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Abstrak

Dukungan keluarga diperlukan untuk meningkatkan kualitas hidup pada pasien DM
tipe 2. Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi hubungan antara dukungan keluarga
ditinjau dari empat dimensi (emosional, penghargaan, instrumental dan informasi)
dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 di RSUP Fatmawati Jakarta. Desain dalam
penelitian ini analitik cross sectional dengan jumlah sampel 120 pasien DM tipe 2.
Analisa data menggunakan koefesien korelasi Pearson, uji t- independen dan regresi
linier berganda. Hasil penelitian didapatkan variabel yang berhubungan dengan
kualitas hidup yaitu umur (p value 0.034; a 0.05), pendidikan (p value 0.001; a 0.05)
dan komplikasi (p value 0.001; o 0.05). Terdapat hubungan antara dukungan
keluarga ditinjau dari empat dimensi dengan kualitas hidup (p value 0.001, a: 0.05).
Peningkatan satu satuan dukungan keluarga, akan meningkatkan kualitas hidupnya
sebesar 35 % setelah dikontrol oleh pendidikan dan komplikasi DM. Perawat dapat
meningkatkan dukungan keluarga dengan pendidikan kesehatan terstruktur,
memfasilitasi pemberian dukungan keluarga serta supervisi dan monitoring terkait
penerapan pemberdayaan keluarga dalam pemberian asuhan keperawatan pada
pasien DM tipe 2.

Kata kunci :Dukungan Keluarga, Kualitas Hidup, DM tipe 2

Referensi : 79 (2000-2010 )
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Abstract

Family support is needed to improve quality of life in patients with type 2 DM. This
study aimed to identify the relationship between family support from perspective of
four dimensions (emotional, appraisal, instrumental and information) and the quality
of life of patients with type 2 DM in Fatmawati Hospital Jakarta. The design of
descriptive analytical with cross sectional approach, 120 patients with type 2 DM
was participated in the study. Statistical analysis used for this study was Pearson
correlation coefficient, independent t-test and multiple linear regression. The results
showed that the variables are associated with quality of life, consist of the age (p
value 0034; a 0.05), education (p value 0.001; o 0.05) and complications (p value
0.001; a 0.05). There is a relationship between family support in terms of four
dimensions and quality of life (p value 0.001, a: 0.05). The increase of one unit
family support, will improve the quality of life by 35% when controlled by education
and complications of DM. Recommendation from the research nurses can improve
support for families with a structured education programmes, facilitated family
support and improve, monitoring related to the implementation of the family
empowerment in providing nursing care to patients with type 2 DM.

Key words: Family Support, Quality of Life, Type 2 DM
References: 79 (2000-2010)
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Penyakit kronik adalah suatu kondisi dimana terjadi keterbatasan pada
kemampuan fisik, psikologis atau kognitif dalam melakukan fungsi harian atau
kondisi yang memerlukan pengobatan khusus dan terjadi dalam beberapa bulan
(Schloman, et al dalam Potts, 2007). Dapat dikatakan penyakit kronik adalah
suatu keadaan atau kondisi yang mempengaruhi aktivitas fungsional harian baik
fisik, psikologis, sosial dan spiritual yang terjadi dalam jangka waktu yang lama
(beberapa bulan) dan membutuhkan pendekatan serta pengobatan yang khusus,

salah satunya adalah diabetes melitus (DM).

Diabetes melitus adalah salah satu penyakit kronik yang terjadi pada jutaan orang
di dunia (American Diabetes Assosiation/ADA, 2004). Diabetes melitus
merupakan sekelompok penyakit metabolik dengan karakteristik terjadinya
peningkatan kadar glukosa darah (hiperglikemi), yang terjadi akibat kelainan
sekresi insulin, aktivitas insulin dan keduanya (Smeltzer & Bare, 2008). Jika telah
berkembang penuh secara klinis, maka diabetes melitus ditandai oleh
hiperglikemia, aterosklerotik, mikroangiopati dan neuropati (Price & Wilson,
2006).

Diperkirakan 171 juta orang didunia dengan diabetes pada tahun 2000 dan terjadi
peningkatan sampai 366 juta pada tahun 2030 (World Health Organization/ WHO,
2006). Menurut data dari WHO, Indonesia menempati urutan ke 6 di dunia
sebagai negara dengan jumlah penderita diabetes melitus terbanyak setelah India,
China, Uni Soviet, Jepang dan Brazil. Tercatat pada tahun 1995 jumlah penderita
diabetes melitus di Indonesia mencapai lima juta dengan peningkatan sebanyak
230 ribu penderita diabetes melitus setiap tahunnya sehingga pada tahun 2005,
diperkirakan mencapai 17 juta orang atau 8,6 % dari jumlah penduduk (Nina &
Abi, 2008).

Universitas Indonesia
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Diabetes melitus disebabkan oleh hiposekresi dan hipoaktivitas dari insulin. Saat
aktivitas insulin tidak ada atau berkurang, kadar gula darah meningkat karena
glukosa tidak dapat masuk kedalam sel jaringan (Black & Hawk, 2005). Terdapat
2 jenis tipe DM yang paling umum yaitu tipe 1 dan 2. DM tipe 1 adalah penyakit
autoimun dimana tubuh tidak dapat menghasilkan insulin dan lebih sering terjadi
pada anak anak dan remaja (ADA, 2004). Sedangkan DM tipe 2 adalah gangguan
metabolisme, dimana produksi insulin ada tetapi jumlahnya tidak adekuat atau
reseptor insulin tidak dapat berespon terhadap insulin (Lewis, 2004). Tipe ini

paling umum dan insidennya mencapai 90- 95 % dari semua DM.

Kriteria diagnosis dari DM menurut WHO (2006) adalah apabila kadar glukosa
darah puasa > 7.0 mmol (126 mg/dl) atau glukosa darah 2 jam setelah puasa
adalah > 11,1 mmol (200 mg/dl). Diabetes melitus dikarakteristikkan dengan
peningkatan kadar glukosa didalam darah, peningkatan kadar glukosa darah bisa
disebabkan karena penurunan atau tidak adanya produksi insulin dalam pankreas
yang mengontrol kadar gula darah melalui pengaturan dan penyimpanan glukosa.
Hal ini dapat menyebabkan abnormalitas pada metabolisme karbohidrat, protein

dan lemak.

Diabetes melitus dapat menjadi serius dan menyebabkan kondisi kronik yang
membahayakan apabila tidak diobati. Akibat dari hiperglikemi dapat terjadi
komplikasi metabolik akut seperti Ketoasidosis Diabetik (KAD) dan keadaan
hiperglikemi dalam jangka waktu yang lama berkontribusi terhadap komplikasi
kronik pada kardiovaskuler, ginjal, penyakit mata dan komplikasi neuropatik.
Diabetes melitus juga berhubungan dengan peningkatan kejadian penyakit
makrovaskuler seperti MCI dan stroke (Smeltzer & Bare, 2008). Menurut WHO
(2006), penderita diabetes beresiko mengalami kerusakan mikrovaskuler seperti
retinopati, nefropati dan neuropati. Hal ini akan memberikan efek terhadap
kualitas hidup pasien. Penurunan kualitas hidup mempunyai hubungan yang
signifikan terhadap angka kesakitan dan kematian, serta mempengaruhi usia

harapan hidup pasien DM.
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Untuk mencegah terjadinya komplikasi dari diabetes melitus, maka diperlukan
pengontrolan yang terapeutik dan teratur melalui perubahan gaya hidup pasien
DM vyang tepat, tegas dan permanen. Pengontrolan diabetes melitus diantaranya
adalah pembatasan diet, peningkatan aktivitas fisik, regimen pengobatan yang
tepat, kontrol medis teratur dan pengontrolan metabolik secara teratur melalui
pemeriksaan labor (Golien C.E et al dalam Ronquillo et al, 2003). Kepatuhan
pasien DM terhadap terapi yang telah diindikasikan dan diresepkan oleh dokter
akan memberikan efek terapeutik yang positif (therapeutic compliance). Pasien
DM vyang tidak mengikuti regimen terapeutik yang telah diindikasikan dapat
menimbulkan  kegagalan  pelaksanaan terapi  (noncompliance)  seperti
keterlambatan terapi, menghentikan terapi dan tidak mengikuti terapi dengan
tepat.

Penyakit yang diderita dan pengobatan yang dijalani dapat mempengaruhi
kapasitas fungsional, psikologis dan kesehatan sosial serta kesejahteraan penderita
diabetes melitus yang didefenisikan sebagai kualitas hidup (Quality of Life/QOL).
Menurut WHO kualitas hidup adalah persepsi individu terhadap posisi mereka
dalam kehidupan dan konteks budaya serta sistem nilai dimana mereka hidup dan
dalam hubungannya dengan tujuan individu, harapan, standar dan perhatian
(WHO, 2004). Kualitas hidup mempengaruhi kesehatan fisik, kondisi psikologis,
tingkat ketergantungan, hubungan sosial dan hubungan pasien dengan lingkungan

sekitarnya (Skevington S.M et al dalam Isa & Baiyewu, 2006).

Lebih lanjut disampaikan pada penelitian yang dilakukan oleh Isa & Baiyewu
(2006) terhadap 251 responden, bertujuan untuk mengkaji kualitas hidup pasien
DM dan untuk membandingkan faktor klinis dan sosiodemografi yang dapat
mempengaruhi kualitas hidup pasien. Hasil penelitian menunjukkan bahwa
terdapat 52 pasien (20,7 %) dengan score QOL yang baik, 164 (65,4%) dengan
skore cukup baik dan 35 (13,9%) dengan score QOL vyang rendah. Mereka
menyimpulkan dalam penelitiannya bahwa pada umumnya pasien DM
menunjukkan kualitas hidup yang cukup baik berdasarkan kuesioner WHO

tentang kualitas hidup (SF-36). Kualitas hidup yang rendah dihubungkan dengan
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berbagai komplikasi dari diabetes melitus seperti hipertensi, gangren, katarak,
obesitas, penurunan berat badan, dan perubahan fungsi seksual. Selain itu
pendapatan yang rendah, tingkat pendidikan yang kurang dan tipe DM juga
berhubungan secara bermakna dengan kualitas hidup penderita DM.

Dari hasil penelitian diyakini bahwa DM memberikan efek yang kurang baik
terhadap kualitas hidup, dimana wanita mempunyai kualitas hidup yang lebih
rendah dibandingkan dengan pasien laki-laki secara bermakna. QOL yang rendah
juga signifikan berhubungan dengan sosial ekonomi yang rendah, tingkat
pendidikan yang rendah dan kebiasaan aktivitas fisik yang kurang baik ( Gautam
et al, 2009). Selain itu, lamanya menderita DM juga berpengaruh terhadap
keyakinan pasien dalam perawatan diabetes melitus. Hal ini tentunya akan

berpengaruh terhadap kualitas hidup pasien diabetes melitus ( Wu et al, 2006).

Mandagi (2010) dalam hasil penelitian menunjukkan status kualitas hidup ada
hubungannya dengan umur ( p=0,040 dengan OR=5,359), olah raga (p=0.019
dengan OR=3.4), waktu tidur (p=0.036 dengan OR=4.444), pengetahuan (p=0.003
dengan OR=9), kepatuhan berobat (p=0.041 dengan OR=4.333), dukungan
keluarga (p=0.003 dengan OR=8.750), diet (p=0.021 dengan OR= 6.333).
Penelitian ini menyatakan bahwa dukungan keluarga merupakan salah satu faktor

yang paling berhubungan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.

Penelitian yang dilakukan Robinson (2006), terhadap 19 pasien diabetes melitus,
menyimpulkan bahwa dukungan keluarga merupakan faktor yang paling utama
untuk mempertahankan metabolik kontrol yang akan mempengaruhi kualitas
hidup pasien. Sementara Reinhardt (2001) melaporkan bahwa dukungan keluarga
yang negatif merupakan prediktor untuk terjadinya depresi. Lebih lanjut depresi
akan memberikan implikasi yang negatif terhadap manajemen diabetes melitus

serta kualitas hidup pasien.

Selanjutnya Griffin et al dalam Skarbec (2006), pada sebuah studi longitudinal

melakukan investigasi peran keluarga terhadap status kesehatan pasien dengan
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penyakit kronik. Mereka menemukan hubungan yang kuat antara peran keluarga
dengan status kesehatan, dimana dukungan yang negatif akan mengakibatkan
rendahnya status kesehatan pasien. Kesimpulan pada penelitian ini menyatakan
bahwa dukungan keluarga paling signifikan terhadap kontrol gula darah dan

menajemen diabetes melitus yang berpengaruh terhadap penurunan kualitas hidup.

Dukungan keluarga diartikan sebagai bantuan yang diberikan oleh anggota
keluarga yang lain sehingga akan memberikan kenyamanan fisik dan psikologis
pada orang yang dihadapkan pada situasi stress (Taylor, 2006). Dukungan
keluarga terkait dengan kesejahteraan dan kesehatan dimana lingkungan keluarga
menjadi tempat individu belajar seumur hidup. Dukungan keluarga telah
didefinisikan sebagai faktor penting dalam kepatuhan manajemen penyakit untuk
remaja dan dewasa dengan penyakit kronik. Dukungan keluarga merupakan
indikator yang paling kuat memberikan dampak positif terhadap perawatan diri

pada pasien diabetes (Neff dalam Hensarling, 2009).

Selanjutnya Smet (2004) mengatakan keluarga merupakan bagian dari kelompok
sosial. Terdapat lima dimensi dalam dukungan keluarga yaitu dimensi emosional,
dimensi penghargaan, dimensi instrumental, dimensi informasi dan jaringan
sosial. Sementara Hensarling (2009) membagi dukungan keluarga menjadi empat
dimensi  dukungan yaitu dimensi empathethic (emosional), dimensi
encouragement (penghargaan ), dimensi facilitative (instrumental), dan dimensi

participative (partisipasi).

Masing-masing dimensi ini penting dipahami bagi individu yang ingin
memberikan dukungan keluarga karena menyangkut persepsi tentang keberadaan
dan ketepatan dukungan bagi seseorang. Dukungan keluarga bukan sekedar
memberikan bantuan, tetapi yang penting adalah bagaimana persepsi penerima
terhadap makna bantuan tersebut. Persepsi ini erat hubungannya dengan ketepatan
dukungan yang diberikan, dalam arti seseorang yang menerima sangat merasakan
manfaat bantuan bagi dirinya. Karena sesuatu hal yang aktual dan memberikan

kepuasan (Koentjoro, 2002 ).
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Ditekankan lagi bahwa keluarga mempunyai pengaruh kepada sikap dan
kebutuhan belajar bagi penderita DM dengan cara menolak atau memberikan
dukungan baik secara fisik, psikologis, emosional, dan sosial. Pasien DM akan
memiliki sikap lebih positif untuk mempelajari diabetes melitus, apabila keluarga
memberikan dukungan dan berpartisipasi dalam pendidikan kesehatan mengenai
diabetes melitus. Sebaliknya pasien DM akan bersikap negatif apabila terjadi
penolakan terhadap pasien dan tanpa adanya dukungan dari keluarga selama
menjalani pengobatan (Soegondo, 2006). Sikap negatif terhadap penyakit dan
pengobatan akan mengakibatkan kegagalan penatalaksaan diabetes melitus yang
terpeutik. Hal ini dapat mempengaruhi kualitas hidup dan kemampuan sosial

pasien.

Hampir sama dengan penelitian yang dilakukan oleh Goz et al (2007), bahwa
pada pasien DM diperlukan pengontrolan terhadap metabolik yang dapat
mempengaruhi gaya hidup pasien (dalam menggunakan terapi insulin dan obat
antidiabetik oral), makanan, pengukuran gula darah dan latihan. Hal ini dapat
dicapai dengan partisipasi atau keterlibatan keluarga. Adanya pengalaman
kesulitan bagi pasien, keluarga dan komplikasi yang mungkin muncul pada saat
pasien beradaptasi dengan semua perubahan yang terjadi akan berdampak negatif
terhadap kualitas hidup.

Mengingat terapi dan perawatan DM memerlukan waktu yang panjang tentunya
bisa menimbulkan kebosanan dan kejenuhan pada pasien DM. Oleh karena itu
selain memperhatikan masalah fisik maka perlu juga diperhatian faktor psikologis
pasien dalam penyelesaian masalah diabetes melitus. Keikutsertaan anggota
keluarga dalam memandu pengobatan, diet, latihan jasmani dan pengisian waktu
luang yang positif bagi kesehatan keluarga merupakan bentuk peran serta aktif
bagi keberhasilan penatalaksanaan diabetes melitus. Pembinaan terhadap anggota
keluarga lainnya untuk bekerja sama menyelesaikan masalah diabetes melitus
dalam keluarganya, hanya dapat dilakukan bila sudah terjalin hubungan yang erat

antara tenaga kesehatan dengan pihak pasien dan keluarganya (Rifki, 2009).
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Perawat sebagai salah satu dari tenaga kesehatan mempunyai peranan dalam
pengelolaan pasien DM, melalui pemberian informasi dan pendidikan kesehatan
dalam pengontrolan DM dan pencegahan komplikasi baik komplikasi
makrovaskuler maupun komplikasi mikrovaskuler. Diantara tindakan dan
intervensi dalam pengontrolan penyakit DM adalah pengontrolan diet,
peningkatan aktivitas fisik, kontrol medik secara teratur dan regimen terapeutik
yang tepat serta melibatkan keluarga dalam asuhan keperawatan. Terdapatnya
pelaksanaan asuhan keperawatan yang komprehensif terhadap pasien DM
diharapkan dapat mengatasi dan menghindari terjadinya komplikasi serta kualitas

hidup yang baik dapat dicapai.

Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati ( RSUPF) Jakarta merupakan rumah sakit
tipe A, dimana selain memberikan pelayanan juga berfungsi sebagai tempat
pendidikan. Berdasarkan survai awal yang dilakukan pada bulan Januari 2011
didapatkan informasi bahwa DM menempati urutan pertama dari sepuluh penyakit
terbanyak pada tahun 2010. Jumlah kunjungan pasien DM tipe 2 ke Poliklinik
Penyakit Dalam RSUPF Jakarta pada tahun 2010 setiap bulannya rata rata 1500
kunjungan, baik pasien lama maupun pasien baru. Komplikasi yang sering terjadi

adalah gangguan pada ginjal, mata, hipertensi serta terdapat juga masalah ulkus.

Hasil wawancara dengan lima orang pasien DM tipe 2 didapatkan tiga orang
pasien mengatakan datang berobat ke poliklinik kadang-kadang diantar oleh
keluarga, dua orang sering datang sendiri. Selanjutnya dari lima orang pasien, tiga
orang pasien mengalami luka pada telapak kaki dan dua orang lainnya mengalami
penurunan penglihatannya. Kemudian dari lima orang pasien, dua orang pasien
diantaranya mengatakan sudah bosan dengan penyakitnya dan merasa membebani
keluarga, sedangkan 3 orang pasien lainnya mengatakan sulit untuk beribadah
karena sakit yang dideritanya serta merasa kurang diperhatikan oleh keluarganya.
Dengan demikian kondisi penyakit DM tipe 2 yang dialami pasien menimbulkan
berbagai jenis masalah fisik dan psikologis yang bermuara pada pentingnya

dukungan orang- orang sekitar terutama keluarga.
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Rendahnya dukungan keluarga akan berdampak terhadap keterlaksanaan
pengelolaan DM tipe 2 yang beresiko terhadap penurunan kualitas hidup.
Penelitian tentang dukungan keluarga ditinjau dari empat dimensi dukungan
keluarga belum pernah dilakukan. Oleh karena itu, peneliti tertarik untuk
mengetahui hubungan dukungan keluarga ditinjau dari empat dimensi dukungan

keluarga terhadap kualitas hidup pasien DM tipe 2.

1.2 Rumusan masalah

DM tipe 2 adalah gangguan metabolisme, dimana produksi insulin ada tetapi
jumlahnya tidak adekuat atau reseptor insulin tidak dapat berespon terhadap
insulin. Pasien DM tipe 2 beresiko mengalami kerusakan mikrovaskuler seperti
retinopati, nefropati dan neuropati. Hal ini berhubungan dengan harapan hidup
pasien DM tipe 2 dimana terdapat hubungan yang signifikan antara angka
kesakitan dengan komplikasi mikrovaskuler dan meningkatnya resiko komplikasi
makrovaskuler seperti iskemia, penyakit jantung, stroke dan penyakit pembuluh
darah perifer serta dapat menurunkan kualitas hidup.

Beberapa faktor yang bisa mempengaruhi kualitas hidup pasien DM tipe 2 antara
lain komplikasi DM, lama menderita DM, usia, jenis kelamin, pendidikan, sosial
ekonomi serta dukungan keluarga yang meliputi empat dimensi yaitu dimensi

emosional, penghargaan, instrumental dan informasi.

Belum banyak penelitian yang mengkaji tentang hubungan antara dukungan
keluarga terhadap kualitas hidup pasien DM tipe 2. Disamping itu belum ada
penelitian yang berfokus pada eksplorasi tentang dimensi dukungan keluarga yang
berhubungan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2. Oleh sebab itu pertanyaan
penelitian yang ingin dicari jawabannya melalui penelitian ini adalah: Bagaimana
hubungan dukungan keluarga ditinjau dari empat dimensi dukungan keluarga
dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 di RSUPF Jakarta.
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1.3 Tujuan

1.3.1 Tujuan umum

Untuk mengidentifikasi hubungan antara dukungan keluarga ditinjau dari empat
dimensi dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 setelah
dikontrol oleh faktor pengganggu di Poliklinik Penyakit Dalam Rumah Sakit

Umum Pusat Fatmawati Jakarta.

1.3.2 Tujuan khusus

a. Untuk mengidentifikasi karakteristik responden (umur, jenis kelamin,
pendidikan, sosial ekonomi ), lama menderita DM dan komplikasi DM.

b. Mengidentifikasi dimensi dukungan keluarga (emosional, penghargaan,
instrumental dan informasi).

c. Mengidentifikasi kualitas hidup pasien DM tipe 2.

d. Mengidentifikasi hubungan faktor konfonding dengan kualitas hidup.

e. Mengidentifikasi hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien
DM tipe 2.

f.  Mengidentifikasi kontribusi faktor konfonding (karakteristik demografi, lama
DM dan komplikasi DM) terhadap dukungan keluarga dengan kualitas hidup
pasien DM tipe 2.

1.4 Manfaat Penelitian

1.4.1 Pelayanan keperawatan/ klinik

Penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar dalam memberikan pelayanan
keperawatan, khususnya dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien
penyakit diabetes melitus secara lebih komprehensif dan berkualitas dengan
menitikberatkan pada pelibatan pasien dan keluarga dalam pengelolaan penyakit

diabetes melitus.

Hasil penelitian ini juga diharapkan mampu memberikan masukan dan dasar bagi
perawat dalam menyusun program pengontrolan DM dengan berfokus pada

dukungan keluarga yang sangat bermanfaat bagi pasien untuk mempertahankan
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kondisi dan beradaptasi dengan penyakit DM vyang bersifat kronis dan

mempengaruhi kualitas hidup.

1.4.2 Penelitian

Hasil penelitian diharapkan mampu menambah dan memperkaya khasanah
keilmuan keperawatan, serta dapat digunakan sebagai dasar bagi penelitian
selanjutnya yang berfokus pada efektifitas keluarga terhadap kemampuan
perawatan diri pasien diabetes melitus dan hubungannya dengan kualitas hidup.

1.4.3 Pendidikan dan ilmu keperawatan

Hasil penelitian diharapkan dapat dijadikan sebagai pedoman bagi pendidikan
keperawatan, untuk memasukkan materi pemberdayaan keluarga kedalam
kurikulum pembelajaran. Hal ini sangat perlu, karena pendekatan keluarga adalah

salah satu prinsip perawatan pasien diabetes melitus.
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Diabetes Melitus

2.1.1 Pengertian

Diabetes melitus (DM) adalah gangguan metabolisme yang secara genetis dan
klinis termasuk heterogen dengan manifestasi berupa hilangnya toleransi
karbohirat. Jika telah berkembang penuh secara klinis, maka diabetes melitus
ditandai oleh hiperglikemia, aterosklerotik, mikroangiopati dan neuropati (Price &
Wilson, 2006). Sedangkan menurut Lemone & Burke (2008), DM merupakan
sekelompok penyakit yang dikarakteristikkan oleh hiperglikemia akibat dari

kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau keduanya.

Dapat disimpulkan bahwa diabetes melitus adalah suatu penyakit metabolik
dengan kumpulan gejala klinis yang disebabkan oleh peningkatan kadar gula
darah atau hiperglikemik akibat penurunan sekresi insulin dan kerja insulin di

pankreas.

2.1.2 Klasifikasi

Secara garis besar Diabetes Melitus (DM) diklasifikasikan menjadi:

a. DM tipe 1 atau dikenal dengan istilah Insulin dependent diabetes melitus
(IDDM). DM tipe 1 adalah diabetes melitus yang tergantung pada insulin
untuk mengatur metabolisme glukosa dalam darah (Sustrani, Alam,
Hadibroto, 2010). Pada DM tipe 1 terjadi kerusakan pada sel beta dalam
menghasilkan insulin karena proses autoimun. Sebagai akibatnya pasien
kekurangan insulin bahkan tidak ada insulin, sehingga memerlukan terapi
insulin agar gula darah dalam batas terkontrol. Tipe ini terjadi sekitar 5 — 10%
dari keseluruhan penderita diabetes ( Smeltzer & Bare, 2008 ).

b. DM tipe 2 atau dikenal dengan istilah Non insulin dependent diabetes melitus

(NIDDM). DM tipe 2 merupakan jenis penyakit diabetes melitus dimana
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individu mengalami penurunan sensitivitas terhadap insulin atau yang lebih
dikenal dengan resistensi insulin dan kegagalan fungsi sel beta yang
mengakibatkan penurunan produksi insulin. DM tipe 2 ini mengenai 90 -95 %
pasien dengan DM. Insiden ini terjadi lebih umum pada usia > 30 tahun, dan
obesitas ( Smeltzer & Bare, 2008 ).

c. DM tipe lain, disebabkan karena defek genetik fungsi sel beta, defek genetik
kerja insulin, penyakit eksokrin pangkreas, endokrinopati, karena obat atau
zat kimia, infeksi, sebab imunologik yang jarang, dan sindrom genetik lain
yang berkaitan dengan DM. Beberapa hormon seperti hormon pertumbuhan,
kortisol, glukagon dan epineprine bersifat antagonis atau melawan kerja
insulin. Kelebihan jumlah hormon hormon tersebut dapat mengakibatkan DM
tipe ini. Terjadi sebanyak 1 — 2 % dari semua DM ( Black & Hawks , 2006).

d. DM gestasional, dimana terjadinya intoleransi tingkat glukosa pada'masa
kehamilan. Hiperglikemi terjadi selama masa kehamilan karena sekresi dari
hormon plasenta sehingga menyebabkan resistensi insulin. Diabetes
gestasional terjadi pada 14 9% dari semua wanita hamil dan meningkat
resikonya pada mereka yang memiliki masalah hipertensi dalam kehamilan

(ADA 2004 dalam Smeltzer & Bare, 2008).

2.1.3 Faktor Resiko

Meningkatnya prevalensi diabetes melitus di beberapa negara berkembang, akibat
dari perkembangan dan peningkatan kemampuan sosial ekonomi negara yang
bersangkutan, dan akhir-akhir ini hal tersebut menjadi perhatian dunia.
Peningkatan pendapatan perkapita dan perubahan gaya hidup terutama dikota-kota
besar, menyebabkan prevalensi penyakit degeneratif seperti penyakit jantung
koroner (PJK), hipertensi, hiperlipidemia, diabetes dan lain-lain (Suyono, 2009 ).
Melihat peningkatan prevalensi diabetes melitus secara global oleh karena
kemakmuran suatu populasi, maka dapat diambil suatu pengertian bahwa dalam
kurun waktu yang akan datang kekerapan DM tipe 2 di Indonesia akan meningkat
dengan drastis. Menurut Sustrani, Alam & Hadibroto (2010) faktor resiko DM

antara lain :
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Faktor usia

Umumnya manusia mengalami perubahan fisiologis yang menurun dengan

cepat setelah usia 40 tahun. DM sering muncul setelah usia lanjut terutama

setelah berusia 45 tahun pada mereka yang berat badannya berlebih, sehingga

tubuhnya tidak peka terhadap insulin .

