR

Kronis Ya Tidak p 95% CI
Diabetes

Ya 324 (17,3%) 1.551 (82,7%) 1.875 (100%) 0,000* 1,337

Tidak 10.220(13,5%) 65.406 (86,5%) 75.626 (100%) (1,184-1,510)
Jantung

Ya 446 (19,8%) 1.810 (80,2%) 2.258 (100%) 0,000* 1,590

Tidak 10.099(13,4%) 65.147 (86,6%) 75.246 (100%) (1,430-1,767)
Penyakit
Sendi

Ya 4.289 (16,8%) 21.227 (83,2%) 25.516 (100%) 0,000* 1,477

Tidak 6.256 (12,0%) 45.730 (88,0%) 51.986 (100%) (1,416-1,541)
Hipertensi

Ya 7.443 (14,7%) 43.112 (85,3%) 50.555 (100%) 0,000* 1,327

Tidak 3.102 (11,5%) 23.845 (87,2%) 26.947 (100%) (1,269-1,388)

Hasil analisis hubungan antara penyakit kronis diaabilitas diperoleh bahwa
responden dengan penyakit diabetes terdapat 328%)7yang mengalami
disabilitas. Sedangkan diantara responden yandK tidenderita penyakit
diabetes terdapat 10.220 (13,5%) yang mengalarabtites. Hasil uji statistik
diperoleh nilai p=0,000, maka dapat disimpulkanviehada hubungan yang
bermakna antara penyakit diabetes dengan disabilizari hasil analisis
diperoleh pula nilai OR=1,337, yang artinya respondengan penyakit diabetes
mempunyai peluang 1,337 kali untuk mengalami digabi dibandingkan

dengan responden yang tidak menderita penyakietiab
Pada penyakit jantung terdapat 446 (19,8%) respoddagan penyakit jantung
yang mengalami disabilitas dan terdapat 10.0994%8 responden yang tidak

menderita penyakit jantung mengalami disabilitagsiHuji statistik diperoleh

nilai p=0,000, maka dapat disimpulkan bahwa adauhgan yang bermakna
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antara penyakit jantung dengan disabilitas. Dasiltzmalisis diperoleh pula nilai
OR=1,590, yang artinya responden yang menderitggk&nantung mempunyai
peluang 1,590 kali untuk mengalami disabilitas dibagkan dengan responden
yang tidak menderita penyakit jantung.

Pada responden dengan penyakit sendi terdapat {1B&) yang mengalami
disabilitas, sedangkan pada responden yang tidalgamle gangguan sendi
terdapat 6.256 (12%) yang mengalami disabilitassilHanalisis diperoleh nilai
p=0,000 dengan OR=1,477 yang artinya responden yaggderita gangguan
sendi mempunyai peluang 1,477 kali untuk mengaldisabilitas dibandingkan

dengan responden yang tidak menderita gangguan send

Sedangkan pada hipertensi terdapat 7.443 (14,78ppnelen dengan hipertensi
mengalami disabilitas dan diantara responden tokgan hipertensi terdapat
3.102 (11,5%) yang mengalami disabilitas. Hasiliaisadiperoleh nilai p=0,000

dengan OR=1,327 yang artinya responden dengartémsemempunyai peluang
1,327 kali untuk mengalami disabilitas dibandingkdengan responden yang

tidak dengan hipertensi.

5.3.2. Hubungan antara perilaku dan disabilitas

1. Merokok
Tabel 5.3.2
Hasil analisis bivariat antara perilaku merokok
dengan disabilitas pada lanjut usia di Indonesia
Riskesdas 2007
Perilaku Disabilitas Jumlah Nilai OR
Merokok Ya Tidak p 95% ClI
>10 batang/hari 1199 (9,2%) 11870 (90,8) 13069 (100%) 0,000 0,783
(0,723-0,847)
<10 batang/hari 1597 (11,4%) 12379 (88,6) 13976 (100%) 0,000 0,557

(0,522-0,593)
Tidak merokok* 7749 (15,4%) 42708 (84,6) 50457 (100%)

Jumlah 10545 (13,6%) 66957 (86,4%) 77501 (100%)

*Sebagai reference
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Dari hasil analisis bivariat antara perilaku medokiengan diabilitas pada lanjut
usia, diketahui bahwa terdapat hubungan yang beranaktara perilaku merokok
dengan diabilitas pada lanjut usia. Lanjut usiagyamerokok>10 batang/hari
berpeluang 0,783 kali untuk mengalami disabilitdsaddingkan dengan lanjut
usia yang tidak merokok (nilai p=0,000; OR=0,78%%® Cl=0,723-0,847).
Lanjut usia yang merokok <10 batang/hari berpeludh§57 kali untuk
mengalami disabilitas dibandingkan dengan lanjia yang tidak merokok (nilai
p=0,000; OR=0,557; 95% CI=0,522-0,593).

2. Aktifitas Fisik

Tabel 5.3.3.
Hasil analisis bivariat antara aktifitas fisik damgdisabilitas
Riskesdas 2007

Perilaku Disabilitas Jumlah Nilai OR
Ya Tidak p 95% ClI
Aktifitas Fisik
Kurang 7.250 (25,4%) 21.304 (74,6%) 28.554 (100%) 0,000* 4,717
Cukup 3.294 (6,7%)  45.653 (93,3%) 48.947 (100%) (4,512-4,930)

Hasil analisis hubungan antara aktifitas fisik dhsabilitas diperoleh bahwa
responden yang kurang melakukan aktifitas figérdapat 7.250 (25,4%) yang
mengalami disabilitas. Sedangkan diantara respogdag melakukan aktifitas
fisik cukup terdapat 3.294 (6,7%) yang mengalaisalilitas. Hasil uji statistik
diperoleh nilai p=0,000, maka dapat disimpulkanviehada hubungan yang
bermakna antara aktifitas fisik dengan disabilifaari hasil analisis diperoleh
pula nilai OR=4,717, yang artinya responden yangukg melakukan aktifitas
fisikk mempunyai peluang 4,717 kali untuk mengalahsiabilitas dibandingkan

dengan responden yang cukup melakukan aktifitds fis

5.3.3. Hubungan antara status gizi dan disabilitas
Kategori indeks massa tubuh menurut WHO dapat ilgad indikator untuk

menilai status gizi seseorang. Sama halnya denggagdei indeks massa tubuh
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menurut WHO, pada penelitian ini indeks massa tulbamjut usia juga
dikategorikan menjadi 4 kategori, yaitu: <18,5 kffistatus gizi kurus), 25-29,9
kg/m? (status gizi berlebih), >30 kgfn{status gizi kegemukan) dan 18,5-24,9
kg/m? (status gizi normal) yang dijadikan sebaggference atau kategori yang
menjadi perbandingan.

