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Judul : Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki 

Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy Di Puskesmas Wononkromo 

Dan Kebonsari Kota Surabaya 

 

ABSTRAK 

Banyak responden yang tidak melakukan pencegahan luka kaki, seperti tidak 

memakai sandal, mencuci kaki tidak menggunakan sabun, jarang mengeringkan 

kaki, dan kurangnya keyakinan keluarga dalam merawat kaki anggota 

keluarganya yang menderita diabetes. Tujuan penelitian ini menganalisis 

hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus 

berbasis self efficacy. 

 

Desain penelitian observasional analisis dengan pendekatan cross sectional. 

Populasi semua keluarga yang memiliki penderita diabetes mellitus di Puskesmas 

Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. Teknik sampel menggunakan cluster 

sampling sebanyak 126 responden keluarga penderita diabetes. Instrument 

menggunakan wawacara terstruktur, kuesioner FCCS, dan kuesioner FCBS. Data 

dianalisa dengan uji korelasi spearman. 

 

Hasil penelitian bahwa semakin tinggi keyakinan keluarga semakin rendah resiko 

perilaku merusak. Uji korelasi spearman menunjukkan bahwa adanya hubungan 

keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus ρ = 0,00 

(ρ<α = 0,05). 

 

Berdasarkan hasil penelitian, dengan keluarga meningkatkan keyakinannya maka 

perilaku dalam melakukan perawatan kaki diabetes mellitus pada anggota 

keluarga yang menderita diabetes akan baik sehingga resiko terjadinya luka kaki 

semakin kecil. 

 

Kata kunci : Keyakinan, perilaku perawatan kaki, keluarga, diabetes   

           mellitus        
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Title : Relationship Of Family Beliefs With Foot Care Behavior of Diabetic 

 Mellitus Based on Self Efficacy in Wonokromo and Kebonsari 

 Puskesmas in The City Of Surabaya 

 

ABSTRACT 

Many respondents who did not do foot injuries, such as not wearing slippers,  

foot-washing does not use soap, rarely drying feet, and lack of family confidence 

in caring for the feet of their family who suffer from diabetes. The purpose of this 

research analyzes the relationship of family beliefs to the behavior of foot care 

diabetic mellitus based self efficacy. 

 

Observational study design analyst with cross sectional approach. The population 

of all families who have diabetic mellitus at the Wonokromo and Kebonsari 

Surabaya centers. The sample technique uses a cluster sampling of 126 

responders in the family of diabetic. The instrument uses structured interviews, 

FCCS questionnaires, and FCBS questionnaires. Data was analyzed by spearman 

correlation test. 

 

The results of the study that the higher the family’s confidence the lower the risk 

of behavior. Spearman correlation the test showed that there was a correlation 

between family beliefs and diabetic mellitus foot care behavior ρ = 0,00 (ρ<α = 

0,05). 

 

Based on the results of the study, with the family increasing its belief, the behavior 

in doing foot care of diabetes mellitus in family members suffering from diabetes 

will be good so that the risk of foot injuries is smaller. 

 

Keywords : Self Efficacy, foot care behavior, family, diabetic mellitus     
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Diabetes mellitus merupakan penyakit metabolik gangguaan insulin yang 

ditandai dengan tingginya kadar gula dalam darah (Rahmawati, 2016). Penderita 

diabetes memiliki resiko tinggi terjadinya luka atau ulkus karena salah satu yang 

dirasakan penderita diabetes yaitu keterbatasan rentang gerak sehingga 

menimbulkan resiko terjadi ulkus lebih tinggi (Kale and Akoit, 2015). Penelitian 

(Sihombing, 2012) responden dalam penelitiannya sudah melakukan perawatan 

kaki dengan baik. Penelitian lain yang dilakukan oleh (Kamaru Zaman NH, Mohd 

Shah NS, 2018) menunjukkan bahwa, praktik perawatan kaki yang buruk 

disebabkan kurangnya pengetahuan tentang perawatan kaki diabetes yang benar. 

Sementara itu hasil penelitian dari (Windani et al., 2016) bahwa perawatan kaki 

oleh keluarga terhadap pasien diabetes rendah, dikarenakan kurangnya keyakinan 

keluarga dalam merawat kaki pasien diabetes. Adanya suatu keyakinan keluarga 

dalam melakukan perawatan kaki secara benar sehingga akan mempengaruhi 

individu dalam menumbuhkan suatu keyakinan dirinya dalam melakukan 

perawatan kaki yang benar. Adanya keyakinan dalam diri keluarga maka akan 

mempengaruhi individu dalam menumbuhkan suatu keyakinan dalam dirinya 

dalam melakukan perawatan kaki diabetes secara benar.    