Faktor keturunan (genetik)

DM dapat diturunkan dari keluarga sebelumnya yang juga menderita DM,

karena kelainan gen mengakibatkan tubuhnya tak dapat menghasilkan insulin

dengan baik. Tetapi resiko terkena DM juga tergantung pada faktor

kelebihan berat badan, kurang gerak dan stres.

Faktor kegemukan /obesitas

1) Perubahan gaya hidup dari tradisional ke gaya hidup barat
Stres kronis cenderung membuat seseorang mencari makanan yang manis-
manis dan berlemak tinggi untuk meningkatkan kadar serotonin otak.
Serotonin ini memiliki efek penenang sementara untuk menurunkan stres,
tetapi gula dan lemak dapat berakibat fatal dan beresiko terjadinya DM.

2) Makan berlebihan
Obesitas bukan karena makanan yang manis dan kaya lemak saja, tetapi
juga disebabkan karena konsumsi yang terlalu banyak yang disimpan
didalam tubuh dan sangat berlebihan.

3) Hidup santai dan kurang aktivitas

Faktor demografi

1) Jumlah penduduk meningkat

2) Urbanisasi

3) Penduduk berumur diatas 40 tahun meningkat

4) Kurang gizi

2.1.4 Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis DM dikaitkan dengan konsekuensi metabolik defisiensi insulin

(Schteingart, 2006 ) Beberapa gejala yang dikeluhkan pasien adalah:
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Poliuria

Pasien-pasien dengan defisiensi insulin tidak dapat mempertahankan kadar
glukosa plasma puasa normal, atau toleransi glukosa setelah makan. Jika
hiperglikeminya berat dan melebihi ambang ginjal untuk zat ini, maka timbul
glikosuria.  Glikosuria ini  mengakibatkan diuresis osmotik yang
meningkatkan pengeluaran urin (poliuria).

Polidipsia

Diuresis osmotik yang disebabkan oleh glikosuria mengakibatkan klien sering
merasa haus dan banyak minum (polidipsia)

Polifagia

Karena glukosa hilang bersama urin, maka pasien mengalami keseimbangan
kalori negatif dan berat badan berkurang. Rasa lapar (polifagia) mungkin
akan timbul sebagai akibat kehilangan kalori. Pasien mengeluh lelah dan

mengantuk

Pasien DM tipe 2 mungkin sama sekali tidak memperlihatkan gejala apapun, dan

diagnosis hanya dibuat berdasarkan pemeriksaan darah di laboratorium dan

melakukan tes toleransi glukosa. Pada keadaan yang berat, pasien tersebut

mungkin menderita polidipsia, poliuria, lemah dan somnolen.

2.1.5 Diagnosis Diabetes Melitus

Untuk menegakkan diagnosa DM diperlukan berbagai pemeriksaan seperti

anamnesis dan pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium dan lain sebagainya.

a.

Anamnesis dan pemeriksaan fisik

Biasanya ada keluhan poliuria, polidipsia, polifagia, dan penurunan berat

badan yang tidak dapat dijelaskan sebabnya, lemah badan, kesemutan, gatal,

mata kabur dan disfungsi ereksi pada pria, serta pruritus vulva pada wanita.

Pemeriksaan kadar glukosa darah

1) Gula darah puasa > 126 mg/dl (7.0 mmol/L), puasa artinya adalah tidak
ada intake kalori 8 jam sebelum pemeriksaan dilakukan.

2) Pemeriksaan glukosa plasma sewaktu >200 mg/dL. (11.1 mmol/L).
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3) Kadar tes toleransi glukosa oral (TGOT) setelah makan > 200mg/dl
c. Pemeriksaan glikosilat hemoglobin (HbA|.)

Selama 120 hari masa hidup hemoglobin dalam eritrosi, nomalnya
hemoglobin sudah mengandung glukosa. Bila kadar glukosa meningkat diatas
normal, maka jumlah glikosilat hemoglobin juga akan meningkat. Pergantian
hemoglobin yang lambat, nilai hemoglobin yang tinggi menunjukkan bahwa
kadar glukosa darah tinggi selama 4 hingga 8 minggu. Nilai glikosilat
hemoglobin tergantung dari metode pengukuran yang dipakai, namun
berkisar antara 3.5 % hingga 5.5% (Schteingart, 2006) atau dibawah 7%
(Black & Hawks, 2005).

2.1.6 Manajemen terapeutik

Manajemen terapeutik pengelolaan pada diabetes melitus terdiri atas lima pilar

utama mencakup: edukasi, terapi gizi, aktivitas fisik, monitor gula darah dan

intervensi farmakologis (PERKENI, 2006). Sedangkan menurut Soegondo, Yunir

& Soebardi, (2006) pada dasarnya manajemen ini dilakukan dengan dua

pendekatan yaitu terapi non farmakologis dan terapi farmakologis serta

pengelolaan diabetes melitus terdiri atas 5 pilar utama yaitu:

2.1.6.1 Terapi non farmakologis

Terapi non farmakologis meliputi perubahan gaya hidup dengan melakukan

pengaturan pola makan yang dikenal dengan terapi gizi, meningkatkan aktivitas

fisik dan olahraga/jasmani dan program edukasi yang diberikan secara terus

menerus.

a. Terapi gizi
Keberhasilan dari pengendalian pengobatan DM tergantung pada tingkat
kepatuhan dari penderita terhadap regimen terapi yang telah ditentukan. Tujuan
dari terapi gizi adalah untuk memperbaiki kebiasaan makan dan mendapatkan
kontrol metabolik yang diinginkan. Selain untuk mempertahankan berat badan
normal selama menjalani terapi diabetes, pengaturan diet juga bertujuan untuk
mempertahankan kadar glukosa darah mendekati normal, mencapai kadar
serum lipid yang optimal dan menangani komplikasi akut serta meningkatkan

kesehatan secara keseluruhan melalui gizi yang optimal (Sukardji, 2009).
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Standar yang dianjurkan adalah makanan dengan keadaan gizi seimbang yang
mengandung karbohidrat (45 — 60%), protein (10 — 20%) dan lemak (20 —
25%). Jumlah kalori disesuaikan dengan pertumbuhan, status gizi dan umur,
stress akut dan kegiatan jasmani untuk mempertahankan berat badan idaman

(Waspadji, 2006).

Untuk menentukan kebutuhan kalori pada pasien beberapa hal yang dapat
dilakukan. Pertama: penentuan status gizi berdasarkan rumus Broca (Berat
badan idaman/BBI) dimana : BBI dalam kg = (TB cm — 100) — 10% (kecuali
untuk laki-laki< 160 cm dan perempuan < 150 cm, tidak dikurangi 10%.
Kedua: penentuan status gizi ditentukan dengan BB aktual dibanding BBI
dikali 100 %. Diklasifikasikan menjadi berat badan kurang jika BB aktual <90
% BBI, berat badan normal jika BB aktual antara 90-110% BBI, berat badan
lebih jika BB aktual 110-120% BBI dan obesitas jika BB aktual > 120% BBI.
Ketiga: penentuan kebutuhan kalori perhari, kebutuhan basal adalah BB (kg)
dikalikan dengan 30 kalori untuk laki-laki dan 20 kalori untuk wanita,
Penambahan kalori 10-30% aktifitas, bila gemuk dikurangi 20-30%, bila kurus
ditambah 20-30%, untuk umur dikurangi 5-20% (Yunir & Soebardi, 2006).
Keempat: makanan tersebut kemudian dibagi dalam 3 porsi besar untuk makan
pagi (20%), makan siang (30%), makan malam (25%) serta 2-3 porsi ringan
(10-15%) diantara makan besar. Pengaturan makan ini tidak berbeda dengan
orang normal, kecuali dalam pengaturan jadwal makanan dan jumlah kalori.
Pada pasien diabetes perlu ditekankan pentingnya keteraturan makan dalam hal
jadwal makan, jenis dan jumlah makanan, terutama pada mereka yang

menggunakan obat penurun glukosa darah atau insulin.

. Aktivitas fisik dan latihan jasmani

Aktivitas fisik melibatkan kelompok besar otot-otot utamanya yang
mempengaruhi peningkatan pengambilan oksigen sehingga terjadi peningkatan
laju metabolik pada otot yang aktif. Proses metabolisme yang berlangsung

dapat menimbulkan panas dan sebagian besar akan terbuang melalui keringat.
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Individu yang melakukan kegiatan fisik, dapat dihasilkan keringat sebanyak 2
liter/jam (Yunir & Soebardi, 2006).

Latihan fisik yang teratur dapat mengendalikan berat badan, kadar gula darah,
tekanan darah dan yang paling penting memicu pengaktifan produksi insulin
dan membuat kerjanya menjadi lebih efisien. Namun pada pasien diabetes
melitus yang tidak terkontrol, latihan jasmani justru dapat meningkatkan kadar
gula darah dan badan keton yang dapat berakibat fatal (Yunir & Soebardi,
2006).

Prinsip latihan jasmani pada pasien diabetes hampir sama dengan latihan
jasmani secara umum yaitu memenuhi beberapa hal seperti: frekuensi,
intensitas, durasi dan jenis. Frekuensi latihan jasmani yang dianjurkan pada
pasien diabetes melitus adalah dilakukan secara teratur 3-5 kali dalam 1
minggu, dengan intensitas ringan dan sedang (60-70% maximum heart rate),
dan lama latihan fisik yang baik adalah 30-60 menit. Adapun jenis latihan fisik
yang bermanfaat seperti latihan jasmani endurans (aerobic) untuk
meningkatkan kemampuan kardiorespirasi seperti jalan, jogging dan bersepeda.
Latihan jasmani yang dipilih adalah latihan yang disenangi oleh pasien (Yunir

& Soebardi, 2006).

Latihan fisik dan jasmani merupakan hal yang esensial dalam pengelolaan
diabetes. Kegiatan fisik pada pasien DM akan mengurangi resiko terjadinya
gangguan pada kardiovaskuler dan meningkatkan harapan hidup (kualitas
hidup pasien). Kegiatan fisik juga akan meningkatkan rasa nyaman, baik secara
fisik, psikis maupun sosial dan pasien tanpak sehat (Yunir & Soebardi, 2006).
Kebiasaan aktivitas fisik yang kurang baik secara signifikan berhubungan

dengan kualitas hidup (Gautam Y et al, 2009).

. Program edukasi
DM tipe 2 umumnya terjadi pada saat pola gaya hidup dan perilaku telah

terbentuk dengan baik. Pemberdayaan penyandang DM memerlukan partisipasi
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aktif pasien, keluarga dan masyarakat. Tim kesehatan mendampingi pasien
dalam menuju perubahan perilaku. Untuk mencapai keberhasilan perubahan

perilaku, dibutuhkan edukasi (PERKENI, 2006).

Edukasi DM adalah pendidikan dan pelatihan mengenai pengetahuan dan
keterampilan bagi pasien DM guna menunjang perubahan perilaku,
meningkatkan pemahaman pasien tentang penyakitnya, sehingga tercapai
kesehatan yang optimal, penyesuaian keadaan psikologis dan peningkatan

kualitas hidup (Soegondo, Soewondo & Subekti, 2009).

. Kontrol gula darah

Pemeriksaan kadar gula darah yang dilakukan di laboratorium dengan metode
oksidasi glukosa memberikan hasil yang lebih akurat. Oleh karena itu untuk
menentukan diagnosis DM disarankan pemeriksaan kadar glukosa di

laboratorium.

Seringkali pemeriksaan darah dilakukan dengan uji strip pada saat konsultasi,
dengan metode enzimatik. Strip yang digunakan mengandung membran yang
dapat memisahkan eritrosit dengan plasma, sehingga hasil pengukuran adalah
glukosa plasma meskipun sampelnya berasal dari darah biasa. Pemeriksaan
dengan metode enzimatik ini dapat dilakukan dengan lebih cepat, mudah dan
cukup akurat walaupun relatif lebih mahal. Bila cara tersebut dilakukan dengan
secara benar melalui prosedur yang baku maka hasilnya cukup baik untuk

evaluasi pengobatan.

Pemantauan kendali glikemik DM merupakan bagian yang tidak terpisahkan
dari pengelolaan DM. Kendali glikemik yang baik ini telah terbukti
menurunkan resiko komplikasi mikrovaskuler jangka panjang. Pemantauan
kadar gula darah sangat bermanfaat bagi pasien DM tipe 2 dengan pengobatan
insulin (Soewondo, 2009)
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2.1.6.2 Terapi farmakologis

a. Obat hipoglikemik oral

Ada 2 jenis obat hipoglikemik oral diantaranya adalah pemicu sekresi insulin

(seperti sulfonylurea dan glinid) dan obat penambah sensitivitas terhadap

insulin (biguanid, tiazolidindion, penghambat glukosidase alfa dan inkretin

mimetik).

1) Sulfonyluera
Golongan obat ini bekerja dengan menstimulasi sel beta pangkeras untuk
melepaskan insulin yang tersimpan. Sulfonylurea pada umumnya diberikan
dengan dosis rendah untuk mencegah hipoglikemi. Jenis obat sulfonylurea
adalah klorpropamid, glibenklamid, glipizid, glikuidon, glimepirid.

2) Glinid
Merupakan obat yang cara kerjanya sama dengan sulfonylurea dengan
meningkatkan sekresi insulin fase pertama. Golongan ini terdiri dari 2 jenis
obat seperti repaglinid, dan nateglinid.

3) Biguanid
Jenis obat ini seperti: metformin dan metformin XR. Metformin
menurunkan glukosa darah melalui pengaruhnya terhadap kerja insulin pada
tingkat selular. Metformin tidak dapat menyebabkan penurunan glukosa
darah sampai normal sehingga obat ini dikenal juga dengan obat anti
hiperglikemik. Kombinasi supfoniluera dengan metformin tampak
memberikan kombinasi yang rasional karena cara kerja yang berbeda dan
saling adiktif.

4) Tiazolidindion
Golongan obat yang mempunyai efek farmakologis meningkatkan
sensitivitas insulin/ dapat diberikan secara oral.

5) Penghambat glukosidase alfa
Obat ini bekerja secara kompetitif menghambat kerja enzim glukosidase alfa
dalam saluran cerna sehingga dapat menurunkan penyerapan glukosa dan

menurunkan hiperglikemia postprandial.
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6) Golongan inkretin mimetik
Efektif menurunkan glukosa darah dengan cara merangsang sekresi insulin

dan menghambat sekresi glukagon.

b. Terapi insulin

Pada kasus-kasus yang lebih umum, seringkali pasien DM membutuhkan
suntikan insulin untuk membantu kekurangan pasokan dari tubuh. Berdasarkan
lama kerja, insulin terbagi menjadi empat jenis (PERKENI, 2006), yakni:

1) insulin kerja cepat (rapid acting insulin)

2) insulin kerja pendek (short acting insulin)

3) insulin kerja menengah (intermediate acting insulin)

4) insulin kerja panjang (long acting insulin)

2.1.3 Komplikasi Diabetes Mellitus

Menurut Schteingart (2006) Komplikasi diabetes mellitus yang sering terjadi pada

pasien diabetes adalah:

2.1.3.1 Komplikasi akut

a.

Ketoasidosis diabetik (DKA) merupakan komplikasi akut yang serius pada
pasien diabetes. Apabila kadar insulin sangat menurun, pasien mengalami
hiperglikemia dan glukosuria berat, penurunan lipogenesis dan peningkatan
lipolisis dan peningkatan oksidasi asam lemak bebas disertai pembentukan
benda keton (asetoasetat, hidroksibutirat dan aseton). Peningkatan produksi
keton meningkatkan beban ion hydrogen dan asidosis metabolik. Glikosuria
dan ketonuria yang jelas juga dapat mengakibatkan diuresis osmotik dengan
hasil akhir dehidrasi dan kehilangan elektrolit. Pasien dapat menjadi hipotensi
dan mengalami syok yang akhirnya dapat mengakibatkan perubahan perfusi

ke jaringan otak sehingga terjadi koma.

Komplikasi lain yang sering dari diabetes adalah hipoglikemi akibat reaksi
insulin dan syok insulin, terutama komplikasi terapi insulin. Hipoglikemi juga
dapat berakibat fatal karena apabila terjadi dalam waktu yang lama dapat

menyebabkan kerusakan otak permanen dan menimbulkan kematian.
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2.1.3.2 Komplikasi vaskuler jangka panjang dari diabetes melibatkan pembuluh-
pembuluh kecil (mikroangiopati) dan pembuluh darah besar (makroangiopati).
Mikroangiopati merupakan lesi spesifik diabetes yang menyerang kapiler dan
arteriola retina (retinopati diabetik) dan saraf-saraf perifer (neuropati diabetik),

otot-otot serta kulit.

Makroangiopati  diabetik mempunyai gambaran histopatologi  berupa
arteriosklerosis. Gabungan dari biokimia yang disebabkan oleh insufisiensi insulin
dapat menjadi penyebab jenis vaskular ini. Akhirnya makroangiopati diabetik ini
akan mengakibatkan penyumbatan vaskuler. Jika mengenai artei-arteri perifer,
maka dapat mengakibatkan insufisiensi vaskuler perifer dan gangren pada
ekstremitas, serta insufisiensi serebral dan stroke. Jika mengenai arteri koronaria

dan aorta maka dapat menyebabkan angina dan infark miokard.

2.1.4 Adaptasi psikologis pada pasien diabetes melitus

Stres adalah segala situasi dimana tuntutan non spesifik mengharuskan seseorang
individu untuk berespon dan melakukan sesuatu. Respon atau tindakan ini
termasuk respon fisiologis dan psikologis. Stres dapat menyebabkan perasaan
negatif, yang berlawanan dengan apa yang diinginkan atau mengancam
kesejahteraan emosional. Stres dapat mengganggu cara seseorang melihat realitas,
menyelesaikan masalah, berfikir secara umum dan hubungan seseorang dan rasa
memilki. Persepsi atau pengalaman individu terhadap perubahan besar
menimbulkan stres (Potter & Pery, 2005). Diabetes melitus dengan berbagai
perubahan fisik yang mengharuskan kepatuhan penderita untuk pengontrolan

penyakit dapat menjadi sumber stres.

Adaptasi psikologis disebut juga dengan mekanisme koping. Mekanisme ini dapat
berorientasi pada tugas, yang mencakup penggunaan teknik penyelesaian masalah
secara langsung untuk menghadapi ancaman, atau dapat juga mekanisme

pertahanan ego, yang tujuannya untuk mengatur distress emosional. Reaksi pasien
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diabetes melitus mungkin dapat memperlihatkan hal-hal berikut ini (Semiardji,

2006).

a.

Sikap menyangkal

Setiap orang memiliki kemampuan adaptasi dalam dirinya, beberapa
diantaranya dapat mempelihatkan perilaku penyangkalan pada saat pertama
kali terdiagnosa suatu penyakit. Pasien DM kadang-kadang tidak dapat
menerima kenyataan bahwa penyebab pola makan dapat mempengaruhi
penyakit yang dideritanya sehingga membutuhkan waktu yang lama untuk

merubah kebiasaan dan gaya hidup.

. Obsesif

Obsesif adalah kebalikan dari sikap penyangkalan terhadap DM. Pasien yang
terobsesi biasanya sangat memperhatikan setiap hal mengenai DM dan
melakukan sesuatu dengan sesempurna mungkin untuk mengatasi DM.
Akibatnya adalah kelelahan dan kekecewaan dan merasa bahwa DM

membatasi segala segi kehidupan.

. Marah

Emosi yang tidak terkontrol atau lebih cenderung marah disebabkan karena
pasien merasa hidupnya terganggu/tertekan, dimana pasien harus mematuhi
segala aturan yang mengganggu kebebasan dalam melakukan aktivitas yang

ingin dilakukan.

. Frustasi

Pasien DM sering merasa frustasi karena setiap hari harus selalu memikirkan
DM vyang diderita, dan perasaan tidak berdaya karena penyakitnya tidak

kunjung sembuh.

. Takut

Banyak hal yang dapat menimbulkan ketakutan pada pasien DM, sehubungan
dengan prognosis, komplikasi dari penyakit dan kehilangan fungsi sosial
dimasyarakat.

Depresi

Depresi sering terjadi karena pasien mengalami komplikasi kronik yang susah
untuk disembuhkan. Komplikasi dapat menyebabkan kehidupan sehari-hari

yang lebih sulit sehingga menimbulkan kesedihan yang berkepanjangan.
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Penyakit diabetes melitus dapat memberikan efek psikososial seperti depresi,
dimana pasien menunjukkan sikap yang negatif dalam pengendalian diabetes
melitus seperti tidak mengikuti diet yang telah diprogramkan, kurang aktivitas
fisik, merokok dan kurangnya kepatuhan terhadap pengobatan (Riley et al, 2009).
Penyakit yang diderita, pengobatan yang dijalani dapat mempengaruhi kapasitas
fungsional pasien, psikologis dan kesehatan sosial serta kesejahteraan pasien
diabetes melitus yang didefinisikan sebagai kualitas hidup (Quality of Life/ QOL)
(Isa & Baiyewu, 2008).

2.2 Dukungan Keluarga

2.2.1 Definisi keluarga

Keluarga adalah dua orang atau lebih yang disatukan oleh kebersamaan dan
kedekatan emosional serta yang mengidentifikasi dirinya sebagai bagian dari
keluarga. Keluarga juga didefenisikan sebagai kelompok individu yang tinggal
bersama dengan atau tidak adanya hubungan darah, pernikahan, adopsi dan tidak

hanya terbatas pada keanggotaan dalam suatu rumah tangga (Friedmen, 2010).

U.S Bureau of the Consus dalam Friedmen (2010) menggunakan definisi keluarga
yang berorientasi tradisional, yaitu keluarga terdiri atas individu yang bergabung
bersama oleh ikatan pernikahan, darah atau adopsi dan tinggal dalam satu rumah
tangga yang sama. Berdasarkan hal diatas maka dapat disimpulkan bahwa
keluarga adalah kolompok individu yang tinggal bersama dalam suatu rumah
tangga dimana hubungan terjalin karena kedekatan emosional diantara masing-
masing anggotanya dengan atau tanpa adanya hubungan darah, pernikahan,dan

adopsi.

2.2.2 Tipe keluarga
a. Keluarga inti (terkait dengan pernikahan) adalah keluarga yang terbentuk
karena pernikahan, peran sebagai orangtua atau kelahiran: terdiri atas suami,

istri dan anak-anak mereka baik secara biologis maupun adaptasi.
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b. Keluarga orientasi (keluarga asal) adalah unit keluarga tempat seseorang
dilahirkan.

c. Extended family, keluarga inti dan individu terkait lainnya (oleh hubungan
darah), yang biasanya merupakan anggota keluarga asal dari salah satu
pasangan keluarga inti. Keluarga ini terdiri atas “sanak saudara” dan dapat

mencakup nenek/ kakek, bibi, paman dan sepupu.

2.2.3 Fungsi keluarga

Menurut Friedman (2010) terdapat 5 fungsi dasar keluarga:

a. Fungsi afektif
Fungsi mempertahankan kepribadian: menfasilitasi stabilisasi kepribadian
orang dewasa, memenuhi kebutuhan psikologis anggota keluarga.

b. Fungsi sosial: Menfasilitasi sosialisasi primer anggota keluarga yang
bertujuan untuk menjadikan anggota keluarga yang produktif dan
memberikan status pada anggota keluarga.

c. Fungsi reproduksi: Mempertahankan kontinuitas keluarga selama beberapa
generasi dan untuk kelangsungan hidup masyarakat.

d. Fungsi ekonomi: menyediakan sumber ekonomi yang cukup dan alokasi
efektifnya.

e. Fungsi perawatan kesehatan: Menyediakan kebutuhan fisik, makanan,

pakaian dan tempat tinggal serta perawatan kesehatan.

2.2.4 Fungsi perawatan kesehatan keluarga

Fungsi perawatan kesehatan bukan hanya fungsi esensial dan dasar keluarga,
namun fungsi yang mengemban fokus sentral dalam keluarga yang berfungsi
dengan baik dan sehat. Pemenuhan fungsi kesehatan keluarga dapat menjadi sulit,
yang bisa dipengaruhi oleh faktor internal dan eksternal seperti struktur keluarga
dan sistem pelayanan kesehatan.Agar keluarga dapat menjadi sumber kesehatan
primer dan efektif, maka keluarga harus ditingkatkan keterlibatannya dalam tim
kesehatan dan proses terapi. Peran partisipasi keluarga ini sangat dibutuhkan baik

pada kebutuhan kesehatan promotif, preventif, dan kuratif.

Universitas Indonesia

Hubungan antara..., Aini Yusra, FIK Ul, 2010



25

Ketika mengkaji sebuah keluarga, khususnya ketika anggota keluarga mengalami
masalah kesehatan, perawat harus mengkaji kemampuan keluarga untuk
memberikan perawatan diri, motivasi keluarga, dan kompetensi aktual dalam
menangani masalah kesehatan. Keluarga perlu memiliki pemahaman mengenai
status kesehatan, dan atau masalah kesehatannya sendiri serta langkah-langkah
khusus yang diperlukan untuk memperbaiki atau memelihara kesehatan keluarga

dalam upaya tanggung jawab terhadap perawatan dirinya sendiri.

Pengkajian mengenai kemampuan perawatan diri keluarga, yang berfokus pada
pengetahuan motivasi dan kekuatan atau koordinasi keterampilan motorik yang
diperlukan untuk melakukan tugas perawatan fisik, memberikan landasan untuk
evaluasi kebutuhan akan intervensi keperawatan. Keluarga yang mengemban
tanggung jawab perawatan kesehatan bagi anggota keluarga yang lemah atau yang
mengalami masalah kesehatan yang berat dapat mengalami tingkat ketegangan

fisik dan emosional yang tinggi (Friedmen, 2010).

2.2.5 Penatalaksanaan DM dengan pendekatan keluarga

Paradigma sehat untuk pasien DM adalah suatu konsep atau cara pandang tentang

kesehatan dimana pelaksanaanya mementingkan peran serta dari keluarga untuk

hidup sehat terutama pada keluarga dengan resiko tinggi menderita diabetes

melitus sehingga mampu untuk mandiri, memelihara dan meningkatkan serta

waspada akan munculnya diabetes melitus. Hal yang paling mendasar adalah pada

upaya pencegahan. Upaya pencegahan yang melibatkan peran penting keluarga

menitikberatkan pada periode prapatogenesis (sebelum sakit) dalam semua

tahapan kehidupan, dari lahir sampai meninggal, upaya tersebut adalah:

a. Tindakan terhadap faktor instrinsik (imunisasi/ kekebalan, keseimbangan
jasmani dan mental psikologikal)

b. Upaya terhadap resiko DM dan komplikasinya

c. Upaya untuk memantapkan, meningkatkan keseimbangan sosial dalam
keluarga

d. Upaya terhadap lingkungan rumah tangga.
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Karena diabetes melitus merupakan salah satu penyakit kronik, timbul kejenuhan
atau kebosanan pada pasien mengenai jadwal pengobatan terdahulu, oleh karena
itu untuk mengatasi hal ini perlu tindakan terhadap faktor psikologis dalam
penyelesaian masalah diabetes melitus. Keikutsertaan anggota keluarga lainnya
dalam memandu pengobatan, diet, latihan jasmani dan pengisian waktu luang
yang positif bagi kesehatan keluarga merupakan bentuk peran serta aktif bagi
keberhasilan penatalaksanaan diabetes melitus. Pembinaan terhadap anggota
keluarga lainnya untuk bekerja sama menyelesaikan masalah DM dalam
keluarganya, hanya dapat dilakukan bila sudah terjalin hubungan yang erat antara

dokter dengan pihak pasien dan keluarganya (Ritki, 2009).