Tabel 5.3.4
Hasil analisis bivariat antara indeks massa tubuh
dengan disabilitas pada lanjut usia di Indonesia
Riskesdas 2007

Indeks Massa Tubuh Disabilitas Jumlah Nilai OR
(IMT) Ya Tidak p 95% CI

<18,5 (underweight) 3518 (17,0%) 17118 (83,0%) 20636 (100%) 0,000 2,104
(1,935-2,287)
25-29,9 (overweight) 745 (8,9%) 7627 (91,1%) 8327 (100%) 0,000 1,810
(1,546-2,119)
>30 (obesity) 182 (10,2%) 1605 (89,8%) 1787 (100%) 0,000 1,369
(1,308-1,432
18,5-24,9 (normal)* 6099 (13,1%) 40607 (86,9%) 46706 (100%)

Jumlah 10544(13,6%) 66957 (86,4%) 77501 (100%)

*Sebagai reference

Hasil analisis bivariat antara status indeks maskaeh dengan disabilitas pada
lanjut usia, menunjukkan bahwa terdapat hubungag p&rmakna antara indeks
massa tubuh dengan disabilitas pada lanjut usiiaddinesia. Peluang disabilitas
terbesar adalah pada lanjut usia dengan statuskgims. Lanjut usia dengan
status gizi kurus berpeluang mengalami disabilzdd4 kali lebih besar jika
dibandingkan dengan lanjut usia dengan status mmzmal (nilai p=0,000;
OR=2,104; 95% CI=1,935-2,287). Lanjut usia dengaatus gizi berlebih
berpeluang 1,810 kali lebih besar untuk mengalamsaldlitas dibandingkan
dengan lanjut usia yang berstatus gizi normal i(ut0,000; OR=1,810; 95%
Cl=1,546-2,119). Sedangkan untuk lanjut usia yaagstatus gizi kegemukan
berpeluang 1,369 kali lebih besar untuk mengalaisahilitas dibandingkan
dengan lanjut usia yang berstatus gizi normal i(t0,000; OR=1,369; 95%
Cl=1,308-1,432).
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5.3.4. Hubungan antara sosiodemogr afi dan disabilitas

Tabel 5.3.5.

Hasil analisis bivariat antara sosiodemografi danga
Riskesdas 2007

Sosiodemogr afi Disabilitas Jumlah Nilai OR
Ya Tidak p 95% CI

Umur

>70 tahun 6.489 (20,7%) 24.824 (79,3%) 31.313 (100%) 0,000* 2,716

60-69 tahun  4.055 (8,8%) 42.133 (91,2%) 46.188 (100%) (2,604-2,833)
Jenis kelamin

Perempuan 6.307 (15,4%) 34.640 (84,6%) 40,947 (100%) 0,000* 1,389

Laki-laki 4.237 (11,6%) 32.317 (88,4%) 36.554 (100%) (1,332-1,448)
Pendidikan

Kurang 9.562 (14,4%) 57.052 (85,6%) 57.502 (100%) 0,000* 1,691

Cukup 982 (9%) 9.905 (91%) 9.905 (100%) (1,578-1,811)
Status Kawin

Tidak kawin  5.098 (17,9%) 23.444 (82,1%) 23.444 (100%) 0,000* 1,737

Kawin 5.446 (11,1%) 43.513 (88,9%) 43.513 (100%) (1,667-1,811)

Status Ekonomi

Menengah bawah 7.040 (14,3%)

Menengah atas

3.504 (12,3%)

42.048 (85,7%)
24.909 (87,7%)

49.088 (100%) 0,000*
28.413 (100%)

1,190
(1,140-1,243)

Tempat Tinggal
Desa
Kota

7566 (14,6%)
2978 (11,7%)

44425 (85,4%)
22532 (88,3%)

51991 (100%) 0,000*
25510 (100%)

1,389
(2,B3148)

Hasil analisis hubungan antara faktor sosiodemogiai disabilitas diperoleh

bahwa pada=5%, terdapat hubungan yang bermakna antara diaabitiengan

umur, pendidikan, jenis kelamin, status kawin, tdaekonomi dan tempat

tinggal.

Hasil analisis hubungan antara umur dengan disabilmenunjukkan bahwa

responden dengan kelompok umur >70 tahun terdap@® §20,7%) responden

yang mengalami disabilitas. Sedangkan respondegatekelompok umur 60-69

tahun terdapat 4.055 (8,8%) responden yang mengalaabilitas. Hasil uji

statistik juga diperoleh p=0,000, yang artinya &pat hubungan yang bermakna

antara umur dengan disabilitas. Dari hasil uji jaigeroleh OR=2,716, dimana

responden dengan kelompok umur 70 tahun mempuelaapg 2,716 kali untuk
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mengalami disabilitas dibandingkan dengan respomnsgan kelompok umur
60-69 tahun.

Pada variabel jenis kelamin juga terdapat huburygeng bermakna antara jenis
kelamin dengan disabilitas dimana nilai p=0,000.rdépat 6.307 (15,4%)
responden perempuan yang mengalami disabilitastefaapat 4.237 (11,6%)
responden laki-laki yang mengalami disabilitas. iD@asil uji statistik juga
diperoleh nilai OR=1,389, yang artinya bahwa resleonperempuan mempunyai
peluang 1,389 kali untuk mengalami disablitas diliagkan dengan responden
laki-laki.

Untuk variabel pendidikan terdapat 9.562 (14,4%poaden dengan pendidikan
kurang mengalami ketidakmampuan dan diantara nelgmoyang pendidikannya
cukup terdapat 982 (9%) yang mengalami disabilitBigsil uji statistik

menunjukkan ada hubungan yang bermakna antaradiesaidengan disabilitas
(p=0,000). Dari hasil uji statistik juga diperoleflai OR=1,691, yang artinya
responden dengan pendidikan kurang mempunyai pgldaé91 kali untuk

mengalami disabilitas dibandingkan dengan respoddegan pendidikan cukup.

Hasil analisis hubungan antara status kawin derdjsabilitas menunjukkan
bahwa terdapat 5.098 (17,9%) responden yang tidaknkmengalami disabilitas
dan diantara responden yang kawin terdapat 5.4461%d) yang mengalami
disabilitas. Hasil uji statistik menunjukkan terdaghubungan yang bermakna
antara status kawin dengan disabilitas (p=0,00@)i hasil uji statistik juga
diperoleh nilai OR=1,737, artinya responden yargpki kawin mempunyai
peluang 1,737 kali untuk mengalami disabilitas adiingkan dengan responden

yang kawin.