Penderita diabetes di dunia sepanjang 2017 dari data yang diperoleh 

sebanyak 425 juta jiwa yang didominasi 327 juta jiwa penderita diabetes pada usia 

20-64 tahun dan 98 juta jiwa pada usia 65-79 tahun dan diprediksi pada tahun 

2045 mengalami kenaikan sebanyak 48% atau 629 juta jiwa menurut
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Internasional of Diabetic Ferderation (IDF, 2017). Indonesia merupakan Negara 

dengan urutan ke-7 dalam 10 besar dengan penderita diabetes sejumlah 10 juta 

jiwa sampai tahun 2015 (IDF, 2015). Wilayah Jawa Timur pada rumah sakit tipe 

A didominasi penyakit diabetes mellitus sebanyak 49.785 kasus pada urutan ke-2 

setelah hipertensi (Dinkes Jatim, 2014) dan menurut hasil (Riskesdas, 2018) 

sebanyak 8,5% penderita diabetes didominasi usia ≥ 15 tahun. Sementara itu 

menurut (Riskesdas, 2013) Jawa Timur menyandang 2,1% penderita diabetes 

yang sudah terdiagnosa dan 2,5% masih dengan gejala diabetes. Dinas kesehatan 

kota Surabaya mencatat bahwa penderita diabetes terbanyak wilayah Surabaya 

Selatan sepanjang 2018 diperoleh hasil Puskesmas Siwalankerto 1.140, 

Puskesmas Kebonsari 3.360, dan Puskesmas Wonokromo 2.785 penderita  

(Dinkes, 2019). Penelitian yang dilakukan oleh (Kale and Akoit, 2015) 

mendapatkan hasil bahwa presentase terjadi ulkus diantaranya 6,7 % untuk resiko 

tinggi, resiko sedang 23,3 %, dan 70 % resiko rendah. Data penelitian (Kamaru 

Zaman NH, Mohd Shah NS, 2018) menunjukkan bahwa 52,7% dari total pasien 

perawatan kaki yang buruk adalah perempuan dan 35,4% adalah laki-laki. 

Sedangkan hanya 14% penderita diabetes yang memiliki kemampuan baik dalam 

perawatan kaki, 54% memiliki kemampuan yang memuaskan, dan 32% memiliki 

kemampuan foot care yang buruk serta 24 dari 41 pasien diabetes yang berusia 

lebih dari 60 tahun dengan presentase 58,5% dengan praktik praktik perawatan 

kaki yang buruk (Kamaru Zaman NH, Mohd Shah NS, 2018). Hasil studi 

pendahuluan di 2 Puskesmas (Kebonsari dan Wonokromo) mendapatkan hasil 

dari total responden 12 orang yang dipilih oleh peneliti, bahwa 3 responden 

memiliki keyakinan tinggi, 8 responden memiliki keyakinan sedang, dan 1 
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responden yang memiliki keyakinan rendah dalam perilaku perawatan kaki pada 

kuesioner FCCS. Sementara itu untuk kuesiner FCBS atau perilaku perawatan 

kaki berbasis self efficacy dari total 12 responden mendapatkan hasil 5 responden 

memilik self efficacy perilaku perawatan kaki yang tinggi, dan 7 responden 

memiliki self efficacy perilaku perawatan kaki yang rendah. Hsil studi 

pendahuluan memberikan gambaran bahwa responden yang memiliki penderita 

diabetes mellitus sebangian besar memiliki perilaku yang buruk seperti tidak 

memakai sandal didalam dan diluar ruangan, mencuci kaki tidak menggunakan 

sabun hanya menyiramnya dengan air, jarang mengeringkan kaki setelah mencuci 

kaki, dan kurangnya keyakinan keluarga dalam membantu merawat kaki anggota 

keluarganya yang menderita diabetes.     

Diabetes mellitus merupakan penyakit yang tidak dapat sembuh akan 

tetapi dapat dikontrol untuk mencegah peningkatan gula darah. Usaha yang dapat 

dilakukan untuk menghindari peningkatan gula darah, penderita harus 

menerapkan lima prinsip pengendalian diabetes antara lain edukasi, diet, latihan 

fisik, terapi obat, dan pengaturan gula darah serta mencegah komplikasi 

(PERKENI, 2011). Sebagai bagian untuk menjalankan itu semua dibutuhkan 

suatu keyakinan dari dalam diri individu untuk melakukan pengontrolan gula 

darah dan mencegah terjadinya ulkus. Keyakinan sangat diperlukan untuk 

melaksanakan tindakan untuk mencapai tujuan yang diinginkan dimana individu 

memiliki keyakinan untuk menghadapi segala tantangan yang akan datang dan 

memiliki strategi seberapa besar usaha yang akan dilakukan dalam mencapai 

tujuan tersebut. Dampak positif apabila seseorang memiliki keyakinan atau 

efficacy diri yang tinggi maka secara otomatis kualitas hidup individu tersebut 
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akan semakin tinggi. Hal ini diperkuat dengan hasil penelitian dari (Ratnawati, 

2016) yang menyebutkan bahwa semakin tinggi keyakinan atau self efficacy yang 

dimiliki pasien diabetes maka semakin tinggi kualitas hidup pasien diabetes tipe 2. 

Sementara itu dari hasil penelitian dari (Ariani, 2011) bahwa seseorang yang 

mendapatkan motivasi yang baik maka dapat lebih menunjukkan edikasi diri yang 

baik dibanding seseorang dengan motivasi yang kurang, maka dari itu diharapkan 

dengan memberikan motivasi ke keluarga pasien diharapkan dapat meningkatkan 

keyakinannya dalam melakukan perawatan kaki berbasis self efficacy. 

Terdapat berbagai cara untuk mencegah terjadinya ulkus pada penderita 

diabetes. Perawatan kaki yang baik dapat mencegah terjadinya komplikasi kaki 

diabetes dini dan perawatan kaki yang dimaksud yaitu memeriksa kaki setiap hari 

apakah bengkak dan ada perubahan warpna, memeriksa alas kaki, mencuci kaki 

setiap hari menggunakan sabun dan air hangat, mengeringkan kaki dengan hati-

hati, dan menggunting kuku secara rutin (Sihombing, 2012). Sementara itu hasil 

penelitian dari (Kamaru Zaman NH, Mohd Shah NS, 2018) menjelaskan bahwa 

dengan memberikan pendidikan kesehatan tentang cara yang benar perawatan 

kaki diyakini akan mencegah terjadinya ulkus diabetik. Hal tersebut sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan oleh (Kale and Akoit, 2015) pentingnya 

pemberian edukasi kesehatan tentang perawatan kaki untuk mencegah ulkus serta 

melakukan deteksi dini risiko luka kaki diabetik dengan menggunakan diabetic 

screen foot untuk menentukan resiko terjadinya luka kaki diabetik bagi penderita 

diabetes. Berdasarkan uraian diatas, maka peneliti ingin meneliti tentang 

hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus 

berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya.   
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1.2 Rumusan Masalah 

“Bagaimana hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan 

kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya?” 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengetahui hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan kaki 

berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi keyakinan keluarga di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya. 

2. Mengidentifikasi perilaku perilaku perawatan kaki diabetes mellitus 

berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota 

Surabaya. 

3. Mengidentifikasi hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan 

kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Diharapkan dari hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai media 

informasi ilmiah tentang hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku 

perawatan kaki berbasis self efficacy dan diharapkan mendapatkan pengetahuan 

yang lebih tentang keyakinan keluarga terhadp perilaku perawatan kaki diabetes 

mellitus pada keluarga yang memiliki penderita diabetes.  
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1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi Peneliti 

Diharapkan penelitian ini dapat menambah wawasan dan pengetahuan bagi 

peneliti dalam menerapkan perawatan kaki yang benar kepada responden atau 

masyarakat yang membutuhkan.   

2. Bagi Responden 

Diharapkan penelitian ini dapat bermanfaat serta menambah pengetahuan 

bagi responden khususnya keluarga yang memiliki penderita diabetes mellitus 

dalam melakukan perawatan kaki secara benar.  

3. Bagi Lahan Penelitian  

Diharapkan penelitian ini dapat digunakan sebagai sarana dalam 

memberikan edukasi kepada keluarga yang memiliki penderita diabetes dalam 

melakukan perawatan kaki. 

4. Bagi Institusi Pendidikan 

Diharapkan bagi institusi pendidikan hasil penelitian ini dapat digunakan 

sebagai sarana informasi dalam pembelajaran serta penatalaksanaan perawatan 

kaki. 

5. Bagi Tenaga Kesehatan 

Diharapkan hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai masukan dalam 

penatalaksanaan program kesehatan di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya. 
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6. Bagi Penelitian Selanjutnya 

Diharapkan penelitian ini dapat memberikan gambaran atau informasi 

untuk mengembangkan penelitian selanjutnya yang berhubungan dengan 

hubungan edukasi dengan perawatan kaki pada keluarga yang memiliki penderita 

diabetes.   
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

Bab ini membahas mengenai konsep, landasan teori dan berbagai aspek 

yang terkait dengan topik penelitian, meliputi: 1) Konsep Keluarga, 2) Konsep 

Self Efficacy, 3) Konsep Perilaku, 4) Konsep Diabetes Mellitus, 5) Konsep Resiko 

Luka Ulkus, 6) Konsep Perawatan Kaki, 7) Konsep Model Keperawatan 

Dhorothea Orem. 

2.1 Konsep Keluarga 

2.1.1 Definisi Keluarga 

Keluarga merupakan perkumpulan dua atau lebih individu yang diikat oleh 

hubungan darah, perkawinan atau adopsi, dan tiap-tiap anggota keluarga selalu 

berinteraksi satu sama lain (Harmoko, 2016).  

Menurut (Harmoko, 2016) keluarga adalah anggota rumah tangga yang 

saling berhubungan melalui pertalian darah, adopsi, atau perkawinan.  

Hal tersebut sejalan dengan pendapat yang dikemukakan oleh (Izati, 2017) 

keluarga merupakan unit terkecil yang berupa dua atau lebih individu yang terdiri 

dari kepala keluarga serta beberapa orang yang berkumpul dan tinggal disatu atap 

yang tergabung karena adanya ikatan darah, perkawinan, atau adopsi. 

Berdasarkan beberapa definisi diatas dapat disimpulkan bahwa keluarga 

adalah sekumpulan individu lebih dari satu yang tinggal dalam satu atap yang 

diikat oleh hubungan darah, perkawinan dan adopsi yang masing-masing anggota 

keluarga saling berinteraksi, berbagi pengalaman dan melakukan pendekatan 

secara emosional.  
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2.1.2 Tipe Keluarga 

Keluarga yang memerlukan pelayanan kesehatan berasal dari berbagai 

macam pola kehidupan. Sesuai dengan perkembangan social, macam tipe 

keluarga berkembang mengikutinya. Agar dapat mengupayakan peran serta 

keluarga dalam meningkatkan derajat kesehatan, maka perawat perlu memahami 

dan mengetahui berbagai jenis tipe keluarga tradisional (Harmoko, 2016), antara 

lain : 

1. Nuclear family. Keluarga inti yang terdiri atas ayah, ibu, dan anak yang 

tinggal dalam satu rumah ditetapkan oleh sanksi legal dalam ikatan 

perkawinan, satu/kedunya dapat bekerja diluar rumah (Harmoko, 2016). 

Sedangkan menurut (Izati, 2017) keluarga inti adalah keluarga yang 

dibentuk karena ikatan perkawinan yang direncanakan yang terdiri dari 

suami, istri, anak-anak, baik karena kelahiran (natural) maupun adopsi. 

2. Extanded family. Keluarga inti ditambah dengan sanak saudara misalnya 

kakek, nenek, keponakan, saudara, sepupu, paman, bibi, dan sebagainya 

(Harmoko, 2016). 

3. Single parent. Suatu rumah tangga yang terdiri dari satu orang tua dengan 

anak (kandung/angkat) dan kondisi tersebut bisa disebabkan oleh kematian 

atau perceraian (Harmoko, 2016). Sedangkan menurut (Izati, 2017) 

keluarga dengan kepala rumah tangga duda/janda yang bercerai, 

ditelantarkan atau berpisah. 

4. Single adult (dewasa lajang yang tinggal sendiri). Kebanyakan individu 

yang tinggal sendiri adalah bagian dari beberapa bentuk jaringan keluarga 

yang longgar. Jika jaringan ini tidak terdiri atas kerabat, jaringan ini dapat 
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terdiri atas teman-teman seperti mereka yang sama-sama tinggal dirumah 

pensiun, rumah jompo, atau hidup bertetangga (Izati, 2017). 

5. Keluarga lanjut usia. Keluarga yang terdiri dari suami istri yang sama-

sama sudah lanjut usia (Harmoko, 2016). 

2.1.3 Fungsi Keluarga 

(Harmoko, 2016) mengidentifikasi lima fungsi dasar keluarga, yaitu : 

1. Fungsi Afektif  

Fungsi afektif berguna untuk pemenuhan kebutuhan psikologis. 

Keberhasilan fungsi afektif tampak melalui keluarga yang bahagia dan gembira. 

Anggota keluarga mengembangkan gambaran diri yang positif, perasaan yang 

dimiliki, perasaan yang berarti, dan merupakan sumber kasih sayang. Dukungan 

yang semua dipelajari dan dikembangan melalui interaksi dalam keluarga. Fungsi 

afektif merupakan sumber energy yang menentukan kebahagiaan keluarga 

(Harmoko, 2016).  

2. Fungsi Sosialisasi  

Sosialisasi merupakan suatu proses yang berlangsung seumur hidup, 

dimana individu secara kontinu mengubah perilaku mereka sebagai respons 

terhadap situasi yang terpola secara social yang mereka alami. Keluarga 

merupakan tempat individu melakukan sosialisasi. Setiap tahap perkembangan 

keluarga dan individu (anggota keluarga) dicapai melalui interaksi atau hubungan 

yang diwujudkan dalam sosialisasi. Anggota keluarga belajar disiplin, norma, 

budaya, serta perilaku melalui hubungan dan interaksi dalam keluarga, sehingga 

individu mampu berperan dimasyarakat (Harmoko, 2016). Keluarga sebagai guru, 
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menanamkan kepercayaan, nilai, sikap dan mekanisme koping, memberikan 

feedback dan memberikan petunjuk dalam pemecahan masalah (Izati, 2017). 

3. Fungsi Reproduksi  

Keluarga berfungsi untuk meneruskan kelangsungan keturunan dan 

menambah sumber daya manusia (Harmoko, 2016). 

4. Fungsi Ekonomi  

Fungsi keluarga untuk memenuhi kebutuhan keluarga seperti sandang, 

pangan, dan papan (Izati, 2017). Fungsi ini sulit dipenuhi oleh keluarga dibawah 

garis kemiskinan, perawat bertanggung jawab untuk mencari sumber-sumber 

dimasyarakat yang dapat digunakan oleh keluarga dalam meningkatkan status 

kesehatan (Harmoko, 2016). 

5. Fungsi Perawatan Keluarga atau Pemeliharaan Kesehatan 

Keluarga memberikan perawatan kesehatan yang bersifat preventif dan 

secara bersama-sama merawat anggota keluarganya yang sakit (Harmoko, 2016). 

Fungsi fisik keluarga dipenuhi oleh orang tua atau yang bertanggung jawab dalam 

keluarga yang menyediakan makanan, pakaian, tempat tinggal, perawatan 

kesehatan dan perlindungan terhadap bahaya. Pelayanan dan praktik kesehatan 

adalah fungsi keluarga yang paling relevan bagi perawat keluarga (Izati, 2017). 

2.1.4 Struktur Keluarga 

1. Struktur Komunikasi 

Komunikasi dalam keluarga dikatakan berfungsi apabila dilakukan secara 

jujur, terbuka, melibatkan emosi, konflik selesai, dan ada hirarki kekuatan. 

Komunikasi keluarga bagi pengirim yakin mengemukakan pesan secara jelas dan 
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berkualitas, serta meminta dan menerima umpan balik. Penerima pesan 

mendengarkan pesan, memberikan umpan balik, dan valid (Harmoko, 2016). 

2. Struktur Peran 

Struktur peran adalah serangkaian perilaku yang diharapkan sesuai dengan 

social yang diberikan (Harmoko, 2016). Perang merupakan perilaku yang 

dikaitkan dengan seseorang yang memegang sebuah posisi tertentu, posisi 

mengidentifikasi status atau tempat seseorang dalam suatu system social (Izati, 

2017). 

3. Struktur Kekuatan 

Struktur kekuatan adalah kemampuan dari individu untuk mengontrol, 

memengaruhi, atau mengubah perilaku orang lain. Hak (legitimate power), ditiru 

(referent power), keahlian (exper power), hadiah (reward power), paksa (coercive 

power) (Harmoko, 2016). 

4. Struktur Nilai dan Norma 

Nilai keluarga adalah suatu system ide, perilaku dan keyakinan tentang 

nilai suatu hal atau konsep yang secara sadar maupun tidak sadar mengikat 

anggota keluarga dalam budaya sehari-hari atau kebudayaan umum (Izati, 2017). 

Sedangkan norma merupakan pola perilaku yang diterima dilingkungan social 

tertentu, lingkungan keluarga, dan lingkungan masyarakat sekitar keluarga 

(Harmoko, 2016).  

2.1.5 Tugas Kesehatan Keluarga 

Menurut (Harmoko, 2016) tugas pokok keluarga dalam kesehatan 

keluarga, antara lain : 
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1. Mengenal masalah kesehatan keluarga 

 Keluarga perlu mengenal keadaan kesehatan dan perubahan yang dialami 

oleh anggota keluarganya. Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota 

keluarga, secara tidak langsung akan menjadi perhatian keluarga atau orang tua. 

Apabila menyadari adanya perubahan, keluarga perlu mencatat kapan terjadinya, 

perubahan apa yang terjadi, dan seberapa besar perubahannya (Harmoko, 2016). 

2. Membuat keputusan tindakan kesehatan yang tepat 

Tugas ini merupakan upaya utama keluarga untuk mencari pertolongan 

yang tepat sesuai dengen keadaan keluarga, dengan pertimbangan siapa diantara 

anggota keluarga yang mempunyai kemampuan memutuskan sebuah tindakan. 

Tindakan kesehatan yang dilakukan oleh keluarga diharapkan tepat agar masalah 

kesehatan yang sedang terjadi dapat dikurangi atau teratasi. Jika keluarga 

memiliki keterbatasan dalam pengambilan keputusan, maka keluaarga dapat 

meminta bantuan kepada orang lain dilingkungan tempat tinggalnya (Harmoko, 

2016). 

3. Memberi perawatan pada anggota keluarga yang sakit 

Ketika memberikan perawatan kepada anggota keluarga yang sakit, 

keluarga harus mengetahui keadaan penyakitnya, sifat dan perkembangan 

perawatan yang dibutuhkan, keberadaan fasilitas yang dibutuhkan untuk 

perawatan, sumber-sumber, yang ada dalam keluarga (keuangan, atau financial, 

fasilitas fisik, psikososial) dan bagaimana sikap keluarga terhadap yang sakit 

(Izati, 2017). 
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4. Mempertahankan suasana rumah yang sehat 

Keluarga mampu memodifikasi lingkungan atau menciptakan suasana 

rumah yang sehat dan keluarga mengetahui sumber dan manfaat pemeliharaan 

lingkungan serta bagaimana upaya pencegahan terhadap penyakit (Izati, 2017). 

5. Menggunakan fasilitas kesehatan yang ada di masyarakat   

Apabila mengalami gangguan kesehatan keluarga atau anggota keluarga 

harus dapat memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada disekitarnya. Keluarga 

dapat berkonsultasi atau meminta bantuan tenaga kesehatan untuk memecahkan 

masalah yang dialami anggota keluarganya, sehingga keluarga dapat bebas dari 

segala macam penyakit (Harmoko, 2016). 

2.1.6 Tahap Perkembangan Keluarga 

Berikut tahap perkembangan keluarga pada setiap perkembangan menurut 

(Harmoko, 2016), yaitu : 

1. Tahap I (Pasangan baru/ beginning family) 

Keluarga baru dimulai saat masing-masing individu, yaitu suami istri 

membentuk keluarga melalui perkawinan yang sah dan meninggalkan keluarga 

masing-masing, secara psikologis keluarga tersebut memiliki keluarga baru. 

Masing-masing belajar hidup bersama serta beradaptasi dengan kebiasaan sendiri 

dan pasangannya (Harmoko, 2016).  

2. Tahap II (Keluarga dengan kelahiran anak pertama/ child bearing family) 

Mulai dengan kelahiran anak pertama dan berlanjut sampai berusia 30 

bulan. Tugas perkembangan tahap ini adalah membentuk keluarga muda sebagai 

suatu unit yang stabil (menggabungkan bayi yang baru kedalam keluarga), 

memperbaiki hubungan setelah terjadinya konflik mengenai tugas perkembangan 
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dan kebutuhan berbagai keluarga, mempertahankan hubungan pernikahan yang 

memuaskan (Izati, 2017). 

3. Tahap III (Keluarga dengan anak prasekolah/ families with preschool) 

Tahap ini dimulai saat kelahiran anak berusia 2,5 tahun dan berakhir saat 

anak berusia 5 tahun. Pada tahap ini orang tua beradaptasi terhadap kebutuhan 

dan minat dari anak prasekolah dalam meningkatkan pertumbuhannya. 

Kehidupan keluarga pada tahap ini sangat sibuk dan anak sangat bergantung pada 

orang tua. Orang tua mempunyai peran untuk menstimulasi perkembangan 

individual anak, khususnya kemandirian anak agar tugas perkembangan anak 

tahap ini dapat tercapai (Harmoko, 2016). 

4. Tahap IV (Keluarga dengan anak usia sekolah/ families with children) 

Tahap ini dimulai ketika anak pertama memasuki sekolah dalam waktu 

penuh, biasanya pada usia 5 tahun dan diakhiri ketika ia mencapai pubertas 

sekitar usia 13 tahun. Keluarga biasanya mencapai jumlah anggota maksimal dan 

hubungan keluarga pada tahap ini juga maksimal. Tugas perkembangan keluarga 

pada tahap ini adalah mensosialisasikan anak-anak termasuk meningkatkan 

prestasi, mempertahankan hubungan pernikahan yang memuaskan (Izati, 2017).  

5. Tahap V (Keluarga dengan anak remaja/ families with teenagers) 

Tahap ini dimulai saat anak pertama berusia 13 tahun dan berakhir pada 

usia 19-20 tahun, pada saat anak pertama meninggalkan rumah orang tuanya. 

Tujuannya keluarga adalah melepas anak remaja dam memberi tanggung jawab 

serta kebebasan yang lebih besar untuk mempersiapkan diri menjadi lebih dewasa 

(Harmoko, 2016). Tugas perkembangan pada tahap ini adalah menyeimbangkan 
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kebebasan dengan tanggung jawab seiring dengan kematangan remaja dan 

semakin meningkatnya kebebasan (Izati, 2017). 

6. Tahap VI (Keluarga dengan anak dewasa atau pelepasan/ launching center 

families) 

Tahap ini dimulai pada saat anak pertama meninggalkan rumah. Tujuan 

utama tahap ini adalah mengorganisasikan kembali keluarga untuk tetap berperan 

dalam melepas anaknya untuk hidup sendiri (Harmoko, 2016). Tugas 

perkembangan disini adalah keluarga membantu anak tertua untuk terjun ke dunia 

luar, orang tua juga terlibat dengan anak kecilnya, yaitu membantu mereka untuk 

menjadi mandiri (Izati, 2017). 

7. Tahap VII (Keluarga usia pertengahan/ middle age families) 

Tahap ini dimulai saat anak terakhir meninggalkan rumah dan berakhir 

saat pensiun atau salah satu pasangan meninggal. Beberapa pasangan pada fase 

ini akan dirasakan sulit karena masalah usia lanjut, perpisahan dengan anak, dan 

perasaan gagal sebagai orang tua (Harmoko, 2016). Tugas perkembangan 

keluarga tahap ini adalah wanita memprogramkan kembali energy mereka dan 

bersiap-siap untuk hidup dalam kesepian dan sebagai pendorong anak mereka 

yang sedang berkembang untuk lebih mandiri (Izati, 2017). 

8. Tahap VIII (Keluarga usia lanjut) 

Tahap akhir siklus kehidupan keluarga dimulai dengan pension salah satu 

atau kedua pasangan, berlanjut sampai salah satu kehilangan pasangan dan 

berakhir dengan kematian. Tugas perkembangan keluarga tahap ini adalah 

mempertahankan penataan kehidupan yang memuaskan. Kembali ke rumah 
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setelah individu pension/ berhenti bekerja dengan menjadi problematika (Izati, 

2017). 

2.1.7 Tanggung Jawab Perawat Dalam Asuhan Keperawatan Keluarga 

Perawat yang melakukan pelayanan keperawatan dirumah mempunyai 

bebarapa tanggung jawab menurut (Harmoko, 2016), sebagai berikut : 

1. Memberikan pelayanan secara langsung 

Pelayanan keperawatan meliputi; pengkajian fisik, menunjukkan 

pemberian tindakan secara terampil, dan memberikan intervensi. Adanya kerja 

sama dengan klien, keluarga, dan perawat sebagai pemberi perawatan utama 

dikeluarga pada tahap perencanaan sangat penting. