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ABSTRAK

Yuliatin. 2019. Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup
Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan
RSI Aisyiyah Kota Malang.Tugas Akhir, Progam Studi Ilimu
Keperawatan, Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. Pembimbing:
(1) dr. Budi Satrijo, Sp.JP(K) (2) Ns. Ahmad Hasyim W., S.Kep., M.Kep.

Gagal jantung merupakan kumpulan gejala klinis yang diakibatkan
kelainan fungsional ataupun struktural jantung sehingga menyebabkan
ketidakmampuan pengisian ventrikel ke seluruh tubuh. Kondisi ini dapat
mengakibatkan kelelahan dan sesak nafas, sehingga mengakibatkan intoleransi
aktivitas yang berdampak pada kualitas hidup. Dukungan keluarga sangat
dibutuhkan untuk membantu pasien mencapai kondisi yang lebih baik. Tujuan:
untuk mengidentifikasi hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas
hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI
Aisyiyah Kota Malang. Desain penelitian: observasional secara cross sectional
dengan jumlah sampel sebanyak 83 pasien gagal jantung dengan cara
consecutive sampling. Data diperoleh dengan menggunakan kuesioner
dukungan keluarga dan SF-36 versi Bahasa Indonesia. Data dianalisis dengan uiji
statistik korelasi Spearman. Hasil penelitian didapatkan rata-rata dukungan
keluarga pasien gagal jantung adalah 58,08 termasuk dalam kategori dukungan
keluarga tinggi. Nilai rata-rata kualitas hidup responden adalah 65,48 termasuk
dalam kategori kualitas hidup baik. Hasil uji statistik korelasi Spearman
mempunyai p-value 0,000 dengan nilai koefisien korelasi sebesar 0,793 yang
artinya terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup
pasien gagal jantung dengan tingkat hubungan yang tinggi dan hasil yang positif
menunjukkan adanya hubungan yang searah. Kesimpulan: dukungan keluarga
dapat meningkatkan kualitas hidup pada pasien gagal jantung.

Kata kunci: Dukungan Keluarga, Kualitas Hidup, Gagal Jantung
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ABSTRACT

Yuliatin. 2019. The Relationships Between Family Support and Quality of
Life in Patients with Heart Failure who have Medical Treatment in
RSUD Dr. Saiful Anwar and RSl Aisyiyah at Malang City. Final
Assignment, Nursing Program, Faculty of Medicine Brawijaya University.
Supervisors: (1) dr. Budi Satrijo, Sp.JP (K) (2) Ns. Ahmad Hasyim W.,
S.Kep., M.Kep.

Heart failure is a set of clinical symptoms caused by functional or
structural heart’s abnormalities which causes the inability of filling the ventricles
throughout the body. This condition can lead to fatigue and shortness of breath,
resulting in activity intolerance that have an impact on quality of life. Family
support is needed to help patients achieve better conditions. This study aims to
identify the relationship between family support and quality of life in patients with
heart failure who have medical treatment in RSUD Dr. Saiful Anwar and RSI
Aisyiyah at Malang city. Design: observational cross-sectional with a total sample
of 83 patients with heart failure by consecutive sampling. Data was obtained
using the family support questionnaire and SF-36 Indonesian language version.
Data was analyzed by Spearman correlation. The results: mean family support of
heart failure patients is 58.08, included in the category of high family | support.
The mean of quality of life is 65.48, included in the category of good quality of life.
The Spearman correlation have a p-value of 0,000 with a correlation coefficient of
0.793 which means that there is a relationship between family support and quality
of life in patients with heart failure have high level of relationship and positive
results indicating a unidirectional relationship. The conclusion: family support can
improve quality of life in patients with heart failure.

Keywords: Family Support, Quality of Life, Heart Failure
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Gagal jantung merupakan kumpulan gejala klinis yang diakibatkan
kelainan fungsional ataupun struktural jantung sehingga menyebabkan
ketidakmampuan pengisian ventrikel ke seluruh tubuh (Yancy et al., 2013).
Ketidakmampuan ventrikel memompa darah ke seluruh tubuh ditandai dengan
tungkai bengkak, sesak nafas, pernah atau belum pernah didiagnosis
menderita gagal jantung oleh dokter tetapi mengalami gejala atau riwayat
tersebut, maka didefinisikan sebagai penyakit gagal jantung (Riskesdas,
2013).

Gagal jantung merupakan beban yang signifikan pada sistem
perawatan kesehatan di seluruh dunia, terdapat 26 juta orang yang hidup
dengan gagal jantung (Graven et al., 2018). Prevalensi gagal jantung
meningkat seiring bertambahnya usia, diketahui sekitar 6-10% terjadi pada
usia di atas 65 tahun (WHO, 2014). Angka kematian di dunia akibat gagal
jantung mencapai 17,5 juta orang pertahun (WHO, 2016). Kasus gagal
jantung terus mengalami peningkatan diseluruh dunia, di Amerika Serikat
kasus gagal jantung mencapai 550 ribu kasus pertahun (WHO, 2016).

Gagal jantung merupakan salah satu penyakit tidak menular yang
menjadi penyebab kematian nomor satu setiap tahunnya (Kemenkes, R. I,
2014). Prevalensi kasus gagal jantung di Indonesia pada tahun 2013
berdasarkan diagnosis dokter sebesar 0,13% atau sekitar 229.696 orang,

sedangkan berdasarkan diagnosis dokter atau gejala, diperkirakan sebesar



0,3% atau sekitar 530.068 orang. Penderita gagal jantung di Jawa Timur yaitu
sebesar 0,2%, tertinggi di Kota Blitar sebesar 0,6%, kemudian disusul oleh
Malang dan kota Madiun sebesar 0,5%, serta Kota Surabaya sebesar 0,4%
(Riskesdas, 2013).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Sargowo dkk (2018),
diperoleh data dari registrasi gagal jantung pada tahun 2017 di RSUD Dr.
Saiful Anwar Malang terdapat pasien gagal jantung sebanyak 300 dengan
rata-rata umur penderita 12-58 tahun dan 61,4% adalah laki-laki. Berdasarkan
data rekam medis di Poli Spesialis RSI Aisyiyah tahun 2017, jumlah kunjungan
poli jantung pada bulan Januari sebanyak 779 orang. Rata-rata dalam satu
tahun didapatkan data kunjungan ke poli spesialis jantung sebanyak 835
orang.

Gagal jantung adalah salah satu penyakit yang paling sering
membutuhkan perawatan ulang di rumah sakit meskipun perawatan rawat
jalan telah diberikan secara optimal (Majid, 2010). Di Eropa dan Amerika
sekitar seperempat pasien dirawat di rumah sakit dengan gagal jantung yang
diterima kembali dalam waktu satu bulan dan sampai dua pertiga dalam waktu
satu tahun, karena mengalami kekambuhan (Ponikowski et al, 2014). Di
Yogyakarta, prevalensi pasien gagal jantung kongestif yang mengalami rawat
inap ulang dalam satu tahun sebesar 52,21% sementara yang dirawat inap
ulang lebih dari satu kali dalam waktu satu tahun sebesar 44,79% (Majid,
2010).

Majid (2010), mengatakan bahwa faktor yang mempengaruhi kejadian
rawat inap ulang pasien gagal jantung kongestif ialah hipertensi, derajat

penyakit, dukungan keluarga dan sosial, kepatuhan (terapi, diet dan cairan



tubuh), tingkat aktivitas dan istirahat. Menurut Philbin & DiSalvo (2004), faktor-
faktor yang dapat mempengaruhi pasien dirawat ulang di rumah sakit adalah
riwayat sebelum masuk rumah sakit dan lama dirawat di rumah sakit,
hipertensi, usia, jenis kelamin, perawatan tindak lanjut dirumah, dukungan
keluarga dan sosial. Menurut Majid (2010), dukungan keluarga dapat
menurunkan kemungkinan terjadinya rawat ulang pada pasien gagal jantung
kongestif. Pentingnya dukungan keluarga telah dikonfirmasi oleh sebuah studi
baru-baru ini bahwa tidak adanya dukungan emosional yang kuat, dapat
meningkatkan mortalitas dan tingkat rawat ulang di rumah sakit pada pasien
yang dirawat di rumah sakit dengan gagal jantung kongestif (Majid, 2010).

Gagal jantung adalah fase kronis yang dapat menyebabkan kerusakan
fungsional jantung akibat banyaknya gejala, sehingga mempengaruhi
kesehatan pasien gagal jantung (Ziaeian, B. & Fonarow, G. C., 2016). Pasien
gagal jantung mengalami berbagai gejala klinis seperti, kelelahan, sesak
napas, edema, gejala depresi dan kecemasan (Kaawoan, 2012). Munculnya
berbagai gejala klinis pada pasien gagal jantung menyebabkan kualitas hidup
yang rendah (Alaloul et al., 2016).

Menurut Barutcu & Mert (2013), gagal jantung adalah penyakit yang
mengarah kepada kualitas hidup yang rendah karena memberikan dampak
yang negatif terhadap pemenuhan kebutuhan dasar, perilaku, dan aktivitas
sehari-hari. Ketidakmampuan pasien gagal jantung untuk beradaptasi
terhadap penyakitnya, termasuk di dalamnya mengenal secara dini dari gejala
penyakit (seperti sesak napas, intoleransi aktivitas, dan kelelahan) yang akan

mempengaruhi kualitas hidup yang dijalaninya setiap hari (Kaawoan, 2012).



Yancy et al (2013), mengemukakan bahwa secara signifikan gagal
jantung menurunkan kualitas hidup pasien terkait kesehatan terutama di
bidang fungsi fisik dan vitalitas. Kurangnya peningkatan kualitas hidup terkait
kesehatan setelah pulang dari rumah sakit adalah faktor utama terjadinya
rawat inap ulang dan mortalitas pasien gagal jantung Yancy et al (2013).

Menurut Heo et al. (2008) dalam penelitiannya, menyatakan bahwa
faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas hidup pasien gagal jantung adalah
umur, tingkat pendidikan, pekerjaan, derajat NYHA (New York Heart
Assosiation), tingkat pengetahuan, status depresi, tingkat kecemasan, stress,
respon spiritual, dan dukungan keluarga.

Menurut Nicholson (2007), kualitas hidup adalah sebuah konsep yang
menjelaskan bagaimana pengaruh penyakit bagi kehidupan pasien. Penyakit
Gagal jantung akan mempengaruhi semua aspek kehidupan pasien seperti,
kepribadian, kemampuan untuk beradaptasi dengan penyakitnya serta
harapan pasien untuk hidup sehat. Untuk membantu mengelola gejala gagal
jantung, diperlukan adanya dukungan keluarga (Kaawoan, 2012).

Kualitas hidup adalah sesuatu yang bersifat subjektivitas dan
multidimensi. Subjektivitas yang berarti kualitas hidup hanya dapat ditentukan
dari presepsi pasien itu sendiri, sedangkan multidimensi yang berarti bahwa
kualitas hidup dipandang dari seluruh aspek kehidupan seseorang secara
holistik yang meliputi aspek fisik atau biologis, psikologis, spiritual, dan
sosikultural (Panthree & Kripracha, 2011). Sebagian besar pasien gagal
jantung membutuhkan dukungan dari keluarga untuk meningkatkan kualitas

hidup (Kaawoan, 2012).



Pasien gagal jantung juga memiliki masalah psikologi seperti cemas,
gangguan tidur, depresi, dan sensitivitas berlebihan yang mengakibatkan
kualitas hidup pasien menurun (Dunderdale dkk., 2005). Pasien gagal jantung
yang mengalami masalah psikososial akan lebih lambat proses
penyembuhannya, lebih berat gejala fisik yang dialaminya dan lebih lama
proses penyembuhan penyakitnya. Salah satu faktor yang mendukung proses
keberhasilan dalam penyembuhan adalah keterlibatan keluarga (Brunner &
Suddarth, 2009).

Dukungan keluarga mempunyai peranan yang sangat penting dalam
kualitas hidup pasien gagal jantung (Kaawoan, 2012). Dukungan keluarga
membantu pasien untuk meningkatkan dan mempertahankan kondisi pasien,
kondisi inilah yang akan mengurangi kecemasan dan mencegah munculnya
stres pada pasien (Suratinoyo, Rottie dan Massi, 2016).

Dukungan keluarga merupakan suatu proses hubungan antara
keluarga dengan lingkungan sosial. Dalam semua tahap, dukungan sosial
keluarga menjadikan keluarga mampu berperan pada berbagai aspek
pengetahuan, sehingga akan meningkatkan kesehatan dan adaptasi mereka
dalam kehidupan sehari-hari (Setiadi, 2008). Dalam keluarga, dapat
ditemukan anggota keluarga yang berperan penting dalam upaya perawatan
anggota keluarga yang sakit. Caregiver atau family carer adalah seseorang
dalam keluarga yang memberikan perawatan untuk orang lain yang sakit,
bahkan biasanya orang tersebut sangat bergantung pada caregiver-nya
(Niman, 2013). Kehadiran keluarga sangat berarti dan membuat perasaan

lebih nyaman bagi anggota keluarga yang sakit (Hasymi, 2009).



Keluarga adalah seseorang yang menghabiskan waktu lebih banyak
dengan pasien, sehingga memiliki tugas yang penting dalam memberikan
dukungan (Alaloul et al., 2016). Gejala klinis yang umumnya terdapat pada
pasien gagal jantung berupa cepat lelah, sesak nafas, edema serta batuk
(Alaloul et al., 2016). Kondisi tersebut dapat mengakibatkan intoleransi
aktivitas pada pasien dan berakibat pada penurunan kualitas hidup. Keluarga
merupakan sumber dukungan utama bagi pasien (Purnamawati dkk, 2018).
Dukungan keluarga diyakini sangat membantu dalam pencapaian dalam
peningkatan kualitas hidup anggota keluarganya yang sakit (Hasymi, 2009).

Hasil penelitian Putri (2014), menunjukkan ada hubungan signifikan
antara dukungan keluarga terhadap kualitas hidup pasien gagal jantung di
Poliklinik Jantung RSUD dr. Zainoel Abidin Banda Aceh. Dukungan keluarga
dalam penelitian ini merupakan sikap, tindakan dan penerimaan keluarga
terhadap pasien gagal jantung yang terdiri dari dukungan sosial, dukungan
penghargaan, dukungan instrumental, dan dukungan emosional. Efek
dukungan keluarga terhadap kesehatan dapat menurunkan mortalitas,
mempercepat sembuh dari sakit, fungsi kognitif, fisik dan kesehatan emosi
(Suratinoyo, Rottie dan Massi, 2016). Dukungan keluarga juga memberikan
dampak yang positif terhadap penyesuaian terhadap kejadian yang penuh
dengan stres (Harnilawati, 2013).

Menurut penelitian yang dilakukan Zulmi (2018), dari hasil wawancara
pada tgl 30 september 2017 terhadap 10 pasien gagal jantung di Instalasi
Elang RSUP Dr. Kariadi Semarang, 7 dari 10 (70%) pasien mengatakan selalu
ditemani keluarga setiap kali pergi kontrol ke dokter dan rawat inap, mendapat

dukungan pembiayaan, transportasi, dan bantuan dalam kegiatan sehari-hari,



2 pasien mengatakan selama pengobatan kurang mendapat dukungan
keluarga seperti pasien kontrol dan rawat inap didampingi pembantu atau
asisten karena kesibukan keluarga, 1 pasien mengatakan selalu sendiri dalam
menjalani pengobatannya.

Sesuai latar belakang masalah yang telah disebutkan di atas, maka
perlunya dilakukan penelitian untuk menggali “Hubungan antara dukungan
keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD

Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang”

1.2 Rumusan Masalah
Apakah terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas
hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI

Aisyiyah Kota Malang?

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui hubungan antara dukungan keluarga dengan
kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi karakteristik responden yang mencakup umur, jenis
kelamin, status pendidikan.
2. Mengidentifikasi tingkat dukungan keluarga pasien gagal jantung
yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota

Malang



3. Mengidentifikasi tingkat kualitas hidup pasien gagal jantung yang
berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang

4. Mengidentifikasi hubungan antara dukungan keluarga dengan
kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful

Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang.

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Akademik
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi masukan bagi
institusi  pendidikan dalam proses pembelajaran mahasiswa
keperawatan sehingga dapat memperoleh gambaran tentang dukungan
keluarga yang mempengaruh kualitas hidup pasien gagal jantung.
1.4.2 Manfaat Praktisi
1. Bagi tenaga kesehatan
Memberi masukan bagi perawat atau tenaga kesehatan lain
di setiap rumah sakit untuk mengoptimalkan pemberian informasi
terkait pentingnya dukungan keluarga terhadap kualitas hidup pasien
gagal jantung.
2. Bagi Peneliti
Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan acuan oleh peneliti
selanjutnya terkait tentang dukungan keluarga dengan kualitas hidup
pasien gagal jantung.
3. Bagi Masyarakat
Dapat memberikan informasi kepada masyarakat terkait
pentingnya dukungan keluarga terhadap kualitas hidup pasien gagal

jantung.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Gagal Jantung
2.1.1 Definisi Gagal Jantung

Gagal jantung merupakan kumpulan gejala klinis yang
diakibatkan kelainan fungsional ataupun struktural jantung yang
menyebabkan ketidakmampuan pengisian ventrikel ke seluruh tubuh
(Yancy et al., 2013). Ketidakmampuan ventrikel memompa darah ke
seluruh tubuh ditandai dengan tungkai bengkak, saat beraktifitas dan
tidur tanpa bantal terjadi sesak nafas, pernah atau belum pernah
didiagnosis menderita gagal jantung oleh dokter tetapi mengalami
gejala atau riwayat tersebut, maka didefinisikan sebagai penyakit gagal
jantung (Riskesdas, 2013).

Gagal jantung adalah penyakit yang mengarah ke Kkualitas
hidup yang rendah karena kurangnya self care (perawatan mandiri)
dan kegagalan untuk memenuhi kebutuhan dasar karena mengalami
kelelahan kronis dan disfungsi seksual (Barutcu & Mert, 2013).

Dari definisi di atas dapat disimpulkan bahwa gagal jantung
adalah kumpulan gejala klinis karena kelainan fungsional ataupun
struktural jantung menyebabkan jantung tidak bisa memompa cukup
darah untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dan oksigen ke seluruh

tubuh, sehingga mengarah kepada kualitas hidup yang rendah.
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2.1.2 Etiologi
Gagal jantung dapat disebabkan oleh banyak hal. Secara
epidemiologis cukup penting untuk mengetahui penyebab dari gagal
jantung. Pada negara maju penyakit arteri koroner dan hipertensi
merupakan penyebab terbanyak, sedangkan di negara berkembang,
yang menjadi penyebab terbanyak dari gagal jantung adalah penyakit
katup jantung dan cardiomiopathy (Kaawoan, 2012).
Beberapa etiologi dari penyakit gagal jantung adalah:
a) Penyakit jantung koroner
Jantung koroner adalah penyakit jantung karena adanya
penumpukkan kolesterol atau lemak pada dinding pembuluh darah
arteri jantung, sering disebut dengan penyakit arteri koroner.
Adanya penumpukan kolesterol membuat kerja jantung menjadi
berat dan kontraksi otot jantung akan bekerja lebih kuat dalam
mengedarkan darah, apabila dibiarkan akan terjadi penyakit gagal
jantung (Smeltzer & Bare, 2010).
b) Hipertensi
Hipertensi menyebabkan terjadinya gagal jantung melalui
mekanisme disfungsi dan tidak terkontrolnya sistolik dan diastolik
dari ventrikel kiri, sehingga terjadi hipertrofi pada ventrikel Kkiri.
Hipertrofi ventrikel kiri menyebabkan terjadinya infark miokard,
aritmia atrium dan ventrikel yang nantinya akan berujung pada
gagal jantung kongestif. Hipertensi yang bersifat kronis merupakan

komplikasi terjadinya gagal jantung (Smeltzer & Bare, 2010)
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Berdasarkan studi Cowie (2008), terdapat 91% pasien gagal
jantung memiliki riwayat hipertensi dan Studi yang dilakukan oleh
Majid (2010), menyatakan bahwa 77,78% pasien gagal jantung
memiliki riwayat hipertensi.

Cardiomiopathy

Cardiomiopathy merupakan kelainan pada otot jantung yang
tidak disebabkan oleh penyakit jantung koroner, hipertensi atau
kelainan kongenital. Cardiomyopathy terdiri dari beberapa jenis.
Salah satunya yaitu Dilated cardiomyopathy yang merupakan salah
satu penyebab tersering gagal jantung kongestif. Dilated
cardiomyopathy berupa dilatasi dari ventrikel kiri dengan atau tanpa
dilatasi ventrikel kanan. Dilatasi ini disebabkan oleh hasil dari
proses inflamasi seperti miokarditis atau sumber agen racun seperti

alkohol (Smeltzer & Bare, 2010).

d) Kelainan katup jantung

Beberapa kasus kelainan katup jantung, yang paling sering
menyebabkan gagal jantung kongestif ialah regurgitasi mitral.
Regurgitasi  mitral meningkatkan preload sehingga terjadi
peningkatan volume di jantung. Peningkatan volume jantung
memaksa jantung untuk berkontraksi lebih kuat agar darah tersebut
dapat didistribusi ke seluruh tubuh. Kondisi ini jika berlangsung
lama menyebabkan gagal jantung kongestif (Lip, Gibbs, & Beevers,

2000).
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2.1.3 Patofisiologi

Keadaan gagal jantung awalnya tejadi karena jantung tidak
dapat mengkompensansi fungsi dan curah jantung. Mekanisme
kompensasi yang penting dalam kerja jantung adalah mekanisme
frank-starling, respon neuroendokrin dalam pengaktifan sistem RAAS
dan hipertrofi miokardium (Tanai & Frantz, 2015).

Mekanisme frank sterling dimulai karena adanya penurunan
curah jantung yang akan menstimulasi baroreseptor dan sistem saraf
simpatis, stimulasi tersebut memberikan respon jantung dan vaskuler
melalui norepinefrin. Norepinefrin meningkatkan frekuensi jantung dan
kontraktilitas jantung dengan menstimulasi reseptor beta jantung.
Norepinefrin  juga menyebabkan vasokontriksi arteri dan vena
menyebabkan peningkatan aliran balik vena ke jantung. Peningkatan
aliran balik vena meningkatkan pengisian ventrikel dan peregangan
miokardium. Peregangan yang belebihan dari serabut otot
menghasilkan kontraktilitas yang tidak efektif (Tanai & Frantz, 2015).

Respon neuroendokrin terjadi dari lanjutan stimulasi saraf
simpatis yang menyebabkan penurunan perfusi ginjal. Penurun perfusi
ginjal menyebabkan aktivasi sistem renin angiotensin aldosteron
menghasilkan vasokontriksi tambahan dan menstimulasi korteks
adrenal untuk menghasilkan aldosteron (RAAS) dan hipofisis posterior
untuk melepaskan hormon antidiuretik (ADH). Aldosteron menstimulasi
reabsorbsi antrium pada tubulus ginjal, meningkatkan retensi air. ADH
bekerja pada tubulus distal untuk menghambat ekskresi air dan

menyebabkan vasokontriksi sehingga terjadi retensi air dan garam,
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kemudian akan terjadi peningkatan volume vaskuler dan aliran balik
vena yang menyebabkan pelepasan hormon tambahan dan faktor
natriuretik atrium (ANF). ANF ini yang akan meningkatkan ekskresi
natrium dan air, juga menghambat pelepasan norepenefrin, renin, dan
ADH. Dalam kondisi gangguan jantung kronik, akan menghabiskan
cadangan ANF atrium, efeknya akan terjadi aktivasi secara terus
menerus sistem RAAS. Mekanisme sistem RAAS secara terus
menerus akan meningkatkan tekanan hemodinamik dengan cara
peningkatan preload maupun afterload, sehingga menimbukan fungsi
jantung mengalami penurunan. Ketika fungsi jantung menurun, sedikit
darah dikirimkan ke jaringan dan jantung (Tanai & Frantz, 2015).

Akibat dari distansi kronik menyebabkan dinding ventrikel
menipis dan memburuk, sehingga hipertrofi miokardium tidak adekuat.
Ventrikel kemudian akan berdilatasi akhirnya meregangkan serabut
melebihi titik optimal untuk kontraksi efektif. Ventrikel terus berdilatasi
untuk mengakomodasi kelebihan cairan, tetapi jantung kehilangan
kemampuan untuk berkontraksi secara kuat. Otot jantung akhirnya
dapat menjadi sangat lebar sehingga suplai darah koroner menjadi
tidak adekuat, menyebabkan iskemia dan terjadi kegagalan jantung
(Tanai & Frantz, 2015).

2.1.4 Klasifikasi Gagal Jantung

Pedoman Tatalaksana Gagal Jantung yang dikeluarkan oleh
PERKI pada tahun 2015 mengklasifikasikan gagal jantung dalam
beberapa kategori, yaitu berdasarkan kelainan struktural jantung dan

berdasarkan kapasitas fungsional jantung (NYHA).
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1. Berdasarkan kelainan struktural jantung klasifikasinya terdiri dari
empat stadium yaitu sebagai berikut:

a. Stadium A: Klasifikasi di mana pada fase ini seseorang
seseorang mendapat risiko kesempatan tinggi terkena gagal
jantung. Pada stadium ini belum ada gangguan dan
semacamnya yang abnormal secara berlebihan

b. Stadium B: Stadium di mana mulai adanya perkembangan gagal
jantung yang ditandai dengan mulai munculnya penyakit pada
struktur jantung yang berhubungan namun tidak ada tanda dan
gejala yang spesifik mengarah ke gagal jantung

c. Stadium C: Klasifikasi di mana kondisi kegagalan yang berkaitan
dengan penyakit struktural jantung awal mula namun
simptomatik

d. Stadium D: Keadaan gagal jantung di mana seseorang tetap
merasakan gejala yang bermakna walaupun dalam keadaan
istirahat dan juga disertai dengan penyakit jantung struktural
lanjut. Kondisi tetap memburuk walupun sudah menjalani terapi
medis.

2. Berdasarkan kapasitas fungsional (NYHA) terdiri dari empat kelas
yaitu sebagai berikut:

a. Kelas I: Pasien dengan cardiac disease tetapi tidak
menyebabkan keterbatasan dalam aktivitas fisik. Pasien tidak
mengalami fatigue, palpasi, dyspnea dan nyeri dada pada saat

beraktivitas.
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b. Kelas Il: Pasien dengan cardiac disease yang menyebabkan
gangguan aktivitas fisik ringan. Merasa nyaman ketika
beristirahat, tetapi merasa fatigue, sesak, palpitasi dan nyeri
dada bila melakukan aktivitas biasa misalnya saat berjalan cepat
menaiki tangga.

c. Kelas lll: Keterbatasan aktivitas fisik sangat terasa pada pasien
dengan cardiac disease. Nyaman saat beristirahat tetapi
merasakan gejala walaupun hanya dengan aktifitas minimal.

d. Kelas IV: Pasien dengan cardiac disease berakibat aktivitas fisik
sangat terbatas dan gejala dirasakan walaupun saat istirahat,
bahkan ketidaknyamanan semakin bertambah ketika melakukan
aktivitas fisik apapun.

2.1.5 Manifestasi Klinis
Gejala khas gagal jantung: sesak nafas saat istirahat atau
aktifitas, kelelahan, edema tungkai. Tanda khas gagal jantung:
takikardia, takipnu, ronki paru, efusi pleura, peningkatan tekanan vena
jugularis, edema perifer, hepatomegali. Sedangkan tanda objektif
gangguan struktur atau fungsional jantung saat istirahat, kardiomegali,
suara jantung ke tiga, murmur jantung, abnormalitas dalam gambaran
ekokardiogrfi, kenaikan peptide natriuretik (PERKI, 2015).
2.1.6 Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan Diagnostik gagal jantung menurut PERKI (2015)

yaitu:
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1. Elektrokardiografi ( EKG )

Pemeriksaan elektrokardiogram harus dikerjakan pada
semua pasien diduga gagal jantung. Abnormalitas EKG memiliki
nilai prediktif yang kecil dalam mendiagnosis gagal jantung, jika
EKG normal, diagnosis gagal jantung khususnya dengan disfungsi
sistolik sangat kecil (<10%).

2. Foto Toraks

Merupakan komponen penting dalam diagnosis gagal
jantung. Rontgen toraks dapat mendeteksi kardiomegali, kongesti
paru, efusi pleura dan dapat mendeteksi penyakit atau infeksi paru
yang menyebabkan atau memperberat sesak nafas. Kardiomegali
dapat tidak ditemukan pada gagal jantung akut dan kronik.

3. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan laboratorium rutin pada pasien diduga gagal
jantung adalah darah perifer lengkap (hemoglobin, leukosit,
trombosit), elektrolit, kreatinin, laju filtrasi glomerulus (GFR),
glukosa, tes fungsi hati dan urinalisis.

2.1.7 Penatalaksanaan
1. Manajemen Perawatan Diri
Manajemen perawatan diri mempunyai peran dalam
keberhasilan pengobatan gagal jantung dan dapat memberi dampak
bermakna perbaikan gejala gagal jantung, kapasitas fungsional,
kualitas hidup, morbiditas dan prognosis. Manajemen perawatan diri
dapat didefnisikan sebagai tindakan-tindakan yang bertujuan untuk

menjaga stabilitas fisik, menghindari perilaku yang dapat
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memperburuk kondisi dan mendeteksi gejala awal perburukan gagal
jantung (PERKI, 2015).

Menurut Cameron, Carter, Riegel, Lo, dan Stewart (2009)
mengemukakan bahwa perawatan diri menjadi komponen kunci
keberhasilan manajemen pasien gagal jantung yang meliputi:

a. Pengaturan aktivitas fisik

Modifikasi aktivitas fisik merupakan bagian dari manajemen
pasien gagal jantung karena dapat membantu mengurangi gejala
yang dirasakan pasien dan menurunkan kebutuhan yang lebih
terhadap pengobatan (Crawford, 2009).

Aktivitas fisik harus disesuaikan dengan tingkat gejala yang
dialami pasien. Pada pasien dengan kondisi heart failure stage
sedang sampai berat, pembatasan aktivitas fisik dan bed rest
sangat penting dilakukan untuk memperbaiki kondisi klinis pasien
(Crawford, 2009; Gray et.al, 2002).

b. Pengaturan diet

Pembatasan kalori sangat penting bagi pasien overweight
karena penurunan berat badan menurunkan kebutuhan jantung
dan dapat mengurangi gejala penyakit (Crawford, 2009). Cook et
al. (2007) mengemukakan bahwa pembatasan konsumsi garam
akan membantu mengurangi retensi air, dimana hal ini juga
berefek menurunkan kerja jantung. Diet yang dianjurkan yaitu
rendah garam 1,5-2 gram/hari, sangat penting untuk

mendapatkan efek terapi yang optimal.
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c. Monitor berat badan

Monitor berat badan dianjurkan bagi pasien rutin dilakukan
setiap hari, sebaiknya pagi hari sebelum sarapan. Penurunan
berat badan = 1,5 kg lebih dari 3 (tiga) hari harus menjadi
perhatian dan perlu dilaporkan ke petugas kesehatan (Butller,
2010). Sebaliknya berat badan berlebih (obesitas) merupakan
faktor risiko terhadap perkembangan buruk gagal jantung
khususnya terhadap perubahan hemodinamik seperti perubahan
volume overload yaitu terjadi peningkatan afterload dan preload,
hipertrofi ventrikel kiri dan remodeling. Sebab itu penting untuk
memberikan pemahaman bagi pasien mengenai pentingnya
mengontrol berat badan (Nicholson, 2007).

Faktor-faktor yang mempengaruhi perawatan diri pada
pasien gagal jantung yaitu,
1. Usia

Usia merupakan faktor prediktor penting pada
perawatan diri. Bertambahnya usia sering dihubungkan
dengan berbagai keterbatasan maupun kerusakan fungsi
sensori (Kaawoan, 2012).

Seiring bertambahnya usia maka hal itu akan
berpengaruh secara langsung terhadap perubahan struktur
jantung, dimana terjadi peningkatan penebalan dinding
ventrikel kiri yang disebabkan karena hipertensi atau karena
penyebab lain yaitu peningkatan afterload (Karavidas et al.,

2010).
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2. Jenis kelamin
Terdapat perbedaan faktor yang mempengaruhi
kemampuan perilaku perawatan diri pada pria dan wanita.
Pria lebih dipengaruhi oleh faktor kontrol persepsi dan
pengetahuan, sedangkan pada wanita faktor penting yang
mempengaruhi adalah keyakinan perawatan diri dan status
fungsional (Heo et al., 2008).
3. Tingkat pendidikan
Tingkat pendidikan yang tinggi memiliki hubungan
dengan kemampuan perilaku perawatan diri dan kepatuhan
terhadap pengobatan yang dijalaninya (Moser & Watkins,
2008; Evangelista, Berg & Dracup, 2001).
4. Penghasilan
Penghasilan sering dikaitkan dengan status sosial
ekonomi seseorang. Bagi banyak pasien dewasa yang hidup
dalam kondisi sosial ekonomi rendah serta tidak memiliki
pendapatan tambahan selain gaji, akan mengalami kesulitan
dalam beberapa aspek perawatan diri. Perawatan diri yang
kurang akan menyebabkan pasien menjalani hospitalisasi dan
ini akan berefek terhadap pembiayaan selama pasien dirawat
di rumah sakit (Kaawoan, 2012).
5. Kondisi Comorbidity
Comorbidity didefinisikan sebagai kondisi penyakit yang
muncul menyertai penyakit utama tetapi juga dapat berdiri

sendiri sebagai penyakit spesifik seperti coronary artery
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disease, hipertensi, diabetes melitus, dan non iskemik
kardiomiopati (Aronow, 2006). Menurut Chriss et al (2004),
pasien yang menderita gagal jantung tanpa gejala penyakit
yang buruk serta tidak mengalami comorbid akan memiliki
perawatan diri yang sangat baik dibandingkan dengan pasien
yang disertai comorbid yang banyak.

6. Derajat Keparahan Penyakit (status fungsional)

Status fungsional yang buruk seperti klasifikasi NYHA IlI
atau IV akan memberikan efek yang kurang baik terhadap
kemampuan perawatan diri pasien (Moser & Watkins, 2008).

7. Dukungan sosial

Dukungan sosial adalah persepsi keluarga dan orang
lain sebagai pemberi pelayanan terhadap kemampuan untuk
memberikan dukungan dan menciptakan hubungan yang baik
untuk melaksanakan fungsi tertentu (Nauser, 2007). Sebagian
besar pasien gagal jantung sangat membutuhkan dukungan
dari pasangan, keluarga dan teman untuk melaksanakan
perawatan diri. Pasien yang memiliki dukungan yang tinggi
melaporkan memiliki kemampuan perawatan diri sangat baik
dibandingkan dengan pasien yang hanya mendapatkan sedikit
dukungan sosial (Gallagher, Luttik, & Jaarsma, 2011).

2. Manajemen Terapi
Manajemen terapi ditujukan terutama untuk menurunkan
afterload dengan ACEI atau antagonis kalsium, meningkatkan

kontraktilitas jantung melalui pemberian digitalis atau ibopamin serta
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menurunkan preload melalui pemberian nitrat atau diuretik (Kabo &
Karim, 2008).
2.2 Dukungan Keluarga
2.2.1 Definisi Dukungan Keluarga

Menurut Friedman (2010) keluarga adalah dua orang atau lebih
yang disatukan oleh kebersamaan dan kedekatan emosional serta
yang mengidentifikasi dirinya sebagai bagian dari keluarga. Sementara
menurut Sudiharto (2007), keluarga adalah unit terkecil dari
masyarakat yang terdiri atas kepala keluarga serta beberapa orang
yang berkumpul dan tinggal di satu atap dalam keadaan saling
ketergantungan.