Sedangkan pada variabel status ekonomi juga terthapangan yang bermakna
antara status ekonomi dengan disabilitas dimarea p#0,000. Terdapat 7.040

(14,3%) responden dengan status ekonomi menengbavkah yang mengalami
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ketidakmampuan dan terdapat 3.504 (12,3%) respoddegan status ekonomi
menengah ke atas yang mengalami disabilitas. Dasil huji statistik juga
diperoleh nilai OR=1,190, yang artinya bahwa resigondengan status ekonomi
menengah ke bawah mempunyai peluang 1,190 kalkunengalami disabilitas

dibandingkan dengan responden dengan status ekaneng@ngah ke atas.

Demikian pula dengan variabel tempat tinggal, teatlahubungan yang
bermakna antara tempat tinggal dengan disabilitmsarsh nilai p=0,000.
Terdapat 7.566 (14,6%) responden yang tinggal didgsman mengalami
disabilitas dan diantara responden yang tinggapetkotaan terdapat 2.978
(11,7%) yang mengalami disabilitas. Dari hasil statistik juga diperoleh nilai
OR=1,289, yang artinya bahwa responden yang tindigaérdesaan mempunyai
peluang 1,289 kali untuk mengalami disabilitas adiingkan dengan responden

yang tinggal di perkotaan.

5.4. Hasil Analisis Multivariat

Analisis multivariat dilakukan untuk mengetahui iwhel independen yang
paling erat hubungannya terhadap kejadian varidéyeénden atau variabel yang
paling dominan pengaruhnya terhadap variabel degendji statistik yang
digunakan adalah uji regresi logistik ganda kargaaabel independen dan
dependen adalah katagorik-katagorik.

Untuk memudahkan dalam melakukan analisis muléwamaka variabel
independen dengan lebih dari 2 kategori sepertiokodr dan imt dijadikan 2
kategori. Tahapan analisis multivariat yaitu dengamilihan variabel kandidat
multivariat dan disebut sebagai seleksi bivari@nghn memasukan variabel
yang mempunyai nilai p<0,25 atau nilai p>0,25 narsecara substansi dianggap

penting.

Tahap analisis selanjutnya adalah memilih varigbelg dianggap penting yang

masuk dalam model dengan cara mempertahankan earabhg mempunyai
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nilai p<0,05 dan mengeluarkan variabel yang mempunyai niaD,05.
Pengeluaran variabel tidak serentak pada semuabehriyang nilai p>0,05,

namun dilakukan secara bertahap dimulai dari vatidengan nilai p terbesar.

Setelah seluruh variabel yang memiliki nilai p>0tetah dikeluarkan, akhirnya
didapatkan model akhir multivariat dan seluruh afagl yang masuk ke dalam
model terakhir tersebut merupakan variabel domyearg secara bersama-sama
mempengaruhi terjadinya kejadian perilaku beristkmaja. Variabel dengan
nilai Exp(B) terbesar adalah variabel yang memiliki OR terbegau variabel

yang paling dominan pengaruhnya terhadap kejadsabititas.

5.4.1. Seleksi bivariat

Sebagaimana telah diuraikan di atas, langkah partamalisis mulivariat adalah
melakukan seleksi bivariat antara masing-masingalal independen dengan
variabel dependennya. Bila hasil seleksi bivarigmpunyai nilai p<0,25 maka
variabel tersebut masuk dalam tahap analisis nawiaty dan disebut sebagai
variabel kandidat. Untuk variabel yang menghasilkdai p>0,25 namun secara
substansi penting, maka variabel tersebut dapatgiikkan ke dalam model
multivariat. Seleksi bivariat dilakukan dengan mgungakan uji regresi logistik

sederhana. Tabel 5.4.1 di bawah ini merupakan haalisis dari seleksi bivariat
dimana dalam tabel tersebut terlihat bahwa seluastabel dalam penelitian ini

merupakan variabel kandidat yang akan dimasukkataken model multivariat

tahap 1.

Universitas Indonesia

Determinan disabilitas..., Sugiharti, FKM Ul, 2010.



65

Tabel 5.4.1.
Hasil analisis seleksi bivariat antara variabekjpehden dan variabel dependen
dengan menggunakan uji regresi logistik sederhana

No Variabe Nilai p K eterangan
1 Diabetes 0,000 Kandidat
2 Jantung 0,000 Kandidat
3 Gangguan Sendi 0,000 Kandidat
4 Hipertensi 0,000 Kandidat
5 Merokok 0,000 Kandidat
6 Aktifitas fisik 0,000 Kandidat
7 Status gizi 0,000 Kandidat
8 Umur 0,000 Kandidat
9 Jenis Kelamin 0,000 Kandidat
10 Pendidikan 0,000 Kandidat
11 Status kawin 0,000 Kandidat
12 Status ekonomi 0,000 Kandidat
13 Tempat tinggal 0,000 Kandidat

5.4.2. Pemodelan multivariat

Selanjutnya dilakukan analisis multivariat terhaiepl3 variabel tersebut
dengan kejadian disabilitas. Analisis dilakukangienmemasukkan 13 variabel
tersebut secara bersamaan dan dilihat nilai p gigregoleh. Dari hasil analisis
tahap 1 diketahui bahwa nilai p terbesar adalala padabel jenis kelamin (nilai
p=0,599) dan variabel status gizi (nilai p=0,448§dangkan pada sebelas
variabel lainnya, nilai p yang diperoleh adalah08) sehingga tidak dikeluarkan

dari model.
Tabel 5.4.2
Hasil pemodelan multivariat (tahap 1)
No Variabel Nilai p OR 95%Cl
1 Diabetes 0,000 1,306 1,145-1,489
2  Jantung 0,000 1,340 1,195-1,502
3 Penyakit sendi 0,000 1,304 1,248-1,364
4 Hipertensi 0,000 1,140 1,088-1,195
5 Merokok 0,000 0,804 0,762-0,848
6 Aktifitas fisik 0,000 3,882 3,705-4,068
7 Status gizi 0,453 1,017 0,973-1,063
8 Umur 0,000 1,924 1,839-2,014
9  JenisKelamin 0,519 0,983 0,925-1,036
10  Pendidikan 0,000 1,309 1,213-1,413
11  Status kawin 0,000 1,119 1,065-1,176
12  Status ekonomi 0,000 1,107 1,057-1,160
13  Tempat tinggal 0,000 1,428 1,359-1,501
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Tabel 5.4.2 memperlihatkan bahwa ada 2 variabey yearus dikeluarkan dari
model multivariat ini, yaitu variabel jenis kelamilan status gizi. Karena nilai p
variabel jenis kelamin (0,519) lebih besar darialael status gizi (0,453), maka
variabel yang dikeluarkan terlebih dahulu adalatae! jenis kelamin. Setelah
itu didapatkan model multivariat tahap 2. Tahap ageitnya adalah
mengeluarkan variabel status gizi dan akhirnya mhtkean model akhir

multivariat. Model akhir multivariat dapat dilihpada tabel 5.4.3 di bawah ini.

Tabel 5.4.3.

Hasil pemodelan akhir multivariat (tahap akhir)
No Variabe Nilai p OR 95%ClI
1 Diabetes 0,000 1,307 1,146-1,490
2 Jantung 0,000 1,341 1,197-1,503
3 Penyakit sendi 0,000 1,304 1,247-1,363
4 Hipertensi 0,000 1,139 1,087-1,194
5 Merokok 0,000 0,809 0,769-0,850
6 Aktifitas fisik 0,000 3,884 3,707-4,070
7 Umur 0,000 1,928 1,843-2,017
8 Pendidikan 0,000 1,305 1,210-1,408
9 Status kawin 0,000 1,112 1,063-1,164
10  Status ekonomi 0,000 1,107 1,057-1,160
11  Tempat tinggal 0,000 1,428 1,359-1,500

Dari hasil analisis multivariat diketahui bahwa ieéel yang secara bersama-
sama berhubungan secara dominan terhadap kejadalitas adalah variabel
penyakit kronis (diabetes, jantung, gangguan seladi hipertensi), merokok,
aktifitas fisik, umur, pendidikan, status kawiratsis ekonomi dan tempat tinggal.
Dari hasil analisis diketahui pula bahwa faktor gamaling dominan

hubungannya terhadap kejadian disabilitas ad&afitas fisik. Pada tabel 5.4.3
dapat dilihat bahwa nilai OR dari variabel aktitéisik adalah 3,873, artinya
bahwa responden yang aktifitas fisiknya kurang akaken berpeluang untuk
mengalami disabilitas 3,873 kali lebih besar dibagkan dengan responden

yang aktifitas fisiknya cukup.

5.4.3. Uji Interaksi
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Dugaan adanya interaksi pada variabel-variabel kogtoumur dan pendidikan,

maka dilanjutnya dengan uji interaksi. Pada sfabteraksi yang diperhatikan

adalah:

- Variabel yang diinteraksikan didukung oleh teorihwva kedua variabel
tersebut mempunyai kemungkinan berinteraksi.

- Hasil variabel interaksi menunjukkan nilai p < Of@&da salah satu variabel

dependen.

Dari hasil uji interaksi antara merokok dengan urfmaerokok*umur), terlihat
hasil uji memperlihatkan p value=0,225 yang bertiak ada interaksi antara
merokok dengan umur. Demikian juga uji interaksiasm merokok dengan
pendidikan (merokok*pendidikan), hasil uji interaksnemperlihatkan p
value=0,158 yang berarti tidak ada interaksi amaeesokok dengan pendidikan.
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BAB 6
PEMBAHASAN

6.1. Keterbatasan Penelitian

Penelitian ini merupakan analisis data sekundeteRkas 2007 yang mempunyai
beberapa keterbatasan, misalnya dalam hal pemilinamabel penelitian
disesuaikan dengan ketersediaan variabel yang ada kuesioner Riskesdas
2007. Penulis tidak terlibat langsung dalam RiskestD07, sehingga tidak dapat
melakukan modifikasi isi kuesioner dan instrumembrya, termasuk dalam hal

pelaksanaan di lapangan dan kesalahan sistemiaitni/da

Penelitian ini menggunakan desain penelitian Ro&es2007 yakni desain
Crossectional(potong lintang) yang mempunyai beberapa keteshataantara
lain hasil yang dicapai merupakan gambaran sesdsdap faktor-faktor yang
diteliti. Hasilnya tidak mampu menjelaskan hubungsebab akibat antara
variabel independen dengan variabel dependen yiagkan dengan disabilitas.
Hubungan yang ada hanya menunjukkan adanya kesaikaaja bukan
merupakan hubungan sebab akibat, sehingga tida&t dapmbuktikan mana
yang muncul terlebih dahulu apakah sebab atau takiba

Penelitian ini hanya dapat melihat ada tidaknyaldigas dari responden bukan
kateogori berat, sedang atau ringan, karena kegsdna variabel dependen. Dari
6 item (mandi, berpakaian, ke WC, perpindahan, malan inkontinensia) hanya
2 yang sesuai dengan indeks Katz yakni mandi dapakeian. Keterbatasan
variabel disabilitas disebabkan pertanyaan ditabipada Riskesdas 2007
didasarkan pada pertanyaan yang mengacu pada ICE.Wdmun demikian,

data ini masih dapat digunakan sebagai variabekragn karena seseorang
dikatakan disabilitas bila tidak dapat melakukamalsasatu atau lebih dari

aktifitas sehari-hari (mandi, berpakaian, ke karkecil, perpindahan tempat,
inkontinensia (buang air besar/buang air kecil) aiekan (Wallace dan Shelkey,
2008). Disamping itu, ketidakmampuan dalam hal matapat dihubungkan
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dengan disabilitas dan hal ini dapat menjadi alasdok dilakukan perawatan di
rumah (Beck, 2002).

6.2. Gambaran Disabilitas

Disabilitas pada lansia menggambarkan keterganturlgasia, menurunnya
kualitas hidup, merupakan awal untuk mendapatkaiawsan di panti dan
menyebabkan kematian dini pada lansia (Heikkined32 Disabilitas juga
merupakan masalah utama pada lanjut usia untuk apanthealthy ageing”
maupun “active ageing”. Prevalensi disabilitas meningkat sesuai dengan

peningkatan usia (Handajani, 2006).

Gambaran disabilitas ADL berdasarkan penelitiahdndini (2007) setiap tahun
menunjukkan peningkatan pada tahun 1993 terdapét fesponden, kemudian
pada tahun 1997 meningkat menjadi 7,7% dan pada t2B00 meningkat lagi
menjadi 10,5% responden dengan ketidakmampuan dat@akukan ADL

(Trihandini, 2007). Sedangkan penelitian Handaj&2006) terdapat 29,7%

responden dengan disabilitas ADL.

Hasil dari penelitian ini menunjukkan bahwa terdap 6% responden dengan
ketidakmampuan ADL. Dimana responden dengan ketidakpuan dalam hal

mandi terdapat 13% dan ketidakmampuan dalam hphkaran terdapat 11,7%.