Keluarga dapat mempunyai pengaruh kepada sikap dan kesediaan belajar pasien
DM dengan cara menolak atau mendukungnya secara sosial. Pasien DM akan
memilki sikap lebih positif untuk mempelajari diabetes melitus apabila keluarga
mendukung dan antusias terhadap pendidikan kesehatan mengenai diabetes

melitus (Soegondo, 2006).

2.2.6 Dukungan Keluarga

Dukungan keluarga diartikan sebagai bantuan yang diberikan oleh anggota
keluarga yang lain sehingga akan memberikan kenyamanan fisik dan psikologis
pada orang yang dihadapkan pada situasi stres (Taylor, 2006). Dukungan sosial
keluarga adalah proses yang terjadi selama masa hidup, dengan sifat dan tipe
dukungan sosial bervariasi pada masing-masing tahap siklus kehidupan keluarga.
Walaupun demikian, dalam semua tahap siklus kehidupan, dukungan sosial
keluarga memungkinkan keluarga berfungsi secara penuh dan dapat

meningkatkan adaptasi dalam kesehatan keluarga (Friedmen, 2010).

Dukungan keluarga terhadap pasien dewasa dengan DM memberikan manfaat
dalam menajemen dan penyesuaian terhadap penyakit. Penelitian yang dilakukan
pada 66 pasien DM tipe 2 yang datang untuk kontrol ke Poliklinik Rumah sakit
Marmira Kota Kacaeli Turki, yang mengidentifikasi kualitas hidup dan dukungan
sosial (salah satunya adalah keluarga) yang diterima oleh pasien. Dukungan sosial

dan kualitas hidup meningkat secara bersama, dan terlihat skor kualitas hidup
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yang tinggi pada pasien yang mendapatkan dukungan sosial. (Goz et al, 2007).
Pada penelitian ini dapat disimpulkan bahwa dukungan sosial dapat meningkatkan
kualitas hidup, sehingga perawat harus mengembangkan suatu strategi untuk
meningkatkan dukungan sosial bagi pasien terutama dari keluarga. Penilaian
dukungan keluarga pada pasien DM dapat membantu dalam menentukan tujuan
individual dan intervensi strategi dalam peningkatan manajemen diri pasien DM
untuk meningkatkan kontrol metabolik dan adaptasi psikososial terhadap diabetes

melitus.

2.2.7 Dimensi Dukungan Keluarga

Dimensi dukungan keluarga menurut Sarafino (2004), Hensarling (2009) adalah:

a. Dimensi emosional/empati.
Dukungan ini melibatkan ekspresi, rasa empati dan perhatian terhadap
seseorang schingga membuatnya merasa lebih baik, memperoleh kembali
keyakinannya, merasa dimiliki dan dicintai pada saat stres. Dimensi ini
memperlihatkan adanya dukungan dari keluarga, adanya pengertian dari
anggota keluarga yang lain terhadap anggota keluarga yang menderita DM.
Komunikasi dan interaksi antara anggota keluarga diperlukan untuk memahami
situasi anggota keluarga. Dimensi ini didapatkan dengan mengukur persepsi
pasien tentang dukungan keluarga berupa pengertian dan kasih sayang dari

anggota keluarga yang lain.

Memberikan dukungan emosional kepada keluarga termasuk dalam fungsi
afektif keluarga. Fungsi afektif berhubungan dengan fungsi internal keluarga
untuk memberikan perlindungan psikososial dan dukungan terhadap
anggotanya. Keluarga berfungsi sebagai sumber cinta, pengakuan, penghargaan
dan memberi dukungan. Terpenuhinya fungsi afektif dalam keluarga dapat
meningkatkan kualitas kemanusiaan, stabilisasi kepribadian dan perilaku dan
harga diri anggota keluarga. Keluarga juga berfungsi sebagai tempat
singgahnya kehangatan, dukungan, cinta dan penerimaan. Friedman (2003),
menunjukkan bahwa dengan adanya dukungan emosional didalam keluarga,

secara positif akan mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan
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anggotanya. Nugroho (2000), juga mengatakan bahwa dukungan emosional
merupakan bentuk dukungan berupa rasa aman, cinta kasih, memberikan
semangat, mengurangi putus asa, mengurangi rasa rendah diri dan keterbatasan

sebagai akibat dari ketidakmampuan fisik (penurunan kesehatan) yang dialami.

Menurut House (1994 dalam Setiadi, 2008), mengatakan bahwa bentuk
dukungan emosional berupa dukungan simpati dan empati, cinta, kepercayaan
dan penghargaan. Dengan demikian seseorang yang menghadapi persoalan
merasa dirinya tidak menanggung beban sendiri tetapi masih ada orang lain
yang memperhatikan, mau mendengar segala keluhannya, dan berempati
terhadap persoalan yang dihadapinya, bahkan mau membantu memecahkan

masalah yang dihadapi.

Peterson & Bredow (2004) menyatakan dimensi emosional merupakan aspek
yang melibatkan kekuatan jasmani dan keinginan untuk percaya pada orang
lain, sehingga individu yang bersangkutan menjadi yakin bahwa orang lain

tersebut mampu memberikan cinta dan kasih sayang kepadanya.

Diabetes melitus dapat menimbulkan gangguan psikologis bagi penderitanya.
Hal ini disebabkan karena penyakit DM tidak dapat disembuhkan dan
mempunyai resiko untuk mengalami komplikasi. Kondisi seperti ini dapat
mempengaruhi seseorang dalam mengendalikan emosi. Bila muncul masalah
depresi pada pasien bantuan medis mungkin diperlukan, namun yang tidak
kalah pentingnya adanya dukungan keluarga yang akan mendorong pasien
untuk dapat mengendalikan emosi dan waspada terhadap hal yang mungkin

terjadi.

. Dimensi penghargaan

Dimensi ini terjadi melalui ekspresi berupa sambutan yang positif dengan
orang-orang disekitarnya, dorongan atau pernyataan setuju terhadap ide-ide
atau perasaan individu. Perbandingan yang positif dengan orang lain seperti

pernyataan bahwa orang lain mungkin tidak dapat bertindak lebih baik.
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Dukungan ini membuat seseorang merasa berharga, kompeten dan dihargai.
Dukungan pernghargaan lebih melibatkan adanya penilaian positif dari orang
lain terhadap individu. Bentuk dukungan penghargaan ini muncul dari
pengakuan dan penghargaan terhadap kemampuan dan prestasi yang dimiliki
seseorang. Dukungan ini juga muncul dari penerimaan dan penghargaan
terhadap keberadaan seseorang secara total meliputi kelebihan dan kekurangan

yang dimiliki.

Bomar (2004) mengatakan dukungan penghargaan merupakan suatu dukungan
atau bantuan dari keluarga dalam bentuk memberikan umpan balik dan
penghargaan dengan menunjukkan respons positif, yaitu dorongan atau
persetujuan terhadap gagasan/ide atau perasaan seseorang. Menurut Friedman
(2003), dukungan penilaian/penghargaan yaitu keluarga bertindak sebagai
umpan balik, membimbing, dan menengahi pemecahan masalah. Lebih lanjut
House (1994, dalam Setiadi 2008), mengatakan bantuan penilaian yaitu suatu
bentuk penghargaan yang diberikan seseorang kepada pihak lain berdasarkan
kondisi sebenarnya dari penderita. Penilaian ini bisa positif dan negatif yang
mana pengaruhnya sangat berarti bagi seseorang, tetapi penilaian yang sangat
membantu adalah penilaian yang positif. Friedman (2003) menunjukkan bahwa
dukungan penilaian/penghargaan juga merupakan bentuk fungsi afektif
keluarga yang dapat meningkatkan status psikososial pada keluarga yang sakit.
Melalui dukungan ini, pasien akan mendapat pengakuan atas kemampuan dan

keahlian yang dimilikinya.

Dapat dikatakan bahwa adanya dukungan penilaian yang diberikan keluarga
terhadap penderita DM berupa penghargaan, dapat meningkatkan status
psikososial, semangat, motivasi dan peningkatan harga diri, karena dianggap
masih berguna dan berarti untuk keluarga, sehingga diharapkan dapat
membentuk perilaku yang sehat pada penderita DM dalam upaya

meningkatkan status kesehatannya.
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Sedangkan Peterson & Bredow (2004) menyatakan bahwa aspek ini terdiri dari
dukungan peran sosial yang, meliputi umpan balik, perbandingan sosial dan
afirmasi (persetujuan). Perawatan pasien DM dilakukan dalam waktu yang
panjang atau dapat dikatakan seumur hidup. Hal tersebut bukan hanya merubah
gaya hidup pasien tetapi juga akan merubah gaya hidup dan kebiasaan keluarga
dan dapat menimbulkan kejenuhan dan stres tersendiri bagi keluarga yang
merawat pasien DM. Keluarga dapat mengambil langkah positif untuk
mengurangi kejenuhan dan stres dengan meluangkan waktu beberapa saat
untuk berkumpul dengan teman. Perkumpulan pasien DM tidak hanya akan
memberi kesempatan pada pasien DM untuk bersosialisasi tetapi juga
memungkinkan keluarga- keluarga pasien untuk bertemu dan berbaur sehingga
dapat saling bertukar pikiran tentang keluha keluhan yang sama. Pertemuan
dengan keluarga keluarga lain dan bersama sama mencari jalan keluar dari
masalah adalah salah satu cara mengatasi kejenuhan dan tetap bisa menerima

kelebihan dan kekurangan pasien DM.

Dimensi instrumental

Dukungan yang bersifat nyata, dimana dukungan ini berupa bantuan langsung,
contoh seseorang memberikan/meminjamkan uang. Dapat juga berupa bantuan
mengerjakan - tugas tertentu pada saat mengalami  stres. Dimensi ini
memperlihatkan dukungan dari keluarga dalam bentuk nyata terhadap
ketergantungan anggota keluarga. Peterson & Bredow (2004) menyatakan dimensi
instrumental ini meliputi penyediaan sarana ( peralatan atau saran pendukung
lain ) untuk mempermudah atau menolong orang lain, termasuk didalamya

adalah memberikan peluang waktu.

Dukungan instrumental keluarga merupakan suatu dukungan atau bantuan
penuh keluarga dalam bentuk memberikan bantuan tenaga, dana, maupun
menyediakan waktu untuk melayani dan mendengarkan keluarga yang sakit
dalam menyampaikan perasaannya (Bomar, 2004). Selanjutnya Friedman
(2003), menyampaikan bahwa dukungan instrumental yaitu keluarga
merupakan sumber pertolongan praktis dan konkrit. Dukungan instrumental

juga termasuk ke dalam fungsi perawatan kesehatan keluarga dan fungsi
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ekonomi yang diterapkan terhadap terhadap keluarga yang sakit. Fungsi
perawatan kesehatan seperti dalam menyediakan makanan, pakaian, tempat
tinggal, perawatan kesehatan dan perlindungan terhadap bahaya dan fungsi
ekonomi berupa penyediaan sumber daya yang cukup seperti finansial dan

ruang.

Menurut House (1994, dalam Setiadi, 2008), dukungan instrumental bertujuan
untuk mempermudah seseorang dalam melakukan aktifitasnya berkaitan
dengan persoalan-persoalan yang dihadapinya, atau menolong secara langsung
kesulitan yang dihadapi, misalnya dengan menyediakan peralatan lengkap dan
memadai bagi pasien, menyediakan obat-obatan yang dibutuhkan dan lain-lain.
Dengan adanya dukungan instrumental yang cukup pada pasien DM
diharapkan kondisi pasien DM dapat terjaga dan terkontrol dengan baik

sehingga dapat meningkatkan status kesehatannya.

. Dimensi informasi

Dukungan ini berupa pemberian saran percakapan atau umpan balik tentang
bagaimana seseorang melakukan sesuatu, misalnya ketika seseorang
mengalami kesulitan dalam pengambilan keputusan, dia akan menerima saran
dan umpan balik tentang ide-ide dari keluarganya. Dimensi ini menyatakan
dukungan keluarga yang diberikan bisa membantu pasien dalam mengambil
keputusan dan menolong pasien dari hari ke hari dalam manajemen
penyakitnya. Sedangkan menurut Peterson & Bredow (2004) aspek informasi ini
terdiri dari pemberian nasehat, pengarahan atau keterangan yang diperlukan

oleh individu yang bersangkutan serta untuk mengatasi masalah pribadinya.

Lebih lanjut Bomar (2004), menyatakan dukungan informasi keluarga
merupakan suatu dukungan atau bantuan yang diberikan keluarga dalam
bentuk memberikan saran atau masukan, nasehat atau arahan, dan memberikan
informasi-informasi penting yang dibutuhkan keluarga yang sakit dalam upaya
meningkatkan status kesehatannya. Dukungan informasi yaitu keluarga

berfungsi sebagai sebuah kolektor dan penyebar informasi (Friedman, 2003).
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Dukungan informasi yang diberikan keluarga merupakan salah satu bentuk
fungsi perawatan kesehatan keluarga terhadap anggota keluarga yang sakit.
Fungsi perawatan kesehatan keluarga merupakan fungsi keluarga dalam
memenuhi kebutuhan fisik seperti makanan, pakaian, tempat tinggal dan
perawatan kesehatan. Keluarga merupakan sistem dasar tempat perilaku
kesehatan dan perawatan diatur, dilakukan dan dijalankan. Keluarga memberi
promosi kesehatan dan perawatan kesehatan preventif, serta berbagi perawatan

bagi anggotanya yang sakit (Friedman, 2003).

Menurut House (1994 dalam Setiadi, 2008), bantuan informasi yang disediakan
agar dapat digunakan oleh seseorang dalam menanggulangi persoalan-
persoalan yang dihadapi, meliputi pemberian nasehat, pengarahan, ide-ide atau
informasi lainnya yang dibutuhkan dan informasi ini dapat disampaikan kepada
orang lain yang mungkin menghadapi persoalan yang sama atau hampir sama.
Anggota keluarga yang sakit jika mendapatkan dukungan informasi yang
cukup akan termotivasi untuk tetap menjaga kondisi kesehatan untuk menjadi
lebih baik (Friedman, 2003). Tentunya diharapkan dengan pengontrolan yang

baik terhadap kondisi kesehatan akan meningkatkan status kesehatan pasien.

Berdasarkan hal tersebut, pasien DM sangat membutuhkan dukungan dari
orang lain dalam arti keluarga berupa dukungan informasi. Dukungan
informasi yang dibutuhkan pasien DM dapat berupa pemberian informasi

terkait dengan kondisi yang dialami dan dan bagaimana cara perawatannya.

Menurut Wortman (Sarafino 2004) dalam tipe dukungan yang diterima dan
sangat dibutuhkan seseorang tergantung dari situasi yang menimbulkan stres,
misalnya dukungan emosional dan informasi lebih penting bagi orang yang
mengalami sakit yang serius. Sebagai makhluk sosial, seseorang tidak lepas
dari hubungannya dengan orang lain. Keberadaan orang lain menimbulkan
hubungan yang positif ataupun negatif. Positif apabila hubungan yang
berkembang menguntungkan dan cenderung memberikan dukungan seperti

kasih sayang, rasa aman, kebahagiaan. Adapun yang bersifat negatif adalah
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hubungan yang menimbulkan perasaan yang tidak nyaman, mengancam,

bahkan dapat menimbulkan stres.

Dimensi ini penting bagi individu yang memberikan dukungan keluarga karena
menyangkut persepsi tentang keberadaan dan ketepatan dukungan keluarga
bagi seseorang. Dukungan keluarga bukan sekedar memberikan bantuan, tetapi
yang penting adalah bagaimana persepsi sipenerima terhadap makna bantuan
tersebut. Persepsi ini erat hubungannya dengan ketepatan dukungan yang
diberikan. Artinya seseorang yang menerima dukungan merasakan manfaat

bantuan bagi dirinya, karena sesuatu yang aktual dan memberikan kepuasan

(Koentjoro 2002 ).

2.2.8 Pengukuran Dukungan Keluarga

Cara mengatasi diabetes berbeda dengan penyakit kronik lainnya. Pada pasien
DM diperlukan pengontrolan terhadap metabolik yang dapat mempengaruhi gaya
hidup pasien (dalam menggunakan terapi insulin dan obat antidiabetik oral),
makanan, pengukuran gula darah dan latihan. Adanya pengalaman kesulitan bagi
pasien dan keluarga dan komplikasi yang mungkin muncul pada saat pasien DM
beradaptasi dengan semua perubahan yang terjadi akan berdampak negatif

terhadap kualitas hidup (Goz et al, 2007).

Dukungan keluarga terkait dengan kesejahteraan dan kesehatan dimana
lingkungan keluarga menjadi tempat individu belajar seumur hidup. Dukungan
keluarga telah didefenisikan sebagai faktor penting dalam kepatuhan manajemen
penyakit untuk remaja dan dewasa dengan penyakit kronik. Dukungan keluarga
signifikan dalam mengatasi hambatan makan untuk pasien diabetes melitus (Wen
et al dalam Hensarling, 2009). Dukungan keluarga merupakan indikator yang
paling kuat memberikan dampak positif terhadap perawatan diri pada pasien

diabetes melitus (Neff dalam Hensarling, 2009).

Dukungan keluarga terdiri atas dukungan orangtua anak, anak ke orangtua,
saudara ke saudara, antar pasangan, cucu ke kakek/ nenek. Hal ini perlu dievaluasi
dan diadaptasi untuk memastikan keberhasilan dari rencana asuhan keperawatan

terhadap pasien.
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Hensarling (2009), mengembangkan suatu skala pengukuran dukungan keluarga
dengan nama ““Hensarling Diabetes Family Support Scale (HDFSS), dimana skala
ini menunjukkan validitas isi untuk pengukuran persepsi pasien terhadap
dukungan yang diberikan oleh keluarga. Hensarling juga merekomendasikan

penggunaan skala ini untuk mengukur dukungan keluarga pada pasien DM.

HDFSS mengukur dukungan keluarga yang dirasakan oleh pasien DM, secara
konsep didefinisikan bagaimana pasien melihat dukungan dari keluarganya.
HDFSS terdiri atas 29 pertanyaan dengan alternatif jawaban: 4 = selalu,
3 =sering, 2 = jarang, 1| = tidak pernah.

2.3 Kualitas Hidup Pasien Diabetes Melitus

2.3.1 Pengertian kualitas hidup

Kualitas hidup (Quality of life/ QOL) adalah persepsi individu terhadap posisi
mereka dalam kehidupan dalam kontek budaya dan nilai dimana mereka hidup
dan dalam hubungannya dengan tujuan hidup, harapan, standard dan perhatian.
Hal ini merupakan konsep yang luas yang mempengaruhi kesehatan fisik
seseorang, keadaan psikologis, tingkat ketergantungan, hubungan sosial,
keyakinan personal dan hubungannya dengan keinginan di masa yang akan datang
terhadap lingkungan mereka (WHO dalam Isa & Baiyewu 2006)). Menurut
polonsky (2000), kualitas hidup didefinisikan sebagai perasaan individu tentang
kesehatan dan kesejahteraannya dalam area yang luas meliputi fungsi fisik, fungsi

psikologis dan fungsi sosial.

Kualitas hidup dapat diartikan sebagai derajat dimana seseorang menikmati
kemungkinan dalam hidupnya, kenikmatan tersebut memiliki dua komponen
yaitu pengalaman, kepuasan dan kepemilikan atau pencapaian beberapa
karakteristik dan kemungkinan-kemungkinan tersebut merupakan hasil dari
kesempatan dan keterbatasan setiap orang dalam hidupnya dan merefleksikan

interaksi faktor personal lingkungan (Weissman et al, 2004).
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Dalam istilah umum, kualitas hidup dianggap sebagai suatu persepsi subjektif
multidimensi yang dibentuk oleh individu terhadap fisik, emosional, dan
kemampuan sosial termasuk kemampuan kognitif (kepuasan) dan komponen

emosional / kebahagiaan (Goz et al, 2007).

Dapat disimpulkan bahwa kualitas hidup adalah persepsi atau pandangan subjektif
individu terhadap kehidupannya dalam konteks budaya dan nilai yang dianut oleh
individu dalam hubungannya dengan tujuan personal, harapan, standar hidup dan
perhatian yang mempengaruhi kemampuan fisik, psikologis, tingkat kemandirian,

hubungan sosial dan lingkungan.

2.3.2 Kegunaan pengukuran kualitas hidup

Pada umumnya penilaian kualitas hidup dilakukan melalui pemeriksaan yang
dilakukan oleh tenaga kesehatan atau melalui pemeriksaan laboratorium.
Instrument WHOQOL (The World Health Organization of Quality of Life
Instrument) dengan fokus pada pandangan individu tentang kesejahteraan
memberikan pandangan baru terhadap penyakit. Misalnya pemahaman tentang
diabetes melitus terkait kurangnya pengaturan tubuh terhadap glukosa darah sudah
baik, namun efek dari penyakit mempengaruhi persepsi individu terhadap
hubungan sosial, kemampuan bekerja, status pendapatan dan membutuhkan

perhatian yang lebih.

Instrumen  WHOQOL digunakan dalam praktek medis, digunakan untuk
meningkatkan hubungan tenaga kesehatan dengan pasien, untuk menilai
keefektifan dari pengobatan, dalam evaluasi pelayanan kesehatan, untuk

penelitian dan untuk membuat kebijakan.

Kualitas hidup diakui sebagai kriteria paling penting dalam penilaian hasil medis
dari pengobatan penyakit kronik seperti diabetes melitus. Persepsi individu
tentang dampak dan kepuasan tentang derajat kesehatan dan keterbatasannya
menjadi penting sebagai evaluasi akhir terhadap pengobatan (WHO, 2004).

Kualitas hidup terkait respon terhadap pengobatan khusus dapat menjadi salah
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satu faktor yang mempengaruhi individu untuk tetap memilih melanjutkan
pengobatannya atau menghentikan pengobatan. Terkait dengan Pasien DM,
kualitas hidup dikaji untuk menilai tekanan personal dalam melakukan
menajemen penyakit DM dan bagaimana tekanan tersebut dapat menurunkan

kualitas hidup.

2.3.3 Domain kualitas hidup
Ada 6 domain yang diukur pada kualitas hidup menurut WHO (2004). Domain
penilaian kualitas hidup tersebut dapat dilihat pada tabel berikut 2.1 berikut.

Tabel 2.1. Domain penilaian kualitas hidup (WHOQOL,2004)

No Domain Aspek/ doman yang dinilai

Kesehatan fisik | Energi dan kelelahan
Nyeri dan ketidaknyamanan
Tidur dan istirahat

Psikologis Gambaran diri (body image) dan penampilan
Perasaan negatif

Perasaan positif

Konsep diri

Berfikir, berlajar, ingatan dan konsentrasi

Tingkat Pergerakan

ketergantungan | Aktivitas sehari-hari

Ketergantungan terhadap substansi obat dan
bantuan medis

Kemampuan bekerja

Hubungan sosial | Hubungan personal
Dukungan sosial
Aktivitas seksual

Lingkungan Sumber finansial

5. Kebebasan, keselamatan dan kemanan
Perawatan kesehatan dan sosial: kemudahan
akses dan kualitas

Lingkungan kesehatan

Kesempatan untuk medapatkan informasi
dan keterampilan

Pertisipasi dalam dan kesempatan rekreasi
dan waktu luang

Lingkungan fisik (polusi, bising, lalu lintas,
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dan cuaca)
Transportasi

Spritual, agama | Spritual, agama dan keyakinan personal
6. | dan keyakinan
personal

Sedangkan Isa & Baiyewu (2006) menyatakan bahwa domain kualitas hidup
antara lain kesehatan fisik, status psikologi, tingkat ketergantungan, hubungan

sosial dan lingkungan.

2.3.4 Pengukuran kualitas hidup

Pengukuran kualitas hidup menggunakan skala pengukuran DQOL (Diabetes
Quality of Life) untuk mengukur kualitas hidup pada pasien diabetes yang
dikembangkan oleh Munoz & Thiagarajan (1998). DQOL terdiri atas 46 item
pertanyaan dengan subitemnya adalah kepuasan, dampak, kekhawatiran terhadap
diabetes, kekhawatiran terhadap sosial dan pekerjaan. Instrumen ini memiliki

rentang jawaban dengan menggunakan skala Likert.

Instrumen DQOL ini telah digunakan di Indonesia yaitu pada penelitian Tyas
(2008). Penelitian ini dilakukan pada 95 responden DM tipe 2 di kota Blitar untuk
melihat hubungan antara perawatan diri dan persepsi sakit dengan kualitas hidup.
Peneliti memodifikasi instrument pengukuran kualitas hidup dari Munoz &
Thiagarajan (1998). Pada penelitian ini diketahui nilai validitasnya adalah 0.36
dan reliabelnya adalah dengan Cronbach Alfa 0,956.

Instrument ini terdiri dari 30 item pertanyaan yang mencakup tentang kepuasan,
dampak dari penyakit dan kekhawatiran tentang fungsi fisik serta masalah
psikologis dan sosial. Jawaban dari pertanyaan kepuasan berdasarkan skala Likert
yaitu 4 = sangat puas, 3 = puas, 2 = tidak puas, 1 = sangat tidak puas. Selanjutnya
untuk dampak, pada pertanyaan positif yaitu 1 = tidak pernah, 2 = jarang,
3 = sering, 4 = selalu, sedang pertanyaan negatif yaitu 4 = tidak pernah,

3 =jarang, 2 = sering, 1 = setiap saat.
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2.3.5 Faktor-faktor yang berhubungan dengan kualitas hidup pada DM tipe 2.

DM tipe 2 dan pengobatannya dapat mempengaruhi kualitas hidup pasien.

Kualitas hidup sangat penting bagi pasien diabetes dan pemberi layanan

kesehatan. Berikut ini adalah beberapa faktor yang dapat mempengaruhi kualitas

hidup pasien DM

a.

b.

C.

Usia

DM tipe 2 merupakan jenis DM yang paling banyak jumlahnya yaitu sekitar
90-95% dari seluruh penyandang DM dan banyak dialami oleh dewasa diatas
40 tahun. Hal ini disebabkan resistensi insulin pada DM tipe 2 cenderung
meningkat pada lansia (40-65 tahun), riwayat obesitas dan adanya faktor

keturunan (Smesltzer & Bare, 2008).

Mandagi (2010) dalam hasil penelitiannya menunjukan status kualitas hidup
berhubungan dengan wumur. Selanjutnya Isa & Baiyewu (2000),
memperlihatkan bahwa sosiodemografi (salah satunya umur) mempengaruhi
kualitas hidup pasien.

Jenis kelamin

Diabetes memberikan efek yang kurang baik terhadap kualitas hidup. Wanita
mempunyai kualitas hidup yang lebih rendah dibandingkan dengan pasien laki-
laki secara bermakna (Gautam et al, 2009). Sedangkan penelitian Wu (2007
tentang dukungan keluarga yang diterima pasien DM dimana laki-laki dengan
DM melaporkan lebih banyak mendapatkan dukungan dari anggota keluarga.
Sementara Goz et al (2001) menyatakan pasien laki-laki yang sudah pensiun
menunjukkan skor kualitas hidup dan dukungan sosial yang tinggi. Dinyatakan
lagi bahwa ketika tingkat pendidikan meningkat dan adanya dukungan sosial
maka kualitas hidup meningkat.