Sedangkan dukungan keluarga adalah berupa sikap atau
tindakan penerimaan keluarga yang diberikan kepada salah satu
anggota keluarganya yang sedang mengalami kesulitan atau masalah,
berupa dukungan emosional, dukungan instrumental, dukungan
penilaian, dan dukungan informasional. Dengan dukungan tersebut
anggota keluarga merasa ada yang memperhatikan (Friedman, 2010).

Dukungan sosial keluarga merupakan 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 dengan penuh
kompentensi dan sumber. Hal ini dapat meningkatkan adaptasi dan

kesehatan keluarga (Friedman, Bowden & Jones, 2010).
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Dukungan keluarga merupakan suatu proses hubungan antara
keluarga dengan lingkungan sosial. Dalam semua tahap, dukungan
sosial keluarga menjadikan keluarga mampu berperan pada berbagai
aspek pengetahuan, sehingga akan meningkatkan kesehatan dan
adaptasi mereka dalam kehidupan sehari-hari (Setiadi, 2008).

Dukungan keluarga merupakan faktor penting yang dibutuhkan
oleh salah satu anggota keluarga ketika mengalami kesulitan maupun
masalah (kesehatan). Di Indonesia sendiri memiliki kekerabatan yang
sangat kuat, dibuktikan ketika salah satu anggota keluarga sedang
sakit dan menjalani rawat inap di rumah sakit, anggota keluarga dan
tetangga akan memberikan dukungan dengan menunggu atau tidur di
rumah sakit secara bergantian (Ratna, 2010).

2.2.2 Bentuk Dukungan Keluarga

Menurut Harmilawati (2013) bentuk dukungan keluarga yaitu:

a. Dukungan Emosional (Emotional Support) adalah suatu bentuk
dukungan berupa simpatik, empati, cinta dan perhatian yang
diberikan kepada seseorang yang mengalami permasalahan, agar
orang tersebut tidak merasa sendiri dalam menanggung beban
yang dihadapi.

b. Dukungan Instrumental (Instrumental/Tangible Support) merupakan
bentuk dukungan nyata dan memberi bantuan secara langsung,
yang bertujuan untuk mempermudah seseorang terkait

permasalahan yang dihadapinya



23

c. Dukungan Informasional (Informational Support) dapat diungkapkan
dalam bentuk pemberian nasihat atau saran, pengarahan,
bimbingan, mengenai solusi terhadap masalah individu.

d. Dukungan Penghargaan (Esteem Support) terjadi lewat ungkapan,
pujian atau penilaian yang positif untuk individu, dorongan untuk
maju dan pemberian semangat, dan juga perbandingan positif
individu dengan orang lain yang berpengaruh penting bagi
seseorang. Sedangkan pada dukungan keluarga adalah penilaian
positif yang dapat membantu anggota keluarganya merasa
berharga.

2.2.3 Tipe-tipe Keluarga
Dukungan keluarga yang diberikan dapat dipengaruhi oleh tipe
keluarga. Menurut Friedman (2010) tipe keluarga dibagi 3, antara lain:

a. Keluarga inti (nuclear family) merupakan keluarga yang terbentuk
karena adanya pernikahan, yaitu peran sebagai orangtua atau
kelahiran. Keluarga inti terdiri dari ayah, ibu dan anak yang
diperoleh melalui keturunannya maupun adopsi.

b. Keluarga orientasi (keluarga asal) merupakan unit keluarga tempat
seseorang dilahirkan.

c. Keluarga besar (extended family) merupakan keluarga inti yang
ditambah anggota keluarga lain yang masih berhubungan darah
biasanya anggota keluarga yang berasal dari salah satu pasangan

keluarga inti seperi kakek, nenek, paman atau bibi.
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2.2.4 Pengukuran Dukungan Keluarga Pasien Gagal Jantung

Penelitian ini menggunakan modifikasi instrument Medical
Outcomes Study (MOS) Social Support Survey yang dikembangkan
oleh Sherbourne dan Stewart (1991). Keuntungan alat ukur ini adalah
sudah pernah digunakan di Indonesia. Terdapat 4 (empat) dimensi
yang mendukung instrument ini, yaitu emotional atau informational,
tangible, affectionate dan positive social interaction. Instrument yang
sudah dimodifikasi ini terdiri dari 19 item pernyataan yang meliputi 6
item pernyataan untuk emotional atau informational (pernyataan homor
3,7, 13, 15, 18, dan 19), 7 item pernyataan untuk tangible (pernyataan
nomor 1, 2, 8, 9, 10, 11, dan 14), 3 item pernyataan untuk affectionate
(pernyataan nomor 4, 5, dan 12) dan 3 item pernyataan untuk positive
social interaction (pernyataan nomor 6, 16, dan 17). Semua item
pernyataan dalam bentuk pernyataan favorable. Nilai dukungan
keluarga berkisar 19-76 dengan nilai 76 sebagai dukungan keluarga
terbaik (Kaawoan, 2012).

2.2.5 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Dukungan Keluarga

Menurut Susanti & Sulistyani (2013) faktor-faktor yang
mempengaruhi dukungan keluarga ada 2 yaitu faktor internal dan
ekstrenal.
1. Faktor Internal

a. Umur
Dukungan yang diberikan berdasarkan pertumbuhan dan

perkembangan seseorang, karena setiap rentang usia (bayi-
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lansia) mempunyai respon terhadap perubahan kesehatan yang
berbeda.

b. Tingkat Pengetahuan
Faktor pengetahuan akan mempengaruhi keyakinan seseorang
terhadap bentuk dukungan. Tingkat pengetahuan yang dimiliki
seseorang berkaitan dengan seberapa paham orang tersebut
mengenai masalah penyakitnya

c. Emosi
Seorang individu yang mengalami masalah (sakit) harus dapat
melakukan koping emosinal agar dapat menerima kondisi yang
dialaminya dan dapat menjalani peerwatan dengan maksimal

d. Spiritual
Faktor spiritual berhubungan dengan nilai kepercayaan dan
keyakinan, hubungan keluarga atau teman dan mencari arti
hidup. Seseorang yang menjalani hidupnya dapat terlihat dari
aspek spiritual.

2. Faktor Eksternal

a. Struktur Keluarga
Dimensi struktural keluarga meliputi peran keluarga, kekuasaan
dan pola komunikasi. Struktur keluarga berhubungan dengan
bagaimana keluarga dalam memberikan dukungan pada anggota
keluarganya. Hal ini biasanya mempengaruhi bagaimana pasien

dalam memelihara kesehatannya.
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b. Sosial dan psikososial
Seseorang biasanya akan mencari dukungan dari kelompok
sosialnya, hal ini dapat mempengaruhi persepsi pasien terhadap
penyakitnya dan cara penanganannya

c. Latar belakang budaya
Latar belakang budaya dapat mempengaruhi keyakinan dan
persepsi inndividu dalam memberikan dukungan serta dalam
merawat dan pemeliharaan kesehatan.

2.2.6 Fungsi Keluarga

Fungsi keluarga menurut Friedman (2010) terdapat 5 fungsi yaitu:

1. Fungsi afektif merupakan fungsi mempertahankan kepribadian
dengan memfasilitasi stabilisasi kepribadian orang dewasa dan
memenuhi kebutuhan psikologi anggota keluarga.

2. Fungsi sosialisasi dan status sosial yaitu memfasilitasi sosialisasi
primer anak yang bertujuan untuk menjadikan anak sebagai
anggota masyarakat yang produktif dan memberikan status pada
anggota keluarga.

3. Fungsi reproduksi yaitu membina dan mempertahankan kehidupan
keluarga dalam mempertahankan generasi dan menjalin
kelangsungan keluarga serta untuk keberlangsungan hidup
masyarakat.

4. Fungsi ekonomi, pengadaan atau pengalokasian dana untuk
kebutuhan ekonomi keluarga dalam rangka menopang

kelangsungan dan perkembanan kehidupan keluarga.



27

5. Fungsi perawatan kesehatan yaitu keluarga menyediakan
kebutuhan anggota keluarga berupa kebutuhan fisik sampai
makanan, pakaian, tempat tinggal, dan perawatan kesehatan yang
dibutuhkan.

2.2.7 Keluarga di Bidang Kesehatan
Terdapat 5 tugas keluarga dalam bidang kesehatan menurut

Dimatteo (2004) antara lain:

1. Mengenal dan menyadari masalah atau gangguan kesehatan yang
dialami anggota keluarganya

2. Mengambil keputusan yang tepat dalam mengambil tindakan sesuai
masalah kesehatan yang dialami anggota keluarganya

3. Memberikan perawatan kepada anggota keluarganya yang sakit,
dapat dilakukan di rumah apabila keluarga dapat merawatnya
sendiri atau dibawa ke pelayanan kesehatan untuk mendapat
tindakan yang sesuai

4. Mempertahankan suasana di rumah dalam menguntungkan
kesehatan anggota keluarga

5. Mempertahankan timbal balik antara anggota keluarga dan dapat

memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada.

2.3 Kualitas Hidup
2.3.1 Definisi Kualitas Hidup
Kualitas hidup adalah konsep luas yang mencakup banyak
komponen dari kesehatan secara keseluruhan dan kesejahteraan
misalnya, fisik, psikososial, ekonomi, dan budaya (Oliel & Thomas,

2011). Kualitas hidup  merupakan konsep  multidimensi
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menggabungkan kesejahteraan, partisipasi sosial dan gaya hidup,
faktor fisik dan psikologis, dan harapan individu untuk hidupnya (Brett
etal., 2012).

Kualitas hidup adalah sesuatu yang bersifat subjektivitas dan
multidimensi. Subjektivitas yang berarti kualitas hidup hanya dapat
ditentukan dari presepsi pasien itu sendiri, sedangkan multidimensi
yang berarti bahwa kualitas hidup dipandang dari seluruh aspek
kehidupan seseorang secara holistik yang meliputi aspek fisik atau
biologis, psikologis, spiritual, dan sosikultural (Panthree & Kripracha,
2011).

Berdasarkan beberapa definisi di atas, dapat disimpulkan
bahwa kualitas hidup adalah persepsi individu mengenai dirinya yang
mencakup beberapa komponen seperti tujuan, harapan, hubungan
interpersonal, perkembangan pribadi, intelektual, kesejahteraan fisik
dan psikologis, psikososial, ekonomi, dan budaya yang dapat
menggambarkan keunggulan seorang individu.

2.3.2 Pengukuran Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung

Banyak alat pengukur untuk menilai kualitas hidup pasien gagal
jantung, misalnya Quality Of Life After Myocardial Infarction (QLMI),
Minesotta Living Heart Failure (MLHF), dan Medical Outcomes Study
36-ltems Short Health Survey (SF-36). Penelitian ini menggunakan
Medical Outcomes Study 36-ltems Short Health Survey (SF-36).
Keuntungan dari alat ukur ini adalah dapat digunakan untuk berbagai
penyakit dan usia sedangkan kelemahannya adalah tidak mencakup

hal-hal yang khusus pada penyakit tertentu.
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SF-36 adalah survey kesehatan yang singkat dengan 36
pertanyaan untuk mencapai beberapa tujuan. SF-36 digunakan sejak
tahun 1970 oleh mol dan Newell dan distandarkan pada tahun 1990.
SF-36 terdiri dari 2 domain yaitu domain fisik dan domain mental.
Setiap domain terdiri dari 4 sub area, setiap sub area terdiri dari
beberapa pertanyaan. Sub area pada domain fisik terdiri dari fungsi
fisik (10 pertanyaan tentang semua aktivitas fisik termasuk mandi dan
berpakaian), peranan fisik (4 pertanyaan tentang pekerjaan atau
aktivitas sehari-hari), rasa nyeri (2 pertanyaan tentang rasa sakit yang
dirasakan) dan kesehatan umum (5 pertanyaan tentang kesehatan
individu) sedangkan domain mental terdiri dari kesehatan mental (5
pertanyaan tentang perasaan seperti depresi, senang, susah), peranan
emosi (3 pertanyaan tentang masalah pekerjaan yang berdampak
pada status emosi), fungsi sosial (2 pertanyaan tentang aktivitas sosial
yang berkaitan dengan masalah fisik dan emosi) dan vitalitas (4
pertanyaan tentang vitalitas yang dirasakan oleh pasien). Nilai SF-36
berkisar 0-100 dengan nilai 100 sebagai kualitas hidup terbaik.
Kuesioner SF-36 pernah digunakan oleh Nazir (2006) dalam versi
bahasa Indonesia dengan nilai Chronbach alpha 0.876 (Rochmayanti,
2011).

2.3.3 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup Pasien Gagal
Jantung
Menurut Heo et al, (2008), beberapa faktor yang

mempengaruhi kualitas hidup pasien gagal jantung, yaitu:
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a. Umur

Semakin bertambah tua umur seseorang, maka penurunan
fungsi tubuh akan terjadi baik secara psikologis maupun fisik
(Nurchayati, 2011).

b. Tingkat pendidikan

Tingkat pendidikan dan pengetahuan merupakan faktor yang
berkaitan dengan kualitas hidup pasien gagal jantung. Pasien yang
memiliki tingkat pendidikan yang tinggi akan mudah untuk
mendapatkan informasi terkait kondisi yang sedang dialami,
maupun menganalisis masalah yang akan timbul, serta bagaimana
mengatasi masalah tersebut (Nurchayati, 2011).

c. Pekerjaan

Nofitri (2009) mengatakan bahwa terdapat perbedaan

kualitas hidup antara penduduk yang berstatus sebagai pelajar,
penduduk yang bekerja, penduduk yang tidak bekerja (atau sedang
mencari pekerjaan), dan penduduk yang tidak mampu bekerja (atau
memiliki disability tertentu). Nofitri (2009) menemukan bahwa status
pekerjaan berhubungan dengan kualitas hidup baik pada pria
maupun wanita.

d. Derajat NYHA (New York Heart Assosiation)

Menurut NYHA, gagal jantung berdasarkan 4 derajat
kemampuan fisik. Derajat | menunjukkan seseorang bisa beraktifitas
secara normal, pada derajat Il pasien menunjukkan gejala ringan
saat melakukan aktivitas sehingga pasien merasa lebih nyaman bila

beristirahat, pada derajat Ill pasien sudah mulai menunjukkan
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adanya keterbatasan fisik dan pada derajat IV pasien sudah tidak
bisa melakukan aktivitas apapun tanpa keluhan (O’Connor et al.,
2013). Kondisi tersebut akan mempengaruhi sejauh mana pasien
mampu memaksimalkan fisiknya, sehingga mempengaruhi kualitas
hidup pasien (Heo et al., 2008).

. Tingkat Pengetahuan

Dalam kaitannya dengan kualitas hidup, pemilihan terapi akan
dipengaruhi oleh tingkat pengetahuan seseorang. Semakin tinggi
tingkat pengetahuan seseorang makan akan semakin baik dalam
tindakan memilih tindakan terapi yang tepat dalam pemulihan
kondisinya sehingga kualitas hidup pasien juga akan meningkat
(Akhmad, 2013).

. Status depresi, tingkat kecemasan, stress.

Penelitian Lee et al.,, (2005) menunjukkan bahwa faktor
psikologis seperti status depresi, tingkat kecemasan, dan stress
secara signifikan berperan besar dalam menurunkan kualitas hidup
pasien.

. Respon spiritual

Dalam kaitannya dengan kualitas hidup respon spiritual
pasien akan dipengaruhi oleh harapan dan keyakinan pasien
terhadap penyakit yang dideritanya (Purnawinadi, 2012).

. Dukungan Keluarga

Dukungan keluarga sangatlah penting bagi pasien gagal

jantung, selain membantu dalam hal perawatan diri dan terapi,

dalam kaitannya dengan kualitas hidup pasien dukungan keluarga
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juga sangat diperlukan dalam hal psikologis (Akhmad, 2013).
Adanya perhatian, kasih sayang, nasehat, dan bantuan yang
diberikan anggota keluarga pada pasien gagal jantung akan
memberikan rasa tenang dan aman yang dapat membantu
pemulihan (Akhmad, 2013). Dukungan keluarga akan menjadi
optimal dengan saling berkomunikasi dan menghormati serta
menghargai pasien sebagai salah satu anggota keluarga, dengan
dukungan keluarga yang optimal diharapkan kualitas hidup pasien
dapat meningkat (Akhmad, 2013).
2.3.4 Kualitas Hidup Pasien Gagal jantung
Kualitas hidup pasien gagal jantung secara umum
menggambarkan karakteristik kondisi kesehatan pasien dalam
penyakit kronis yang diderita. Pengukuran yang paling sering
digunakan adalah menggunakan alat ukur kuesioner SF-36. Gagal
jantung dapat menurunkan kualitas hidup pasien gagal jantung.
Kualitas hidup pasien gagal jantung dipengaruhi oleh masalah aktifitas
fisik dan kesehatan mental, apabila aktifitas fisik dan kesehatan mental
menurun, maka kualitas hidup pasien gagal jantung rendah. Pada
pasien gagal jantung dengan NYHA Ill, terjadi penurunan kualitas
hidup, karena secara spontan menimbulkan sesak napas ketika
melakukan aktivitas ringan maupun berat, sehingga pasien
beranggapan bahwa pasien tidak mampu untuk melakukan segala
aktivitas. Hal ini dapat menimbul perasaan rendah diri, apabila tidak
segera diatasi maka dapat menyebabkan pasien depresi (Coelho et

al., 2005).
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Definisi kualitas hidup pasien gagal jantung mencakup tiga
komponen, yaitu kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik dan
sosial, menjaga kebahagiaan, dan terlibat dalam hubungan yang
memuaskan. Kualitas hidup adalah konsep multidimensional, subjektif
yang dipengaruhi oleh berbagai faktor. Definisi kualitas hidup pada
pasien gagal jantung adalah persepsi pasien gagal jantung mengenai
keadaan dan kondisinya terhadap fisik, aktivitas, psikologis, dan
kesehatan mental. Kualitas hidup pasien dipengaruhi oleh beberapa
hal, seperti status fisik, psikologis, sosial, perilaku dan ekonomi.
Evaluasi diri tentang kualitas hidup merupakan persepsi yang mereka
adopsi terhadap perubahan kondisi klinis dan pandangan positif
mereka (Heo et al., 2009).