Jika dilihat dari hasil di atas menunjukkan adapgaingkatan terhadap kejadian
disabilitas pada lanjut usia. Hal ini kemungkinasetiabkan setiap tahun terjadi
pertambahan penduduk lansia yang tidak dibarenggale pelayanan kesehatan

yang memadai untuk lansia terutama bagi lansia {ententar atau miskin.

6.3. Hubungan antara penyakit kronis dan disabilitas

Penyakit kronis adalah penyebab utama kesakitardiailitas diantara lansia
di seluruh dunia. Seiring dengan pertambahan wsiadi perubahan dalam
sistem tubuh seperti sistem peredaran darah, sipggmafasan, sistem syaraf,
sistem pencernaan dan sendi. Perubahan terselara seignifikan mengarah
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pada timbulnya penyakit (WHO, 2004). Seperti tinmyal gangguan sendi,
perubahan pada sendi mengakibatkan penurunan taktififisik yang
menyebabkan kemunduran dan kelemahan otot-ototi seenjadi lebih sulit
digerakkan yang menyebabkan kesehatan dan kenamdmenjadi terganggu
(Pranarka, 2006).

Hasil analisis hubungan antara diabetes dengarbiliiaa diperoleh nilai

p=0,000, maka dapat disimpulkan bahwa ada hubuggag bermakna antara
diabetes dengan disabilitas. Dari hasil analisperilen pula nilai OR=1,337,
yang artinya responden dengan penyakit diabetesponeyai peluang 1,337 kali
untuk mengalami disabilitas  dibandingkan dengaspeaden yang tidak

menderita penyakit diabetes.

Hasil ini sesuai dengan penelitian Handajani (2Qfi)ana terdapat hubungan
yang bermakna antara diabetes dengan disabilitasponden dengan diabetes
mempunyai resiko mengalami disabilitas 2,9 kali.nlan juga dengan
penelitian Gregg E.W. (2000) yang mendapatkan baukgek yang mengalami
diabetes mempunyai resiko untuk tidak dapat melakukobilitas 2-3 kali.

Diabetes Mellitus (DM) termasuk gangguan metabol{gsmetabolic syndrom)e
penderita DM tidak mampu memproduksi hormon insditam jumlah cukup,
atau tubuh tidak dapat menggunakan secara efetihgga terjadi kelebihan
gula di dalam darah. Kelebihan gula yang kronidalam darah (hiperglikemia)
ini justru menjadi racun bagi tubuh (Anies, 2006angguan kesehatan akibat
komplikasi DM antara lain gangguan mata (retingpaiangguan ginjal
(nefropati), gangguan pembuluh darah (vaskulopaf®y kelainan pada kaki
(Prabowo, 2010).

Hasil uji statistik antara penyakit jantung dengdisabilitas diperoleh nilai
p=0,000, maka dapat disimpulkan bahwa ada hubuggag bermakna antara
penyakit jantung dengan disabilitas. Dari hasil lisisa diperoleh pula nilai

OR=1,590, yang artinya responden yang menderitggk@nantung mempunyai
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peluang 1,590 kali untuk mengalami disabilitas dibagkan dengan responden

yang tidak menderita penyakit jantung.

Pada penelitian Siop (2008) penyakit jantung ad&d&tor resiko pada kejadian
disabilitas dimana responden dengan penyakit jgntaempunyai resiko 1,99
kali untuk mengalami disabilitas. Demikian juga gan hasil penelitian Astuti
dan Budijanto (2008) bahwa individu di perkotaamganempunyai gangguan
jantung kemungkinan beresiko 1,8 kali untuk mengaldisabilitas fisik.

Dari hasil uji statistik antara gangguan sendi gden disabilitas terdapat
hubungan yang bermakna (p=0,000) dengan OR=1,4ii@ geinya responden
yang menderita gangguan sendi mempunyai peluad@ kali untuk mengalami

disabilitas dibandingkan dengan responden yan§ tisenderita gangguan sendi.

Hasil penelitian Martin (2010) menyatakan bahwaggaman sendi seperti artritis
rheumatoid adalah penyebab utama disabilitas pa@a50-64 tahun. Penyakit
muskuloskeletal merupakan penyakit kronis terbanyakg diderita lansia
berusia 60-69 tahun pada penelitian Yenny (200&dafenelitian Ethgen O dan
Reginster(2004) 32% lansia berusia 70 tahun ke atas mengéksulitan dalam
melakukan aktivitas fisik yang disebabkan penyatiskuloskeletal.

Peradangan pada sendi dapat terjadi akibat geseitariulang pada sendi karena
menipisnya tulang rawan dan cairan antar sendi y@ngndak sebagai bantalan
pencegah terjadinya gesekan langsung antara tudangsendi. Kondisi ini
menjadi salah satu penyebab menurunnya aktifiilk fiada lansia (Maryam,
2008).

Hasil analisis antara hipertensi dengan disabiliteenunjukkan nilai p=0,000
dengan OR=1,266 yang artinya responden dengartémsemempunyai peluang
1,266 kali untuk mengalami disabilitas dibandingkdengan responden yang
tidak dengan hipertensi.
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Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Scutekk (2010) yang
menyatakan bahwa terdapat hubungan yang bermakiaaaahipertensi dan
disabilitas dimana responden dengan hipertensi meyap resiko untuk
disabilitas 2,02 kali. Pada penelitian Hajjar, dk&007) responden dengan
tekanan darah yang tidak terkontrol mempunyai cesiisabilitas 1,01 kali

dibanding responden dengan tekanan darah normal.

World Health Report (2002) menyatakan bahwa hipsrtatau tekanan darah
tinggi adalah salah satu penyebab pada disabilitgertensi adalah salah satu
faktor utama untuk penyakit jantung dan strokegyanembawa kearah kematian
di seluruh dunia. Tekanan darah yang tidak terkbradalah penyebab utama
disabilitas dan kematian di dunia (WHO, 2005).

6.4. Hubungan antar a perilaku dan disabilitas

Perilaku responden yang dianalisis dalam penelinaadalah perilaku merokok
dan aktifitas fisik. Perilaku merokok dalam penaiit ini dibagi menjadi 3
kategori yaitu>10 batang, <10 batang dan tidak merokok. Dari hasivariat
sebagian besar responden (65,1%) tidak merokok, rh8%kok <10 batang dan
16,9% merokok-10 batang.

Dari hasil analisis bivariat antara perilaku merdokiengan diabilitas pada lanjut
usia, diketahui bahwa terdapat hubungan yang beranaktara perilaku merokok
dengan diabilitas pada lanjut usia. Lanjut usiagyamerokok>10 batang/hari
berpeluang 0,783 kali untuk mengalami disabilitdsaddingkan dengan lanjut
usia yang tidak merokok (nilai p=0,000; OR=0,78%%® CI=0,723-0,847).
Lanjut usia yang merokok <10 batang/hari berpeludh§57 kali untuk
mengalami disabilitas dibandingkan dengan lanjig yang tidak merokok (nilai
p=0,000; OR=0,557; 95% CI=0,522-0,593).

Hasil analisis ini sesuai dengan penelitian yangkdkan Handajani (2006)
bahwa responden yang merokeklO batang/hari akan mengalami disabilitas 2
kali lebih besar dibanding responden yang tidakokwm atau merokok < 10
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batang/hari. Sedangkan menurut Trihandini (2007#pkak berhubungan dengan
aktifitas fisik dasar lansia, bagi mereka yang rkekorisiko untuk mereka

terlimitasi aktifitas fisik dasar adalah 2,5 kalbanding dengan mereka yang
tidak merokok. Hasil ini juga didukung penelitiaardMody dan Smith (2006)

yang menyatakan bahwa mereka yang merokok mempuygfaang 1,8 kali

lebih besar dibanding bukan perokok untuk mengalketerbatasan aktifitas
fisik.

Menurut WHO (2001) menyatakan merokok merupakan pgaman yang

menyebabkan risiko terjadinya penyakit tidak menpkda orang muda maupun
lansia, bahkan sebagai penyebab terbesar kematiaratdu muda. Selain itu

juga meningkatkan risiko terjadinya kanker paru dmrhubungan langsung
dengan penurunan atau hilangnya kapasitas fundsieeperti terjadinya

penurunan kepadatan tulang, kekuatan otot dan ifyragsl. Masyarakat usia
menengah dan usia lanjut yang merokok mengalamabtitas berat dan

meninggal lebih awal. Merokok merupakan faktorkasbagi beberapa penyakit
tidak menular seperti penyakit jantung dan peredatarah serta kanker paru
(Anies, 2006).

Hasil analisis hubungan antara aktifitas fisik ddisabilitas diperoleh nilai
p=0,000, maka dapat disimpulkan bahwa ada hubuggag bermakna antara
aktifitas fisik dengan ketidakmampuan. Dari hasiblgsis diperoleh pula nilai
OR=4,717, yang artinya responden yang kurang mk&akuaktifitas fisik

mempunyai peluang 4,717 kali untuk mengalami k&titlempuan dibandingkan

dengan responden yang cukup melakukan aktifitéds fis

Hasil analisis ini sesuai dengan penelitian Hamdaf2a006) bahwa responden
yang tidak melakukan olah raga maupun melakukam i@ga tidak teratur akan
mengalami disabilitas 2,5 kali dibanding respongang melakukan olahraga
teratur. Hasil analisis ini juga sesuai dengan |itgare Haryono (2008) bahwa
terdapat hubungan yang bermakna antara responden beraktifitas dengan
disabilitas.
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Aktivitas fisik adalah cara yang terbaik untuk meéuskan lingkaran jahat dan
bergerak menuju peningkatan yang progresif. Ini otmrg lansia untuk
meningkatkan kemandirian mereka. Keuntungan yampegrdieh dari aktivitas
fisik yaitu memperbaiki kemampuan fungsional, kedeh dan kualitas hidup
juga dapat mengurangi biaya perawatan kesehat&nub&ik individu maupun
untuk masyarakat (WHO, 1998).

Aktifitas fisik secara teratur mempunyai efek pmilingan yang signifikan
terhadap kemungkinan berbagai macam penyakit, tsegantung dan
pengeroposan tulang (osteoporosis). Sebaliknya,a gailup tanpa gerak

(sedentary lifestydediketahui berisiko terhadap terjadinya hal-hasébut.

6.5. Hubungan antara status gizi dan disabilitas

Status gizi dalam penelitian ini diukur dengan ngengkan IMT dengan 4
kategori : <18,5 kg/m2, 18,5 — 24,9 kg/2, 25-29¢9m dan >30 kg/m2. Dari
hasil analisis univariat sebagian besar (60,3%)spoeden termasuk dalam
kategori 18,5 — 24,9 kg/m2; 26,6% dalam katego®,51kg/m2; 10,8% dalam
kategori 25-29,9 kg/m2 dan 2,3% dalam kategori k@n2.

Hasil analisis bivariat antara status indeks maskah dengan disabilitas pada
lanjut usia, menunjukkan bahwa terdapat hubungag p&rmakna antara indeks
massa tubuh dengan disabilitas pada lanjut usiaddinesia. Peluang disabilitas
terbesar adalah pada lanjut usia dengan statuskgrigs. Lanjut usia dengan
status gizi kurus berpeluang mengalami disabilzd4 kali lebih besar jika
dibandingkan dengan lanjut usia dengan status mgzmal (nilai p=0,000;
OR=2,104; 95% CI=1,935-2,287). Lanjut usia dengtaius gizi kegemukan
berpeluang 1,810 kali lebih besar untuk mengalamsahilitas dibandingkan
dengan lanjut usia yang berstatus gizi normal i(mt0,000; OR=1,810; 95%
Cl=1,546-2,119). Sedangkan untuk lanjut usia yamgstatus gizi berlebih
(obesitas) berpeluang 1,369 kali lebih besar unm&ngalami disabilitas
dibandingkan dengan lanjut usia yang berstatus mgimal (nilai p=0,000;
OR=1,369; 95% CI=1,308-1,432).
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Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Seendkk (2010) yang

menyatakan bahwa obesitas dan kegemukan secaidikaigrmempengaruhi

terjadinya disabilitas, lansia dengan indeks masbah (IMT) 25-29 kg/m2

kemungkinan mengalami disabilitas 1,8 kali dibagdmereka dengan IMT 18,5-
24 kg/m2 dan responden dengan IMT30 kg/m2 kemungkinan mengalami
disabilitas 2,8 kali dibanding mereka dengan IMT5134 kg/m2 (Seeman dkk,
2010). Demikian juga dengan Mansson, dkk (1996) yakan bahwa

kegemukan salah satu faktor risiko dari disabilitas kematian.

Kekebalan tubuh sangat ditentukan oleh keadaan dérnikian pula dengan
mobilitas, kemampuan beraktivitas sehari-hari damypmbuhan penyakit.
Terlalu kurus adalah salah satu faktor resiko pzstaoporosis (Tamher, 2009).
Penurunan penyerapan kalsium serta peningkatap&ecepenghancuran tulang
oleh sel tulang yang bernama osteoklast pada la@sigidak diimbangi dengan
peningkatan asupan akan mengakibatkan tulang memjadah keropos atau
sering disebut dengan osteoporosis (Ekawati, 2009).

6.6. Hubungan antara sosiodemografi dengan disabilitas

Hasil analisis hubungan antara sosiodemografi dsabiitas diperoleh bahwa
padaa=5%, terdapat hubungan yang bermakna antara dtaabilengan umur,
pendidikan, jenis kelamin, status kawin, statushekai dan tempat tinggal.

Hasil analisis hubungan antara umur dengan disabilimenunjukkan p=0,000,
yang artinya terdapat hubungan yang bermakna aotata dengan disabilitas.
Dari hasil uji juga diperoleh OR=2,716, dimana wesgen dengan kelompok
umur 70 tahun mempunyai peluang 2,716 kali untuk ngatami
ketidakmampuan dibandingkan dengan responden deémj@ampok umur 60-69
tahun. Dari hasil analisis didapat juga bahwa redpo dengan usia/0 tahun ke
atas sebagian besar (50,5%) kurang melakukantaktffsik.

Hasil analisis ini sesuai dengan penelitian Siop08 umur secara signifikan
mempengaruhi terjadinya disabilitas, dengan mermtrgla umur kejadian
disabilitas juga meningkat. Lansia yang berusiahlelari 70 tahun mempunyai
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risiko terjadinya disabilitas 2 kali lebih besabaindingkan dengan lansia berusia
60-69 tahun.

Disabilitas jika dilihat dari gambaran usia makamberikan gambaran tren yang
makin meningkat seiring dengan peningkatan umurl iHa menunjukkan
keadaan secara alami terjadi bahwa semakin meringda, kecenderungan

terjadi disabilitas juga semakin meningkat (Budigar2008).

Pada variabel jenis kelamin juga terdapat huburygeny bermakna antara jenis
kelamin dengan disabilitas dimana nilai p=0,000 dealai OR=1,389, yang
artinya bahwa responden perempuan mempunyai peldad®9 kali untuk
mengalami ketidakmampuan dibandingkan dengan relgpolaki-laki. Demikian
juga dengan hasil penelitian Handajani (2006) veamempunyai risiko 1,4 kali
lebih besar untuk mengalami ketergantungan dibahkdim pria. Dari hasil
penelitian ini terlihat bahwa sebagian besar (42,58¢rempuan kurang
melakukan aktifitas fisik.

Menurut Ostir (1999) bahwa wanita lebih mengalamsakilitas dibandingkan
laki-laki. Wanita mempunyai risiko mengalami ketarii 2 kali lebih besar dalam
melakukan aktivitas sehari-hari (ADLs) dan aktisitanstrumental sehari-hari
(IADLs) dibandingkan dengan laki-laki (Siop, 2008).

Wanita yang telah berusia lima puluhan atau lebaémgalami risiko patah tuiang
lebih banyak, dibandingkan pria pada usia yang safegadian osteoporosis
lebih tinggi pada wanita daripada pria dan merupgkablem kesehatan utama,
khususnya pada wanita masa pasca menopause (osEsgEASCa menopause).
Beberapa penelitian mengindikasikan bahwa sepewmyata pasca menopause
akan menderita patah tulang akibat osteoporosisr(ddvati, 2004).

Hasil uji statistik antara pendidikan dengan dis@si menunjukkan ada
hubungan yang bermakna antara pendidikan dengabilittiss (p=0,000). Dari
hasil uji statistik juga diperoleh nilai OR=1,69/ng artinya responden dengan
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pendidikan kurang mempunyai peluang 1,691 kali kintmengalami

ketidakmampuan dibandingkan dengan responden dexegalidikan cukup.

Menurut Handajani (2006) faktor pendidikan menceggiiadinya disabilitas,
responden dengan pendidikan tinggi akan mengalaisabilitas 0,7 Kkali
dibanding responden dengan pendidikan rendah. @&kadi dapat

mempengaruhi kesehatan melalui berbagai cara.

Penduduk lansia yang semakin terdidik lebih mampwmiiih fasilitas pelayanan
kesehatan atau dokter yang berkualitas, lebih @asvhadap gangguan kesehatan,
lebih tahu risiko pola hidup tidak sehat (seperérokok atau minum alkohol)
dan lebih mampu dalam mencegah gejala serangamalersecara tiba-tiba
(Smith & Kington, 1997).

Dari hasil analisis bivariat antara status kawimg#e disabilitas diperoleh
hubungan yang bermakna antara status kawin dengabildas (p=0,000). Dari
hasil uji statistik juga diperoleh nilai OR=1,734tinya responden yang tidak
kawin mempunyai peluang 1,737 kali untuk mengalateiidakmampuan

dibandingkan dengan responden yang kawin.

Menurut Trihandini (2007) lansia yang menikah dapampertahankan aktifitas
fisik dasar sebesar 1,25 kali dibanding dengandayeng tidak menikah. Lansia
yang tidak menikah mempunyai risiko terjadinya bias 2 kali lebih besar

dibandingkan dengan lansia yang menikah.

Menikah mencegah terjadinya disabilitas baik bdgki-laki maupun wanita,
tidak menikah meningkatkan risiko terjadinya dif&ds. Lansia yang menikah
saling memberikan dukungan sosial satu sama laimg ydapat mencegah
terjadinya disabilitas (Siop, 2008). Demikian juganurut Bustan (2000) status
masih pasangan lengkap atau sudah hidup menjanda dtda akan

mempengaruhi keadaan kesehatan lansia baik fisikpumapsikologisnya.
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Sedangkan pada variabel status ekonomi juga tertapangan yang bermakna
antara status ekonomi dengan disabilitas dimalza p0,000. Dari hasil uji
statistik diperoleh nilai OR=1,190, yang artinyéhva responden dengan status
ekonomi menengah ke bawah mempunyai peluang kdl®@intuk mengalami
ketidakmampuan dibandingkan dengan responden destmus ekonomi

menengah ke atas.

Demikian juga dengan hasil penelitian TrihandinDq2) pada lansia yang
memiliki penghasilan rata-rata di atas median dapainpertahankan aktifitas
fisik dasar 1,2 kali dibanding dengan lansia yaremitiki penghasilan rata-rata
di bawah atau sama dengan median. Sekitar 80% demgan disabilitas tinggal
di negara dengan pendapatan yang rendah, kemiskieagebabkan rendahnya
akses untuk mendapatkan pelayanan kesehatan dabhiliteki. Lansia yang

miskin meningkatkan risiko untuk menjadi sakit désabilitas (WHO, 2002).

Demikian pula dengan variabel tempat tinggal, teatlahubungan yang
bermakna antara tempat tinggal dengan disabildasana nilai p=0,000. Dari
hasil uji statistik diperoleh nilai OR=1,289, yaaginya bahwa responden yang
tinggal di perdesaan mempunyai peluang 1,289 kaltuku mengalami
ketidakmampuan dibandingkan dengan respondentyaygg! di perkotaan.

Hasil ini sesuai dengan penelitian Astuti dan Bardip (2008) yang menyatakan
bahwa disabilitas fisik di perdesaan lebih tingdpashding di perkotaan. Lansia
yang tinggal di daerah pedesaan lebih banyak yaki, $al ini kemungkinan
disebabkan karena sarana pengobatan yang masihgkoramadai disamping
keadaan gizi buruk yang disebabkan kondisi ekongamg kurang serta
kurangnya pengetahuan tentang pencegahan penyakéna pendidikan di
pedesaan lebih rendah dibanding dengan perkotaamt,(£999). Hal ini sesuai
dengan penelitian ini bahwa sebagian besar laremy yinggal di perdesaan
mempunyai pendidikan kurang (72,1%) dan sebagiasarb@mempunyai tingkat

ekonomi menengah ke bawah (60,7%).
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6.7. Faktor paling dominan berhubungan dengan disabilitas

Dari hasil analisis hubungan antara variabel depeindan independen ternyata
dari 13 variabel yang terdapat pada penelitianyang bermakna terdapat 13
variabel yaitu penyakit kronis (diabetes, jantugangguan sendi dan hipertensi),
merokok, aktifitas fisik, status gizi, umur, jenkelamin, pendidikan, status

kawin, status ekonomi dan tempat tinggal.

Namun dari hasil analisis multivariat, ketika vaeaindependen diukur secara
bersama-sama dan diuji hubungannya dengan vaudaipeinden hasilnya adalah
dari 13 variabel, terdapat 11 variabel independemgy secara dominan
berhubungan terhadap kejadian disabilitas. Faldkiof yang secara dominan
berhubungan dengan disabilitas adalah penyakit ikr@diabetes, jantung,

gangguan sendi dan hipertensi), merokok, aktifisak, umur, pendidikan, status
kawin, status ekonomi dan tempat tinggal. Sedangkatuk variabel jenis

kelamin dan status gizi ternyata tidak berhubungenara dominan dengan
disabilitas. Variabel yang paling dominan berhulamgdengan kejadian

disabilitas adalah variabel aktifitas fisik. Resgen dengan aktifitas fisik kurang
terbukti mempunyai peluang 3,873 kali lebih besatuk mengalami disabilitas

fisik dibandingkan dengan responden dengan aldifisak cukup.

Dari hasil penelitian ini diketahui pula bahwa detman disabilitas pada tahun
2007 adalah penyakit kronis, merokok, aktifitaskfisimur, pendidikan, status
kawin, status ekonomi dan tempat tinggal. Variagahg paling dominan
berhubungan dengan kejadian disabilitas adalahbgraktifitas fisik.
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BAB 7
KESIMPULAN

7.1. Kesmpulan

Dari hasil analisis dan pembahasan analisis data sekunder ini maka penulis dapat

mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1.

Gambaran disabilitas dari 77.501 responden pada usia 60 tahun keatas
terdapat 13,6% responden mengalami disabilitas. Dimana terdapat 13%
responden mengalami disabilitas dalam hal mandi dan 11,7% responden
mengalami disabilitas dalam hal mengenakan pakaian.

Dari hasil analisis multivariat diketahui bahwa secara variabel yang secara
bersama-sama berhubungan secara dominan terhadap kejadian disabilitas
pada lanjut usia adalah penyakit kronis (diabetes, jantung, gangguan sendi
dan hipertensi), merokok, aktifitas fisk, umur, pendidikan, status perkawinan,
status ekonomi dan tempat tinggal. Dari hasil analisis diketahui bahwa faktor
yang paling dominan hubungannya dengan kejadian disabilitas pada lanjut
usia adalah aktifitas fisik. Nilai OR dari variabel aktifitas fisik adalah 3,883,
artinya bahwa responden dengan aktifitas fisik kurang mempunyai peluang 4
kali lebih besar untuk mengalami disabilitas dibandingkan dengan responden
dengan aktifitas cukup.

7.2. Saran-saran
7.2.1. Bagi Tim Riskesdas

1.

Disarankan agar membuat instrument disabilitas yang dapat mencakup segala
hal yang berkaitan dengan Activities of Daily Living (ADL) dan Instrumental
Activities of Daily Living seperti indeks Katz dan indeks Barthel.

Agar membuat pertanyaan disabilitas lebih spesifik lagi misanya seperti
pertanyaan E15 dan E19.

Agar dapat membuat pedoman pengisian kuesioner secara lebih terinci
sehingga jelas definisi operasional dan bagaimana cara mengukur sebuah
variabel.
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7.2.2. Bagi Pemerintah

1.

2.

Memaksimalkan peran puskesmas, posyandu lansia dan kelompok lansia
dalam upaya promos dan pencegahan dengan pemberian penyuluhan dan
sosialisasi mengenai faktor resiko disabilitas dan akibat dari disabilitas.

Agar lansia dapat melaksanakan aktifitas sehari-harinya maka perlu diadakan
sarana dan prasarana yang dapat memudahkan lansia melaksanakan
aktifitasnya misalnya pemberian keringanan biaya pelayanan kesehatan,
penyediaan bangku khusus bagi lansia pada transportasi umum seperti di
kereta dan busway dan penyediaan wc duduk dan kursi di tempat-tempat

keramaian seperti di tempat rekreasi.

7.2.3. Bagi Keluarga dan M asyarakat

1.

Meningkatkan peran keluarga juga masyarakat sekitar dalam memberikan
dukungan kepadalansia di dalam maupun di luar rumah dalam kegiatan hidup
sehari-hari seperti menghargai dan menghormati lansia dan memberdayakan
lansia untuk tetap berperan sebagal panutan dan teladan di keluarga dan
masyarakat.

Untuk meningkatkan aktifitas fisik lansia, perlu adanya dukungan kepada
lansia agar aktif mengikuti kegiatan kelompok lanjut usia seperti kegiatan
olahraga, pertemuan kekeluargaan dan rekreasi.

Melalui kelompok lansia perlu diadakan penyuluhan mengenai deteksi dini
penyakit kronis dan disabilitas dan melakukan olahraga yang teratur.

7.2.4. Bagi Keilmuan

Perlu adanya penelitian Iebih lanjut mengenal disabilitas pada lansia terutama di

daerah dengan tingkat disabilitasnyatinggi.
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