Tingkat pendidikan

Kualitas hidup (QOL) yang rendah juga signifikan berhubungan dengan tingkat
pendidikan yang rendah dan kebiasaan aktifitas fisik yang kurang baik
(Gautam et al, 2009). Tingkat pendikan umumnya akan berpengaruh terhadap

kemampuan dalam mengolah informasi. Menurut Stipanovic (2002),
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pendidikan merupakan faktor yang penting pada pasien DM untuk dapat
memahami dan mengatur dirinya sendiri.

. Status sosial ekonomi

Menurut Isa B.A & Baiyewu (2006), pendapatan yang rendah, tingkat
pendidikan yang kurang berhubungan secara bermakna dengan kualitas hidup
penderita DM. QOL (kualitas hidup) yang rendah juga signifikan berhubungan
dengan sosial ekonomi yang rendah dan tingkat pendidikan yang rendah
(Gautam Y et al, 2009).

. Lama menderita DM

Pada penelitian Fisher (2005), responden yang baru menderita DM selama 4
bulan sudah menunjukkan efikasi diri yang baik. Adanya efikasi yang baik
tentunya perawatan diri pasien juga akan baik sehingga mampu
mempertahankan kualitas hidup yang lebih baik juga. Sedangkan penelitian
Wu et al (2006) menemukan bahwa pasien yang telah menderita DM > 11
tahun memiliki efikasi diri yang baik daripada pasien yang menderita DM <10
tahun. Hal ini disebabkan karena pasien telah berpengalaman mengelola
penyakitnya dan memiliki koping yang baik. Namun dari penelitian Bernal,
Woolley, Schenzul dan Dickinson (2000) menemukan bahwa pasien yang telah
lama menderita DM namun disertai komplikasi memiliki efikasi diri yang
rendah. Jadi lamanya menderita dan disertai dengan komplikasi akan
mempengaruhi kualitas hidup pasien.

. Komplikasi diabetes melitus

Komplikasi seperti halnya hipoglikemi dan hiperglikemia merupakan keadaan
gawat darurat yang dapat terjadi pada perjalanan penyakit DM. Isa B.A &
Baiyewu (2006) dalam penelitiannya menyimpulkan bahwa pada umumnya
pasien DM tipe 2 menunjukkan kualitas hidup yang cukup baik berdasarkan
kuesioner WHO tentang kualitas hidup (SF-36). Kualitas hidup yang rendah
dihubungkan dengan berbagai komplikasi dari DM tipe 2 seperti hipertensi,

gangren, katarak, obesitas, penurunan berat badan, perubahan fungsi seksual.
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2.4 Teori Keperawatan

DM merupakan penyakit kronis yang memiliki dampak kelemahan, kerusakan
bahkan kecacatan selamanya sebagai akibat dari komplikasi yang dideritanya.
Oleh karena itu, perawat memiliki peran penting sebagai pemberi pelayanan
keperawatan serta sebagai edukator dalam memberikan asuhan keperawatan.
Tujuan asuhan keperawatan berfokus pada pencegahan dan pengelolaan secara
baik, sehingga pasien dan keluarga mampu mengatur dan melakukan perawatan

mandiri dengan benar.

Salah satu model keperawatan yang dapat digunakan untuk memberikan asuhan
keperawatan pada pasien DM terkait dengan dukungan keluarga adalah model
keperawatan yang dikemukakan oleh Betty Neuman (2001). Model sistem
menurut Neuman merupakan refleksi keperawatan terhadap kondisi sehat dan

sakit sebagai sistem yang holistik dan dipengaruhi oleh lingkungan yang sehat.

Manusia sebagai klien atau sistem klien bisa sebagai individu, keluarga, kelompok
dam masyarakat. Sistem klien bersifat dinamis gabungan dari faktor fisik,
psikologi, sosialkultural, perkembangan dan spiritual. Sistem klien dipandang
sebagai sesuatu yang selalu berubah, bergerak dan sebagai sistem yang terbuka

yang selalu berinteraksi- dengan lingkungan ( Neuman, 2000).

Selanjutnyan Neuman melihat kesehatan sebagai kontinuitas dari kondisi sehat
dan sakit yang dinamis, natural dan berubah. Kesehatan yang optimal
manandakan bahwa kebutuhan sistem secara total terpenuhi. Sebaliknya
penurunan kesehatan sebagai akibat dari tidak terpenuhinya kebutuhan kebutuhan

sistem.

Lingkungan dan manusia diidentifikasi sebagai fenomena dasar pada Model
Sistem Neuman, dimana terdapat hubungan antara lingkungan dengan manusia.
Lingkungan diartikan sebagai sebagai faktor internal dan eksternal dan
berinteraksi dengan manusia atau klien. Neuman mengidentifikasi tiga lingkungan

yaitu lingkungan internal, lingkungan eksternal dan lingkungan yang diciptakan.
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Lingkungan internal adalah interaksi intrapersonal yang terjadi dalam diri klien.
Lingkungan eksternal adalah interaksi interpersonal atau ekstrapersonal klien
dengan kondisi diluar klien. Sedangkan lingkungan yang diciptakan adalah
pengembangan lingkungan yang dilakukan oleh klien untuk mendukung

perlindungan koping.

Lebih lanjut menurut Neuman, individu, keluarga atau kelompok lainnya
merupakan suatu sistem, yang dilihat sebagai gabungan interaksi antara fisiologi,
psikologi, sosialkultural, perkembangan dan spiritual. Konsep utama dari Neuman
adalah pendekatan holistik, sistem terbuka, lingkungan, keamanan, sehat dan
sakit, klien sebagai sistem, stresor, reaksi terhadap stres, intervensi preventif dan

rehabilitasi.

Dari beberapa konsep utama tersebut, intervensi preventif merupakan salah satu
konsep yang perlu diperhatikan karena konsep ini bertujuan untuk membantu
klien atau mempertahankan stabilitas sistem. Intervensi preventif dibagi menjadi

tiga tingkat intervensi yaitu intervensi primer, sekunder dan tersier.

Intervensi primer digunakan ketika stresor teridentifikasi. Reaksi tidak akan
muncul, tetapi tingkat dari resiko dapat diketahui. Intervensi sekunder adalah
intervensi yang diberikan setelah tanda dari stress muncul. Diperlukan faktor
internal dan eksternal dari klien untuk mempertahankan stabilitas sistem.
Sedangkan intervensi tersier muncul setelah adanya pemberian treatmen atau

intervensi sekunder.

Terdapat empat asumsi dalam model keperawatan Neuman yaitu keperawatan,
manusia sebagai klien atau sistem, kesehatan serta lingkungan. Neuman meyakini
keperawatan berpusat pada manusia. Keperawatan adalah sebagai suatu profesi
yang unik yang berpusat pada semua variabel variabel yang mengakibatkan stress
individu. Neuman juga menekankan persepsi yang dimiliki perawat akan
mempengaruhi perawatan yang diberikan. Perlu dilakukan pengkajian terhadap

persepsi perawat sebagai pemberi perawatan dan klien sebagai penerima
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perawatan. Hal ini karena perbedaan persepsi akan berpengaruh terhadap proses
perawatan yang dilakukan. Oleh sebab itu persepsi klien dan pemberi perawatan
terhadap stres dan sumbernya perlu diutamakan serta aktifitas klien dalam
keperawatan merupakan salah satu hal untuk menetapkan tujuan dan

mengidentifikasi tindakan preventif.

Dapat dianalisa lebih lanjut bahwa pemberi perawatan tentunya bukan hanya
perawat, tetapi anggota keluarga juga sangat berperan dalam merawat anggota
keluarga yang sakit. Oleh sebab itu pengkajian terhadap persepsi keluarga sebagai
pemberi perawatan juga tidak boleh diabaikan, karena ini menyangkut ketepatan
dukungan yang akan diberikan kepada anggota keluarga yang sakit. Perbedaan
persepsi antara keluarga dengan anggota keluarga yang sakit tentunya akan
menimbulkan ketidakefektifan tindakan, sehingga tujuan yang dinginkan tidak

bisa tercapai.

Proses keperawatan yang disampaikan menurut model keperawatan Neuman
terdiri atas tiga bagian yaitu diagnosa keperawatan, tujuan keperawatan dan
kriteria hasil keperawatan. Pengkajian berada pada bagian diagnosa keperawatan,
sedangkan intervensi dan evaluasi berada pada bagian kriteria hasil. Lebih

jelasnya dapat dilihat sebagai berikut:

2.4.1 Diagnosa keperawatan
a. Data yang perlu dipertimbangkan dalam interaksi yang dinamik yaitu fisiologi,
psikologi, sosialkultural, perkembangan dan spiritual.
b. Identifikasi persepsi klien atau sistem klien
1) Kaji kondisi dan kekuatan dari faktor- faktor struktur dasar dan sumber
energi.
2) Kaji karakteristik dari pertahanan diri.
3) Kaji lingkungan internal dan eksternal dengan mengidentifikasi dan

mengevaluasi potensial atau stresor aktual yang mengancam kestabilan.
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Klasifikasi stressor yang mengancam stabilitas klien atau sistem klien
antara lain kehilangan, perubahan dan intoleransi.
c. Identifikasi, klasifikasi dan evaluasi potensial atau aktual interaksi
intrapersonal, interpersonal dan ekstrapersonal antara klien atau sistem klien
dan lingkungan dengan mempertimbangakan lima variabel (fisiologis,
psikologis, sosialkultural, perkembangan dan spiritual).
d. Kaji lingkungan yang dibuat ( created environment) dengan mengkaji persepsi
klien terhadap stresor, mengidentifikasi masalah utama, persepsi pola
kehidupan, persepsi penyelesaian masalah. Kaji antispasi untuk diri untuk
kondisi yang mungkin terjadi. Tentukan apa yang akan dilakukan untuk dapat
menolong diri sendiri. Tentukan tingkat perlindungan diri. Tentukan apa yang
diharapkan klien dari perawat, keluarga, teman dan orang lain.
e. Evaluasi pengaruh proses kehidupan masa lalu, saat ini dan yang akan datang
serta koping dari sistem klien. Identifikasi dan evaluasi sumber aktual dan
potensial internal dan eksternal.
f. Identifikasi persepsi caregiver.
g. Bandingkan persepsi sistem klien dan caregiver dengan mengidentifikasi
persamaan dan perbedaan dari persepsi, fasilitasi pengetahuan klien terhadap
masalah utama serta menyelesaikan perbedaan persepsi.
h. Variasi dari kesehatan
1) Sintesis data klien dengan teori keperawatan yang relevan dan disiplin ilmu
lainnya.

2) Tetapkan diagnosa keperawatan yang komprehensif.

3) Prioritaskan tujuan dengan mempertimbangkan kesehatan klien, kebutuhan
stabilitas dan semua sumber yang memungkinkan.

4) Tetapkan kriteria hasil dan intervensi yang akan memfasilitasi kemungkinan

terjadinya stabilitas dan kesehatan klien.

2.4.2 Tujuan keperawatan

a. Tentukan perubahan tujuan yang diinginkan atau kriteria hasil dari

kesehatan pada klien atau sistem klien.
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b. Tentukan pencegahan sebagai model intervensi dan tindakan pada klien atau

sistem klien.

2.4.3 Kiriteria hasil keperawatan

2.4.4 Implementasikan intervensi keperawatan dengan menggunakan satu atau

lebih dari tiga tingkat pencegahan.

a. Pencegahan primer

1)
2)
3)
4)
S)
6)
7)
8)

Cegah datangnya stressor.

Sediakan informasi yang membantu pertahanan kekuatan klien.
Dukung koping yang positif.

Kurangi penambahan stres.

Motivasi peningkatan kesehatan.

Kordinasi dan integrasikan teori interdisplin.

Pendidikan

Gunakan stress sebagai intervensi yang positif.

b. Pencegahan sekunder

)
2)

3)
4)
5)
6)

Lindungi struktur dasar.

Optimalkan penggunaan sumber internal dan eksternal untuk stabilitas
dan konservasi energi.

Fasilitasi tujuan dalam mengatasi stressor.

Dukung faktor- faktor positif untuk kesehatan.

Tingkatkan advokasi dengan kordinasi dan integrasi.

Sediakan intervensi pencegahan primer yang dibutuhkan.

c. Pencegahan tersier

)]
2)
3)
4)
S)

Capai dan pertahankan kemungkinan level tertinggi dari kesehatan.
Edukasi dan reedukasi

Dukung klien atau sistem klien untuk mencapai yang diinginkan.
Koordinasi dan integrasi sumber pelayanan kesehatan.

Sediakan intervensi pencegahan primer atau sekunder yang

dibutuhkan.

2.4.5 Evaluasi kriteria hasil

a. Pastikan pencapaian kriteria hasil.
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b. Formulasi kembali tujuan
c. Atur tujuan jangka menengah dan jangka panjang untuk tindakan keperawatan

berikutnya yang berhubungan dengan tujuan jangka pendek.

Berdasarkan proses keperawatan tersebut, dapat dipahami bahwa Neuman
membagi proses keperawatan dalam tiga bagian yaitu diagnosa keperawatan,
tujuan keperawatan dan kriteria hasil keperawatan. Pahap pengambilan data
ditekankan perlunya identifikasi terhadap persepsi pemberi perawatan serta
membandingkan dengan persepsi penerima perawatan. Hal ini tentunya

berhubungan dengan ketepatan bantuan yang akan diberikan.

Intervensi yang dianjurkan oleh Neuman adalah pencegahan primer, sekunder dan
tersier. Pada setiap jenis intervensi dapat dilihat bahwa komponen dukungan
selalu diperlukan. Terutama pada intervensi sekunder dan tersier dapat dilihat
bahwa motivasi dan edukasi yang diberikan perlu melibatkan keluarga dan klien,
serta dukungan dari keluarga sangat diperlukan untuk mencapai tujuan kesehatan

yang lebih baik.

Dengan demikian dapat disimpulkan identifikasi persepsi pemberi perawatan dan
penerima perawatan merupakan hal yang esensial dilakukanan untuk ketepatan
pemenuhan kebutuhan. Berdasarkan konteks dukungan yang diberikan oleh
keluarga, dapat kita analisa bahwa dimensi dukungan yang diberikan tentunya
akan bermakna jika sesuai dengan kebutuhan penerimanya. Hal ini terwujud jika

terdapat persamaan persepsi antara keluarga dan pasien DM.

Adapun implikasi dari teori keperawatan Neuman tarhadap pasien DM tipe 2
dapat disesuaikan dengan permasalahan yang muncul. Kita ketahui bahwa DM
tipe 2 menimbulkan berbagai permasahan antara lain fisik, psikologis sosial
bahkan spiritual. Dari segi fisik, dengan adanya intervensi primer antara lain
motivasi peningkatan kesehatan, kordinasi teori interdisiplin tentunya hal ini akan
membantu untuk mengatasi permasalahan fisik yang terjadi pada pasien. Begitu
juga dengan masalah psikologis yang muncul akan bisa diatasi dengan intevensi

primer, sekunder dan tersier, mengingat masing masing intervensi ini memuat
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tentang pencegahan dan cara mengatasi stresor yang muncul pada pasien dengan

DM tipe 2.

2.5  Keperawatan Keluarga dalam Konteks Medikal Bedah

Keluarga merupakan lingkungan sosial utama bagi setiap individu dan merupakan
pendukung dasar selama proses sehat maupun sakit (Spitz & Prohaska, 2007
dalam Kaakinen et al, 2010). Keluarga juga merupakan salah satu bagian yang
perlu dilibatkan dalam perawatan individu, salah satunya individu dewasa.
Individu yang mengalami masalah kesehatan membutuhkan dukungan dari
keluarga. Keterlibatan anggota keluarga dalam suatu intervensi akan
meningkatkan keberhasilan intervensi tersebut (Martire et al, 2007 dalam

Kaakinen et al 2010).

Lebih lanjut menurut Kaakinen et al (2010), konteks medikal bedah melihat
banyak permasalahan dan perubahan yang terjadi- dalam keluarga serta
keputusasaan yang membutuhkan dukungan. Perawat sebagai salah satu pemberi
dukungan terhadap penyelesaian masalah ini. Hal-hal yang bisa dilakukan antara

lain:

a. Penggunaan komunikasi yang efektif : mendengarkan dengan penuh perhatian,
merasakan, bertanya, menjawab pertanyaan dan mengkaji keluarga untuk
menemukan jawaban dari suatu permasalahan.

b. Menanggapi dan mendukung mekanisme koping dan kebiasaan keluarga.

c. Mengidentifikasi hal-hal yang unik pada keluarga.

d. Mengkaji keluarga dalam pengambilan keputusan dan memberikan informasi
tentang hal-hal yang bisa dipilih keluarga.

e. Mengizinkan keluarga untuk mengambil keputusan tentang bagaimana
memberi perawatan.

f. Membentuk tim yang adekuat untuk melakukan visit, jika memungkinkan.

g. Menfasilitasi pertemuan keluarga untuk saling berbagi informasi.

h. Mengklarifikasi informasi dan sumber-sumber, terkait dukungan keluarga.
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Intinya area medikal bedah bukan hanya pasien dalam hospitalisasi, tetapi juga
berlanjut dengan kunjungan terhadap keluarga, komunikasi yang dibutuhkan
keluarga serta eksplorasi kemampuan keluarga. Disebutkan pula bahwa intervensi
keluarga dalam perawatan dirumah juga perlu didiskusikan dalam konteks

medikal bedah.

2.6 Peran Perawat Spesialis Keperawatan Medikal Bedah

Perawat spesialis mempunyai peran untuk mempertahankan keahlian praktek
klinik, memberikan pelayanan kepada pasien secara kompleks, serta memperbaiki
perawatan pada pasien melalui peningkatan kemampuan klinik keperawatan.
Sebagai ahli klinik, perawat spesialis memiliki keahlian, kemampuan dalam
memberikan perawatan pada pasien dengan diagnosa dan perawatan yang lebih
kompleks. Dalam memberikan perawatan, perawat spesialis mampu mengkaji
kualitas perawatan yang diberikan serta efek perubahan yang terjadi dalam proses
tersebut. Perawat spesialis juga menghasilkan perbaikan pada kriteria hasil klinik,
kepuasan pasien, penggunaan sumber- sumber, pengembangan staf, kolaborasi tim

dan efisiensi ( Sparacino, 2005).

Lebih lanjut disampaikan, sebagai konsultan perawat spesialis berperan sebagai
seorang yang ahli dalam konten dan memberikan alternatif solusi dari
permasalahan yang terjadi pada praktek klinik. Perawat spesialis juga berfungsi

sebagai sumber informasi dalam mengambil keputusan.

Peran yang dilakukan perawat spesialis dalam praktek tergantung dari
kemampuan teknik, klinik dan interpersonal. Perawat spesialis pada kenyataannya
harus berfokus pada pengembangan praktek klinik dan integrasi pengetahuan yang
baru kedalam praktek, mengembangkan kecakapan perawat dan meningkatkan
tanggung jawab serta otonomi. Perawat spesialis bertanggung jawab terhadap
inovasi dan perubahan dalam proses keperawatan. Perubahan yang dihasilkan oleh
perawat spesialis bisa dalam bentuk perubahan strategi, perbaikan dalam

perawatan pasien. Perawat spesialis mampu mengidentifikasi perubahan
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kebutuhan serta mengembangkan proses implementasi dalam prosedur yang baru

(Sparacino, 2005).

Menurut Perry & Potter (2006), peran perawat spesialis dianggap sebagai seorang
ahli di area masing masing, yang dibekali dengan kemampuan dalam memberikan
advokasi kepada klien, kepemimpinan klinis dan kemampuan berkolaborasi dalam
pemberian pelayanan kesehatan. Perawat spesialis salah satunya adalah
keperawatan medikal bedah bertugas sebagai ahli Keperawatan Medikal Bedah
(KMB), pendidik, manajer kasus, konsultan dan peneliti untuk merencanakan atau

meningkatkan asuhan keperawatan .

Perawat spesialis KMB dituntut memiliki peran yang lebih besar dalam
memberikan asuhan keperawatan, khususnya dalam menerapkan konsep — konsep
keperawatannya, memiliki analisa dan mampu berfikir kritis dalam memberikan
asuhan keperawatan sesuai dengan konsep teori, perkembangan ilmu pengetahuan

dan tekhnologi terkini (Ellies, Hardley & Miller, 2008).

Anderson (2005) menambahkan perawat spesialis mempunyai peran sebagai
seorang edukator. Perawat spesialis akan menfasilitasi  hal- hal yang terkait
dengan pasien dalam proses edukasi. Perawat spesialis juga berperan dalam
edukasi untuk masyarakat serta kelompok khusus terutama pada masalah

kesehatan yang sering terjadi.

DM merupakan penyakit kronis yang sering terjadi. Penyakit ini memiliki
dampak kelemahan, kerusakan bahkan kecacatan selamanya sebagai akibat dari
komplikasi yang dideritanya, sehingga perlu sekali informasi yang tepat agar

kondisi pasien DM tetap dalam keadaan terkontrol.

Dari konsep tersebut dapat dianalisa bahwa peran perawat spesialis KMB dalam
perawatan pasien diabetes melitus mencakup pada beberapa peran dan salah satu
peran yang penting adalah peran edukator dalam pemberian asuhan keperawatan.

Bertepatan dengan salah satu dari lima pilar utama pengelolaan DM yaitu edukasi,
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tentunya peran sebagai edukator sangat diperlukan sehingga pasien bisa memiliki
pengetahuan dan kemampuan dalam perawatan DM yang dideritanya. Tugas
perawat edukator antara lain memberikan pendidikan kesehatan mengenai
pengelolaan diabetes secara mandiri secara berkala, intervensi perilaku, konseling

pengelolaan diabetes melitus secara mandiri.

Selain itu perawat spesialis KMB juga bisa manganalisa dan berfikir kritis dalam
memberdayakan sistem yang ada. Keluarga merupakan salah satu sistem yang
yang terdekat bagi pasien DM. Perawat spesialis KMB perlu melakukan
persamaan persepsi antara keluaga dan pasien, sehingga akan terjadi pemenuhan
kebutuhan yang tepat. Persamaan persepsi ini tentunya bisa terlaksana jika ada
informasi yang jelas kepada pasien dan keluarga. Berdasarkan kemampuan
berfikir kritis, maka perawat spesialis KMB akan bisa menganalisa bantuan yang
dapat diberikan oleh keluarga. Beberapa dimensi dalam dukungan keluarga perlu

diperhatikan agar tercipta ketepatan bantuan tersebut.

Dengan demikian seperti disebutkan sebelumnya dimana DM merupakan penyakit
kronis yang memiliki dampak kelemahan, kerusakan bahkan kecacatan selamanya
sebagai akibat dari komplikasi yang dideritanya, sehingga membutuhkan
dukungan atau bantuan yang tepat tentunya agar bisa mewujudkan keterlaksanaan
pengelolaan DM yang baik. Sehingga kondisi pasien dapat selalu berada dalam

keadaan terkontrol dan bermuara kepada kualitas hidup yang baik.
2.7  Kerangka teoritis

Diabetes melitus tipe 2 adalah gangguan metabolisme dimana produksi insulin
ada, tetapi jumlahnya tidak adekuat atau reseptor insulin tidak dapat berespon
terhadap insulin (Lewis, 2004). Tipe ini merupakan tipe diabetes melitus yang
paling umum dan insidennya mencapai 90-95% dari penyakit diabetes melitus
secara umum. Faktor yang dapat meningkatkan resiko terjadinya diabetes melitus
diantaranya adalah faktor genetik, usia, obesitas, kurang aktivitas, pola makan dan

kurang gizi.
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Polidipsi, polifagia dan poliuria merupakan kumpulan gejala yang dikeluhkan
oleh pasien diabetes melitus. Pasien juga dapat mengeluhkan penurunan nafsu
makan, penurunan berat badan, kelemahan umum, penglihatan kabur dan
gangguan integritas kulit. Untuk memastikan diagnosa penyakit DM tipe 2, perlu
dilakukan beberapa pemeriksaan kadar glukosa darah dan glikosilat hemoglobin
(HbAlc). Perubahan dari keadaan normal pada pemeriksaan ini memberi

informasi bahwa pasien menderita penyakit DM tipe 2.

Biasanya menajemen penyakit dilakukan dengan dua pendekatan terapi yaitu
terapi non farmakologis dan terapi farmakologis. Pengontrolan DM tipe 2 secara
non farmakologis diantaranya adalah terapi gizi, meningkatkan aktivitas fisik dan
latithan jasmani, dan program edukasi. Pendekatan farmakologis lebih kepada
pemberian obat-obatan yang bertujuan untuk mengatur kadar glukosa dalam darah

dan pencegahan terjadinya komplikasi.

Berdasarkan perjalanan penyakit dan pengobatan DM tipe 2, pasien dapat
mengalami berbagai komplikasi, baik komplikasi akut seperti ketoasidosis dan
hipoglikemi ataupun kronik seperti kerusakan pembuluh darah kecil
(mikrovaskuler) dan pembuluh darah besar (makrovaskuler). Komplikasi yang
terjadi dapat mempengaruhi harapan hidup pasien dan respon pasien terhadap
penyakit. Depresi dan menurunnya kemampuan hubungan sosial merupakan
respon yang umumnya terjadi. Akibatnya hal tersebut dapat mempengaruhi

kualitas hidup pasien dalam menjalani penyakit dan pengobatannya.

Keluarga termasuk sasaran dalam asuhan keperawatan pasien diabetes melitus.
Keterlibatan keluarga dalam perawatan pasien dapat menjadi sumber dukungan
dan motivasi pasien dalam manajemen penyakitnya. Adanya dukungan keluarga,
akan dapat memberikan kenyamanan fisik dan psikologis bagi pasien yang
dihadapkan pada situasi sakit. Dukungan keluarga yang tepat tentunya menjadi
faktor penting dalam menajemen terapeutik dan memberikan dampak positif
terhadap perawatan diri pasien DM tipe 2. Terlaksananya ketepatan dukungan dari

keluarga tentunya diawali dengan adanya persamaan persepsi antara keluarga
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dengan pasien DM tipe 2. Dengan menggunakan model keperawatan dari Neuman
yang berfokus pada persamaan persepsi antara pemberi perawatan dengan
penerima perawatan diharapkan akan terjadi ketepatan dukungan pada pasien DM
tipe 2. Hal ini tidak terlepas dari peran perawat spesialis KMB dimana salah satu
peran pentingnya adalah sebagai edukator, disamping beberapa peran lain yang

diperlukan untuk perawatan pasien dengan DM tipe 2.

Bagaimana hubungan penyakit dan dukungan keluarga terhadap pengontrolan

penyakit DM tipe 2 dapat dilihat pada skema 2.1.
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Skema ini dimodifikasi dari konsep : Black, J.M. ,& Hawks,J.H. (2005), Friedman,
M.M., Bowden, V.R., & Jones, E.G. (2010), Tomey, A.M., & Alligood, M.R. (2006),
Sustrani L., Alam, S., & Hadibroto, I (2010). Hensarling, J. (2009), Soegondo, S.
(2006), Isa & Baiyewu (2006).
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BAB 3
KERANGKA KONSEP PENELITIAN, HIPOTESIS
DAN DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Konsep Penelitian

Kerangka penelitian yang dikembangkan dalam penelitian ini terdiri dari dua
variabel yaitu variabel independen dan variabel dependen. Variabel dependen
adalah kualitas hidup pasien diabetes melitus, sedangkan variabel independen

adalah dukungan keluarga.

Faktor yang berhubungan dengan kualitas hidup pada pasien diabetes adalah
dukungan keluarga, sedangkan faktor konfonding/perancu adalah karakteristik
individu seperti: usia, jenis kelamin, pendidikan, sosial ekonomi, lama menderita
DM dan komplikasi DM yang dialami pasien. Bagaimana hubungan antara
variabel independen dan dependen dapat dilihat pada skema 3.1.

Skema 3.1. Kerangka konseptual penelitian

Dukungan Keluarga: |

1. Dimensi emosional \ > KUALITAS HIDUP

2. Dimensi Pasien DM Tipe 2
penghargaan .

3. Dimensi instrumen

4. Dimensi informasi

Faktor perancu:

Usia

Jenis kelamin
Pendidikan

Sosial ekonomi
Lama menderita DM
Komplikasi DM

Keterangan skema:

diteliti

E Faktor

perancu

o0k wNRE
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3.2 Hipotesis Penelitian

Hipotesis merupakan jawaban sementara terhadap pertanyaan penelitian.

Hipotesis menggambarkan hubungan antara dua atau lebih variabel. Hipotesis

yang baik disusun secara sederhana, jelas dan menggambarkan definisi variabel

secara konkrit (Polit &Back, 2008). Hipotesis utama dalam penelitian ini adalah

ada hubungan antara dukungan keluarga (dimensi dukungan emosional,

penghargaan, instrumental dan informasi) dengan kualitas hidup pasien DM

tipe 2 setelah dikontrol oleh faktor konfonding (usia, jenis kelamin, tingkat

pendidikan, sosial ekonomi, lama menderita DM dan komplikasi DM ).

3.2.1 Hipotesis Mayor

Ada hubungan antara variabel konfonding dengan kualitas hidup pasien DM

tipe 2.

3.2.2  Hipotesis Minor

a. Ada hubungan antara umur dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.

b. Ada hubungan antara jenis kelamin dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.

c. Ada hubungan antara tingkat pendidikan dengan kualitas hidup pasien DM
tipe 2.

d. Ada hubungan antara sosial ekonomi dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.

e. Ada hubungan antara lama menderita DM dengan kualitas hidup pasien DM
tipe 2.

f.  Ada hubungan antara komplikasi DM dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.
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No | Variabel Defenisi Caraukur | Hasil ukur Skala
operasional
Variabel dependen
1 Kualitas Persepsi atau | Menggunakan | Jumlah Interval
hidup pandangan instrument skor
pasien subjektif  pasien | DQOL kumulatif
diabetes diabetes  melitus | (Diabetes jawaban
tipe 2 terhadap | Quality of | responden
kepuasan dan | Life) dari | tentang
dampak yang | Munoz dan | kualitas
dirasakan, baik | Thiagarajan hidup
terhadap (1998), yang | meliputi
kemampuan fisik, | dimodifikasi dampak
psikologis, , | oleh Tyas | dan
hubungan  sosial | (2008), terdiri | kepuasan
dan  lingkungan, | atas 28 item | dibagi
yang dialami pada | pertanyaan. jumlah
satu minggu | Jawaban item
terakhir. mengguna kan | pertanyaan
skala likert | Hasil ukur
dimana dalam
pertanyaan bentuk
positif  pada | kepuasan.
kepuasan, Skor
skalanya: tertinggi 4,
4:sangat puas | terendah 1
3: puas.

2 :tidak puas.
I:sangat tidak
puas
Pertanyaan
positif ~ pada
dampak,
skalanya:

1: tidak pernah
2: jarang

3: sering

4: selalu
Pertanyaan
negatif  pada
dampak:

4: tidak pernah
3: jarang

2: sering

1: selalu
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Variabel independen

1 Dukungan
keluarga

Dukungan yang
diberikan keluarga
kepada pasien DM

tipe 2 yang
meliputi empat
dimensi, yaitu
dimensi emosional,
penghargaan,
instrumental  dan
informasi.

Mengguna
kan skala
Hensarling
Diabetes
Family
Support Scale
(HDFSS) yang
dikembang kan
oleh
Hensarling
2009. HDFSS
terdiri atas 25
item
pertanyaan
dengan
alternatif
jawaban
mengguna kan
skala  Likert.
Untuk
pertanyaan
positif yaitu

4: selalu

3: sering

2: jarang
1:tidak pernah
Sedangkan
untuk
pertanyaan
negatif  yaitu
1:selalu
2:sering
3:jarang
4:tidak pernah

HDFSS
mencakup
dimensi
emosional,
penghargaan,
instrumental
dan informasi.

Jumlah
skor
kumulatif
jawaban
responden
tentang
dukungan
keluarga
dibagi
total item
pertanyaan
Skor
tertinggi 4
dan
terendah 1

Interval
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Subvariabel dukungan keluarga

a. | Dimensi Dukungan yang Mengguna kan | Jumlah skor | Interval
Emosional diberikan keluarga | kuesioner yang | kumulatif

kepada pasien DM | dikembang kan | jawaban
tipe 2 yang oleh responden
melibatkan Hensarling tentang
ekspresi, empati terdiri dari 8 | dimensi
dan perhatian. item emosional

pertanyaan dibagi

dengan jumlah item

alternatif pertanyaan.

jawaban Skor

mengguna kan | tertinggi 4

skala  Likert. | dan

Untuk terendah 1.

pertanyaan

positif  yaitu

4:selalu

3:sering

2:jarang

1:tidak pernah

Sedangkan

untuk

pertanyaan

negatif  yaitu

1:selalu

2:sering

3:jarang

4:tidak pernah

b. | Dimensi Dukungan melalui | Mengguna Jumlah skor | Interval
penghargaan | ekspresi berupa kan kuesioner | kumulatif

sambutan yang yang jawaban
positif dari dikembang responden
keluarga, dorongan | kan oleh | tentang
atau pernyataan Hensarling dimensi
setuju terhadap ide | terdiri dari 7 | pengharga
ide atau perasaan item an  dibagi
pasien DM tipe 2 pertanyaan jumlah item

dengan pertanyaan.

alternatif Skor

jawaban tertinggi 4

mengguna kan | dan

skala  Likert. | terendah 1.

Untuk

pertanyaan

positif  yaitu
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4:selalu
3:sering
2:jarang
1:tidak pernah
Sedangkan
untuk
pertanyaan
negatif  yaitu
1:selalu
2:sering
3:jarang
4:tidak pernah
c. | Dimensi Dukungan dari | Mengguna Jumlah skor | Interval
instrumental | keluarga dalam | kan kuesioner | kumulatif
bentuk  langsung | yang jawaban
atau nyata terhadap | dikembang responden
ketergantungan kan oleh | tentang
pasien DM tipe 2 Hensarling dimensi
terdiri dari 7 | instrument-
item tal  dibagi
pertanyaan jumlah item
dengan pertanyaan.
alternatif Skor
jawaban, tertinggi 4
4:selalu dan rendah
3:sering .
2:jarang
1: tidak pernah
d. | Dimensi Dukungan yang Mengguna Jumlah skor | Interval
informasi diberikan keluarga | kan kuesioner | kumulatif
kepada pasien DM | yang jawaban
tipe 2 berupa saran, | dikembang responden
percakapan atau kan oleh | tentang
umpan balik Hensarling dimensi
tentang bagaimana | terdiri dari 3 | informasi
pasien DM item dibagi
melakukan sesuatu | pertanyaan jumlah item
yang bermanfaat dengan pertanyaan.
untuk dirinya. alternatif Skor
jawaban, tertinggi 4
4:selalu dan
3:sering terendah 1.
2:jarang,
1: tidak pernah
Faktor perancu
1 | Usia | Umur responden | Kuesioner | Hasil  ukur | Interval
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berdasarkan umur dalam | dalam tahun
tanggal lahir, tahun
dihitung sampai
ulang tahun
terakhir
Jenis kelamin | Jenis kelamin Kuesioner 1: Laki-laki | Nominal
responden jenis kelamin | 0:Perempuan
responden
Tingkat Pendidikan formal | Kuesioner 1:tidak Ordinal
pendidikan terakhir yang telah | tentang pernah
diselesaikan  oleh | pendidikan sekolah
responden responden 2:SD
3:SMP
4:SMU
5:PT/Akade
mik.
Untuk analisa
bivariat
digolongkan
menjadi 2,
yaitu :
1: Tinggi
(tamat SMA,
PT/Akademi)
0: Rendah
(tidak pernah
sekolah,
tamat SD,
tamat SMP)
Sosial Tingkat sosial Kuesioner Dinyatakan Ordinal
ekonomi ekonomi responden | jumlah dalam rupiah,
berdasarkan penghasilan | dengan mean
jumlah keluarga Rp 1.911383/
penghasilan responden bulan
keluarga/bulan perbulan Dikategori
kan menjadi :
1: tinggi bila
>
Rp1.911383/
bulan. 0:
rendah bila <
Rp1.911383/
bulan
Lama Rentang waktu Kuesioner Lama DM | Interval
menderita responden lama yang dialami,
DM menderita DM, menderita diukur dalam
dihitung semenjak | DM tahun.

pertama kali
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didiagnosa DM
Komplikasi Suatu keadaan | Kuesioner 1: jika pasien | Ordinal
penyakit yang  merupakan | tentang tidak
diabates akibat dari penyakit | penyakit lain | mengalami

dan pengobatan | yang diderita | komplikasi

yang dijalani oleh | responden 0: jika pasien

pasien. mengalami

komplikasi
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BAB 4
METODE PENELITIAN

Bab 4 ini menguraikan tentang desain penelitian, populasi dan sampel, tempat
penelitian, waktu penelitian, etika penelitian, alat pengumpul data, uji validitas

dan reliabilitas instrumen, prosedur pengumpulan data dan analisis data.

4.1 Desain penelitian

Penelitian ini mengggunakan desain descriptive analytic dengan menggunakan
pendekatan cross sectional study yaitu peneliti melakukan pengukuran atau
penelitian dalam satu waktu. Tujuan spesifik penelitian cross-sectional adalah
untuk mendeskripsikan fenomena atau hubungan berbagai fenomena atau
hubungan antara variabel independen dan variabel dependen dalam satu

waktu/sesaat (Sastroasmoro & Ismael, 2010).

Peneliti menggunakan pendekatan cros-sectional karena penelitian ini bermaksud
mengidentifikasi ada tidaknya hubungan variabel dependen terhadap variabel
independen dalam satu kali pengukuran menggunakan alat ukur berupa kuesioner.
Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis hubungan dukungan keluarga

dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 di RSUPF Jakarta.

4.2 Populasi dan Sampel

Populasi adalah keseluruhan dari subjek penelitian, yang memiliki karakteristik
tertentu (Sastroasmoro & Ismael, 2010). Populasi penelitian ini adalah seluruh
pasien DM tipe 2 yang berkunjung ke Poliklinik Penyakit Dalam RSUPF Jakarta.
Selanjutnya sampel adalah bagian (subset) dari populasi yang dipilih dengan cara
tertentu sehingga dianggap dapat mewakili populasinya (Sastroasmoro & Ismael,
2010). Pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan teknik non
probability sampling dengan pendekatan purposive sampling yaitu pengambilan
sampel yang didasarkan atas pertimbangan dan sesuai dengan kriteria inklusi dan

eksklusi.
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Kiriteria inklusi pada penelitian ini adalah:

a. Responden didiagnosa DM tipe 2

b. Dapat berkomunikasi verbal dengan baik.

c. Mampu membaca, menulis dan berbahasa Indonesia.
d. Bersedia menjadi responden penelitian.

Sedangkan kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah pasien DM tipe 2 yang
mengalami masalah kesehatan yang mendadak seperti pusing, letih, dan lemah

dan masalah lain yang tidak memungkinkan untuk jadi responden.

Peneliti menetapkan besar sampel dengan menggunakan rumus perkiraan besar

sampel penelitian analitik korelasi menurut Sastroasmoro & Ismael (2010):

iy 7 o)
~ 0.5In[(1 + r)/(1 —1)]

s

Dengan menetapkan kesalahan tipe I (o) sebesar 5%, hipotesis dua arah, maka
Zo = 1,96 (konstanta). Kesalahan tipe II () ditetapkan 20%, sehingga Zf = 0.84
(konstanta). Nilai r didapatkan dari penelitian terdahulu yaitu 0.4, maka besar

sampel yang dibutuhkan adalah:

. (196+084)
7 0.5In(1 4+ 0.4)/(1 - 0.4)

] +3

n= 103
Upaya mengantisipasi kemungkinan subjek atau sampel yang terpilih drop out
maka perlu penambahan jumlah sampel agar besar sampel tetap terpenuhi dengan

rumus berikut ini :
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keterangan :

n’ : jumlah sampel yang akan diteliti
n : besar sampel yang dihitung

f : perkiraan proporsi drop out (0,1)
maka besar sampel adalah 114 orang.

Sampel yang diambil pada saat penelitian dilaksanakan berjumlah 120 orang.

4.3 Tempat Penelitian

Penelitian telah dilaksanakan di Poliklinik Penyakit Dalam Rumah Sakit Umum
Pusat Fatmawati Jakarta. Tempat ini merupakan salah satu rumah sakit pendidikan
yang mendukung pengembangan dalam bidang penelitian. Sehingga sangat
mungkin melakukan penelitian di rumah sakit ini, disamping belum ada penelitian
tentang hubungan dukungan keluarga ditinjau dari empat dimensi dengan kualitas

hidup pasien DM tipe 2.

4.4 Waktu penelitian

Penelitian dilaksanakan dari bulan Februari sampai Juni 2011. Pengambilan data
penelitian dilakukan pada minggu kedua dan ketiga bulan April 2011. Jadwal
kegiatan yang dilakukan pada penelitian ini, dapat dilihat pada lampiran 1.

4.5 Etika Penelitian
Dalam melakukan penelitian ini, peneliti memperhatikan prinsip-prinsip dasar
etik penelitian yang meliputi Autonomy, Beneficence, Maleficence, Anonimity dan
Justice (Polit & Back, 2008). Pertimbangan etik terkait penelitian ini, dilakukan
melalui perizinan dari komite etik rumah sakit dan institusi Universitas Indonesia.
a. Autonomy
Prinsip autonomy adalah peneliti memberikan kebebasan bagi klien
menentukan keputusan sendiri apakah bersedia ikut dalam penelitian atau
tidak, tanpa adanya paksaan atau pengaruh dari peneliti. Hal yang
dilakukan pertama sekali adalah peneliti mendatangi calon responden.

Selanjutnya peneliti memberikan penjelasan dengan seksama kepada calon
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responden. Peneliti menjelaskan maksud dan tujuan dari penelitian ini,
serta menyampaikan bahwa penelitian ini tidak membahayakan atau
merugikan responden. Peneliti menanyakan kesediaan calon responden
untuk ikut dalam penelitian ini. Peneliti menyerahkan sepenuhnya
keputusan kepada klien, dengan prinsip peneliti akan menghormati dan
menghargai apapun yang telah diputuskan oleh klien. Setelah responden
setuju dan menandatangani surat persetujuan, peneliti menyerahkan lembar
kuesioner untuk diisi oleh responden (lampiran 3).

Beneficence

Prinsip ini adalah bahwa penelitian yang dilakukan haruslah mempunyai
keuntungan baik bagi peneliti maupun responden penelitian. Sebelum
pengisian kuesioner dilakukan, peneliti memberikan penjelasan tentang
manfaat penelitian ini serta keuntungannya bagi responden dan peneliti.
Peneliti menyampaikan bahwa keuntungan dari penelitian ini adalah
sebagai suatu upaya bagi peneliti untuk menjawab pertanyaan penelitian
sehingga dengan demikian dapat menjadi dasar untuk pemberdayaan
keluarga dalam pengontrolan penyakit diabetes melitus. Keuntungan
penelitian bagi responden adalah responden dapat mengetahui tentang
dukungan keluarga yang bermanfaat dalam pengontrolan penyakitnya.
Maleficence

Penelitian ini menggunakan prosedur yang tidak menimbulkan bahaya
bagi responden. Peneliti memperhatikan dan menghindari kondisi-kondisi
yang akan menimbulkan bahaya bagi responden misalnya responden
merasakan kelelahan sewaktu mengisi kuesioner. Peneliti menanyakan
kepada resonden apakah ada masalah yang dirasakan saat mengisi
kuesioner. Selanjutnya jika tidak ada masalah, peneliti mempersilakan
responden untuk melanjutkan pengisian kuesioner.

Anonimity

Peneliti tidak mencantumkan nama responden dan hanya menuliskan kode
atau inisial nama responden pada lembar pengumpulan data. Peneliti juga
menjamin kerahasiaan semua informasi hasil penelitian yang telah

dikumpulkan dari responden. Peneliti menyampaikan kepada responden
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bahwa data yang didapatkan akan dijaga kerahasiaanya, dimana semua
data ini akan dimusnahkan ketika datanya sudah selesai diambil dan
dianalisa.

Justice

Peneliti tidak melakukan diskriminasi saat memilih responden penelitian.
Responden dipilih berdasarkan kriteria inklusi yang telah ditetapkan. Saat
pemilahan responden, peneliti tidak memberikan perlakuan yang berbeda
terhadap responden yang memenuhi kriteria tersebut. Peneliti memahami
bahwa responden yang masuk kedalam kriteria inklusi mempunyai hak
yang sama untuk diikutkan pada penelitian ini. Begitu juga dengan
pemberian reward, peneliti memberikan perlakuan yang sama kepada

seluruh responden, baik dari jumlah dan jenis rewardnya.

4.6 Alat Pengumpul Data

Alat pengumpulan data penelitian ini menggunakan kuesioner, yang terdiri dari 3

kuesioner yaitu kuesioner karakteristik demografi responden, kuesioner dukungan

keluarga dan kuesioner kualitas hidup. Alat pengumpul data dapat dilihat pada

lampiran 4.

a.

Kuesioner karakteristik demografi responden

Kuesioner karakteristik responden terdiri dari umur, jenis kelamin,
tingkat pendidikan, , status sosial ekonomi/penghasilan perbulan, status,
lama menderita DM dan komplikasi DM.

Kuesioner dukungan keluarga

Kuesioner dukungan keluarga diadopsi dari Hensarling Diabetes Family
Support Scale (HDFSS) yang dikembangkan oleh Hensarling (2009).
HDFSS mencakup dimensi emosional terdiri dari 10 item (pertanyaan
nomor 4, 5, 6, 7, 13, 15, 17, 24, 27, 28), dimensi penghargaan 8 item
(pertanyaan nomor 8, 10, 12, 14, 18, 19, 20, 25), dimensi instrumental 8
item (pertanyaan nomor 9, 11, 16, 21, 22, 23, 26, 29) dan dimensi
informasi 3 item ( pertanyaan nomor 1, 2, 3). Jumlah total pertanyaan
dukungan keluarga adalah 29 item dengan alternatif jawaban:

Untuk pertanyaan positif :
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Selalu : 4, Sering : 3, Jarang : 2, Tidak pernah : 1.
Untuk pertanyaan negatif :
Selalu : 1, Sering : 2, Jarang : 3, Tidak pernah : 4.
Nilai validitas instrument ini adalah 0.5 dan nilai reliabilitas adalah Alpha
Cronbach adalah 0.96.

c. Kuesioner kualitas hidup
Kuesioner ini untuk menilai variabel dependen, yaitu kualitas hidup.
Pengumpulan data dilakukan dengan mengisi kuesioner yang
dimodifikasi oleh Tyas (2008) dari Munoz & Thiagarajan (1998), yaitu
DQOL (Diabetes Quality of Life) guna mengukur kualitas hidup pada
pasien diabetes. Kuesioner ini terdiri atas 30 item pertanyaan dengan
rentang jawaban menggunakan skala Likert. Rentang untuk pertanyaan
kepuasan adalah 4 = sangat puas, 3 = puas, 2 = tidak puas, 1= sangat
tidak puas. Sedangkan untuk dampak pada pertanyaan positif rentangnya
adalah 1= tidak pernah, 2= jarang, 3= sering, 4= selalu dan pada
pertanyaan negatif rentangnya adalah 4= tidak pernah, 3= jarang, 2 =
sering, 1= setiap saat. Nilai validitas instrument ini adalah 0.3 dan nilai

reliabilitas adalah Alpha Cronbach 0.9.

4.7 Uji Validitas dan Reliabilitas Instrumen

Instrument dukungan keluarga berbahasa Inggris, sebelum dilakukan uji validitas
dan reliabilitas telah dilakukan translasi dan re-translasi. Berikutnya sebelum
digunakan untuk pengambilan data, instrumen telah diujicobakan terlebih dulu
kepada 20 orang responden dengan DM tipe 2 Poliklinik Penyakit Dalam RSUPF
Jakarta. Validitas instrumen diuji dengan teknik korelasi Pearson Product
Moment yaitu melihat nilai korelasi antara skor masing-masing variabel dengan
skor totalnya. Berdasarkan tingkat signifikansi 0,05, bila r hitung lebih besar dari
nilai r tabel, maka item kuesioner adalah valid, namun bila nilai r hitung lebih
kecil dari r tabel maka instrumen tidak valid. Sedangkan reliabilitas instrumen
akan diuji dengan menggunakan Alpha Cronbach yaitu bila nilai r hitung lebih
besar dari nilai r tabel maka item kuesioner reliabel, namun bila nilai r hitung

lebih kecil dari nilai r tabel maka item kuesioner tidak reliabel.
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Hasil uji validitas dan reliabilitas dengan degree of freedom 20-2= 18 (r tabel
0.444) pada kuesioner dukungan keluarga terdapat 14 pertanyaan yang tidak valid,
namun pertanyaan tidak dibuang tetapi diperbaiki redaksi kalimatnya menjadi
lebih spesifik dan mudah dipahami responden. Selanjutnya instrumen dukungan

keluarga yang telah diperbaiki digunakan untuk pengambilan data.

Setelah melakukan pengambilan data sesuai dengan jumlah sampel yang
ditentukan yaitu 120 responden, maka peneliti kembali melakukan uji validitas
dan reliabilitas instrumen dukungan keluarga terhadap 30 responden yang diambil
secara random dari 120 responden. Hasil uji validitas dan reliabilitas dengan
degree of freedom 30-2= 28 (r tabel 0.361), pada kuesioner dukungan keluarga
terdapat 4 item pertanyaan yang tidak wvalid yaitu nomor 12 (dimensi
penghargaan), nomor 13 dan 17 (dimensi emosional) serta nomor 26 (dimensi
instrumental). Keempat pertanyaan tersebut dikeluarkan dari instrumen, sehingga
pertanyaan yang valid dan reliabel adalah 25 item dengan nilai validitas ( r 0,395-
0.856) dan nilai reliabelnya (Alpha Cronbach 0.940). Total skor responden
terendah 28 dan tertinggi 100. Berdasarkan hasil ukur pada definisi operasional,
dimana total skor dibagi dengan jumlah item pertanyaan, sehingga rentang
skornya menjadi terendah 1.1 dan tertinggi 4. Hal ini sesuai dengan rentang skor

pengukuran yang digunakan pada instrumen penelitian, yaitu 1 sampai 4.

Sedangkan instrument kualitas hidup berdasarkan kuesioner yang telah digunakan
pada penelitian di Indonesia oleh Tyas (2008), yang dimodifikasi dari kuesioner
Munoz & Thiagarajan (1998). Hasil uji coba validitas dan reliabilitas pada
kuesioner kualitas hidup terhadap 20 responden, terdapat 6 pertanyaan yang
kurang valid, dan pertanyaan tersebut diperbaiki redaksi kalimatnya menjadi lebih
spesifik. Selanjutnya instrumen kualitas hidup yang telah diperbaiki digunakan

untuk pengambilan data.

Setelah melakukan pengambilan data sesuai dengan jumlah sampel yang

ditentukan yaitu 120 responden, maka peneliti kembali melakukan uji validitas
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dan reliabilitas instrumen kualitas hidup terhadap 30 responden yang diambil
secara random dari 120 responden. Hasil uji validitas dan reliabilitas dengan
degree of freedom 30-2= 28 (r tabel 0.361 ), pada kualitas hidup terdapat 2 item
pertanyaan yang tidak valid yaitu nomor 44 dan 53. Kedua pertanyaan tersebut
dikeluarkan dari instrumen, sehingga pertanyaan yang valid dan reliabel adalah 28
item dengan nilai validitas (r 0.428-0.851) dan nilai reliabelnya (Alpha Cronbach
0.963). Total skor responden terendah 42 dan tertinggi 103. Berdasarkan hasil
ukur pada definisi operasional, dimana total skor dibagi dengan jumlah item
pertanyaan, sehingga rentang skornya menjadi terendah 1.5 dan tertinggi 3.7. Hal
ini sesuai dengan rentang skor pengukuran yang digunakan pada instrumen

penelitian, yaitu 1 sampai 4.

4.8 Prosedur Pengumpulan Data dan Pengolahan Data

4.8.1 Pengumpulan Data

4.8.1.1 Tahap Persiapan;

Sebelum melakukan pengambilan data penelitian, peneliti mendapatkan terlebih
dahulu surat izin pelaksanaan penelitian dari komite etik Fakultas Ilmu
Keperawatan Universitas Indonesia. Kemudian peneliti mendapatkan izin
penelitian dari bagian Diklit RSUPF Jakarta dan rekomendasi melakukan
penelitian di Poliklinik Penyakit Dalam. Setelah melakukan presentasi di Bagian
Diklit RSUPF Jakarta, peneliti diizinkan untuk uji instrument dan melanjutkan

dengan pengambilan data.

Berdasarkan surat izin dan rekomendasi tersebut, peneliti menghadap Kepala
Instalasi Poliklinik Penyakit Dalam untuk menjelaskan maksud dan tujuan
penelitian serta meminta kesediaan mereka untuk membantu dalam pelaksanaan
pengambilan data penelitian. Permintaan peneliti diterima oleh Kepala Instalasi
Poliklinik Penyakit Dalam. Selanjutnya peneliti diizinkan untuk melakukan uji

coba instrumen serta melakukan pengambilan data.
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Sebelum melakukan penelitian, peneliti telah memilih 2 orang kolektor data yang

dilibatkan dalam penelitian karena pertimbangan waktu (efisiensi kerja). Data

kolektor adalah perawat di ruang rawat inap penyakit dalam RSUP Fatmawati,

dengan pendidikan D III Keperawatan. Peneliti bersama kolektor data melakukan

persamaan persepsi atau pemahaman terhadap kuesioner yang sebelumnya telah

dilakukan uji validitas dan reliabilitas. Kolektor data dibimbing mengenai tujuan

penelitian, cara melaksanakan pengumpulan data, dan cara mengisi kuesioner.

Proses ini dilakukan sebelum pengambilan data.

4.8.1.2 Tahap Pemilihan Responden

a.

Pertama peneliti mengidentifikasi pasien DM di Poliklinik Penyakit
Dalam RSUPF Jakarta, kemudian memilih sampel yang masuk
dalam kriteria inklusi. Peneliti melihat catatan responden pada status
medical record serta dengan melihat hasil laboratorium yang dibawa
oleh pasien. Peneliti mendatangi setiap calon responden yang
memenuhi kriteria inklusi. Didapatkan 120 responden dilibatkan
pada penelitian ini. Untuk mencegah terjadinya pengambilan sampel
yang sama (berulang), peneliti membuat daftar responden yang telah
menjadi sampel, terdiri dari nomor, nama, umur dan alamat.
Sebelum  pengambilan  data, peneliti dan data kolektor
mengklarifikasi terlebih dahulu pada calon responden apakah sudah
pernah menjadi responden dalam penelitian ini sebelumnya dan
menyesuaikan keterangannya dengan daftar responden. Jika belum
pernah menjadi responden dan pasien bersedia menjadi responden
maka data responden dicatat dalam daftar responden kemudian
responden diminta untuk mengisi kuesioner.

Peneliti memberikan penjelasan kepada calon responden mengenai
tujuan dan manfaat penelitian.

Selanjutnya peneliti meminta kesediaan dan persetujuan responden
untuk mengikuti penelitian dengan menandatangani informed

consent.
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4.8.1.3 Tahap penelitian

Setelah calon responden menyetujui untuk ikut penelitian, peneliti memberikan
kuesioner kepada responden dan meminta responden untuk mengisinya secara
lengkap. Pengisian kuesioner tiap responden dilakukan + 30- 60 menit. Agar
responden merasa nyaman, pengisian kuesioner dilakukan pada satu ruangan,yang
dilengkapi dengan kursi dan meja, sehingga responden bisa mengisi dengan
tenang dan tidak ada gangguan. Proses pengisian kuesioner dilakukan 2 atau 3 jam
sebelum jam pelayanan dimulai sehingga tidak menganggu konsentrasi dari
responden. Peneliti dan data kolektor mengecek kembali kelengkapan pengisian
kuesioner. Jawaban yang kurang lengkap diklarifikasi kembali kepada responden

untuk dilengkapi.

4.8.2 Pengolahan Data

Data yang telah terkumpul, sebelum dianalisa terlebih dahulu dilakukan hal-hal
sebagai berikut:

4.8.2.1 Editing. Editing data dilakukan untuk memeriksa kelengkapan data,
kesinambungan data dan keseragaman data. Dilakukan dengan mengoreksi data
yang diperoleh meliputi kebenaran pengisian, kelengkapan dan kecocokan data
yang dihasilkan. Editing langsung dilakukan setelah responden mengisi kuesioner.
Peneliti memeriksa lembar kuesioner yang telah selesai diisi oleh responden. Jika
masih ada yang kurang seperti jawaban yang masih kosong atau tulisan yang tidak
jelas, maka peneliti kembali mendatangi responden dan meminta kesediaan

responden untuk memperbaiki dan melengkapi lagi.

4.8.2.2 Coding. Memberikan kode atau simbol tertentu untuk setiap jawaban. Hal
ini dilakukan untuk mempermudah peneliti dalam melakukan tabulasi dan analisa
data. Pada penelitian ini, setelah data dikoreksi dan lengkap maka diberi kode
sesuai dengan defenisi operasional. Pada data demografi jenis kelamin misalnya
peneliti akan memberi 1 untuk laki-laki dan 0 (nol) untuk perempuan. Begitu juga
dengan data dukungan keluarga dan kualitas hidup, peneliti akan memberikan

kode 1 sampai 4 sesuai dengan jawaban dari responden.
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4.8.2.3 Entry data. Merupakan suatu proses memasukkan data ke dalam paket
program komputer untuk selanjutnya dianalisis dengan menggunakan paket
program komputer yang sesuai. Disini peneliti melakukan entry data jika sudah
yakin bahwa data yang ada sudah benar, baik dari kelengkapan maupun
pengkodeannya. Berikutnya peneliti memasukkan data satu persatu kedalam paket

program komputer untuk kemudian dilanjutkan dengan pengolahan data.

4.8.2.4 Cleaning. Data yang telah dientry dilakukan pembersihan terlebih dulu,
agar seluruh data yang diperoleh terbebas dari kesalahan sebelum dilakukan
analisis. Sebelum lanjut pada pengolahan data, peneliti memeriksa kembali data
yang sudah dientry tadi. Peneliti memeriksa apaka ada data yang tidak tepat yang
masuk kedalam paket program komputer, misalnya pada saat memasukkan data
jenis kelamin, peneliti memeriksa kembali apakah sudah benar kode yang
dimasukkan. Begitu juga untuk data lainnya. Setelah peneliti yakin semua data

telah dibersihkan maka dilanjutkan dengan analisa data.

4.9 Analisis Data

4.9.2 Analisis Univariat

Analisis univariat dimaksudkan untuk mendeskripsikan karakteristik masing-
masing variabel penelitian. Analisis data numerik (kualitas hidup, dukungan
keluarga ditinjau dari empat dimensi, umur, lama menderita DM ) digunakan nilai
mean, median, standar deviasi, minimal dan maksimal dengan 95% confident
interval mean. Sebelum dilakukan analisis data lebih lanjut, pada data numerik
dilakukan uji normalitas dengan menggunakan uji Kolmogorov Smirnov. Data
dinyatakan terdistribusi normal bila hasil uji memiliki p value > 0.05. Uji
normalitas dilakukan untuk mengetahui apakah data numerik terdistribusi normal,
sehingga memenuhi syarat untuk dilakukan analisis parametrik bivariat dengan uji
t-independen dan koefesien korelasi Pearson. Hasil uji normalitas didapatkan
semua data numerik (umur, lama DM dan dukungan keluarga) terdistribusi
normal. Analisis data kategorik (jenis kelamin, tingkat pendidikan, sosial ekonomi

dan komplikasi DM ) dijelaskan dengan nilai jumlah dan persentase masing-
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masing kelompok. Penyajian masing-masing variabel dengan menggunakan tabel

dan diinterpretasikan berdasarkan hasil yang diperoleh.

4.9.3 Analisis Bivariat

Analisis bivariat bertujuan untuk mengetahui adakah hubungan yang signifikan
antara 2 variabel (Hastono, 2007). Analisis bivariat dilakukan untuk membuktikan
hipotesa penelitian yaitu ada hubungan antara dukungan keluarga ditinjau dari
empat dimensi dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 di RSUP Fatmawati

Jakarta. Uji statistik untuk analisis bivariat ini disajikan dalam tabel 4.1.

Table 4.1
Variabel Independen | Variabel Dependen Uji Statistik
Dukungan keluarga | Kualitas hidup Koefisien korelasi
ditinjau dari empat Pearson.
dimensi.
Variabel konfonding
Usia Kualitas hidup Koefisien korelasi
Pearson.
Jenis kelamin Kualitas hidup Uji t- independen
Pendidikan Kualitas hidup Uji t- independen
Sosial ekonomi Kualitas hidup Uji t- independen
Lama menderita DM | Kualitas hidup Koefisien korelasi
Pearson.
Komplikasi penyakit | Kualitas hidup Uji t- independen

4.9.4 Analisis Multivariat
Analisis multivariat yang dilakukan pada penelitian ini merupakan suatu
upaya peneliti untuk memperkecil bias penelitian dan mengontrol faktor
counfonding (Sastroasmoro & Ismael 2010). Analisis multivariat yang
digunakan adalah dengan uji regresi linier ganda karena variabel dependen

berskala numerik. Analisis multivariat digunakan untuk mengetahui
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hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2
setelah dikontrol oleh variabel konfounding dengan pemodelan faktor
resiko. Tahapan pada uji ini meliputi seleksi kandidat dan pemodelan

multivariat.

4.9.4.1 Seleksi Kandidat
Variabel kandidat dimasukkan ke dalam pemodelan multivariate jika hasil
uji bivariat mempunyai nilai p value < 0.25 atau secara substansi dianggap

penting.

4.9.4.2 Pemodelan Multivariat
Pada seleksi kandidat bila didapatkan p value < 0.25 maka variabel dapat
masuk dalam pemodelan multivariat. Selanjutnya untuk mendapatkan
pemodelan multivariat dilakukan dengan cara memasukkan variabel
utama, kemudian memasukkan variabel konfonding satu persatu kedalam
model. Variabel yang memiliki nilai p value < 0.05 dan perubahan nilai
koefisien sebelum dan sesudah variabel dimasukkan > 10 %, maka
variabel tersebut dipertahankan dalam model karena dianggap sebagai
konfoder. Sebaliknya variabel yang memiliki nilai p value > 0.05 dan
perubahan nilai koefisien sebelum dan sesudah variabel dimasukkan
< 10 %, maka variabel tersebut dikeluarkan dari model karena bukan

sebagai konfoder.
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BAB 5
HASIL PENELITIAN

Bab 5 ini menguraikan hasil penelitian mengenai hubungan antara dukungan
keluarga yang ditinjau dari empat dimensi dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2
di RSUP Fatmawati Jakarta. Penelitian ini dilakukan pada bulan April 2011,
dengan jumlah responden sebanyak 120 orang pasien DM tipe 2 yang diperoleh
dari Poliklinik Penyakit Dalam RSUP Fatmawati Jakarta. Hasil penelitian berupa

hasil analisis univariat, bivariat, dan multivariat.

5.1. Analisis Univariat

Hasil analisis univariat menggambarkan distribusi responden berdasarkan
karakteristik demografi responden (umur, jenis kelamin, tingkat pendidikan,
sosial ekonomi), lama menderita DM, komplikasi DM, dukungan keluarga dan

kualitas hidup. Dapat dilihat pada tabel berikut ini :

Tabel 5.1 Hasil Analisis Umur Responden dan Lama Menderita DM di RSUP
Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel Mean Median = SD Min- 95% CIl Distribusi
Maks

Umur 60.1 60.0 8.42 30-76 58.6-61.6  Normal

(tahun)

Lama DM 6.1 5.0 4.73 1-18 5.3-7.0  Normal

(tahun)

Hasil analisis pada tabel 5.1 didapatkan bahwa rata-rata umur responden adalah
60.1 tahun. Umur termuda adalah 30 tahun dan tertua adalah 76 tahun. Hasil
estimasi interval dapat disimpulkan bahwa rata-rata umur pasien DM tipe 2 yang

berkunjung ke Poliklinik Penyakit Dalam berkisar antara 58.6 — 61.6 tahun.

Selanjutnya rata-rata lama responden menderita DM tipe 2 adalah 6.1 tahun. Lama
menderita DM tersingkat adalah 1 tahun dan terpanjang adalah 18 tahun. Hasil
estimasi interval dapat disimpulkan bahwa rata-rata lama menderita DM pada
pasien DM tipe 2 yang berkunjung ke Poliklinik Penyakit Dalam berkisar antara
5.3-7.0 tahun.
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Tabel 5.2 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin, Pendidikan, Sosial

Ekonomi dan Komplikasi di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel Kategori Jumlah Presentase (%)
Jenis Kelamin Laki-laki 47 39.2
Perempuan 73 60.8
Pendidikan SD 20 16.7
SMP 38 31.7
SMA 40 333
Perguruan Tinggi 22 18.3
Sosial Ekonomi Rendah 62 51.7
Tinggi 58 48.3
Komplikasi Ada Komplikasi 78 65.0
Tidak Ada Komplikasi 42 35.0

Pada tabel 5.2 menggambarkan responden yang mengalami DM tipe 2 sebagian

besar adalah perempuan (60.8%), dengan tingkat pendidikan terbanyak adalah

SMA (33.3%), untuk analisa lebih lanjut tingkat pendidikan dibagi menjadi dua

kategori yaitu pendidikan tinggi (SMA dan Perguruan Tinggi) sebanyak 51.6%
dan pendidikan rendah (SD dan SMP) sebanyak 48.4%. Berikutnya untuk sosial

ekonomi sesuai dengan definisi operasional, diukur dengan menggunakan jumlah

penghasilan perbulan, dimana sebagian responden (51.7 %) memiliki sosial

ekonomi rendah setelah diukur dengan nilai mean dari penghasilan yaitu

RP 1.911383/bulan dan sebagian besar responden (65 %) mengalami komplikasi

DM, antara lain hipertensi, luka pada kaki, stroke serta masalah pada jantung.

Tabel 5.3 Hasil Analisis Dukungan Keluarga dan Kualitas Hidup di RSUP
Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel Mean Median SD Min- 95 9% CI Distribusi
Maks

Dukungan 3.1 3.0 0.55 1.1-4 3.0-3.1 Normal
Keluarga
Sub variabel
Emosional 3.2 3.1 0.53 1.4-4 3.2-3.3 Normal
Penghargaan 2.9 2.9 0.66 1-4 2.7-3.0 Normal
Instrumental 3.1 3.1 0.63 1-4 3.0-3.3 Normal
Informasi 2.7 3.0 0.83 1-4 2.6-2.9 Normal
Kualitas
Hidup (QOL) 2.9 3.0 0.43 1.5-3.7 2.9-3.0 Normal
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Rata-rata nilai dukungan keluarga responden adalah 3.1. Nilai dukungan keluarga
terendah adalah 1.1 dan nilai tertinggi adalah 4. Berdasarkan nilai rata-rata dan
disesuaikan dengan skala instrumen pada penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa
responden sering mendapatkan dukungan dari keluarga. Demikian juga dilihat
dari rata-rata sub variabel yaitu dimensi emosional, penghargaan, instrumental dan
informasi, dimana responden sering memperoleh dukungan dari keluarga.
Berdasarkan hasil estimasi interval dan disesuaikan dengan skala instrumen pada
penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa pasien DM tipe 2 yang berkunjung ke
Poliklinik Penyakit Dalam, sering mendapat dukungan dari keluarga, baik dari

dimensi emosional, penghargaan, instrumental dan informasi.

Rata-rata nilai kualitas hidup responden adalah 2.9. Nilai kualitas hidup responden
terendah adalah 1.5 dan nilai tertinggi adalah 3.7. Berdasarkan nilai mean dan
disesuaikan dengan skala instrumen pada penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa
responden merasa puas dengan kualitas hidup yang dimiliki, baik dari segi fisik,
psikologis maupun sosial. Begitu juga dari hasil estimasi interval dan disesuaikan
dengan skala instrumen pada penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa pasien DM
tipe 2 yang berkunjung ke Poliklinik Penyakit Dalam, merasa puas dengan

kualitas hidup yang dimiliki, baik dari segi fisik, psikologis dan sosial.
5.2 Analisis Bivariat

Analisis bivariat pada penelitian ini menggunakan koefisien korelasi Pearson dan
uji t- independen. Analisis bivariat digunakan untuk mengetahui apakah ada
hubungan bermakna antara variabel konfonding, variabel independen dengan

variabel dependen.

5.2.1 Hubungan karakteristik umur responden dengan kualitas hidup responden.
Hasil analisis bivariat melihat apakah terdapat hubungan antara umur dengan nilai

kualitas hidup responden dapat dilihat pada tabel 5.4 sebagai berikut :

Tabel 5.4 Analisis Korelasi dan Regresi Umur dengan Kualitas Hidup (QOL)
Responden di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel r R2 Persamaan garis P Value
Umur -0.194  0.038 QOL =3.51-0,010 umur 0.034
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Analisis hubungan umur dengan nilai kualitas hidup menunjukkan pola negatif,
artinya semakin bertambah umur semakin menurun nilai kualitas hidup
responden. Hubungan tersebut lemah (r= -0.194). Persamaan garis menunjukkan
bahwa nilai kualitas hidup akan menurun sebesar 0.010 bila umur responden
bertambah setiap 1 tahun. Besaran koefesien determinasi umur adalah 0.038
berarti umur menjelaskan 3.8 % nilai kualitas hidup, sisanya dijelaskan oleh
faktor lain. Hasil uji statistik lebih lanjut disimpulkan ada hubungan yang

bermakna antara umur dengan nilai kualitas hidup responden (p value = 0.034).

5.2.2 Hubungan karakteristik jenis kelamin responden dengan nilai kualitas

hidup responden.

Hasil analisis bivariat hubungan jenis kelamin dengan kualitas hidup responden

dapat dilihat pada tabel 5.5

Tabel 5.5 Distribusi Nilai Kualitas Hidup Menurut Jenis Kelamin Responden di
RSUP Fatmawati Jakarta Mei Bulan 2011 (n = 120)

Variabel Jenis kelamin Mean SD SE n P Value
Laki-laki 2.8 0.451 0.07 47

0.775
Perempuan 2.9 0.450 0.05 i3

Rata-rata nilai kualitas hidup responden laki-laki adalah 2.8, hampir sama dengan
responden perempuan rata-rata nilai kuvalitas hidupnya adalah 2.9. Hasil uji
statistik lebih lanjut disimpulkan tidak ada perbedaan yang signifikan rata-rata

nilai kualitas hidup antara laki-laki dengan perempuan ( p value = 0.775).

5.2.3 Hubungan karakteristik pendidikan responden dengan nilai kualitas hidup
responden.
Hasil analisis bivariat untuk melihat hubungan antara karakteristik tingkat

pendidikan dengan kualitas hidup responden dapat dilihat pada tabel 5.6
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Tabel 5.6 Distribusi Nilai Kualitas Hidup Responden Menurut Tingkat
Pendidikan di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel Pendidikan Mean SD SE n P Value
Rendah 2.6 0.36 0.05 58

0.001
Tinggi 3.2 0.23 0.03 62

Rata-rata nilai kualitas hidup respoden yang memiliki pendidikan tinggi adalah
3.2, berbeda dengan responden yang memiliki pendidikan rendah rata-rata nilai
kualitas hidupnya lebih rendah yaitu 2.6. Hasil uji statistik lebih lanjut
disimpulkan ada perbedaan yang signifikan rata-rata nilai kualitas hidup antara
responden yang memiliki tingkat pendidikan tinggi dengan tingkat pendidikan
rendah (p value = 0.001).

5.2.4  Hubungan karakteristik sosial ekonomi responden dengan nilai kualitas
hidup responden.
Hasil analisis bivariat untuk melihat hubungan antara karakteristik sosial ekonomi

dengan nilai kualitas hidup responden dapat dilihat pada tabel 5.7

Tabel 5.7 Distribusi Nilai Kualitas Hidup Responden Menurut Tingkat Sosial
Ekonomi di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel Mean SD SE n P Value
Sosial ekonomi
Rendah 2.8 0.44 0.06 62
0.408
Tinggi 2.9 0.46 0.061 58

Rata-rata nilai kualitas hidup respoden yang memiliki sosial ekonomi tinggi
adalah 2.9, hampir sama dengan responden yang memiliki sosial ekonomi rendah
rata-rata nilai kualitas hidupnya 2.8. Hasil uji statistik lebih lanjut disimpulkan
tidak ada perbedaan yang signifikan rata-rata nilai kualitas hidup antara responden
yang memiliki sosial ekonomi tinggi dengan sosial ekonomi rendah ( p value =

0.408).

5.2.5 Hubungan lama menderita DM dengan nilai kualitas hidup responden.
Hasil analisis bivariat melihat apakah terdapat hubungan antara lama menderita
DM dengan nilai kualitas hidup responden dapat dilihat pada tabel 5.8 sebagai
berikut :
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Tabel 5.8 Analisis Korelasi dan Regresi Lama Menderita DM dengan Kualitas
Hidup Responden di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel r R2 Persamaan garis P Value

Lama Diabetes -0.158  0.025 QOL =2.980-0.015lama DM 0.085

Analisis hubungan lama menderita DM dengan nilai kualitas hidup responden
menunjukkan pola negatif, artinya semakin lama menderita DM semakin menurun
nilai kualitas hidup responden. Hubungan tersebut lemah (- 0.158). Berdasarkan
persamaan garis, menunjukkan bahwa nilai kualitas hidup akan menurun sebesar
0.015 bila lama menderita DM tipe 2 responden bertambah setiap 1 tahun.
Besaran koefesien determinasi umur adalah 0.025 berarti lama menderita DM
menjelaskan 2.5 % nilai kualitas hidup, sisanya dijelaskan oleh faktor lain
misalnya pekerjaan, diet, latihan fisik dan lain-lain. Hasil uji statistik lebih lanjut
disimpulkan tidak ada hubungan yang bermakna antara lama menderita DM tipe 2

dengan nilai kualitas hidup responden (p value = 0.085).
5.2.6. Hubungan komplikasi DM dengan nilai kualitas hidup responden.

Hasil analisis bivariat hubungan komplikasi DM dengan nilai kualitas hidup

responden dapat dilihat pada tabel 5.9

Tabel 5.9 Distribusi Nilai Kualitas Hidup Responden Menurut Komplikasi DM
di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel KomplikasiDM Mean  SD SE n P Value
Ada Komplikasi 2/ 0.45 0.05 78

0.001
Tidak Ada Komplikasi 3.2 0.23 0.04 42

Rata-rata nilai kualitas hidup respoden yang tidak memiliki komplikasi DM
adalah 3.2, berbeda dengan responden yang memiliki komplikasi DM rata-rata
nilai kualitas hidupnya lebih rendah yaitu 2.7. Hasil uji statistik lebih lanjut
disimpulkan ada perbedaan yang signifikan rata-rata nilai kualitas hidup antara
responden yang tidak memiliki komplikasi dengan yang memiliki komplikasi

(p value =0.001).
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5.2.7 Hubungan nilai dukungan keluarga dengan nilai kualitas hidup responden.
Hasil analisis bivariat melihat apakah terdapat hubungan antara nilai dukungan
keluarga dengan nilai kualitas hidup responden dapat dilihat pada tabel 5.10

sebagai berikut :

Tabel 5.10 Analisis Korelasi dan Regresi Dukungan Keluarga dengan Kualitas
Hidup Responden di RSUP Fatmawati Jakarta Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel r R2 Persamaan garis P

Value
Dukungan 0.703  0.494 QOL =1.134+0.575 DK 0.001
Keluarga (DK)

Analisis hubungan dukungan keluarga (dimensi emosional, penghargaan,
instrumental dan informasi) dengan kualitas hidup responden menunjukkan pola
positif, artinya semakin tinggi nilai dukungan keluarga semakin tinggi nilai
kualitas hidup responden. Hubungan tersebut kuat (r= 0.703). Persamaan garis
menunjukkan, bahwa nilai kualitas hidup akan meningkat sebesar 0.575 (57.5 %),
bila dukungan keluarga (dimensi emosional, penghargaan, instrumental dan
informasi) meningkat setiap satu satuan. Besaran koefesien determinasi dukungan
keluarga (dimensi emosional, penghargaan, instrumental dan informasi) adalah
0.494 berarti dukungan keluarga menjelaskan 49 % nilai kualitas hidup, sisanya
dijelaskan oleh faktor lain. Hasil uji statistik lebih lanjut disimpulkan ada
hubungan yang bermakna antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup

responden (p value = 0.001).
5.3 Analisis Multivariat

Analisis multivariat digunakan untuk mengetahui hubungan dukungan keluarga
dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 setelah dikontrol oleh variabel
konfonding. Pada penelitian ini digunakan regresi linier ganda. Langkah

pemodelannya adalah sebagai berikut:

5.3.1 Seleksi kandidat
Pada tahap ini, dilakukan penyeleksian variabel bebas (dukungan keluarga) dan

variabel konfonding (umur, jenis kelamin, tingkat pendidikan, penghasilan, lama
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DM dan komplikasi DM ) yang diduga berhubungan dengan kualitas hidup. Hasil

analisis bivariat yang dilakukan adalah sebagai berikut:

Tabel 5.11 Hasil Seleksi Bivariat Uji Regresi Linier Variabel Bebas dan Variabel
Konfonding dengan Kualitas Hidup

No Variable P value

1 Dukungan keluarga 0.000*

2 Umur 0.034*

3 Jenis kelamin 0.775

4 Tingkat pendidikan 0.000*

5 Sosial ekonomi 0.408

6 Lama DM 0.085%*

7 Komplikasi DM 0.000*

*Variable dengan a < 0.25 (kandidat multivariate masuk ke tahap
selanjutnya)

Tabel 5.11 menunjukkan ada 5 variabel yang nilai P value-nya < 0,25 yaitu
dukungan keluarga, umur, tingkat pendidikan, lama DM dan komplikasi DM,
sehingga kelima variabel tersebut bisa diteruskan ke dalam pemodelan

multivariat.

5.3.2 Pemodelan multivariat

Uji regresi linier berganda menganalisis 5 variabel yang masuk kandidat
multivariat. Variabel dimasukkan kedalam model mulai dari dukungan keluarga
sebagai variabel utama. Selanjutnya dimasukkan variabel konfonding satu persatu
yaitu umur, tingkat pendidikan, lama DM dan komplikasi DM, dengan melihat
perubahan koefisien dari variabel dukungan keluarga sebagai variabel utama. Jika
terjadi perubahan koefesien B lebih dari 10 %, maka variabel tersebut tetap
dipertahankan dalam model dan dianggap sebagai konfonder. Hasil pemeriksaan
konfonder terhadap dukungan keluarga dan memiliki perubahan koefisiennya
lebih dari 10 %, yaitu pendidikan dan komplikasi DM. Hasil pemeriksaan
konfonder ditunjukkan pada tabel 5.12
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Tabel 5.12 Hasil Seleksi Multivariat Uji Regresi Linier Ganda Variabel Bebas
dan Variabel Konfonding dengan Kualitas Hidup Responden di RSUP Fatmawati
Jakarta Bulan Mei 2011 (N=120)

Variabel B Perubahan R2 Perubahan R? P
koefisien B value
Dukungan keluarga (DK) 0.575  --—-- 0494 - 0.001
DK+ umur 0.566 1.5 % 0.497 0.003 0.401
DK+pendidikan* 0.374 35% 0.675 0.181 0.001
DK+ lama DM 0.568 1.2 % 0.506 0.012 0.098
DK+komplikasi DM* 0.487 15.3 % 0.580 0.086 0.001

Adanya hubungan yang bermakna antara dukungan keluarga dengan kualitas
hidup responden (p value = 0.001). Umur tidak menjadi konfoder terhadap
hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup. Masuknya umur
kedalam model, nilai koefisien dukungan keluarga berubah dari 0.575 menjadi
0.566 (1.5 %). Hal ini berarti perubahan koefisien B hanya 1.5 % (kurang dari 10
%) dan perubahan R Square (R”) tidak terlalu berarti karena hanya 0.003
(0.3 %). Meskipun secara seleksi bivariat umur berhubungan dengan kualitas
hidup, tetapi dalam menjelaskan hubungan dukungan keluarga dengan kualitas

hidup, umur tidak berperan sebagai variabel konfonding.

Tingkat pendidikan menjadi konfonder terhadap hubungan antara dukungan
keluarga dengan kualitas hidup. Masuknya pendidikan kedalam model, nilai
koefisien dukungan keluarga berubah dari 0.575 menjadi 0.374 (35 %). Hal ini
berarti perubahan koefisien B sebesar 35 % ( lebih dari 10 % ) dan perubahan
R Square (R?) yang cukup berarti yaitu 0.181 (18 %). Secara analisis bivariat
tingkat pendidikan berhubungan dengan kualitas hidup, serta dalam menjelaskan
hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup, pendidikan berperan sebagai
faktor konfonding.

Lama DM tidak menjadi konfoder terhadap hubungan antara dukungan keluarga
dengan kualitas hidup. Masuknya lama DM kedalam model, nilai koefisien
dukungan keluarga berubah dari 0.575 menjadi 0.568 (1.2 %). Hal ini berarti
perubahan koefisien B hanya 1.2 % (kurang dari 10 %) dan perubahan R Square
Change tidak terlalu berarti karena hanya 0.012 (1.2 %). Meskipun secara analisis
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bivariat lama DM berhubungan dengan kualitas hidup, tetapi dalam menjelaskan
hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup, lama DM tidak berperan

sebagai variabel konfoding.

Tingkat komplikasi DM menjadi konfonder terhadap hubungan antara dukungan
keluarga dengan kualitas hidup. Masuknya komplikasi kedalam model, nilai
koefisien dukungan keluarga berubah dari 0.575 menjadi 0.487 (15.3 %). Hal ini
berarti perubahan koefisien B sebesar 15.3 % ( lebih dari 10 %) dan perubahan
R Square (R?) yang cukup berarti yaitu 0.086 (8.6 %). Secara analisis bivariat
komplikasi DM berhubungan dengan kualitas hidup, serta dalam menjelaskan
hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup, komplikasi DM berperan
sebagai faktor konfonding.

Hasil akhir terdapat 3 wvariabel yaitu dukungan keluarga sebagai variabel
independen utama dan tingkat pendidikan dan komplikasi DM tipe 2 sebagai
variabel konfonding yang tetap masuk dalam pemodelan multivariat. Hasil

pemodelan multivariat ditunjukkan pada tabel 5.13

Tabel 5.13 Hasil Pemodelan Variabel Bebas dan Variabel Konfonding
dengan Kualitas Hidup Responden di RSUPF Jakarta
Bulan Mei 2011 (n=120)

Variabel B Beta P value R’
Dukungan keluarga 0.354 0.433 0.001
Pendidikan 0.379 0.424 0.001 0.697
Komplikasi DM 0.160 0.171 0.004

Ada hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup. Setiap
peningkatan satu satuan dukungan keluarga, maka akan meningkatkan kualitas
hidup sebesar 0,354 (35 %) setelah dikontrol oleh variabel pendidikan dan
komplikasi DM. Secara keseluruhan ketiga variabel berperan menjelaskan kualitas
hidup sebesar 69.7 %, sisanya dijelaskan faktor lain. Selanjutnya umur dan lama
DM tidak menjadi faktor konfonding terhadap hubungan dukungan keluarga
dengan kualitas hidup.
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BAB 6
PEMBAHASAN

Bab 6 ini menguraikan tentang makna hasil penelitian hubungan antara dukungan
keluarga yang ditinjau dari empat dimensi dengan kualitas hidup pasien DM
tipe 2 di RSUP Fatmawati Jakarta. Pembahasan ini menjelaskan interpretasi dan
diskusi hasil penelitian serta akan dijelaskan juga tentang keterbatasan penelitian

yang telah dilaksanakan dan implikasi hasil penelitian.
6.1 Interpretasi dan Diskusi Hasil Penelitian

Tujuan penelitian ini meliputi penjelasan karakteristik responden (umur, jenis
kelamin, tingkat pendidikan, sosial ekonomi), lama menderita DM, komplikasi
DM, nilai dukungan keluarga dan nilai kualitas hidup. Selanjutnya dijelaskan
hubungan antara karakteristik responden, lama DM, komplikasi DM dengan
kualitas hidup serta hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup.

Pembahasan dan diskusi hasil penelitian secara lengkap sebagai berikut :

6.1.1 Hubungan umur dengan kualitas hidup

Hasil penelitian menunjukkan bahwa rata-rata umur responden adalah 60 tahun,
umur termuda 30 tahun dan tertua 76 tahun. Hasil estimasi interval dapat
disimpulkan bahwa rata-rata umur pasien DM tipe 2 yang berkunjung ke
Poliklinik Penyakit Dalam RSUP Fatmawati Jakarta berkisar antara 58.6 — 61.6

tahun.

Menurut Smeltzer & Bare (2008), DM tipe 2 merupakan jenis DM yang paling
banyak jumlahnya yaitu sekitar 90-95% dari seluruh penyandang DM dan banyak
dialami oleh dewasa diatas 40 tahun. Hal ini disebabkan resistensi insulin pada
DM tipe 2 cenderung meningkat pada lansia (40-65 tahun), disamping adanya

riwayat obesitas dan adanya faktor keturunan.

Umur mempengaruhi resiko dan kejadian DM tipe 2. Umur sangat erat kaitannya
dengan kenaikan kadar glukosa darah, sehingga semakin meningkat umur maka

prevalensi DM tipe 2 dan gangguan toleransi glukosa semakin tinggi. Proses
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menua yang berlangsung setelah usia 30 tahun mengakibatkan perubahan
anatomis, fisiologis dan biokimia. Menurut WHO setelah usia 30 tahun, maka
kadar glukosa darah akan naik 1-2 mg/dL/tahun pada saat puasa dan akan naik
5,6-13 mg/dL pada 2 jam setelah makan (Sudoyo, 2006). Hasil penelitian ini
sesuai dengan teori tersebut bahwa sebagian besar responden berumur diatas 58
tahun dengan usia termuda 30 tahun dan tertua 76 tahun dengan kadar gula darah

yang berfluktuasi.

Analisis hubungan antara umur dengan nilai kualitas hidup pasien DM tipe 2
menunjukkan bahwa semakin bertambah umur semakin menurun nilai kualitas
hidup. Hubungan tersebut tidak terlalu kuat. Hasil uji statistik lebih lanjut
disimpulkan ada hubungan yang bermakna antara umur dengan nilai kualitas
hidup pasien DM tipe 2. Hal ini sejalan dengan penelitian Wexler et al (2006)
bahwa peningkatan umur berhubungan dengan penurunan kualitas hidup pasien
DM tipe 2. Begitu juga dengan penelitian Funnel (2008) menyatakan bahwa
proses penambahan umur berefek negatif terhadap kualitas hidup pasien DM
tipe 2. Senada dengan studi yang dilakukan Boye et al (2007) tentang HRQOL,
diyakini bahwa penambahan umur merupakan salah satu prediktor yang signifikan

terhadap rendahnya kualitas hidup pasien DM tipe 2.

Disampaikan lagi oleh - Sustrani, Alam & Hadibroto (2010) salah satu faktor
resiko DM adalah  faktor usia. Umumnya manusia mengalami perubahan
fisiologis yang menurun dengan cepat setelah usia 40 tahun. DM tipe 2 sering
muncul setelah usia lanjut terutama setelah berusia 45 tahun pada mereka yang
berat badannya berlebih, sehingga tubuh tidak peka terhadap insulin. Dengan

demikian tentunya hal ini akan berkaitan dengan penurunan kualitas hidup.

Menurut peneliti, secara normal seiring bertambah usia seseorang terjadi
perubahan baik fisik, psikologis bahkan intelektual. Penambahan usia terutama
pada usia lanjut akan mengakibatkan perubahan anatomis, fisiologis dan
biokimiawi. Hal ini akan menyebabkan kerentanan terhadap suatu penyakit serta
bisa menimbulkan kegagalan dalam mempertahankan homeostasis terhadap suatu

stress. Kegagalan mempertahankan homeostasis ini, akan menurunkan ketahanan
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tubuh untuk hidup dan meningkatkan kemudahan munculnya gangguan pada diri

individu tersebut.

Terkait dengan pasien DM tipe 2, perubahan fisiologis, anatomis serta biokimiawi
yang muncul seiring dengan penambahan usia, akan meningkatkan gangguan
toleransi glukosa dan resistensi insulin. Dapat juga dikatakan bahwa gangguan
toleransi glukosa meningkat seiring dengan bertambahnya umur. Hal ini tentunya
akan menimbulkan berbagai permasalahan baik fisik, psikologis serta sosial,
sehingga akan menimbulkan berbagai keterbatasan yang akan bermuara kepada
penurunan kualitas hidup. Selain itu dengan pertambahan usia, berkemungkinan
akan berpengaruh terhadap penurunan kemampuan perawatan diri. Penurunan
fungsi tubuh yang terjadi, akan berdampak terhadap keterlaksanaan manajemen
DM tipe 2, sehingga gangguan kesehatan akan mudah muncul. Hal ini tentunya

akan berpengaruh terhadap kondisi kualitas hidup.

6.1.2 Hubungan jenis kelamin dengan kualitas hidup.

Hasil analisis menunjukkan jumlah pasien DM tipe 2 perempuan lebih besar yaitu
73 (60.8 %) daripada laki-laki 47 (39.2 %). Hal ini sejalan dengan beberapa hasil
penelitian yang menunjukkan bahwa sebagian besar pasien DM tipe 2 berjenis
kelamin perempuan. Hasil penelitian Chaveeponjkamjorn et al (2008) mengenai
kualitas hidup dan kepatuhan pasien DM Tipe 2, sebagian mayoritas (78.7 %)
adalah perempuan. Demikian pula pada penelitian Gautam et al (2009) tentang
cross sectional study kualitas hidup pasien DM tipe 2 di India, sebagian besar

(65 %) berjenis kelamin perempuan.

Menurut WHO (2006), DM merupakan salah satu penyakit dengan angka
kejadian tertinggi di Indonesia dan tingginya angka tersebut menjadikan Indonesia
peringkat keenam jumlah penderita DM terbanyak di dunia setelah India, Cina,
Uni Soviet, Jepang dan Brazil. Berbagai hasil penelitian menunjukkan bahwa
angka kejadian DM pada perempuan lebih banyak dibandingkan laki-laki
(Stipanovic, 2002; Wu, 2007). Beberapa faktor resiko, seperti obesitas, kurang
aktivitas/latihan fisik, usia dan riwayat DM saat hamil, menyebabkan tingginya

kejadian DM pada perempuan (Radi, 2007).

Universitas Indonesia

Hubungan antara..., Aini Yusra, FIK Ul, 2010



88

Hasil analisis hubungan antara jenis kelamin dengan kualitas hidup menunjukkan
tidak ada hubungan yang bermakna antara jenis kelamin dengan nilai kualitas
hidup responden. Hal ini sesuai dengan penelitian Chaveeponjkamjorn et al
(2008), bahwa tidak ada hubungan yang signifikan antara jenis kelamin, umur,
sosial ekonomi serta lama diabetes dengan kualitas hidup pasien DM. Begitu juga
penelitian yang dilakukan oleh Mandagi (2010) yang menyatakan bahwa jenis
kelamin tidak memiliki hubungan yang signifikan dengan kualitas hidup pasien
DM tipe 2. Selanjutnya Issa & Baiyewu (2006) dalam penelitiannya tentang
kualitas hidup pasien DM tipe 2, bahwa jenis kelamin tidak berhubungan dengan
rendahnya kualitas hidup pasien. Ditambahkan lagi oleh Reid & Walker (2009 )
pada penelitiannya membuktikan bahwa salah satu faktor demografi yang tidak

berkontribusi terhadap kualitas hidup yang rendah adalah jenis kelamin.

Berbeda dengan penelitian Gautam et al (2009), menyampaikan bahwa jenis
kelamin berhubungan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2. Mayoritas kualitas
hidup yang rendah terdapat pada jenis kelamin perempuan. Demikian juga
penelitian Wexler et al (2006), didapatkan hasil ada hubungan yang signifikan
antara jenis kelamin dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 ( p value < 0.0001).
Senada dengan penelitian Chyun et al (2006) tentang kualitas hidup pasien DM
tipe 2, membuktikan bahwa jenis kelamin berhubungan dengan kualitas hidup,
dimana perempuan memiliki kualitas hidup yang rendah dibanding laki-laki.
Selanjutnya Rubin (2000), pada penelitiannya tentang kualitas hidup pada pasien
DM, bahwa laki-laki pada umumnya memiliki kualitas hidup yang lebih baik

dibanding perempuan.

Hasil pada penelitian ini secara statistik menunjukkan tidak ada hubungan antara
jenis kelamin dengan kualitas hidup. Asumsi peneliti bahwa laki-laki dan
perempuan memiliki kemampuan yang sama dalam menyelesaikan berbagai
masalah atau menggunakan koping. Responden laki-laki dan perempuan
menyikapi dan berprilaku sesuai dengan yang diharapkan untuk mengelola
penyakitnya. Sehingga meskipun jenis kelamin berbeda tetapi tindakan yang
dilakukan dalam mengatasi masalah DM tipe 2 tepat, tentunya kualitas hidup tetap
terpelihara dengan baik.
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Kemungkinan lain adalah faktor kepatuhan merupakan salah satu hal yang bisa
berkontribusi terhadap kualitas hidup. Kepatuhan biasanya cenderung dimiliki
oleh perempuan, sehingga pelaksanaan pengobatan dan perawatan berjalan lebih
baik. Sementara disatu sisi laki-laki cenderung memiliki kepercayaan diri lebih
tinggi dan lebih mampu mengatasi berbagai masalah secara lebih mandiri dengan
menggunakan kemampuan yang mereka miliki, termasuk saat mengalami
penyakit DM. Berdasarkan hal tersebut perbedaan jenis kelamin tidak

menimbulkan perbedaan kualitas hidup.

6.1.3 Hubungan tingkat pendidikan dengan kualitas hidup

Tingkat pendidikan sebagian responden berada pada kategori tinggi, yaitu SMA
dan Perguruan Tinggi/Akademik (51.6 %). Sejalan dengan studi yang dilakukan
Hensarling (2009), bahwa 70 % responden DM tipe 2 pada penelitiannya berada
pada kategori pendidikan tinggi. Begitu juga Awadalla (2006), pada penelitiannya
tentang dukungan keluarga terhadap pasien DM tipe 2, menemukan sebagian

besar responden berpendidikan tinggi (80 %).

Berbeda dengan Mier et al (2008) dalam cross sectional study pada pasien DM
tipe 2, menemukan sebagian besar responden memiliki pendidikan yang rendah
(70 %). Begitu juga pada penelitian Wen et al (2004), dimana responden DM
tipe 2 yang memiliki pendidikan rendah lebih banyak dibanding pendidikan
tinggi. Sejalan dengan Goz et al (2006), pada penelitiannya di Poliklinik Diabetes

Rumah Sakit Turki, dimana sebagian besar respondennya berpendidikan rendah.

Dalam tinjauan teori tidak dijelaskan keterkaitan antara pendidikan dengan
penyakit DM tipe 2. Namun disini peneliti berasumsi bahwa tingkat pendidikan
mempengaruhi perilaku seseorang dalam mencari perawatan dan pengobatan
penyakit yang dideritanya, serta memilih dan memutuskan tindakan atau terapi

yang akan dijalani untuk mengatasi masalah kesehatannya.

Sejalan dengan pendapat dari Natoatmodjo (2003), tingkat pendidikan merupakan
indikator bahwa seseorang telah menempuh jenjang pendidikan formal di bidang

tertentu, namun bukan indikator bahwa seseorang telah menguasai beberapa
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bidang ilmu. Seseorang dengan pendidikan yang baik, lebih matang terhadap
proses perubahan pada dirinya, sehingga lebih mudah menerima pengaruh luar
yang positif, obyektif dan terbuka terhadap berbagai informasi termasuk informasi

tentang kesehatan.

Hasil analisis hubungan antara tingkat pendidikan dengan kualitas hidup
menunjukkan ada hubungan yang bermakna antara tingkat pendidikan dengan
nilai kualitas hidup responden. Hasil ini sesuai dengan penelitian Wexler et al
(2006), menyatakan bahwa pendidikan berhubungan dengan kualitas hidup pasien
DM tipe 2 (p value < 0.0001). Sejalan dengan penelitian Gautam et al (2009),
yang menyampaikan bahwa kualitas hidup yang rendah berhubungan dengan
rendahnya pendidikan yang dimiliki pasien DM tipe 2. Begitu juga studi yang
dilakukan oleh Issa & Baiyewu (2006), menyimpulkan bahwa pendidikan yang
rendah akan mengakibatkan rendahnya kualitas hidup pasien DM tipe 2.
Disampaikan pula oleh Mier et al (2008) bahwa pendidikan berhubungan secara
signifikan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 (p value = 0.000 o = 0.05).
Ditambahkan lagi dengan  penelitian Chyun (2006), membuktikan bahwa
beberapa faktor demografi berhubungan dengan rendahnya kualitas hidup pasien

DM tipe 2, salah satunya adalah faktor pendidikan.

Menurut peneliti, pendidikan merupakan faktor penting dalam memahami
penyakit, perawatan diri, pengelolaan DM tipe 2 serta pengontrolan gula darah.
Pendidikan dalam hal ini terkait dengan pengetahuan. Menurut Souse (2006) pada
penelitiannya menemukan adanya perbedaan yang signifikan nilai pengetahuan
tentang DM pada pasien yang berpendidikan tinggi dengan rendah. Sehingga
dapat dianalisa dengan pendidikan dan pengetahuan yang dimiliki akan
memberikan kecenderungan terhadap pengontrolan gula darah, mengatasi gejala
yang muncul dengan DM secara tepat serta mencegah terjadinya komplikasi.
Dengan demikian, komplikasi baik mikrovaskuler maupun makrovaskuler yang
dapat mengakibatkan terganggunya fungsi fisik, psikologis bahkan sosial, dapat
dihindari, sehingga kualitas hidup pasien DM tipe 2 tetap terjaga dengan optimal.

Selain itu pasien dengan pendidikan tinggi akan dapat mengembangkan

mekanisme koping yang konstruktif dalam menghadapi stresor. Hal ini
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disebabkan karena pemahaman yang baik terhadap suatu informasi, sehingga
individu tersebut akan menyikapi dengan positif serta akan mengambil tindakan

yang tepat dan bermanfaat untuk dirinya.

6.1.4 Hubungan sosial ekonomi dengan kualitas hidup

Status sosial ekonomi dalam penelitian ini dilihat dari penjumlahan penghasilan
responden dengan pasangan hidupnya, atau responden itu sendiri jika
pasangannya tidak bekerja atau sudah meninggal dunia. Berdasarkan hasil
penelitian didapatkan bahwa jumlah responden yang berpenghasilan rendah yaitu

51.7 % dan tidak jauh berbeda dengan yang berpenghasilan tinggi yaitu 48.3 %.

Keterkaitan antara penghasilan dengan penyakit DM secara tinjauan teori tidak
ada dijelaskan, namun peneliti berasumsi bahwa dengan penghasilan yang rendah
akan bisa mempengaruhi kondisi DM yang sudah ada. Menurut Butler (2002)
status sosial ekonomi dan pengetahuan tentang diabetes mempengaruhi seseorang
untuk melakukan manajemen perawatan diri DM. Keterbatasan finansial akan
membatasi responden untuk mencari informasi, perawatan dan pengobatan untuk

dirinya.

Hasil analisis hubungan antara sosial ekonomi dengan kualitas hidup,
menunjukkan tidak ada hubungan yang bermakna antara sosial ekonomi dengan
nilai kualitas hidup pasien DM tipe 2. Hal ini sesuai dengan penelitian
Chaveeponjkamjorn et al (2008), bahwa tidak ada hubungan yang signifikan
antara sosial ekonomi dengan kualitas hidup pasien DM. Begitu juga penelitian
Mier et al (2008), menyatakan bahwa sosial ekonomi tidak memiliki hubungan

yang signifikan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2 ( p value = 0.220).

Berbeda dengan penelitian Gautam et al (2009), yang menyampaikan bahwa
kualitas hidup yang rendah berhubungan dengan rendahnya sosial ekonomi yang
dimiliki pasien DM tipe 2. Begitu juga Issa & Baiyewu (2006), menyatakan
bahwa sosial ekonomi berhubungan secara signifikan dengan kualitas hidup
pasien DM tipe 2. Selanjutnya Rubin (2000), membuktikan sosial ekonomi yang
rendah merupakan prediktor untuk terjadinya kualitas hidup yang rendah pada

pasien DM tipe 2.
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Hasil penelitian ini secara statistik menunjukkan tidak ada hubungan antara sosial
ekonomi dengan kualitas hidup. Dapat diartikan bahwa sosial ekonomi yang
berbeda tidak menentukan kualitas hidup pasien DM tipe 2. Asumsi peneliti
bahwa walaupun sosial ekonomi rendah, namun yang terpenting adalah
bagaimana pengetahuan dan manajemen perawatan diri dari pasien DM dalam
mengatasi permasalahan dari penyakitnya. Hal lain yang yang perlu dipahami
adalah banyak faktor yang bisa mempengaruhi kualitas hidup pasien DM tipe 2
diantaranya adalah komplikasi yang dialami. Manajemen perawatan diri yang baik

tentunya akan menghindari timbulnya komplikasi.

Temuan pada penelitian ini, bahwa responden yang memiliki ekonomi rendah
cenderung tidak ada komplikasi, berkemungkinan mereka memiliki manajemen
perawatan diri yang baik. Sebaliknya pada ekonomi tinggi, angka komplikasi
cukup besar. Dengan demikian manajemen perawatan diri serta komplikasi yang
muncul lebih berkontribusi dalam menentukan kualitas hidup responden. Selain
itu asumsi peneliti, pada ekonomi yang tinggi akan cenderung memiliki gaya
hidup yang tidak sehat, sehingga memberikan peluang yang besar untuk terjadinya

gangguan kesehatan atau komplikasi.

6.1.5 Hubungan lama DM dengan kualitas hidup

Hasil penelitian menunjukkan bahwa rata-rata lama responden menderita DM
tipe 2 adalah 6.1 tahun. Lama menderita DM tersingkat adalah 1 tahun dan
terpanjang adalah 18 tahun. Hasil estimasi interval dapat disimpulkan bahwa rata-
rata lama menderita DM pada pasien DM tipe 2 yang berkunjung ke Poliklinik
Penyakit Dalam RSUP Fatmawati Jakarta berkisar antara 5.3-7.0 tahun.

Hal ini berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Wexler.D.J (2006) tentang
kualitas hidup pasien DM tipe 2 di Amerika, dimana responden terbanyak adalah
dengan lama DM lebih dari 11 tahun. Ditambahkan pula pada penelitian Wen et al
(2004), dimana rata-rata lama menderita DM tipe 2 pada responden penelitiannya

adalah 13 tahun. Demikian juga studi tentang kualitas hidup yang dilakukan
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Andayani, Ibrahim & Asdie (2010), terhadap 115 pasien DM tipe 2, serta
Hossien & Muhammad (2008), menemukan lama menderita DM pada umumnya

adalah 10 tahun.

Sedangkan pada penelitian Issa & Baiyewu (2006) tentang kualitas hidup pasien
DM tipe 2 di Nigeria menyampaikan, umumnya responden pada penelitian ini
dengan lama menderita DM antara 6 sampai 8 tahun. Begitu juga penelitian Mier
(2008), menemukan pada umumnya responden menderita DM tipe 2 kurang dari
10 tahun. Hampir sama dengan responden DM tipe 2 pada penelitian Kalda,
Ratsep & Lember (2008), rata-rata lama DM tipe 2 adalah 7.5 tahun.

Hasil analisis hubungan antara lama DM dengan kualitas hidup menunjukkan
semakin lama menderita DM semakin menurun nilai kualitas hidup pasien DM
tipe 2, namun hubungan tersecbut tidak kuat. Hasil uji statistik lebih lanjut
disimpulkan tidak ada hubungan yang bermakna antara lama menderita DM

dengan nilai kualitas hidup responden (p value = 0.085).

Hal ini sejalan dengan penelitian Chaveeponjkamjorn et al (2008), bahwa tidak
ada hubungan yang signifikan antara jenis kelamin, umur, sosial ekonomi serta
lama diabetes dengan kualitas hidup pasien DM. Dinyatakan pula oleh Issa &
Baiyewu (2006), bahwa lama DM tidak berhubungan dengan kualitas hidup
pasien DM tipe 2. Begitu juga dengan penelitian Andayani, Ibrahim & Asdie
(2010), menyebutkan bahwa durasi atau lama menderita DM tidak berhubungan
secara signifikan dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2. Ditambahkan lagi oleh
Mier et al (2008) pada penelitiannya tentang kualitas hidup, bahwa lama DM tidak

menentukan kondisi kualitas hidup pasien DM tipe 2.

Berbeda dengan penelitian Kalda, Ratsep & Lember (2008), menyampaikan
bahwa lama DM berhubungan secara siginfikan dengan kualitas hidup pasien DM
tipe 2. Umumnya kualitas hidup yang rendah terdapat pada durasi DM yang
panjang. Demikian juga penelitian Reid & Walker (2009), menyatakan bahwa
lama menderita DM berhubungan secara signifikan dengan tingkat kecemasan,

sehingga akan berakibat terhadap penurunan kualitas hidup pasien DM tipe 2.
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Hasil penelitian ini secara statistik menunjukkan tidak ada hubungan yang
signifikan antara lama DM dengan kualitas hidup. Dapat diartikan bahwa
durasi/lama DM yang berbeda tidak menentukan kualitas hidup pasien DM.

Asumsi peneliti, dalam hal ini lama mengalami DM tipe 2 seringkali kurang
menggambarkan proses penyakit yang sebenarnya. Hal ini dikarenakan banyak
sekali pasien DM tipe 2 yang baru terdiagnosa pada saat telah mengalami
komplikasi, padahal proses perjalanan penyakit telah terjadi bertahun-tahun

sebelumnya, namun belum terdiagnosa.

Berdasarkan temuan yang peneliti dapatkan terkait lamanya DM, bahwa pada
umumnya respoden menjawab lamanya DM berdasarkan waktu pertama
didiagnosa. Menurut peneliti hal ini kurang menjelaskan lama menderita DM
yang sesungguhnya. karena ada kemungkinan penyakit ini sudah ada sebelum
diagnosa ditegakkan oleh dokter. Hal ini berdasarkan kecenderungan pasien DM
yang datang ke pelayanan kesehatan biasanya kalau sudah ada komplikasi,

sehingga lama menderita DM tidak dihitung secara tepat.

Selain hal tersebut walaupun lama menderita DM masih dalam waktu yang
singkat, namun jika disertai komplikasi baik jangka panjang maupun jangka
pendek, maka akan berdampak terhadap penurunan kualitas hidup. Sebaliknya
durasi DM yang panjang tetapi disertai dengan kepatuhan dan terhindar dari
komplikasi, tentunya kualitas hidup yang baik akan terpelihara. Hal ini
berdasarkan temuan peneliti terhadap responden yang menderita DM tipe 2 dalam

jangka waktu pendek, tetapi mengalami komplikasi.

6.1.6 Hubungan komplikasi DM dengan kualitas hidup

Hasil analisis menunjukkan jumlah responden yang mengalami komplikasi lebih
besar yaitu 78 orang (65 %) daripada yang tidak mengalami komplikasi yaitu 42
orang (35 %). Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Wexler.D.J (2006) tentang
kualitas hidup pasien DM tipe 2 di Amerika, dimana angka responden yang
menderita komplikasi sebanyak 76 %. Begitu juga penelitian yang dilakukan oleh
Liu. Z. et al (2010) tentang studi cross sectional komplikasi kronik pada pasien

DM tipe 2, dimana pada terdapat responden dengan komplikasi sebanyak 52 %.
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Komplikasi akut dan kronis pada pasien DM merupakan hal yang serius.
Gangguan pada produksi insulin akan menimbulkan berbagai permasalahan baik
makrovaskuler maupun mikrovaskuler (Schteingart 2006). Dinyatakan pula dalam
penelitian Solli et al (2010), komplikasi yang bisa terjadi pada pasien DM tipe 2

adalah penyakit jantung iskemik, stroke dan neuropati.

Hasil analisis hubungan antara komplikasi DM dengan kualitas hidup
menunjukkan bahwa ada hubungan yang bermakna antara komplikasi DM dengan
nilai kualitas hidup pasien DM tipe 2. Penelitian Chyun et al (2006) menyatakan
bahwa komplikasi yang dialami oleh pasien DM tipe 2, merupakan salah satu
faktor yang menyebabkan rendahnya kualitas hidup. Begitu juga dengan
penelitian Andayani, Ibrahim & Asdie (2010) menyampaikan bahwa komplikasi
berhubungan secara signifikan terhadap rendahnya kualitas hidup pasien DM
tipe 2.

Sama dengan penelitian Solli, Stavem & Kristiansen (2010), menyatakan
komplikasi seperti stroke, gangguan pada jantung dan neuropati mempunyai
dampak terhadap dimensi-dimensi kualitas hidup. Studi yang dilakukan Boye et al
(2007) menemukan hubungan yang signifikan antara komplikasi dengan kualitas
hidup pasien DM tipe 2. Didukung lagi oleh penelitian Issa & Baiyewu (2006)
menemukan beberapa komplikasi yang terjadi seperti hipertensi, katarak, gangren,
gangguan seksual merupakan faktor resiko untuk terjadinya penurunan kualitas

hidup pasien DM tipe 2.

Asumsi peneliti bahwa komplikasi diabetes bisa terjadi dalam kategori komplikasi
metabolisme akut. Komplikasi ini terjadi akibat perubahan yang relatif akut dari
kadar glukosa plasma. Hal ini akan menimbulkan berbagai masalah kesehatan
bagi individu yang bersangkutan. Kategori lainnya adalah komplikasi vaskuler
jangka panjang baik mikrovaskuler maupun makrovaskuler tentunya akan
merusak fungsi bagian tubuh yang terkena. Penyakit-penyakit seperti infark

miokardium, angina pektoris, neuropati, nefropati, katarak, hipertensi merupakan
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beberapa contoh penyakit yang dapat muncul pada pasien DM tipe 2 sebagai

akibat gangguan pada vaskuler tersebut.

Dengan demikian dapat kita pahami bahwa penyakit DM tipe 2 dapat
meningkatkan resiko pasien untuk mengalami ketidakmampuan baik secara fisik,
psikologis dan sosial yang diakibatkan komplikasi DM tipe 2 yang dialami.
Keluhan yang menyertai DM tipe 2 terutama hipertensi, neuropati seperti rasa
kesemutan, nyeri, rasa panas pada telapak kaki, rasa kebas pada kaki paling sering
dirasakan oleh responden. Gejala yang dirasakan dan komplikasi yang dialami
mengakibatkan keterbatasan baik dari segi fisik, psikologis bahkan sosial.
Gangguan fungsi dan perubahan tersebut akan berdampak terhadap kualitas hidup
pasien DM tipe 2.

6.1.7 Hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup

Rata-rata nilai dukungan keluarga responden adalah 3.1 dengan standar deviasi
0.55. Nilai dukungan keluarga terendah adalah 1.1 dan nilai tertinggi adalah 4.
Berdasarkan nilai rata-rata dan disesuaikan dengan skala instrumen pada
penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa responden sering mendapatkan dukungan
dari keluarga, baik dari segi emosional, penghargaan, instrumental dan informasi.
Begitu juga dari hasil estimasi interval dan disesuaikan dengan skala instrumen
pada penelitian ini, dapat disimpulkan bahwa pasien DM tipe 2 yang berkunjung
ke Poliklinik Penyakit Dalam RSUP Fatmawati Jakarta, sering mendapat
dukungan dari keluarga, baik dari dimensi emosional, penghargaan, instrumental

dan informasi.

Sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Coffman, M.J (2008) tentang
efek dukungan sosial dan depresi terhadap self efikasi DM tipe 2 di Spanyol.
Penelitian ini menemukan, umumnya dukungan yang diterima oleh pasien DM
tipe 2 adalah dari keluarga. Selain itu didapatkan juga dukungan dari teman dan
petugas kesehatan. Dukungan keluarga juga dilihat dari segi emosional,
penghargaan, instrumental dan informasi. Hal ini sesuai dengan penelitian

Hensarling (2009) dan Sarafino (2004) bahwa dukungan keluarga yang
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didapatkan oleh pasien DM tipe 2 terdiri dimensi emosional, penghargaan,

instrumental dan informasi.

Berikutnya pada penelitian ini diketahui bahwa dimensi emosional yang diberikan
keluarga antara lain keluarga mengerti dengan masalah yang dialami oleh
responden, mendengarkan keluhan responden tentang penyakit yang dirasakan,
serta memberikan kenyamanan kepada responden dalam mengatasi masalahnya.
Sedangkan dimensi penghargaan yang diperoleh responden antara lain dorongan
dari keluarga untuk mengontrol gula darah, mematuhi diet, pengobatan serta
kontrol kesehatan. Dimensi instrumental yang diperoleh responden antara lain
keluarga membantu mengingatkan dan menyediakan makanan sesuai diet,
mendukung usaha responden untuk olah raga, mendukung usaha perawatan DM
tipe 2 serta membantu membayar pengobatan. Selanjutnya dimensi informasi
yang diperoleh responden antara lain menyarankan responden untuk ke dokter,
menyarankan mengikuti edukasi serta memberikan informasi baru kepada

responden tentang diabetes.

Analisis  hubungan dukungan keluarga (dimensi emosional, penghargaan,
instrumental dan informasi) dengan kualitas hidup, menunjukkan semakin tinggi
nilai dukungan keluarga semakin tinggi nilai kualitas hidup pasien DM tipe 2.
Hubungan tersebut kuat (r= 0.703). Hasil uj1 statistik lebih lanjut disimpulkan ada
hubungan yang bermakna antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup

responden (p value = 0.001).

Sejalan dengan penelitian Goz et al (2005). menyampaikan bahwa dukungan dari
keluarga merupakan salah satu faktor yang berhubungan secara signifikan dengan
kualitas hidup pasien DM tipe 2. Awadalla et al (2006) meyakini pemberian
dukungan dari keluarga terhadap pasien DM tipe 2 akan meningkatkan kualitas
hidup mereka. Begitu juga dari penelitian Issa & Baiyewu (2006), bahwa
dukungan keluarga berhubungan secara signifikan dengan kualitas hidup pasien

DM tipe 2.

Coffman (2008) dalam penelitiannya menyatakan bahwa keluarga merupakan

sumber dukungan yang paling utama. Dukungan yang diberikan dilihat dari empat

Universitas Indonesia

Hubungan antara..., Aini Yusra, FIK Ul, 2010



98

dimensi yaitu emosional, penghargaan, instrumental dan informasi. Disampaikan
juga bahwa dukungan dari keluarga berkaitan erat dengan kepatuhan pasien

terhadap pengobatan, sehingga akan mempengaruhi kualitas hidupnya.

Lebih lanjut Allen (2006) menjelaskan bahwa dukungan keluarga berupa
kehangatan dan keramahan, dukungan emosional terkait monitoring glukosa, diet
dan latithan dapat meningkatkan efikasi diri pasien sehingga mendukung
keberhasilan dalam perawatan diri sendiri. Sehingga perawatan diri yang baik

akan menciptakan kualitas hidup yang tinggi.

Mills (2008) menyatakan ada beberapa hal penting yang dapat dilakukan untuk
mendukung anggota keluarga yang menderita DM tipe 2 vyaitu dengan
meningkatkan kesadaran dirinya untuk mengenali penyakit DM tipe 2, bahwa
penyakit tersebut tidak bisa disembuhkan, sehingga pasien memiliki kesadaran
yang tinggi untuk mengelola penyakitnya. Selain itu tinggal bersama dengan
anggota keluarga yang sakit dan memberikan bantuan, menyediakan waktu,
mendorong untuk terus belajar dan mencari tambahan pengetahuan tentang DM
merupakan bentuk-bentuk kegiatan yang bisa dilakukan keluarga dalam rangka

memberi dukungan pada anggota keluarga yang sakit.

Asumsi peneliti, dengan adanya dukungan keluarga sangat membantu pasien DM
tipe 2 untuk dapat meningkatkan keyakinan akan kemampuannya melakukan
tindakan perawatan diri. Pasien DM tipe 2 yang berada dalam lingkungan
keluarga dan diperhatikan oleh anggota keluarganya akan dapat menimbulkan
perasaan nyaman dan aman sehingga akan tumbuh rasa perhatian terhadap diri
sendiri dan meningkatkan motivasi untuk melaksanakan perawatan diri. Menurut
peneliti rasa nyaman yang timbul pada diri pasien DM tipe 2 akan muncul karena
adanya dukungan baik emosional, penghargaan, instrumental dan informasi dari

keluarga. Kondisi ini akan mencegah munculnya stress pada pasien DM tipe 2.

Dapat dipahami jika pasien DM tipe 2 mengalami stres, tentunya ini akan
berpengaruh kepada fungsi tubuh. Terjadinya peningkatan kortisol akibat stres
akan mempengaruhi peningkatan glukosa darah melalui glukoneogenesis,

katabolisme protein dan lemak. Selain itu kortisol juga dapat menghalangi
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ambilan glukosa oleh sel tubuh, sehingga dapat mempengaruhi kadar glukosa
darah. Selanjutnya kortisol juga akan berdampak terhadap penurunan daya tahan
tubuh pasien DM tipe 2, sehingga akan mudah untuk mengalami permasalahan
kesehatan. Dampak yang terjadi baik fisik maupun psikologis tentunya akan

berlanjut terhadap penurunkan kualitas hidup pasien DM tipe 2.

Hasil analisis multivariat dari penelitian ini menunjukkan bahwa ada hubungan
antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup responden di RSUP Fatmawati
Jakarta setelah dikontrol oleh variabel pendidikan dan komplikasi. Hal ini berarti
ketiga variabel (dukungan keluarga, pendidikan dan komplikasi) berperan dalam
menjelaskan nilai kualitas yaitu sebesar 0.697 (69.7 %). Berdasarkan persamaan
garis, responden yang mendapat peningkatan dukungan keluarga dalam setiap satu
satuan dukungan keluarga, maka nilai kualitas hidupnya akan meningkat sebesar

0.354 (35 %), setelah dikontrol oleh variabel pendidikan dan komplikasi DM.

Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan bahwa faktor dukungan keluarga sangat
berpengaruh terhadap kualitas hidup. Kualitas hidup adalah kapasitas fungsional,
psikologis dan kesehatan sosial serta kesejahteraan individu. Kualitas hidup
mempengaruhi kesehatan fisik, kondisi psikologis, tingkat - ketergantungan,
hubungan sosial dan hubungan pasien dengan lingkungan sekitarnya (Skevington
S.M et al dalam Isa & Baiyewu, 2006). Beberapa literatur menyatakan bahwa
dukungan keluarga berperan penting dalam meningkatkan kualitas hidup pasien
DM tipe 2. Dukungan keluarga yang diberikan kepada pasien DM tipe 2 dapat

berbentuk dukungan emosional, penghargaan, instrumental dan informasi.

Selain dari dukungan keluarga pendidikan juga merupakan salah satu faktor yang
berperan terhadap kualitas hidup. Menurut Notoatmodjo (2003) seseorang dengan
pendidikan yang baik, lebih matang terhadap proses perubahan pada dirinya,
sehingga lebih mudah menerima pengaruh luar yang positif, obyektif dan terbuka
terhadap berbagai informasi termasuk informasi tentang kesehatan. Sehingga
informasi yang diterima, disikapi dan dilaksanakan dan pada akhirnya akan
berpengaruh terhadap pemeliharaan kesehatan serta kualitas hidup pasien

DM tipe 2.
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Kualitas hidup yang rendah juga dihubungkan dengan berbagai komplikasi dari
diabetes melitus seperti hipertensi, gangren, katarak, obesitas, penurunan berat
badan, dan perubahan fungsi seksual. Komplikasi yang dialami mengakibatkan

keterbatasan fungsi dan perubahan dari kualitas hidup.

Dari analisa multivariat peneliti berasumsi bahwa dukungan keluarga baik dari
segi emosional, penghargaan, instrumental dan informasi adalah salah satu
prediktor terkuat dalam penyesuaian psikologis pasien DM tipe 2. Penyesuaian
tersebut akan berpengaruh terhadap kondisi kesehatan. Namun demikian
kontribusi dari berbagai faktor lain juga perlu diperhatikan. Meningkatnya
dukungan keluarga, serta pendidikan yang tinggi dan terhindar dari berbagai
komplikasi tentunya akan lebih meningkatkan status kesehatan pasien DM tipe 2,
sehingga komponen kualitas hidup seperti fungsi fisik, psikologis bahkan sosial

tentunya akan terpelihara dengan baik.
6.2 Keterbatasan Penelitian

a. Pengambilan data dilakukan sebelum responden melakukan pemeriksaan
kesehatan tepatnya pada saat pasien menunggu dipanggil untuk
pemeriksaan. Keterbatasan yang dialami adalah beberapa responden
kurang konsentrasi dalam mengisi kuesioner karena menunggu dipanggil
oleh perawat dan merasa takut nomor antrian terlewatkan.

b. Kebenaran pengisian kuesioner int sangat dipengaruhi oleh kejujuran,
pemahaman dan daya ingat responden terhadap dukungan yang diterima,
serta kualitas hidup yang dirasakan. Berdasarkan hal tersebut, gangguan
dari konsentrasi dan penurunan daya ingat akan mempengaruhi kebenaran

jawaban yang diberikan.
6.3. Implikasi Hasil Penelitian Bagi Keperawatan

6.3.1. Pelayanan keperawatan

Penelitian ini dapat menjadi dasar bagi perawat untuk meningkatkan asuhan
keperawatan. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa ada hubungan antara
dukungan keluarga dengan kualitas hidup setelah dikontrol oleh variabel

pendidikan dan komplikasi. Berdasarkan penelitian ini, dibutuhkan tenaga
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keperawatan yang memiliki kemampuan untuk mengkaji aspek psikososial serta
mampu mengaplikasikan asuhan keperawatan secara komprehensif dengan
melibatkan peran serta keluarga. Selain itu perlunya intervensi terkait pelibatan
keluarga dan seluruh tim kesehatan sebagai sebuah kolaborasi dan pendekatan

saat memberikan perawatan pada pasien DM tipe 2

6.3.2. Pendidikan keperawatan

Perlunya penyusunan kurikulum dengan penambahan materi dukungan keluarga
yang ditinjau dari empat dimensi bagi pasien DM tipe 2. Materi yang diberikan
berfokus pada asuhan keperawatan psikososial yang merupakan bagian dari
asuhan keperawatan yang komprehensif. Selain itu, agar pemahaman terhadap
materi ini lebih efektif, maka perlunya pemantauan terhadap peserta didik dalam

penerapannya di lahan praktek.
6.3.3. Penelitian keperawatan

a. Sebagai data dasar bagi penelitian selanjutnya mengenai hubungan dukungan
keluarga ditinjau dari empat dimensi dengan kualitas hidup pasien DM tipe 2.
Data ini dapat dieksplorasi lebih lanjut untuk melihat keefektifan dukungan
keluarga terhadap peningkatan kualitas hidup. Berdasarkan penelitian yang
dilakukan dari berbagai metode dan pendekatan, diharapkan dapat menjadi
dasar yang lebih kuat untuk menyatakan bahwa dukungan keluarga merupakan
satu hal yang sangat diperlukan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien DM
tipe 2.

b. Hasil penelitian ini dapat memberikan pengetahuan baru bagi penelitian
keperawatan dan sebagai bahan rujukan untuk penelitian selanjutnya. Selain
itu, penelitian ini dapat menambah perbendaharaan karya ilmiah di bidang

keperawatan
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BAB 7
SIMPULAN dan SARAN

7.1. Simpulan

Berdasarkan hasil penelitian, maka simpulan yang didapat adalah sebagai berikut:

o o

@

Karakteristik responden di RSUP Fatmawati Jakarta sebagian besar berjenis
kelamin perempuan, dengan usia rata-rata 60 tahun. Sebagian responden
memiliki tingkat pendidikan tinggi (SMA dan PT), dengan penghasilan rata-
rata Rp 1.911.383/bulan. Sebagian besar responden mengalami komplikasi,
serta lama menderita DM rata-rata 6.1 tahun.

Dukungan yang diperoleh responden dari keluarga, dimana rata-rata nilai
dukungan keluarga adalah 3.1. Hal ini menunjukkan bahwa dukungan
keluarga sering diperoleh responden, baik dari dimensi emosional,
penghargaan, instrumental maupun informasi. Sedangkan rata-rata nilai
kualitas hidup responden 2.9, hal ini menunjukkan bahwa responden merasa
puas dengan kualitas hidup yang dirasakannya.

Ada hubungan antara umur dengan kualitas hidup responden.

Ada hubungan antara tingkat pendidikan dengan kualitas hidup responden.
Ada hubungan komplikasi DM dengan kualitas hidup responden.

Ada hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup responden
setelah dikontrol oleh variabel pendidikan dan komplikasi DM. Setiap
peningkatan satu satuan dukungan keluarga maka dapat meningkatkan kualitas
hidup sebesar 35 % setelah dikontrol oleh pendidikan dan komplikasi DM.
Selanjutnya ketiga variabel tersebut berperan menjelaskan kualitas hidup

sebesar 69.7 %, sisanya dijelaskan oleh faktor lain.

7.2. Saran

Berdasarkan kesimpulan di atas, saran dari peneliti sebagai berikut:

7.2.1. Bagi pelayanan keperawatan

a.

Modifikasi Standar Operasional Prosedur pada pasien DM tipe 2 dalam

menerapkan asuhan keperawatan, dengan menambahkan pengkajian tentang
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dukungan keluarga yang diperoleh pasien. Hal ini sebagai dasar identifikasi
masalah terkait dukungan keluarga.

Melakukan supervisi dan monitoring terkait penerapan pemberdayaan
keluarga dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien DM tipe 2.
Menyempurnakan program pemberian pendidikan kesehatan secara terstruktur
tentang DM tipe 2 dan penatalaksanaannya, serta dimensi-dimensi dukungan
keluarga perlu dilakukan oleh perawat. Hal ini dapat dilaksanakan dengan cara
pemberian pengetahuan pada saat kunjungan ke rumah sakit, baik kepada
pasien dan keluarga, sehingga didapatkan persamaan persepsi antara pasien
dan keluarga.

Menyempurnakan proses edukasi di Poliklinik Penyakit Dalam RSUP
Fatmawati Jakarta dengan menambahkan materi tentang pemberdayaan
keluarga yang rutin dilaksanakan 2 sampai 3 kali seminggu.

Mengembangkan program baru seperti Center DM, dimana salah satunya
kegiatannya adalah menerapkan pemberdayaan keluarga dalam perawatan

pasien DM tipe 2.

7.2.2. Bagi pendidikan keperawatan

Perlu memasukkan materi pemberdayaan keluarga dalam kurikulum untuk

memberikan asuhan keperawatan pada pasien DM tipe 2 khususnya dan pasien

dengan penyakit kronis pada umumnya sehingga asuhan keperawatan lebih

komprehensif dengan berfokus pada pasien dan keluarga sebagai orang terdekat

bagi pasien.

7.2.3. Bagi penelitian keperawatan

a.

Penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk mengembangkan
penelitian selanjutnya mengenai kualitas hidup. Beberapa masalah yang dapat
diteliti antara lain intervensi keperawatan yang dapat meningkatkan kualitas
hidup pasien DM, pengaruh pendidikan kesehatan dengan suatu modul

tertentu terhadap kualitas hidup pasien DM, faktor-faktor lain yang diduga
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mempengaruhi kualitas hidup pasien DM tipe 2 yang belum ada pada
penelitian ini seperti pekerjaan, latihan fisik dan diet.

b. Melakukan penelitian selanjutnya dengan desain penelitian kualitatif, untuk
mengidentifikasi lebih dalam tentang dukungan keluarga dengan tidak dibatasi

oleh instrumen ini.
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Lampiran 2

PENJELASAN PENELITIAN

Judul penelitian : Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas
Hidup Pasien DM Tipe 2 di Poliklinik Penyakit Dalam
RSUPF Jakarta

Peneliti : Aini Yusra

NPM : 0906574682

Saya, mahasiswa Program Studi Pascasarjana Ilmu Keperawatan Kekhususan
Keperawatan Medikal Bedah Universitas Indonesia, bermaksud melakukan penelitian
untuk mengetahui hubungan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien DM
tipe 2. Ibu/Bapak/Saudara yang turut berpartisipasi dalam penelitian ini akan
diharapkan mengisi kuesioner dan menjawab pertanyaan yang telah disediakan.

Kami menjamin bahwa penelitian ini tidak berdampak negatif atau merugikan pasien.
Bila selama penelitian ini, Bapak/lIbu/Saudara merasakan ketidaknyamanan, maka
Bapak/Ibu/Saudara berhak untuk berhenti dari penelitian.

Kami akan berusaha menjaga hak-hak Bapak/lbu/Saudara sebagai responden dari
kerahasiaan selama penelitian berlangsung, dan peneliti menghargai keinginan
responden untuk tidak meneruskan dalam penelitian, kapan saja saat penelitian
berlangsung. Hasil penelitian ini kelak akan dimanfaatkan sebagai masukan bagi
perawat dalam memberikan asuhan keperawatan terhadap pasien DM tipe 2.
Dengan penjelasan  ini, kami sangat mengharapkan partisipasi  dari
Bapak/Ibu/Saudara. Atas perhatian dan partisipasi Bapak/Ibu/Saudara dalam
penelitian ini, kami ucapkan terima kasih.

Jakarta, April 2011

Peneliti

Aini Yusra, S.Kep,Ns
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Lampiran 3

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN

Judul penelitian : Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas
Hidup Pasien DM Tipe 2 di Poliklinik Penyakit Dalam

RSUPF Jakarta
Peneliti : Aini Yusra
NPM : 0906574682

Berdasarkan penjelasan yang telah disampaikan oleh peneliti tentang penelitian
yang akan dilaksanakan sesuai judul tersebut diatas, saya mengetahui bahwa
tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan dukungan keluarga
dengan kualitas hidup pasien DM Tipe 2 di RSUPF Jakarta. Saya memahami
bahwa keikutsertaan saya dalam penelitian ini sangat besat manfaatnya bagi
peningkatan kualitas pelayanan keperawatan sehingga dapat meningkatkan mutu
pelayanan keperawatan.

Saya memahami bahwa resiko yang akan terjadi sangat kecil dan saya berhak
untuk menghentikan keikutsertaan saya dalam penelitian ini tanpa mengurangi
hak-hak saya mendapatkan pelayanan perawatan di rumah sakit ini.
Saya juga mengerti bahwa catatan mengenai penelitian ini akan dijamin
kerahasiaannya, semua berkas yang mencantumkan identitas subjek penelitian
hanya akan digunakan untuk keperluan pengolahan data dan bila sudah tidak
digunakan akan dimusnahkan serta hanya peneliti yang tahu kerahasiaan data
tersebut.
Selanjutnya secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, dengan ini
saya menyatakan bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini.

Jakarta,  April 2011

Responden Peneliti

P | Aini Yusra, S.Kep, Ns
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Lampiran 4
KUESIONER PENELITIAN
Hubungan Antara Dukungan Keluarga Dengan Kualitas Hidup Pasien DM Tipe 2

Kode Responden: [ [ [ ] (diisi oleh peneliti)

Petunjuk pengisian :
1. Bacalah dengan cermat dan teliti pada setiap item pertanyaan.
2. Pilih salah satu jawaban yang menurut Bapak/Ibu paling sesuai dengan
kondisi yang dialami dengan memberi tanda ceklis (\) pada pilihan yang
dipilih.

3. Isilah titik-titik yang tersedia dengan jawaban yang benar.

A. Karakteristik Responden

Nama (inisial)

Alamat g il i o e e aaaaas
Umur tahun
Jenis kelamin : |:| Laki-laki |:| Perempuan
Pendidikan 1. Tidak sekolah [ ]

2. SD [ ]

3. SMP [ ]

4. SMA [ ]

5. PT [ ]
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Penghasilan  Rpeeieo. (perbulan)

. Komplikasi Diabetes Melitus (DM) © ...

. Lama menderita Diabetes Melitus (DM) D eeeeeen..ntabune.lbulan

. Keluarga yang selama ini merawat:
Suami [ ] Istri [ ]  Anak [ ] Ayah/lou [ ]

Yang lain sebutkan ...,
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No Pernyataan Tidak | Jarang | Sering | Selalu

pernah

1 Keluarga memberi saran supaya saya
kontrol ke dokter .

2 Keluarga memberi saran supaya saya
mengikuti edukasi diabetes.

3 Keluarga memberikan informasi baru
tentang diabetes kepada saya.

4 Keluarga mengerti  saat saya
mengalami masalah yang berhubungan
diabetes.

5 Keluarga mendengarkan jika saya
bercerita tentang diabetes.

6 Keluarga ‘mau mengerti tentang
bagaimana saya merasakan diabetes.

7 Saya merasakan kemudahan
mendapatkan informasi  dari keluarga
tentang diabetes.

8 Keluarga mengingatkan saya untuk
mengontrol gula darah jika saya lupa.

9 Keluarga mendukung usaha saya
untuk olah raga.

10 | Keluarga mendorong saya untuk
mengikuti rencana diet/makan.

11 | Keluarga membantu saya untuk
menghindari makanan yang manis.

12 | Keluarga makan makanan pantangan
saya didekat saya.

13 | Diabetes yang saya alami membuat
keluarga merasa susah.

14 | Keluarga mengingatkan saya untuk

memesan obat diabetes.
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No Pernyataan Tidak | Jarang | Sering | Selalu

pernah

15 | Saya merasakan kemudahan minta
bantuan kepada keluarga dalam
mengatasi masalah diabetes.

16 | Keluarga mengingatkan saya tentang
keteraturan waktu diet .

17 | Keluarga merasa terganggu dengan
diabetes saya.

18 | Keluarga mendorong saya untuk
memeriksakan mata saya ke dokter.

19 | Keluarga mendorong saya untuk
memeriksakan kaki saya ke dokter.

20 | Keluarga mendorong saya untuk
periksa gigi ke dokter.

21 | Saya merasakan kemudahan minta
bantuan keluarga untuk mendukung
perawatan diabetes saya.

22 | Keluarga menyediakan makanan yang
sesuai diet saya.

23 | Keluarga mendukung usaha saya
untuk makan sesuai diet.

24 | Keluarga tidak menerima bahwa saya
menderita diabetes.

25 | Keluarga mendorong saya untuk
memeriksakan kesehatan saya ke
dokter .

26 | Keluarga membantu ketika  saya

cemas dengan diabetes.
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No Pernyataan Tidak | Jarang | Sering | Selalu
pernah
27 | Keluarga memahami jika saya sedih
dengan diabetes .
28 | Keluarga mengerti bagaimana cara
membantu saya dalam mengatasi
diabetes saya.
29 Keluarga membantu saya membayar
pengobatan diabetes.
No Pertanyaan tentang kepuasan: Sangat | Puas | Tidak | Sangat
Seberapa puas Bapak/lbu/Saudara/saudari | puas puas tidak
dalam satu minggu terakhir merasakan puas

hal-hal seperti yang tercantum pada

kuesioner ini.

30

Lamanya waktu yang digunakan untuk

kontrol/ berobat?

31

Perawatan dan pengobatan yang ada?

32

Diet yang anda lakukan?

33

Penerimaan keluarga terhadap diabetes

anda?

34

Pengetahuan yang anda miliki tentang

diabetes?

35

Tidur anda?

36

Hubungan sosial dan persahabatan anda?

37

Kehidupan seksual?

38

Aktivitas anda (pekerjaan dan tugas rumah

tangga anda)?

39

Penampilan tubuh anda?
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No Pertanyaan tentang kepuasan: Sangat | Puas | Tidak Sangat
Seberapa puas Bapak/lbu/Saudara/saudari | puas puas tidak
dalam satu minggu terakhir merasakan puas
hal-hal seperti yang tercantum pada
kuesioner ini.

40 | Waktu yang anda gunakan untuk olah
raga?

41 | Waktu santai/ senggang anda?

42 | Hidup anda?

No | Pertanyaan tentang dampak yang | Tidak | Jarang Sering | Setiap saat
dirasakan: Seberapa sering | pernah atau atau atau
Bapak/Ibu/Saudara/Saudari ~ dalam 1-2kali | 3—4kali | 5-7Kkali
satu minggu terakhir mengalami seminggu | seminggu | seminggu

hal-hal seperti yang tercantum pada

kuesioner ini ;

43

Merasa sakit (nyeri) sehubungan

dengan diabetes?

44

Dipermalukan didepan umum karena

diabetes?

45

Mengalami gemetar /keringat dingin?

46

Tidak bisa tidur dimalam hari?

47

Hubungan sosial dan persahabatan

anda terganggu karena diabetes?

48

Merasa diri dalam kondisi baik?

49

Merasa dibatasi oleh diet anda?

50

Merasa dicegah melakukan olah raga

karena diabetes?

51

Meninggalkan aktivitas (pekerjaan
atau tugas rumah tangga) karena
diabetes?
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No

Pertanyaan tentang dampak yang
dirasakan:  Seberapa

Bapak/Ibu/Saudara/Saudari

sering

dalam satu minggu terakhir
mengalami hal-hal seperti yang

tercantum pada kuesioner ini :

Tidak

pernah

Jarang
atau
1 -2 kali

seminggu

Sering
atau
3—4 kali

seminggu

Setiap saat
atau
5-7 kali

seminggu

52

Merasa terganggu aktivitas santai

anda karena diabetes?

53

Bercerita tentang diabetes anda

kepada orang lain?

54

Merasa pergi kekamar mandi
lebih sering dibanding orang lain

karena diabetes?

55

Merasa takut apakah akan

kehilangan pekerjaan?

56

Merasa takut apakah dapat

melakukan liburan/perjalanan?

57

Merasa takut = apakah akan

meninggal dunia?

58

Merasa takut terlihat berbeda
karena diabetes?

59

Merasa takut mengalami

komplikasi karena diabetes?
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