Gagal jantung memiliki dampak negatif pada kualitas hidup
pasien, yang dapat menyebabkan peningkatan pengeluaran perawatan
kesehatan dan berkontribusi terhadap peningkatan mortalitas. Salah
satu tujuan pengobatan gagal jantung adalah meningkatkan kualitas
hidup. Sebagian besar pasien gagal memiliki kualitas hidup buruk di
semua domain. Hal ini disebabkan, oleh rasa sakit, kelelahan,
gangguan status psikologis, dan keterbatasan melakukan kegiatan

sehari-hari (Alaloul et al., 2016).



BAB 3

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN

3.1 Kerangka Konsep
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Gambar 3.1 Kerangka Konsep Hubungan Antara Dukungan Sosial dengan Kualitas
Hidup Pasien Gagal Jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah

Kota Malang
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Kerangka konsep menjelaskan bahwa pasien gagal jantung
membutuhkan penatalaksanaan yaitu berupa manajemen perawatan diri dan
manajemen terapi. Manajemen perawatan diri dipengaruhi oleh beberapa
faktor seperti usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, penghasilan, kondisi
comorbidity, derajat keparahan penyakit dan dukungan sosial. Di dalam
dukungan sosial ada dukungan keluarga. Sebagian besar pasien gagal
jantung sangat membutuhkan dukungan keluarga untuk melaksanakan
perawatan diri. Pasien yang memiliki dukungan yang tinggi melaporkan
memiliki kemampuan perawatan diri sangat baik.

Dukungan keluarga dipengaruhi oleh faktor internal dan faktor
eksternal. Dukungan keluarga terdiri dari dukungan emosional, dukungan
instrumental, dukungan informasional dan dukungan penghargaan.
Dukungan instrumental dapat memengaruhi kualitas hidup pasien gagal
jantung terutama di domain perasaan emosi. Dukungan keluarga memiliki
pengaruh yang kuat terhadap kualitas hidup keluarga yaitu memberikan
dampak yang baik pada individu dalam keluarga seperti meningkatkan
kesehatan, mendukung dan menjaga anggota keluarga sehingga dapat
meningkatkan kualitas hidup pasien gagal jantung. Semakin tinggi dukungan
keluarga yang diterima pasien, maka kualitas hidup pasien akan semakin

baik.

Hipotesis Penelitian
Terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup
pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI

Aisyiyah Kota Malang.



BAB 4

METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah
observasional dengan metode pendekatan cross sectional untuk
mengidentifikasi hubungan antara variabel independen (dukungan keluarga)
dengan variabel dependen (kualitas hidup) pada pasien gagal jantung yang
dilakukan dalam satu kali pengukuran untuk hasil dari kedua variabel dengan

menggunakan kuesioner.

4.2 Populasi dan Sampel
4.2.1 Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah penderita gagal jantung di
ruang instalasi perawatan jantung terpadu (IPJT) RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Malang dalam tiga bulan terakhir sebanyak
102 pasien.
4.2.2 Sampel
a. Besar sampel
Besar sampel yang digunakan dalam penelitian ini
menggunakan rumus Slovin. Perhitungannya adalah sebagai
berikut:

N
n=s— —
1+ n.e?

_ 105
"= 14105 (0,05)2
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105
"= 1263125

n = 83 pasien
Keterangan:
n = Jumlah sampel
N = Jumlah populasi
e? = Tingkat signifikansi (0,05) (Nursalam, 2016)

Jadi besar sampel dalam penelitian ini adalah 83 responden.
Responden yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar sebanyak 47
responden dan responden yang berobat di Poli Jantung RSI
Aisyiyah Kota Malang sebanyak 36 responden.

. Teknik Sampling

Teknik pengambilan sampel yang digunakan dalam
penelitian ini yaitu teknik non-probability sampling dengan metode
consecutive sampling, yaitu semua objek yang ada dalam kurun
waktu tertentu dan memenuhi kriteria sampel akan dipilih dalam
penelitian sampai jumlah sampel yang diperlukan terpenuhi
(Sastroasmoro & Ismael, 2010). Cara pengambilan sampel
menggunakan kriteria inklusi dan kriteria ekslusi.

a. Kriteria Inklusi
Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah:
1. Pasien yang didiagnosis gagal jantung setidaknya 6 bulan
sebelumnya.
2. Klasifikasi fungsional New York Heart Association (NYHA)
kelas | dan Il dalam keadaan stabil

3. Mampu berkomunikasi dengan baik
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4. Pasien yang bersedia menjadi responden
b. Kriteria Eksklusi
Kriteria eksklusi dari penelitian ini adalah:
1. Pasien gagal jantung yang menolak jadi responden.
2. Pasien gagal jantung yang menderita diabetes mellitus
dengan ulkus
3. Pasien gagal jantung yang menderita gagal ginjal kronis
stadium 5
4. Pasien gagal jantung dengan penyakit stoke atau CVA TIA
yang tidak bisa ambulasi
4.3 Variabel Penelitian
4.3.1 Variabel Bebas (Independent)
Variabel bebas dalam penelitian ini adalah Dukungan keluarga.
4.3.2 Variabel Terikat (Dependent)
Variabel tergantung dalam penelitian ini adalah kualitas hidup
pasien gagal jantung
4.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di ruang instalasi perawatan jantung terpadu
(IPJT) RSUD Dr. Saiful Anwar dan poli jantung RSI Aisyiyah Kota Malang.
Pengambilan data dilakukan mulai dari 17 Januari 2019 — 06 Maret 2019
4.5 Instrumen Penelitian
4.5.1 Alat Ukur Penelitian
Instrumen  pengumpulan data dalam  penelitian  ini

menggunakan kuesioner yang terdiri dari 3 kuesioner, yaitu: A, B, C
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1. Kuesioner A
Kuesioner data demografi ini dibuat sendiri oleh peneliti yang
terdiri dari: nama (inisial), umur, jenis kelamin, tingkat pendidikan,
status pernikahan, klasifikasi NYHA, pekerjaan, dan lama menderita
gagal jantung.
2. Kuesioner B
Penilaian terhadap dukungan keluarga bagi pasien gagal
jantung menggunakan modifikasi instrument Medical Outcomes
Study (MOS) Social Support Survey yang dikembangkan oleh
Sherbourne dan Stewart (1991). Terdapat 4 (empat) dimensi yang
mendukung instrument ini, yaitu emotional atau informational,
tangible, affectionate dan positive social interaction. Instrument
yang sudah dimodifikasi ini terdiri dari 19 item pernyataan yang
meliputi 6 item pernyataan untuk emotional atau informational
(pernyataan nomor 3, 7, 13, 15, 18, dan 19), 7 item pernyataan
untuk tangible (pernyataan nomor 1, 2, 8, 9, 10, 11, dan 14), 3 item
pernyataan untuk affectionate (pernyataan nomor 4, 5, dan 12) dan
3 item pernyataan untuk positive social interaction (pernyataan
nomor 6, 16, dan 17). Semua item pernyataan dalam bentuk
pernyataan favorable. Nilai dukungan keluarga berkisar 19-76
dengan nilai 76 sebagai dukungan keluarga terbaik (Kaawoan,
2012).
3. Kuesioner C
Kuesioner kualitas hidup yang digunakan adalah kuesioner

SF-36 dibuat di Amerika Serikat dan telah diteliti oleh Nazir (2006).
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Kuesioner ini terdiri dari 36 pertanyaan yang terbagi dalam 8
dimensi yaitu dimensi fungsi fisik (10 butir), peranan fisik (4 butir),
rasa nyeri (2 butir), kesehatan umum (5 butir), fungsi sosial (2 butir),
perasaan emosi (3 butir), vitalitas (4 butir) dan kesehatan mental (5
butir). Nilai SF-36 berkisar 0-100 dengan nilai 100 sebagai kualitas
hidup terbaik. Kuesioner SF-36 pernah digunakan oleh Nazir (2006)
dalam versi bahasa indonesia dengan nilai Chronbach alpha 0.876
(Rochmayanti, 2011). Nomor pertanyaan masing-masing dimensi
dapat dilihat pada tabel 4.1

Tabel 4.1 Nomor Pertanyaan Berdasarkan 8 Dimensi Kuesioner

SF-36

Dimensi Jumlah Pertanyaan No Pertanyaan
Fungsi Fisik 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
Peranan Fisik 4 13,14,15,16
Perasaan Emosi 3 17,18,19
Vitalitas 4 23,27,29,31
Kesehatan Mental 5 24,25,26,28,30
Fungsi Sosial 2 20,32
Nyeri 2 21,22
Kesehatan Umum 5 1,33,34,35,36

Masing-masing item pertanyaan kuesioner SF-36 memiliki

kode dan skor masing-masing yang dapat dilihat pada tabel 4.2
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Tabel 4.2 Skor Item Pertanyaan Kuesioner SF-36

Nomor Pertanyaan

Kode

Skor

1,2,20,22,34,36

100
75
50
25

0

3,4,5,6,7,8,9,10,11,12

0
50
100

13,14,15,16,17,18,19

0
100

21,23,26,27,30

100
80
60
40
20

0

24,25,28,29,31

0
20
40
60
80

100

32,33,35

OOBRWNRFRPOOUORAWNRPROUUOPMWNRENRPRPWOWNREROMAWNLE

0
25
50
75

100

4.5.2 Uji Validitas dan Reliabilitas Kuesioner

a. Uji Validitas

Untuk mengetahui

kevalidan

instrument  perlu

dilakukan uji validitas yang berupa uji korelasi tiap item dengan skor

total kuesioner tersebut. Teknik korelasi yang dipakai adalah uiji

korelasi Product Moment (r). Kuesioner dinyatakan valid apabila r

hitung > r table. Uji validitas yang digunakan adalah koresi ‘Pearson

Product Moment’. Instrument ini dikatakan valid apabila r = 0.3.

Hasil uji validitas pada kuesioner dukungan keluarga dan kualitas

hidup menunjukkan bahwa tidak ditemukan item pertanyaan yang
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memiliki nilai r < 0.3, jadi dengan demikian semua item pertanyaan
untuk masing-masing kuesioner tersebut dinyatakan valid.
. Uji Reliabilitas

Uji reliabilitas yang digunakan yaitu ‘Cronbach Alpha’.
Instrument ini dikatakan reliabel apabila nilai Cronbach Alpha lebih
dari atau sama dengan 0.6 (Hastono, 2007). Uiji reliabilitas pada
kuesioner dukungan keluarga dengan Alpha Cronbach sebesar
>0.91, sedangkan kuesioner SF-36 diuji dengan Alpha Cronbach
sebesar 0.876. Berdasarkan hasil uji validitas dan reliabilitas
tersebut maka kuesioner ini dianggap layak untuk digunakan dalam

penelitian.
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No Variabel o Defm.'S' Parameter Alat ukur Skala Hasil ukur

perasional Ukur

1 Variabel Persepsi pasien | 1. Dukungan emosional Modifikasi kuesioner | Interval Dinyatakan
Independent: gagal jantung 2. Dukungan instrumental Medical Outcomes dalam
Dukungan mengenai 3. Dukungan informasional | Study (MOS) Social rentang nilai
keluarga perhatian, 4. Dukungan penghargaan | Support Survey, terdiri 19-76

kenyamanan, dari 19 item
dan pernyataan.
penghargaan

yang didapatkan

dari keluarga

yang tinggal

serumabh (istri,

suami, anak,

dan keluarga

yang lain).

2 Variabel Persepsi pasien | Persepsi tentang: Kuesioner Short-Form- | Interval Dinyatakan
Dependen: gagal jantung | Fungsi fisik, peranan fisik, 36 (SF-36) dimadifikasi dalam
Kualitas  hidup | mengenai perasaan emosi, vitalitas, Nazir berisi 36 rentang nilai
pasien gagal | keadaaan dan | kesehatan mental, fungsi pertanyaan. 0-100
jantung kondisi terhadap | sosial, rasa nyeri,

fisik, aktivitas, | kesehatan umum.
psikologis, dan

kesehatan

mental
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4.7 Prosedur Penelitian
4.7.1 Data Primer
Data primer diperoleh dari hasil pengisian kuesioner oleh
responden dengan menggunakan metode wawancara.
4.7.2 Data Sekunder
Data sekunder diperoleh dari rekam medis di instalasi
perawatan jantung terpadu RSUD Dr. Saiful Anwar Malang untuk
mengetahui calon responden penelitian.
4.7.3 Alur Penelitian
1. Prosedur Administrasi

a. Menyerahkan proposal yang telah disetujui oleh pembimbing
untuk dapat memperoleh surat keterangan lolos uji etik dari
Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya.

b. Mengajukan surat permohonan ijin penelitian kepada Dekan
Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya yang ditujukan
kepada RSUD Dr. Saiful Anwar sebagai tempat penelitian.

c. Mendapatkan surat ijin penelitian dari RSUD Dr. Saiful Anwar
Malang untuk mengumpulkan data karakteristik pasien yang
sesuai dengan kriteria inklusi penelitian.

2. Prosedur Teknis

a. Pengumpulan data di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang dilakukan
di instalasi rawat inap penyakit jantung setelah mendapatkan ijin
dari pihak RSUD Dr. Saiful Anwar Malang, sedangkan untuk
pengambilan data di RSI Aisyiah Malang langsung dilakukan di

poli jantung RSI Aisyiyah.
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. Peneliti mengumpulkan data demografi pasien gagal jantung
sesuai dengan kriteria inklusi selama dirawat di instalasi rawat
inap penyakit jantung pada 17 Januari 2019 — 06 Maret 2019.

. Sebelum mengambil data dari pasien, peneliti memperkenalkan
diri dan menjelaskan maksud serta tujuan penelitian kepada
pasien untuk meminta kesediaan pasien untuk menjadi
responden.

. Bila pasien bersedia, peneliti meminta dengan sukarela kepada
responden untuk menandatangi informed consent dan meminta
nomor telepon responden.

. Setelah responden menyetujui untuk ikut penelitian, responden
mengisi kuesioner dukungan keluarga (Medical Outcomes Study
Social Support Survey) dan kualitas hidup (SF-36) dengan
metode wawancara.

. Setelah proses wawancara selesai, peneliti langsung mengecek
kembali kelengkapan pengisian panduan wawancara dan
mengklarifikasi bila ditemukan jawaban yang kurang jelas.

. Peneliti mengumpulkan  hasil pengambilan data untuk

selanjutnya diolah dan dianalisa.
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Alur Penelitian
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<

Mendapatkan surat izin penelitian di RSSA dan RSI Aisyiyah Malang
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Pengambilan sampel dengan teknik consecutive sampling
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Mengumpulkan data karakteristik responden sesuai dengan kriteria

¥

Informed consent

Y

Melakukan pengambilan data dengan kuesioner dukungan keluarga dan
kualitas hidup dengan wawancara

¥

Pengolahan Data

v

Penyajian Data

Gambar 4.1 Alur Penelitian
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4.8 Analisis Data
4.8.1 Analisis Data
Data yang terkumpul diperiksa kelengkapan dan kebenaran
datanya. Setelah itu dimasukkan kedalam komputer untuk dianalisis.
Analisis data meliputi analisis univariat dan analisis bivariat.
a. Analisis Univariat
Pada penelitian ini analisis univariat bertujuan untuk
mendeskripsikan karakteristik masing-masing variabel penelitian.
Variabel dalam penelitian ini yang tergolong numerik adalah
dukungan keluarga dan kualitas hidup. Analisa variabel ini
menggunakan nilai mean, median, nilai minimal-maksimal dan
standar deviasi dengan confidence interval 95%. Sedangkan
variabel yang termasuk data kategorik yaitu umur, jenis kelamin,
status pernikahan, klasifikasi NYHA, tingkat pendidikan, pekerjaan,
dan lama menderita gagal jantung. Analisa variabel ini
menggunakan distribusi frekuensi dan presentasi dari masing-
masing variabel. Hasil analisa ditampilkan dalam bentuk tabel.
Sebelum melakukan analisis bivariat, dilakukan uji
normalitas data hasil analisa univariat. Uji normalitas data ini
penting dilakukan untuk menentukan jenis uji statistik yang akan
digunakan apakah jenis uji parametrik atau non parametrik. Uji
normalitas yang digunakan dalam analisa data penelitian ini yaitu
dengan uji Kolmogorov smirnov jika jumlah sampel lebih dari 50
responden, jika kurang dari 50 responden menggunakan uji Shapiro

wilk. Sedangkan uji homogenitas menggunakan uji levene.
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b. Analisis Bivariat
Analisis bivariat digunakan untuk menguji hipotesis pada a=
0,05 yaitu dengan menguji hubungan antara dukungan keluarga
dengan kualitas hidup pasien gagal jantung. Penelitian ini
menggunakan uji statistik bivariat parametrik, yaitu uji hipotesis
korelasi pearson product moment, tetapi jika ditemukan data tidak
normal uji statistik akan menggunakan spearman rank. Pengolahan
data menggunakan program SPSS (Statistical product and Service
Solution) 25 for Windows dengan nilai kemaknaan a = 0,05. Bila p <
0,05 maka Ho ditolak H; diterima maka terdapat hubungan antara
dukungan keluarga dan kualitas hidup pada pasien gagal jantung.
4.8.2 Teknik Pengolahan Data
Setelah data terkumpul, maka dilakukan pengolahan data
dengan editing, coding, dan processing (Hidayat, 2009).
a. Editing
Data yang telah dikumpulkan dari hasil wawancara
kemudian di lakukan pengecekan untuk memastikan kelengkapan
dan kebenaran data.
b. Coding
Kegiatan ini untuk memberikan simbol atau kode sesuai
dengan pertanyaan kuesioner yang telah dikumpulkan. Tujuannya
untuk memudahkan dalam pengolahan data.
c. Processing
Memasukkan data dari kuesioner ke komputer dengan

menggunakan program SPSS 25 for windows.
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HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA

5.1 Hasil Penelitian

Penelitian ini dilakukan di dua rumah sakit yaitu RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang. Pengambilan data dilakukan mulai
dari 17 Januari 2019 — 06 Maret 2019. Responden yang terlibat dalam
penelitian ini sesuai dengan kriteria inklusi yang telah ditetapkan berjumlah
83 responden. Data hasil penelitian berupa data karakterisik responden usia,
jenis kelamin, pendidikan, status pernikahan, pekerjaan, klasifikasi New York
Heart Association, lama terdiagnosa gagal jantung, dukungan keluarga, dan
kualitas hidup responden. Data yang didapatkan dari hasil penelitian

disajikan dalam bentuk tabel dan narasi.

5.2 Analisa Data Umum
5.2.1 Karakteristik Responden
1. Karakteristik Responden Berdasarkan Usia
Hasil penelitian tentang karakteristik usia responden
disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.1 Distribusi Karakteristik Usia Responden berdasarkan
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO)

Usia Jumlah Persentase
17-25 tahun 1 1,2%
26-35 tahun 0 0%
36-44 tahun 4 4.8%
45-59 tahun 32 38,6%
60-74 tahun 36 43,4%
75-90 tahun 10 12%

Total 83 100%

49



50

Tabel 5.1 menunjukkan bahwa mayoritas usia responden berada
pada rentang usia 60-74 tahun sebanyak 36 responden (43,4%).
2. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin
Hasil penelitian tentang karakteristik jenis kelamin
responden disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.2 Distribusi Karakteristik Jenis Kelamin Responden

Jenis Kelamin Jumlah Persentase
Laki-Laki 54 65,1%
Perempuan 29 34,9%
Total 83 100%

Tabel 5.2 menunjukkan bahwa dari 83 responden yang memiliki
jenis kelamin laki-laki sebanyak 54 orang (65,1%) dan perempuan
sebanyak 29 orang (34,9%).

3. Karakteristik Responden Berdasarkan Pendidikan

Hasil penelitian tentang karakteristik jenis kelamin responden

disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.3 Distribusi Karakteristik Pendidikan Responden

Pendidikan Jumlah Persentase
SD 18 21, 7%
SMP 21 25,3%
SMA 27 32,5%
D3 atau S1 atau S2 17 20,5%
atau S3
Total 83 100%

Tabel 5.3 menunjukkan bahwa mayoritas responden tamatan SMA
yaitu sejumlah 27 responden (32,5%) sedangkan paling sedikit
responden adalah tamatan D3 atau S1 atau S2 atau S3 sejumlah 17
orang (20,5%).

4. Karakteristik Responden Berdasarkan Status Pernikahan
Hasil penelitian tentang karakteristik status pernikahan responden

disajikan dalam tabel berikut.
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Tabel 5.4 Distribusi Karakteristik Status Pernikahan Responden

Status Pernikahan Jumlah Persentase
Menikah 72 86,7%
Belum Menikah 2 2,4%
Janda/Duda 9 10,8%
Total 83 100%

Tabel 5.4 menunjukkan bahwa mayoritas responden berstatus
menikah yaitu sejumlah 72 responden (86,7%).
5. Karakteristik Responden Berdasarkan Pekerjaan

Hasil penelitian tentang karakteristik pekerjaan responden
disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.5 Distribusi Karakteristik Pekerjaan Responden

Pekerjaan Jumlah Persentase
PNS 4 4,8%
Swasta 25 30,1%
Wiraswasta 7 8,4%
Tidak Bekerja 42 50,6%
Petani o 6,0%
Total 83 100%

Tabel 5.5 menunjukkan bahwa mayoritas responden tidak bekerja
yaitu sebanyak 42 orang (50,6%).
6. Karakteristik Responden Berdasarkan Klasifikasi New York Heart
Association
Hasil penelitian tentang karakteristik klasifikasi new york heart
association responden disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.6 Distribusi Karakteristik Klasifikasi New York Heart
Association Responden

NYHA Jumlah Persentase

Kelas 1 9 10,8%

Kelas 2 74 89,2%
Total 83 100%

Tabel 5.6 menunjukkan bahwa mayoritas responden memiliki New
York Heart Association (NYHA) kelas 2 yaitu sejumlah 74 orang

(89,2%).
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7. Karakteristik Responden Berdasarkan Lama Terdiagnosa Gagal
Jantung
Hasil penelitian tentang karakteristik lama terdiagnosa gagal
jantung responden disajikan dalam tabel berikut.

Tabel 5.7 Distribusi Karakteristik Lama Terdiagnosa Gagal Jantung

Responden
Lama Terdiagnosa Jumlah Persentase
6bulan-1 tahun 21 25,3%
>1 tahun 62 74, 7%
Total 83 100%

Tabel 5.7 menunjukkan bahwa mayoritas responden telah
didiagnosa gagal jantung lebih dari 1 tahun sebanyak 62 orang

(74,7%).

5.3 Analisa Data Khusus Hasil Penelitian
5.3.1 Dukungan Keluarga Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD
Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang
Berikut hasil pengambilan data dukungan keluarga pasien
gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI
Aisyiyah Kota Malang disajikan pada tabel berikut.

Tabel 5.8 Distribusi Responden Berdasarkan Dukungan Keluarga
Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang
Variabel Mean  Median SD Min- Cl 95%
Maks Lower-Upper
Dukungan 58,08 62,00 10,095 37-73 55,88-60,29
Keluarga
Tabel 5.8 menunjukkan bahwa rata-rata dukungan keluarga

responden adalah 58,08 dengan standar deviasi 10,095. Dukungan
keluarga responden terendah yaitu 37 dan yang tertinggi yaitu 73.
Hasil estimasi interval dapat disimpulkan bahwa 95% rata-rata

dukungan keluarga responden diantara 55,88-60,29.
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Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang

Berikut hasil pengambilan data kualitas hidup pasien gagal
jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota
Malang disajikan pada tabel berikut.
Tabel 5.9 Distribusi Responden Berdasarkan Kualitas Hidup Pasien

Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan
RSI Aisyiyah Kota Malang

Variabel Mean Median SD Min- Cl 95%
Maks  Lower-Upper

Kualitas 65,48 70,75 20,577 22,68- 60,99-69,98
Hidup 98,12

Tabel 5.9 menunjukkan bahwa rata-rata kualitas hidup
responden yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah
Kota Malang adalah 65,48 dengan standar deviasi 20,577. Nilai
kualitas hidup responden yang terendah yaitu 22,68 dan tertinggi yaitu
98,12. Hasil estimasi interval dapat disimpulkan bahwa 95% rata-rata
kualitas hidup responden diantara 60,99-69,98.

Hubungan Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Pasien
Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI
Aisyiyah Kota Malang

Analisis bivariat yang dilakukan dalam penelitian ini bertujuan
untuk mengetahui hubungan antara variabel independen (dukungan
keluarga) dengan variabel dependen (kualitas hidup pasien gagal
jantung). Adapun uji statistik yang digunakan dalam analisis ini
disesuaikan dengan jenis data dari variabel. Sebelum dilakukan
analisis bivariat maka terlebih dahulu dilakukan uji normalitas dan
homogenitas dikarenakan kedua variabel berskala interval. Peneliti

melakukan uji normalitas dengan Kolmogorov Smirnov dan didapatkan
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hasil persebaran data berdistribusi tidak normal yaitu nilai sig a: 0,000
< 0,05. Peneliti juga melakukan uji homogenitas dengan uji levene dan
didapatkan hasil sebaran data tidak homogen yaitu nilai sig a: 0,000 <
0,05. Dalam penelitian ini menggunakan analisis Spearman’s Rank
Correlation karena kedua variabel berskala interval, distribusi data
tidak normal dan tidak homogen.
Tabel 5.10 Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas
Hidup Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr.

Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang Menggunakan
Uji Korelasi Spearman’s rank

Dukungan Kualitas
Keluarga Hidup
Dukungan Korelasi Spearman’s 1 0.793
Keluarga rho
Sig. (2-tailed) 0.000
N 83 83
Kualitas Hidup Korelasi Spearman’s 0.793 1
rho
Sig. (2-tailed) 0.000
N 83 83

Tabel 5.10 menunjukkan bahwa nilai koefisien korelasi
Spearman’s rank bernilai positif yaitu 0,793 yang artinya saat variabel
X (dukungan keluarga) semakin tinggi, maka variabel Y (kualitas
hidup) akan semakin tinggi pula. Koefisien korelasi yang dihasilkan
menunjukkan besarnya hubungan antara variabel bebas yaitu variabel
X (dukungan keluarga) dengan variabel terikat yaitu variabel Y
(kualitas hidup) dengan nilai r (koefisien korelasi) sebesar 0,793. Nilai
korelasi ini menunjukkan bahwa hubungan antara variabel bebas
(dukungan keluarga) dengan variabel terikat (kualitas hidup) memiliki
korelasi kuat. Hubungan variabel dukungan keluarga dengan kualitas
hidup memiliki keterikatan yang signifikan karena mempunyai p value

0,000 < 0,05 yang artinya terdapat hubungan antara dukungan
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keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di

RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang.



BAB 6

PEMBAHASAN

Setelah pengumpulan data melalui kuesioner, dilakukan interprestasi dan
analisa data sesuai dengan variabel yang diteliti. Dalam pembahasan ini akan
menyajikan hasil penelitian (karakteristik responden, dukungan keluarga, kualitas
hidup, dan hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal
jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang),

implikasi keperawatan, dan keterbatasan penelitian.

6.1 Pembahasan Hasil Penelitian
6.1.1 Karakteristik Responden

Berdasarkan hasil penelitian, menunjukkan bahwa rentang umur
responden gagal jantung sebagian besar berusia 60-74 tahun sebanyak
36 responden (43,4%). Seiring dengan bertambahnya usia, seseorang
beresiko mengalami penyakit gagal jantung, sebab semakin
bertambahnya usia maka diikuti juga oleh penurunan fungsi jantung. Hal
ini didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh Harikatang, Rampengan,
& Jim (2016), bahwa kelompok usia terbanyak responden gagal jantung
yang diteliti adalah kelompok usia 60-70 tahun sebanyak 19 responden
(61,3%). Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Sari,
Rampengan & Panda (2012), dalam 30 kasus yang diteliti, ditemukan 12
kasus (40%) merupakan pasien dengan gagal jantung kronik berusia 60-

69 tahun, kemudian disusul oleh kelompok umur 50-59 tahun dengan 11
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kasus (37%), kelompok umur 40-49 tahun dengan 4 kasus (13%), dan
yang paling sedikit adalah kelompok umur 30-39 tahun dengan 1 kasus
(3%).

Berdasarkan hasil penelitian, diketahui dari 83 responden yang
memiliki jenis kelamin laki-laki sebanyak 54 orang (65,1%) dan
perempuan sebanyak 29 orang (34,9%). Persentase penderita gagal
jantung laki-laki yang lebih tinggi dibanding dengan perempuan dalam
penelitian ini sesuai dengan teori yang menyatakan, bahwa laki-laki
memiliki resiko gagal jantung dua kali lebih besar dibandingkan
perempuan (Hamzah, 2016). Perempuan beresiko lebih kecil mengalami
gagal jantung sebelum mengalami menopause, karena pembuluh darah
perempuan dilindungi oleh hormon estrogen yang menghasilkan High
Density Lipoprotein (HDL). Hormon tersebut memiliki efek untuk
mencegah proses terjadinya atherosclerosis (Yang & Reckelhoff, 2011).

Berdasarkan hasil penelitian, diketahui bahwa mayoritas
responden berpendidikan SMA sebanyak 27 responden (32,5%). Hasil
penelitian ini sesuai dengan penelitian Rini, S. S., & Hairitama, R (2014),
semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang, maka akan semakin mudah
untuk menerima informasi yang diberikan, karena seseorang yang
memiliki tingkat pendidikan yang lebih tinggi akan mudah menyerap
informasi dan memiliki pengetahuan yang lebih baik.

Berdasarkan hasil penelitian, diketahui bahwa mayoritas status

pernikahan responden adalah menikah yaitu sebanyak 72 responden
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(86,7%). Hasil penelitian ini sesuai dengan hasil penelitian yang dilakukan
oleh Rochmayanti (2011), dilihat dari status pernikahan sebagian besar
responden masih memiliki pasangan hidup yaitu sebanyak 82 responden
(82%) dan yang tidak berpasangan sebanyak 18 responden (18%), karena
pasangan merupakan support system yang baik dalam memberikan
bantuan perawatan diri. Pasien gagal jantung yang belum menikah
memiliki risiko 2,1-3,8 kali lebih tinggi mengalami rawat inap ulang dan
mortalitas dibandingkan dengan pasien yang sudah menikah (Lee et al.,
2012).

Berdasarkan hasil penelitian, diketahui bahwa mayoritas
responden tidak bekerja yaitu sebanyak 42 responden (50,6%). Dalam
penelitian ini sebagian besar usia responden berada pada rentang usia
60-74 tahun diketahui bahwa pada usia tersebut seseorang sudah pensiun
dari pekerjaanya. Menurut Smeltzer et al., (2010) pekerjaan seseorang
sangat erat kaitannya dengan tingkatan aktivitas dan istirahat.

Dari hasil penelitian, diketahui bahwa mayoritas responden dalam
penelitian ini memiliki NYHA 2 sebanyak 74 responden (89,2%). Hasil
penelitian ini sesuai dengan penelitian Sulistyo (2018) dalam penelitian
tersebut sebagian besar responden memiliki NYHA 2 yaitu sebanyak 26
responden (38,8%). Hal ini berkaitan dengan derajat New York Heart
Association (NYHA) vyaitu gejala yang ditimbulkan akibat gangguan
jantung baik berupa variasi fisik meliputi dyspnea, lelah, dan edema

(Pelegrino, Dantas, dan Clark, 2011). Dimana kelas fungsional | dan Il
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tidak ada batasan aktivitas fisik dan tidak menimbulkan sesak nafas,
sedangkan fungsional 11l dan IV seringkali ditemukan di ruang rawat inap.
Klasifikasi NYHA menggambarkan sejauh mana penyakit gagal jantung
membatasi aktivitas fisik terhadap keparahan penyakit (Hauptman et al.,

2008).

Dari hasil penelitian, diketahui bahwa mayoritas responden telah
didiagnosis gagal jantung lebih dari satu tahun yaitu sebanyak 62 orang
(74,7%). Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Pudiarifanti,
Pramantara & lkawati (2015), sebagian besar yaitu 25 responden (78%)
telah didiagnosa gagal jantung lebih dari satu tahun. Semakin lama
seseorang menderita gagal jantung maka fungsi jantung akan mengalami
penurunan, sehingga terjadi penurunan cardiac output. Penurunan cardiac
output akan membuat jantung terkompensasi untuk bekerja lebih kuat
dengan harapan mampu memenuhi kebutuhan tubuhnya (Harigustian,

2017).

6.1.2 Dukungan Keluarga Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr.

Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang

Hasil penelitian pada 83 pasien gagal jantung yang berobat di
RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang, diperoleh data
rata-rata dukungan kelurga adalah 58,08 dengan standar deviasi 10,095.
Dukungan keluarga terendah yaitu 37 dan tertinggi yaitu 73. Hasil estimasi
interval dapat disimpulkan bahwa 95% rata-rata dukungan keluarga

responden diantara 55,88-60,29.
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Dari 83 responden sebanyak 30 responden (36,1%) dukungan
keluarga rendah, terutama pemberian dukungan penghargaan dengan
nilai rata-rata 9,34. Dukungan penghargaan ini jarang dilakukan, karena
keluarga responden tidak terbiasa mengungkapkan sesuatu yang
menyenangkan bagi responden. Dukungan ini berfungsi untuk
membesarkan hati responden dengan menyatakan penilaian positif
kepada responden (Lingga, 2013).

Berdasarkan hasil penelitian ini, diketahui sebanyak 53 responden
(63,9%) memiliki dukungan keluarga yang tinggi, terutama pemberian
dukungan instrumental dengan nilai rata-rata 22,24. Dalam penelitian ini,
keluarga responden selalu menemani ke rumah sakit dan membantu
memenuhi semua kebutuhan responden. Hasil penelitian ini sesuai
dengan penelitian Gallagher et al. (2016), bahwa dari 103 responden
memiliki tingkat dukungan keluarga yang tinggi dengan rata-rata 78,83
(SD 21,64). Anggota keluarga sangat cocok untuk memberikan dukungan
yang efektif, karena dapat memberikan hasil yang lebih baik. Dukungan
keluarga dalam bentuk sikap atau tindakan yang selalu siap mendukung
dan memberikan pertolongan. Sehingga mampu meningkatkan kesehatan
keluarga (Friedman, 2010).

Hal ini sesuai dengan yang diungkapkan oleh Utami (2013), bahwa
kehadiran orang terdekat vyaitu keluarga sangat dibutuhkan untuk
memberikan dukungan, keluarga merupakan tempat individu bercerita dan

mengeluarkan keluhan-keluhan apabila individu mengalami masalah.
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Individu menganggap bahwa keluarga merupakan tempat paling nyaman
untuk berbagi dalam menghadapi segala persoalan hidup dan berbagi
kebahagiaan. Sehingga dapat mengurangi kecemasan pada individu
(Kumalasari & Ahyani, 2012).

Dukungan keluarga dalam pengobatan gagal jantung dilakukan,
agar pasien merasa aman, nyaman dalam melakukan aktivitas fisik, serta
meningkatkan kualitas hidupnya (Bararah dan Jauhar, 2013). Dukungan
ini bisa berupa pemberian informasi terkait penyakit gagal jantung,
perawatan diri dan motivasi untuk sembuh. Menurut Sarafino & Smith
(2011), dukungan keluarga bisa diberikan dalam beberapa bentuk yaitu,
dukungan emosional, instrumental, informasional, dan penghargaan.

Dukungan keluarga dapat membantu pasien menghadapi masalah
serta akan menumbuhkan motivasi dan rasa percaya diri untuk
menghadapi penyakitnya. Sehingga dapat meningkatkan kelangsungan
hidup pasien gagal jantung (Tamher & Nokosiani, 2012). Dukungan
keluarga dapat menurunkan kemungkinan terjadinya rawat inap ulang
pada pasien dengan gagal jantung (Majid, 2010).

Menurut Gallagher, Luttik, & Jaarsma (2011) sebagian besar
pasien gagal jantung sangat membutuhkan dukungan dari pasangan dan
keluarga untuk melakukan perawatan diri. Pasien dengan dukungan
keluarga tinggi, memiliki kemampuan perawatan diri yang baik (p=0,002).

Dukungan keluarga dapat mengurangi angka kematian dan berkontribusi
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pada gaya hidup, sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup pada
pasien (Alaloul, F., et al., 2016).

6.1.3 Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang

Berdasarkan hasil penelitan dari 83 responden nilai rata-rata
kualitas hidup responden adalah 65,48 dengan standar deviasi 20,577.
Nilai kualitas hidup yang terendah yaitu 22,68 dan tertinggi yaitu 98,12.
Responden yang berpartisipasi dalam penelitian ini dikategorikan memiliki
kualitas hidup yang baik apabila mendapat skor nilai = 60-100. Sedangkan
kualitas hidup dikatakan buruk apabila mendapatkan nilai 0 - < 60 (Alfian
et al., 2017).

Dari 83 orang responden terdapat 27 responden (32,5%) yang
memiliki kualitas hidup buruk, terutama di domain peranan fisik dengan
nilai rata-rata 40,96 (SD 41,79). Dalam penelitian ini, responden
mengalami masalah akibat kesehatan fisik, seperti mengalami kesulitan
dan keterbatasan untuk melakukan pekerjaan atau kegiatan lain. Menurut
Tatakude (2016), melakukan aktivitas dapat memperberat kondisi tubuh,
sehingga kualitas hidupnya juga akan menurun. Hal ini dapat disebabkan
oleh pengetahuan pasien yang kurang mengenai penyakitnya.

Hasil penelitian ini, berbeda dengan penelitian sebelumnya yang
dilakukan oleh Gallagher et al. (2016), bahwa dari 103 responden
diketahui memiliki kualitas hidup dengan nilai rata-rata 42,4 (SD 21,92).

Hal ini karena pada penelitian tersebut salah satu yang menjadi kriteria
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inklusi adalah pasien gagal jantung yang mengalami gangguan kognitif.
Sedangkan dalam penelitian ini, rata-rata kualitas hidup pasien gagal
jantung adalah 65,48, karena pengambilan data dilakukan pada pasien
yang tidak mengalami gangguan kognitif dan dalam keadaan yang stabil.

Menurut hasil penelitian Wahyuni (2014), pasien gagal jantung
memiliki kualitas hidup yang buruk, karena menimbulkan tekanan
emosional dan gangguan kesehatan pada pasien. Rendahnya kualitas
hidup pasien juga dipengaruhi oleh berbagai hal, seperti usia, jenis
kelamin, pendidikan, pekerjaan, dan sosial ekonomi, koping, depresi, dan
kecemasan (Rochmayanti, 2011). Kualitas hidup yang rendah dapat
menyebabkan tingginya tingkat kematian, rawat inap, fisik yang lemabh,
serta kognitif menurun (American Heart Assosiation, 2007).

Berdasarkan hasil penelitian, kualitas hidup pada 56 responden
(67,5%) memiliki kualitas hidup baik, terutama pada domain perasaan
emosi dengan nilai rata-rata 93,97. Diketahui sebagian besar responden
sudah bisa menerima keadaanya dan memiliki motivasi dalam dirinya,
sehingga responden tidak merasa terpuruk dan putus asa. Hal ini sesuai
dengan penelitan Hamzah (2012), motivasi muncul karena adanya
dorongan dari diri sendiri yang mempunyai keinginan kuat untuk
meningkatkan kesehatan. Apabila seseorang mempunyai keinginan untuk
meningkatkan kesehatan, maka secara tidak langsung kepuasan diri juga
akan meningkat, sehingga kedelapan dimensi dari kualitas hidup akan

teratasi. Motivasi selain dari dalam diri sendiri juga berasal dari luar diri
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sendiri, seperti dukungan sosial untuk secara efektif mengelola gejala
gagal jantung. Kurangnya pengetahuan dan kurangnya keinginan yang
kuat dalam diri juga dapat menurunkan kualitas hidup.

Menurut Lewis et al., (2005), mempertahankan kualitas hidup yang
baik adalah sama pentingnya dengan kelangsungan hidup bagi sebagian
besar pasien yang hidup dengan penyakit kronis. Kualitas hidup yang baik
sangat diperlukan untuk pasien gagal jantung, karena dapat
mempertahankan fungsi atau kemampuan fisik secara optimal dan dapat
mempertahankan status kesehatan terbaiknya selama mungkin
(Mahanani, 2017).

6.1.4 Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Pasien
Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI
Aisyiyah Kota Malang

Untuk melihat hubungan antara dukungan keluarga dengan
kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang, digunakan uji statistika non
parametrik yaitu Spearman’s Rank Correlation, karena kedua variabel
berskala interval, distribusi data tidak normal dan tidak homogen.
Berdasarkan hasil analisa, diketahui bahwa kedua variabel memiliki
keterikatan yang signifikan p value 0,000 < 0,05 dengan koefisien korelasi
sebesar 0,793. Nilai korelasi ini menunjukkan bahwa korelasi hubungan
kuat. Jika dukungan keluarga tinggi, maka kualitas hidup pasien gagal

jantung juga tinggi, artinya terdapat hubungan antara dukungan keluarga
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dengan kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang.

Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh
Barutcu & Mert (2013), menyatakan bahwa kualitas hidup pasien dapat
meningkat dengan adanya peningkatan dukungan keluarga dengan skor
total rata-rata untuk setiap variabel yaitu persepsi dukungan sosial (49,34
+ 17,57), persepsi dukungan sosial dari keluarga (24,25 + 6,17), persepsi
dukungan sosial dari teman-teman (12,75 £ 8,16) dan dukungan sosial
yang dirasakan dari orang lain (12,33 £ 7.81) dan nilai kualitas hidup rata-
rata adalah 69,25 + 23,12. Dalam penelitian ini, dukungan keluarga
menjadi sangat penting ketika pasien tidak mampu untuk memenuhi
kebutuhan mereka, karena keterbatasan fisik atau sumber daya yang tidak
memadai. Sedangkan menurut Bennet et al., (2001) faktor yang dapat
meningkatkan kualitas hidup selain dukungan keluarga juga dipengaruhi
oleh dukungan sosial. Peran dukungan sosial mempengaruhi kesehatan
dan kebahagian serta berfungsi membantu dalam menghadapi stressor
(Lakey & Cohen, 2000).

Sulistyo (2018), menyatakan bahwa terdapat hubungan antara
dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal jantung kongestif
dengan p value 0,000. Menurut Noviarini dkk (2013), salah satu faktor
yang dapat meningkatkan kualitas hidup adalah adanya dukungan
keluarga, apabila tidak ada dukungan keluarga maka kualitas hidup pasien

gagal jantung akan menurun. Fahlberg (2010) dalam penelitiannya juga
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menyebutkan bahwa dukungan keluarga secara signifikan berhubungan
dengan kualitas hidup pasien gagal jantung. Hasil yang sama juga
didapatkan dalam penelitian Cheraghi et al., (2012) terdapat hubungan
yang signifikan antara dukungan keluarga yang diterima dengan kualitas
hidup pasien gagal jantung. Namun berbeda dengan hasil penelitian yang
dilakukan oleh Gallagher et al. (2016), disebutkan bahwa tidak ada
hubungan yang siginifikan antara dukungan keluarga dengan kualitas
hidup pasien gagal jantung.

Berdasarkan hasil penelitian Alaloul et al., (2016), penting untuk
mengidentifikasi faktor-faktor yang berkaitan dengan perubahan kualitas
hidup pasien gagal jantung, seperti faktor usia, jenis kelamin, tingkat
pendidikan, NYHA, lamanya terdiagnosa gagal jantung, dan faktor sosial,
sehingga dapat membantu pasien dalam menentukan layanan kesehatan
yang dibutuhkan. Menurut Heo et al. (2008), faktor-faktor yang
mempengaruhi kualitas hidup pasien gagal jantung adalah umur, tingkat
pendidikan, pekerjaan, derajat NYHA (New York Heart Assosiation),
tingkat pengetahuan, status depresi, tingkat kecemasan, stress, respon
spiritual, dan dukungan keluarga. Dukungan keluarga sangat memberikan
arti penting bagi seseorang terkait dengan kesehatannya khusunya bagi
peningkatan kualitas hidup (Zulmi, 2018).

Menurut Putri (2014), terdapat hubungan antara dukungan
keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal jantung, karena secara

khusus dukungan keluarga akan menumbuhkan motivasi, sehingga



67

meningkatkan kualitas hidup pasien gagal jantung. Dukungan keluarga
memiliki pengaruh yang kuat terhadap kualitas hidup keluarga yaitu
memberikan dampak yang baik pada individu dalam keluarga seperti
meningkatkan kesehatan, mendukung dan menjaga anggota keluarga
yang lain, dan tersedianya pengasuh untuk memberikan dukungan dalam

keluarga (Zulmi, 2018).

6.2 Implikasi Terhadap Bidang Keperawatan

6.3

Sebagai masukan bagi perawat untuk mengoptimalkan pemberian
edukasi dan motivasi, sehingga dapat mengkaji tingkat keadekuatan dukungan
serta hambatan yang terjadi saat memberikan dukungan. Selain itu, dapat juga
digunakan untuk mengajarkan petunjuk teknis kepada keluarga agar dapat
memberikan dukungan yang benar pada pasien gagal jantung, sehingga

kualitas hidup pasien gagal jantung dapat meningkat menjadi lebih baik.

Keterbatasan Penelitian

a. Data yang didapatkan tidak berdistribusi normal dan tidak homogen, karena
dalam pengambilan data dilakukan di dua tempat dengan tipe dan
karakteristiknya berbeda.

b. Pengambilan data di RSUD Dr. Saiful Anwar mengalami hambatan karena
beberapa pasien dalam penelitian ini pada saat menjawab kuesioner dibantu

oleh keluarga yang sedang menemani pasien di rumah sakit.



7.1

7.2

BAB 7

PENUTUP

Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan mengenai “Hubungan

Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung yang

Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang” diperoleh

kesimpulan sebagai berikut:

1. Rata-rata dukungan keluarga pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang adalah 58,08, jika dikategorikan
termasuk dalam dukungan keluarga tinggi.

2. Rata-rata kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang adalah 65,48, jika dikategorikan
termasuk dalam kualitas hidup baik.

3. Terdapat hubungan positif yang signifikan antara dukungan keluarga dengan
kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar

dan RSI Aisyiyah Kota Malang

Saran
1. Bagi Tenaga Kesehatan
Sebagai masukan bagi pihak rumah sakit, khususnya perawat, dalam
meningkatkan kualitas asuhan keperawatan dengan meningkatkan peran

aktif perawat sebagai motivator yang dapat memberikan dorongan bagi

68
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keluarga untuk meningkatkan dukungan, sehingga dapat meningkatkan
kualitas hidup menjadi lebih baik.
2. Bagi Peneliti Selanjutnya
Apabila melakukan pengambilan data di dua tempat yang berbeda
sebaiknya harus memilih tempat dengan tipe dan karakteristik yang sama.
Pada saat melakukan pengambilan data, sebaiknya saat pasien sendirian
sehingga, pasien dapat menjawab kuesioner dengan baik. Serta sebagai
masukan bagi peneliti selanjutnya untuk melakukan penelitian terkait
hubungan dukungan sosial dengan kualitas hidup pasien gagal jantung.
3. Bagi Masyarakat
Masyarakat diharapkan dapat meningkatkan kepedulian terhadap
pasien gagal jantung sehingga mereka dapat memiliki kualitas hidup yang

baik dan menjalani hidup dengan baik.
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JIJaksa Agung Suprapto No.2 MALANG 65111
Telp. (0341) 362101, Fax. (0341) 369384
E-mail : stal-rsu-drsaifulanwar@jatumprov.go.id
Website : wwav.rsusaifulanwar jatimprov.go.id

Malang, 11 JAN 2018

Kepada
070 /0s72/ 302/ 2019 Yth. Dekan Fakultas Kedokteran
Blasa Universitas Brawijaya
= JI. Veteran
1zin Penelitian di-
a.n Ns. Mifetika Lukitasari, S.Kep, M.Sc MALANG

Menindaklanjuti surat Saudara nomor : 08478/UN10.F08/TU/2018
tanggal 28 Agustus 2018, perihal sebagaimana tersebut pada pokok surat,
dengan ini kami sampaikan bahwa pada prinsipnya kami dapat menyetujui
permohonan dimaksud. Selain itu ada beberapa hal yang perlu kami
informasikan sebagai berikut :

1. Peneliti wajib menaati peraturan dan tata tertib yang berlaku di RSUD Dr.
Saiful Anwar Malang yaitu :
+ Memakai jas almamater;
« Tidak mengenakan pakaian dari bahan jeans dan kaos;
« Kartu Tanda Pengenal harus selalu dipakai selama kegiatan di RSSA;
« Mengenakan pakaian yang sopan dan layak pakai;

2. Penelitian bisa dilakukan pada bulan Januari s/d Maret 2019 di Instzalasi
Pelayanan Jantung Terpadu RSUD Dr. Saiful Anwar Malang;

3. Menyerahkan pas foto berwarna ukuran 4 x 6 cm sebanyak 1 (satu) lembar
untuk pembuatan Kartu Tanda Pengenal;

4. Besaran biaya:

« Peneliti Utama : Rp. 100.000,-/orang/minggu/satker;
« Peneliti Kedua dst : Rp. 58.000,-/orang/minggu/satker;
« Kartu Pengenal : Rp. 30.000,-/orang;

« Surat Keterangan Selesai Penelitian : Rp. 10.000,-/orang;

5. Laporan hasil penelitian, agar diserahkan ke Bidang Diklit dan satuan kerja
yang dituju di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang, sebanyak 2 (dua) exp! dan 1
(satu) keping CD.

Adapun untuk pelaksanaan selanjutnya, mohon mahasiswa yang
bersangkutan berkoordinasi dengan Bidang Diklit RSUD Dr. Saiful Anwar
Malang.

Demikian untuk menjadikan maklum, atas perhatian dan kerjasama
Saudara diucapkan terima kasih.

Pombmy-iThg
NIP. 19670725 199603 1 003

Tembusan
Yth. 1. Direktur RSSA (sebagal laporan)
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Lampiran 3. Pernyataan Persetujuan untuk Berpartisipasi dalam penelitian

Pernyataan Persetujuan untuk

Berpartisipasi dalam Penelitian

Saya yang bertanda tangan dibawah ini meyatakan bahwa :
1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar
penjelasan dan telah dijelaskan oleh peneliti
2. Dengan ini saya menyatakan bahwa secara sadar saya bersedia untuk
ikut serta menjadi salah satu subyek penelitian yang berjudul Hubungan
Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung
yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang

Peneliti Yang membuat pernyataan

(Yuliatin) RN / AT )

NIM. 155070201111023

Saksi | Saksi
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Lampiran 4. Informed Consent
INFORMED CONSENT

Saya bapak/ ibu yang bertanda tangan dibawabh ini:
Nama

Umur

Jenis Kelamin :

Setelah mendapat penjelasan secukupnya tentang manfaat penelitian
yang berjudul “Hubungan Antara Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup
Pasien Gagal Jantung yang Berobat di RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah
Kota Malang” menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) ikut sebagai responden
dalam penelitian ini, dengan catatan bila sewaktu-waktu merasa dirugikan dalam
bentuk apapun berhak membatalkan persetujuan ini. Saya percaya bahwa

informasi yang saya berikan ini dijamin kerahasiaannya.

Demikian surat perjanjian ini dibuat agar dapat dipergunakan

sebagaimana mestinya.

Peneliti Responden

(Yuliatin) P )

NIM 155070201111023

Keterangan:

*) coret yang tidak perlu
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Lampiran 5. Penjelasan untuk Mengikuti Penelitian
PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN

1. Saya Yuliatin Jurusan llmu Keperawatan Fakultas Kedokteran Universitas
Brawijaya dengan ini meminta Bapak/ibu/sdr untuk berpartisipasi dengan
sukarela dalam penelitian yang berjudul “Hubungan Antara Dukungan
Keluarga dengan Kualitas Hidup Pasien Gagal Jantung yang Berobat di
RSUD Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang”.

2. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan antara dukungan
keluarga dengan kualitas hidup pasien gagal jantung yang berobat di RSUD
Dr. Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang. Penelitian ini dapat
memberi manfaat untuk menambabh informasi dan wawasan bagi masyarakat
dan pasien gagal jantung tentang dukungan sosial dan kualitas hidup pada
pasien gagal jantung.

3. Pengambilan data penelitian ini akan berlangsung 15 menit dengan subyek
penelitian adalah pasien gagal jantung yang berobat di di RSUD Dr. Saiful
Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang dengan wawancara terstruktur
menggunakan kuesioner.

4. Keuntungan yang Bapak/ibu/sdr peroleh dengan keikutsertaan Bapak/ibu/sdr
adalah dapat melakukan tukar pengalaman dan informasi terkait dukungan
sosial dan kualitas hidup.

5. Ketidaknyamanan/ resiko yang mungkin muncul yaitu tidak ada, jika selama
proses wawancara Bapak/ibu/sdr merasa lelah atau ingin berhenti sejenak
peneliti akan menyetujuinya.

6. Pada penelitian ini, prosedur pemilihan subjek yaitu menggunakan
konsekutif sampling dimana sampel dipilih dengan menetapkan subjek yang
memenuhi kriteria penelitian dimasukkan dalam penelitian hingga kurun
waktu tertentu, sehingga jumlah responden dapat terpenuhi. Maka peneliti
meminta kesediaan Bapak/ibu/sdr untuk mengikuti penelitian ini setelah
penjelasan dari penelitian ini.

7. Setelah Bapak/ibu/sdr menyatakan kesediaan berpartisipasi dalam penelitian

ini, maka peneliti memastikan Bapak/ibu/sdr dalam kondisi stabil.
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Sebelum proses pengambilan data, peneliti akan menerangkan apa saja
yang akan ditanyakan yaitu data demografi Bapak/ibu/sdr, dukungan sosial
dan kualitas hidup Bapak/ibu/sdr serta kontrak waktu berapa lama proses
wawancara berlangsung.

Selama proses wawancara, diperkenankan bagi Bapak/ibu/sdr untuk
menanyakan apabila ada yang belum dipahami dari pertanyaan yang
ditanyakan.

Bapak/ibu/sdr dapat memberikan umpan balik dan saran pada peneliti terkait
dengan proses pengambilan data dengan wawancara terstruktur
menggunakan kuesioner baik selama maupun setelah proses pengambilan
data.

Seandainya Bapak/ibu/sdr tidak menyetujui cara ini maka Bapak/ibu/sdr
dapat memilih cara lain atau Bapak/ibu/sdr boleh tidak mengikuti penelitian
ini sama sekali.

Jika Bapak/ibu/sdr menyatakan bersedia menjadi responden namun disaat
penelitian berlangsung anda ingin berhenti, maka Bapak/ibu/sdr dapat
menyatakan mengundurkan diri atau tidak melanjutkan ikut dalam penelitian
ini. Tidak akan ada sanksi yang diberikan kepada Bapak/ibu/sdr terkait hal
ini.

Nama dan jati diri Bapak/ibu/sdr akan tetap dirahasiakan, sehingga
diharapkan Bapak/ibu/sdr tidak merasa khawatir dan dapat menjawab
pertanyaan sesuai kenyataan dan pengalaman Bapak/ibu/sdr yang
sebenarnya.

Jika Bapak/ibu/sdr merasakan ketidaknyamanan atau dampak karena
mengikuti penelitian ini, maka Bapak/ibu/sdr dapat menghubungi peneliti
yaitu Yuliatin (085235172697)

Perlu Bapak/ibu/sdr ketahui bahwa penelitian ini telah mendapatkan
persetujuan kelaikan etik dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan RSUD Dr.
Saiful Anwar dan RSI Aisyiyah Kota Malang, sehingga Bapak/ibu/sdr tidak
perlu khawatir karena penelitian ini akan dijalankan dengan menerapkan

prinsip etik penelitian yang berlaku.
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16. Hasil penelitian ini kelak akan dipublikasikan namun tidak terdapat identitas
Bapak/ibu/sdr dalam publikasi tersebut sesuai dengan prinsip etik yang
diterapkan.

17. Peneliti akan bertanggung jawab secara penuh terhadap kerahasiaan data
yang Bapak/ibu/sdr berikan dengan menyimpan data hasil penelitian yang
hanya dapat diakses oleh peneliti

18. Peneliti akan memberi tanda terima kasih berupa kotak obat seharga Rp
10.000,00

Peneliti Utama

(Yuliatin)



Lampiran 6. Lembar Kuesioner Demografi

KARAKTERISTIK DEMOGRAFI

Petunjuk Pengisian: Berilah tanda (V) pada jawaban yang dipilih.

1. Inisial responden:......
2. Usia........ tahun
3. Jenis kelamin:

o Laki—Laki o Perempuan
4. Status pernikahan:

o Menikah o Belum menikah o Duda/Janda
5. Pekerjaan:

o PNS o Tidak Bekerja
o Swasta o Petani
o Wiraswata

5. Lama menderita gagal jantung:
o 6 bulan sampai 1 tahun o lebih dari 1 tahun
6. Klasifikasi NYHA gagal jantung:

o Kelas 1 o Kelas 2

86
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Lampiran 7. Lembar Kuesioner Dukungan Keluarga

PERTANYAAN DUKUNGAN KELUARGA PASIEN GAGAL JANTUNG

Petunjuk: Pernyataan berikut ini menyangkut hubungan anda dengan keluarga

terhadap kondisi sakit yang anda alami. Berikan pendapat anda atas penyataan

di bawah ini dengan memberikan tanda (v') pada pilihan jawaban yang tersedia,

dengan keterangan sebagai berikut:

Selalu (S) : Apabila anda selalu mendapat dukungan dari keluarga
setiap saat anda perlukan.

Sering (S) : Apabila anda mendapat dukungan dari keluarga hanya
saat-saat tertentu saja.

Jarang (J) . Apabila anda kadang mendapat dukungan dan kadang
tidak mendapat dukungan dari keluarga.

Tidak pernah (TP) : Apabila anda tidak pernah mendapat dukungan dari

keluarga.

Jawaban

No Pernyataan S S J | TP

4 3 2 1

1 Keluarga akan menolong saya saat saya kesulitan
untuk berjalan

2 Keluarga mengantarkan saya ke rumah sakit atau
dokter saat kondisi saya memburuk

3 Keluarga akan memberikan saran pada saya untuk
melakukan sesuatu pada saat saya putus asa

4 Saya dapat merasakan kasih sayang keluarga saat
mereka memberikan perhatian pada saya

5 Keluarga tetap menunjukkan rasa sayang dan
perhatian mereka pada saya

6 Keluarga tetap meluangkan waktunya untuk
menemani saya saat di rumah

7 Keluarga tetap mendengarkan saya bicara
walaupun membosankan

8 Keluarga membantu menyiapkan makanan untuk
saya sesuai diet yaitu rendah garam

9 Keluarga sangat memperhatikan jenis makanan
yang saya makan apabila sedang makan bersama
diluar rumah

10 | Keluarga melarang saya merokok

11 | Keluarga tidak mengijinkan saya minum alkohol
saat lagi berkumpul bersama

12 | Keluarga akan melakukan sesuatu yang membuat
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saya merasa nyaman, seperti menemani saya
menonton TV, mendengarkan musik atau mengatur
posisi tidur saya

13

Keluarga berusaha memahami masalah penyakit
saya

14

Keluarga akan selalu membantu memenuhi semua
kebutuhan saat saya terbaring lemah di atas
tempat tidur

15

Keluarga selalu ada bagi saya untuk memberikan
penjelasan sesuatu hal yang belum saya pahami
tentang penyakit saya

16

Keluarga akan berusaha membuat saya tidak
terlarut memikirkan kondisi sakit ini

17

Keluarga melakukan sesuatu yang menyenangkan
bagi saya, seperti mengajak ngobrol, melakukan
hobby yang sama secara bersama-sama

18

Keluarga akan ada bagi saya kapan pun saya perlu
bantuan

19

Pada saat saya merasa takut dan cemas, keluarga
akan ada di samping saya untuk menenangkan

Akhir dari kuesioner ini, terimakasih atas partisipasi anda.
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Lampiran 8. Lembar Kuesioner Kualitas Hidup

KUESIONER KUALITAS HIDUP

Pertanyaan berikut ini menyangkut perasaan anda terhadap kesehatan anda.
Pilihlah jawaban yang menurut anda paling sesuai dengan memberi tanda +/

(centang).
1. Secara umum, bagaimana kesehatan anda?

Luar biasa Sangat baik Baik Sedang Buruk
@ 2) 3 4) ©)

2. Dibandingkan dengan satu tahun yang lalu, bagaimana Anda menilai

kesehatan Anda secara umum sekarang?

Lebih baik Agak lebih Kurang Agak lebih Jauh lebih
sekarang baik lebih sama buruk buruk
daripada sekarang dengan sekarang sekarang
setahun yang daripada setahun daripada daripada
lalu setahun yang | yang lalu setahun setahun
(2) lalu 3 yang lalu yang lalu
2) | 4) 5

Pernyataan dibawah ini tentang aktivitas yang anda lakukan sehari-hari.
Apakah kondisi kesehatan anda membatasi Anda dalam melakukan aktivitas?

Jika ya seberapa banyak?

No Ya sangat | Ya sedikit Tidak
terbatas terbatas terbatas
(2) (2) sama sekali
()

3 | Kegiatan yang memerlukan
banyak tenaga, seperti
berlari, mengangkat benda
berat, berpartisipasi dalam
olah raga berat, dan yang
sejenisnya.

4 | Kegiatan yang memerlukan
tenaga sedang, seperti
memindahkan meja,
mendorong vacuum cleaner
(penyedot debu), bermain
bowling, atau bermain golf,
dan yang sejenisnya.
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5 | Mengangkat atau membawa
barang belanjaan

6 | Menaiki beberapa rangkaian
tangga (satu lantai atau lebih)

7 | Menaiki satu rangkaian
tangga (1/2 lantai)

8 | Menekuk tubuh, berlutut,
membungkuk

9 | Berjalan lebih dari satu mil
(1,6 km)

10 | Berjalan beberapa blok
(>100meter)

11 | Berjalan satu blok (100
meter)

12 | Mandi atau berpakaian
sendiri

Selama 4 minggu terakhir, pernahkah Anda mengalami salah satu masalah

berikut

ini dengan pekerjaan atau kegiatan sehari-hari

kesehatan fisik Anda?

lainnya akibat

Ya
1)

Tidak
(2)

13

Lamanya waktu yang Anda habiskan untuk
pekerjaan atau kegiatan lain menjadi
berkurang

14

Pencapaian kegiatan yang diinginkan
menjadi berkurang

15

Jenis pekerjaan atau kegiatan lainnya
menjadi terbatas

16

Mengalami kesulitan melakukan pekerjaan
atau kegiatan lain (misalnya, memerlukan
usaha lebih)

Selama 4 minggu terakhir, pernahkah Anda mengalami masalah di bawah ini

dengan pekerjaan atau kegiatan sehari-hari Anda sebagai akibat dari masalah

emosional (seperti merasa tertekan atau cemas)

Ya Tidak
@ (2)
17 | Lamanya waktu yang Anda habiskan untuk
pekerjaan atau kegiatan lain menjadi
berkurang
18 | Pencapaian kegiatan yang diinginkan
menjadi berkurang
19 | Tidak melakukan pekerjaan atau kegiatan
lain seteliti biasanya
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20. Selama 4 minggu terakhir, seberapa jauh kesehatan fisik atau masalah

emosional Anda mengganggu kegiatan sosial/lbermasyarakat yang biasa

Anda lakukan dengan keluarga, teman, tetangga, atau kelompok?

Tidak Sedikit Cukup Sangat
mengganggu | mengganggu | mengganggu | mengganggu
sama sekali 2) 3) (4)

1)

Amat sangat
berpengaruh

(5)

21. Seberapa parah nyeri yang Anda rasakan pada tubuh selama 4 minggu

terakhir?
Tidak ada Sangat Ringan Sedang Parah Sangat
(2) ringan (3) (4) (5) parah
(2) (6)

22. Dalam 4 minggu terakhir,

seberapa berat nyeri

yang anda alami

mempengaruhi pekerjaan sehari-hari anda (didalam dan diluar rumah)?

Tidak Sedikit Cukup Sangat
mengganggu | mengganggu | mengganggu | mengganggu
sama sekali 3) (4)

1)

Amat sangat
mengganggu

()

Pernyataan ini tentang bagaimana perasaan anda dan kondisi anda dalam 4

minggu terakhir. Untuk setiap pernyataan tolong berikan satu jawaban yang

paling sesuai dengan perasaan anda. Seberapa sering hal tersebut terjadi

dalam 4 minggu terakhir ini.

Sepan | Sering | Cukup | Kadang | Jarang | Tidak
jang (2) sering (4) 5) pernah
waktu 3) (6)
1)
23 | Anda merasa
penuh
semangat?

24

Apakah anda
merasa gugup?

25

Anda merasa
terpuruk dan
tidak ada yang
bisa menghibur
Anda?
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26

Anda merasa
tenang dan
damai?

27

Anda merasa
sangat
berenergi
(bersemangat)?

28

Anda merasa
patah semangat
dan murung?

29

Anda merasa
kehabisan
tenaga?

30

Anda merasa
bahagia?

31

Anda merasa
lelah?

32. Dalam 4 minggu terakhir, seberapa sering masalah kesehatan fisik dan

masalah perasaan/emosi anda mempengaruhi aktivitas sosial anda (seperti

mengunjungi teman, keluarga, tetangga dll)?

Sepanjang Sering
waktu 2)
1)

Kadang-
kadang

(3)

Jarang

(4)

Tidak
pernah

()

Seberapa BENAR atau SALAH pernyataan-pernyataan berikut ini untuk

anda?
Sangat | Benar | Tidak | Salah | Sangat
benar (2) tahu 4) salah
1) 3 )
33 | Saya tampak lebih
mudah sakit dibanding
orang lain
34 | Saya sama sehatnya
dengan orang lain yang
saya kenal
35 | Saya memperkirakan
kesehatan saya akan
memburuk
36 | Kesehatan saya sangat
baik

Akhir dari kuesioner ini, terimakasih atas partisipasi anda.
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Lampiran 9. Pernyataan Telah Melaksanakan Informed Consent

PERNYATAAN TELAH MELAKSANAKAN INFORMED CONSENT

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama > Yuliatin

NIM : 155070201111023

Program Studi: lImu Keperawatan

Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya,

Menyatakan bahwa saya telah melaksanakan proses pengambilan data
penelitian sesuai dengan yang disetujui pembimbing dan telah memperoleh

pernyataan kesediaan dan persetujuan dari responden sebagai sumber data.

Mengetahui: Malang, April 2019
Pembimbing | Yang membuat pernyataan
dr. Budi Satrijo, SpJP(K) Yuliatin

NIP. 197201052001121007 NIM. 155070201111023
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Lampiran 10. Lembar Konsultasi

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS BRAWIJAYA
FAKULTAS KEDOKTERAN
TUGAS AKHIR
Jalan Veteran Malang - 64145, Jawa Tinur - Indoncsia
Telp (62 (1) SSIOEN Fan 203 204 S07117, $67192 - Fax (62)(0341) S4755
hip I\ ub ¢ d wgasakbir comail - tugasakhhir (ks ub ac of

Form TA 04

LEMBAR ICONSULTASI TUGAS AKHIR

Nama CNULATIN e s
NIM + 65070200102 37t .o ungs
Program Studi : limu Keperawatan
Judul Tugas Akhir
Pembimbing | ;.90 Budi Satnp, GRCE) ... .
Pembimbing Il L NsAkmad Hosem  wibisono, S:kep., M Eep. MA.....
Pembimbing Topik Tanda
Tal 1 Pembahasan faran Agnbimbing Tanfan
Mamper bo'l’ 4ujuon dow /
" - i Gab { Manfaat Plueteh®n | sauaSBT—=fio——1,
1 3 eon Lot cmpur Y:
3 i Zovutsw Bab | Ak nambat o WHemaue (
24-9 - \consul Bap i c?ﬁ‘\\
Ravtsy b d . = / y
5 - lp 1 G2k 7 prs]'w e bab v - (23
. ponsol Bob Ui ~
A Wawmperbakl populany,
g-~lo 4 konsu) Gab W Hiifeecbel® Dogiess gor |
= don pacongon Prtlien N
T Pon @eb 1,8
) i ™MamarA( nE, /H
kg=ie - @, W Ace  Swmpeo ity L
s04- Has ®re ¥ -\ : —
i ‘g T_ onsu e Ji \Analm(» deog(
22-04- i - \n ——
i I it R Soier
= |

*) coret yang tidok periy



KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS BRAWIJAYA
FAKULTAS KEDOKTERAN
TUGAS AKHIR
Jalan Vetcran Malang - AS145, Jawa Tunur - Indonesa
Teip (621O141) SSI611 Exe 210 214, 569117, 567192 - Fax (A2)(0341) 64755
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Lampiran 11. Tabulasi Usia, Jenis Kelamin, Status Pernikahan, Pekerjaan,

Klasifikasi NYHA, dan Lama Terdiagnosa

TABULASI USIA, JENIS KELAMIN, STATUS PERNIKAHAN, PEKERJAAN,
KLASIFIKASI NYHA, DAN LAMA TERDIAGNOSA

No | Inisial | Usia Jenis Status Pekerjaan NYHA Lama
Kelamin | Pernikahan Terdiagnosa

1. | T 60 L Menikah swasta 2 3 tahun
2. | SW 41 P Menikah wiraswasta 2 3 tahun
3. |RN 24 P Menikah swasta 2 8 bulan
4. | SK 54 L Menikah swasta 2 1 tahun
5. | BI 53 L Menikah swasta 2 10 tahun
6. | SR 45 P Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
7. |BS 61 L Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
8. |SW 60 L Menikah wiraswasta 2 1 tahun
9. |SP 69 P Menikah tidak bekerja 2 6 tahun
10. | ASM Belum swasta 2

53 L menikah 1 tahun
11. | RM Janda atau | tidak bekerja 2

74 P Duda 5 tahun
12. | IM Janda atau | tidak bekerja 2

60 P Duda 2 tahun
13. | B 79 L Menikah petani 2 1 tahun
14. | D 68 P Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
15. | KH 51 P Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
16. | SR Janda atau | tidak bekerja 2

70 P Duda 1 tahun
17. | AGH 60 L Menikah swasta 2 4 tahun
18. | H 68 P Menikah tidak bekerja 2 24 tahun
19. | M 57 L Menikah petani 2 10 tahun
20. | SG Janda atau | tidak bekerja 2

81 P Duda 3 tahun
21. | SI 77 L Menikah petani 2 1 tahun
22. | R 56 L Menikah swasta 2 4 tahun
23. | SD 62 L Menikah petani 2 5 tahun
24. | SK 44 P Menikah swasta 2 1 tahun
25. | SY 60 L Menikah swasta 2 17 tahun
26. | BS 53 L Menikah wiraswasta 2 8 tahun
27. | LS 56 P Menikah tidak bekerja 2 7 tahun
28. | TOE Janda atau | tidak bekerja 2

73 P Duda 7 tahun
29. | PU 58 L Menikah petani 2 1 tahun
30. |J 49 L Menikah swasta 2 3 tahun
31. | BSH 60 L Menikah tidak bekerja 2 9 tahun
32. | SJ 60 L Menikah tidak bekerja 2 2 tahun
33. | IM 62 P Janda atau | tidak bekerja 2 7 tahun
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Duda
34. | MR 69 L Menikah tidak bekerja 2 5 tahun
35. | MW Belum wiraswasta 2
38 P menikah 3 tahun
36. | MF 55 L Menikah swasta 2 5 tahun
37. | MI 58 L Menikah swasta 2 4 tahun
38. | WG 66 L Menikah swasta 2 12 tahun
39. | SU Janda atau | tidak bekerja 2
81 P Duda 40 tahun
40. | AS 67 P Menikah tidak bekerja 2 29 tahun
41. | RE Janda atau PNS 2
51 P Duda 7 tahun
42. | PUO 65 P Menikah tidak bekerja 2 37 tahun
43. | W 41 L Menikah wiraswasta 2 4 tahun
44. | TA 58 L Menikah swasta 1 5 tahun
45, | Al 52 L Menikah swasta 2 11 tahun
46. | YK 64 L Menikah tidak bekerja 2 7 tahun
47. | MS 52 P Menikah tidak bekerja 2 3 tahun
48. | J 77 L Menikah tidak bekerja 2 3 tahun
49. | 1B 56 L Menikah tidak bekerja 2 2 tahun
50. | KP 52 L Menikah swasta 2 1 tahun
51 | SW 54 P Menikah tidak bekerja 2 4 tahun
52. | DSS 60 P Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
53. | ST 55 L Menikah PNS 2 1 tahun
54. | GS 58 L Menikah swasta 2 11 tahun
55. | U Janda atau | tidak bekerja 1
70 P Duda 3 tahun
56. | SL 45 L Menikah swasta 2 3 tahun
57. | MS 75 L Menikah tidak bekerja 2 10 tahun
58. | SO 76 L Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
59. | SU 68 P Menikah tidak bekerja 1 4 tahun
60. | TR 56 L Menikah PNS 1 12 tahun
61. | M 57 L Menikah wiraswasta 1 5 tahun
62. | H 60 L Menikah tidak bekerja 1 1 tahun
63. | BS 54 L Menikah tidak bekerja 2 2 tahun
64. | AB 53 L Menikah PNS 2 1 tahun
65. | MJ 73 P Menikah tidak bekerja 2 9 tahun
66. | MBT 67 L Menikah swasta 2 2 tahun
67. | AAH 78 L Menikah swasta 2 2 tahun
68. | SBM Menikah tidak bekerja 2
R 70 L 3 tahun
69. | MD 60 L Menikah swasta 2 2 tahun
70. | SS 63 L Menikah wiraswasta 2 5 tahun
71. | NH 67 P Menikah tidak bekerja 2 2 tahun
72. | F 80 L Menikah tidak bekerja 2 4 tahun
73. | H 68 L Menikah tidak bekerja 2 3 tahun
74. | C 53 L Menikah swasta 2 11 tahun
75. | BS 56 L Menikah swasta 1 2 tahun
76. | Gl 64 L Menikah tidak bekerja 1 1 tahun
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77. | AS 74 L Menikah tidak bekerja 2 5 tahun
78. | L 66 P Menikah tidak bekerja 2 1 tahun
79. | NBKT | 58 L Menikah tidak bekerja 2 6 tahun
80. | ZS 56 L Menikah tidak bekerja 1 3 tahun
81. | MS 62 L Menikah swasta 2 2 tahun
82. | SG 78 L Menikah tidak bekerja 2 24 tahun
83. | AH 57 P Menikah swasta 2 15 tahun




Lampiran 12. Tabulasi Dukungan Keluarga dan Kualitas Hidup

TABULASI DUKUNGAN KELUARGA DAN KUALITAS HIDUP
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No Inisial Dukungan Keluarga Kualitas Hidup
1. | T 49 32.93
2. | SW 59 62.60
3. |RN 47 55.02
4. | SK 45 38.56
5. | BI 60 61.02
6. | SR 42 22.68
7. | BS 46 42.87
8. | SW 64 71.29
9. |SP 46 45.00
10. | ASM 45 41.85
11. | RM 66 78.68
12. | IM 61 61.25
13. | B 67 80.75
14. | D 39 38.50
15. | KH 46 41.37
16. | SR 44 39.43
17. | AGH 48 95.62
18. | H 72 62.43
19. | M 59 70.62
20. | SG 63 38.81
21. | Sl 45 24.25
22. | R 41 41.62
23. | SD 44 70.93
24. | SK 63 42.18
25. | SY 44 41.87
26. | BS 42 44.49
27. | LS 43 36.62
28. | TOE 62 66.25
29. | PU 47 35.58
30. |J 43 33.87
31. | BSH 43 44.87
32. | SJ 70 93.75
33. | IM 67 89.58
34. | MR 67 80.31
35. | MW 50 54.22
36. | MF 64 78.75
37. | MI 64 79.62
38. | WG 60 72.37
39. | SU 47 40.62
40. | AS 60 63.75
41. | RE 70 92.75
42. | PUO 50 56.25
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43. | W 64 77.20
44. | TA 67 86.37
45. | Al 67 88.45
46. | YK 65 78.25
47. | MS 67 85.33
48. | J 61 73.00
49. | IB 64 78.75
50. | KP 70 96.25
51 | SW 73 95.62
52. | DSS 70 94.00
53. | ST 68 80.00
54. | GS 68 83.43
55. | U 68 87.31
56. | SL 66 82.68
57. | MS 64 83.43
58. | SO 63 78.95
59. | SU 60 70.75
60. | TR 67 79.37
61. | M 69 89.00
62. | H 70 90.06
63. | BS 37 28.68
64. | AB 48 49.96
65. | MJ 48 40.93
66. | MBT 49 48.43
67. | AAH 67 87.87
68. | SBMR 64 79.20
69. | MD 70 92.12
70. | SS 62 68.54
71. | NH 62 68.37
72. | F 60 63.37
73. | IH 65 73.18
74. | C 69 88.45
75. | BS 46 48.43
76. | Gl 70 92.75
77. | AS 65 77.06
78. | L 63 71.02
79. | NBKT 66 80.12
80. | ZS 65 77.12
81. | MS 49 53.56
82. | SG 46 39.68
83. | AH 58 60.31
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Lampiran 13.Tabulasi Dukungan Keluarga dan Kualitas Hidup di RSUD Dr. Saiful

Anwar Kota Malang

No Dukungan Keluarga Kualitas Hidup
1 67 88,45
2 70 92,75
3 66 80,12
4 66 78,68
5 67 80,75
6 70 95,62
7 65 77,12
8 64 71,29
9 46 45
10 45 41,85
11 59 70,62
12 61 61,25
13 39 38,5
14 46 41,37
15 44 39,43
16 ) 62,43
17 63 38,81
18 45 24,25
19 41 41,62
20 42 42,18
21 61 73
22 64 78,75
23 70 96,25
24 70 95,62
25 70 94
26 68 80
27 68 83,43
28 68 87,31
29 66 82,68
30 64 83,43
31 63 78,95
32 66 87,87
33 67 79,37
34 69 89
35 70 90,06
36 70 92,12
37 67 79,2
38 62 68,54
39 62 68,37
40 60 63,37
41 65 73,18
42 46 48,43
43 65 77,06
44 63 71,02
45 49 53,56
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46

46

39,68

47

58

60,31
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Lampiran 14.Tabulasi Dukungan Keluarga dan Kualitas Hidup RSI Aisyiyah Kota

Malang

No Dukungan Keluarga Kualitas Hidup
1 49 32,93
2 59 62,6
3 47 55,02
4 45 38,56
5 60 61,2
6 42 22,68
7 46 42,87
8 59 70,93
9 70 93,75
10 67 89,58
11 67 80,31
12 64 78,75
13 64 79,62
14 60 72,37
15 70 92,75
16 64 77,2
17 67 86,37
18 67 88,45
19 65 78,25
20 67 85,33
21 44 41,87
22 42 44,49
23 40 36,62
24 62 66,25
25 47 35,58
26 43 33,87
27 43 44,87
28 50 54,22
29 40 40,62
30 60 63,75
31 50 56,25
32 42 28,68
33 48 49,96
34 48 40,93
35 49 48,43
36 60 70,75




Lampiran 15. Data Karakteristik Sampel

DATA KARAKTERISTIK SAMPEL

104

Usia
Valid Cumulative
Frequency Percent
percent percent
Valid 17-25 tahun 1 1.2 1.2 1.2
26-35 tahun 0 0 0 0
36-44 tahun 4 4.8 4.8 6.0
45-59 tahun 32 38.6 38.6 44.6
60-74 tahun 36 43.4 43.4 88.0
75-90 tahun 10 12.0 12.0 100.0
Total 83 100.0 100.0
Jenis Kelamin
Valid Cumulative
Frequency Percent
percent percent
Valid  Laki-laki 54 65.1 65.1 65.1
Perempuan 29 34.9 34.9 100.0
Total 83 100.0 100.0
Status Pernikahan
= Valid Cumulative
requency Percent
percent percent
Valid Menikah 72 86,7 86,7 86,7
Belum 2 2,4 2,4 89,2
Menikah
Janda atau 9 10,8 10,8 100,0
Duda
Total 83 100.0 100.0
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Pekerjaan
Frequency Percent Valid Cumulative
percent percent
Valid PNS 4 4.8 4.8 4.8
Swasta 25 30.1 30.1 34.9
Wiraswasta 7 8.4 8.4 43.4
Tidak bekerja 42 50.6 50.6 94.0
Petani 5 6.0 6.0 100.0
Total 83 100.0 100.0
Klasifikasi NYHA
Valid Cumulative
Frequency Percent
percent percent
Valid Kelas1 9 10.8 10.8 10.8
Kelas 2 74 89.2 89.2 100.0
Total 83 100.0 100.0
Lama Terdiagnosa
Valid Cumulative
Frequency Percent
percent percent
Valid 6 bulan 21 25.3 25.3 25.3
sampai 1
tahun
Lebih dari 62 74.7 74.7 100.0
1 tahun
Total 83 100.0 100.0
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Lampiran 16. Hasil Uji Normalitas dan Homogenitas

UJI NORMALITAS DAN HOMOGENITAS

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Unstandardiz
ed Residual
N 83
Normal Parameters®®  Mean .0000000
Std. 1975.421016

Deviation
Most Extreme Absolute .485
Differences Positive .485
Negative -.349
Test Statistic .483
Asymp. Sig. (2-tailed) .000°

a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.
c. Lilliefors Significance Correction.

Test of Homogeneity of Variances
Kualitas Hidup

Levene
Statistic dfl df2 Sig.

5.530 20 57 .000
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Lampiran 17.Hasil Uji Normalitas dan Homogenitas di RSUD Dr. Saiful Anwar

Kota Malang

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Unstandardized
Residual

N 47

Normal Parameters®® Mean 69.9287234
Std.

Deviation 17.43618379

Most Extreme Absolute 213

Differences Positive .149

Negative -.213

Test Statistic 213

Asymp. Sig. (2-tailed) .000°

a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.
c. Lilliefors Significance Correction.

Test of Homogeneity of Variances
Kualitas Hidup

Levene
Statistic dfl df2 Sig.

7.607 10 26 .000
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Lampiran 18.Hasil Uji Normalitas dan Homogenitas di RSI Aisyiyah Kota Malang

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Unstandardized
Residual

N 36
Normal Parameters®® Mean 59.6294444
sd. 19.73782129

Deviation
Most Extreme Absolute 177
Differences Positive 177
Negative -.167
Test Statistic A77
Asymp. Sig. (2-tailed) .006°

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

c. Lilliefors Significance Correction.

Test of Homogeneity of Variances

Kualitas Hidup

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
6.186 11 19 .000




Lampiran 19. Hasil Uji Deskriptif

HASIL UJI DESKRIPTIF
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(MEAN, STANDAR DEVIASI, MINIMAL-MAKSIMAL, CONFIDENCE INTERVAL

95%)
Descriptives
Std.
Statistic Error
DUK_KEL Mean 58.08 1.108
UARGA  95% Confidence Lower 55.88
Interval for Mean Bound '
Upper
Bgﬁn 4 60.29
5% Trimmed Mean 58.33
Median 62.00
Variance 101.907
Std. Deviation 10.095
Minimum 37
Maximum 73
Range 36
Interquartile Range 20
Skewness -.426 .264
Kurtosis -1.369 523
Descriptives
Std.
Statistic Error
Kualitas_Hid Mean 65.4594 | 2.25352
up 95% Confidence Lower
Interval for Mean Bound 60.9764
Upper
Bgﬁn 4 69.9424
5% Trimmed Mean 65.9164
Median 70.7500
Variance 421.505
Std. Deviation 20.53058
Minimum 22.68
Maximum 96.25
Range 73.57
Interquartile Range 36.26
Skewness -.303 .264
Kurtosis -1.176 .523




Lampiran 20. Hasil Uji Korelasi Spearman
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HASIL UJI KORELASI SPEARMAN'’S Correlations

Dukungan keluarga | Kualitas_hidup

Dukungan_keluarga Spearman’s 1 793

rho

Correlation

Sig. (2- .000

tailed)

N 83 83
Kualitas_hidup Spearman’s 793** 1

rho

Correlation

Sig. (2- .000

tailed)

N 83 83

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Lampiran 21. Hasil Uji Korelasi Spearman di RSUD Dr. Saiful Anwar Kota

Malang

HASIL UJI KORELASI SPEARMAN’S Correlations

Dukungan keluarga

Kualitas_hidup

Dukungan_keluarga Spearman’s

rho
Correlation
Sig. (2-
tailed)

N

1

47

.896**

.000

47

Kualitas_hidup

Spearman’s
rho
Correlation
Sig. (2-
tailed)

N

.896**

.000

47

1

47
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Lampiran 22. Hasil Uji Korelasi Spearman di RSI Aisyiyah Kota Malang

HASIL UJI KORELASI SPEARMAN’S Correlations

Dukungan keluarga

Kualitas_hidup

Dukungan_keluarga Spearman’s

rho
Correlation
Sig. (2-
tailed)

N

1

36

.932**

.000

36

Kualitas_hidup

Spearman’s
rho
Correlation
Sig. (2-
tailed)

N

.932**

.000

36

1

36




Lampiran 23. Curiculum Vitae

Nama

Tempat Tanggal Lahir
Alamat

Email

No HP/WA

Motto

Riwayat Pendidikan

CURRICULUM VITAE

: Yuliatin
: Sumenep, 17 Juli 1997

: Dusun Tanjung Kec. Saronggi, Kab.Sumenep

: yuliatinyuliatin10@yahoo.com

: 085235172697
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:Akan ada banyak keajaiban saat kita percaya
kepada Allah SWT

SD SMP SMA Perguruan Tinggi
Nama Institusi MI Negeri SMP SMA Negeri | Universitas Brawijaya
Tanjung Negeri2 | 1 Sumenep
Saronggi Saronggi
Jurusan IPA S1 Program Studi
[Imu Keperawatan
Tahun Masuk- 2003-2009 | 2009-2012 | 2012-2015 2015-sekarang
Lulus
Pengalaman Organisasi
ORGANISASI JABATAN TAHUN
HIMKAJAYA Anggota 2016
HIMKAJAYA Anggota 2017
Upgrading Himkajaya Staff humas 2016
PROBINMABA Jurusan Staff ilmiah 2016
Himkajaya Mengabdi Volunteer 2016
Nursing Scientific Festival Staff ilmiah 2016
Spectanica Sekretaris 2016
Study Club Himkajaya Kordi Acara 2017
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Lampiran 24. Dokumentasi Penelitian

DOKUMENTASI PENELITIAN

Gambar 1. Proses pengambilan data di Gambar 2. Proses pengambilan data di
RSUD. Dr Saiful Anwar RSI Aisyiyah

Gambar 3. Proses pengambilan data di Gambar 4. Proses pengambilan data di
RSUD. Dr Saiful Anwar RSI Aisyiyah

e il %

Gambar 5. Proses pengambilan data di Gambar 6. Proses pengambilan data di
RSUD. Dr Saiful Anwar RSI Aisyiyah
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Lampiran 25. Jadwal Kegiatan Penelitian

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN
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No

Jenis
Kegiatan

Septembe
r

Oktober

November

Desember

Januari

Februari

Maret

April

Mei

12|34

2|3

112(3|4

112(3|4

2

3

2|3

4

Penyusuna
n proposal
penelitian

Ujian
proposal

Pengurusa
n ethical
clearance

Perizinan
penelitian

Tahap penelitian

Pengambil
an data
penelitian

Analisa
data
penelitian

Laporan
akhir

Ujian akhir
penelitian
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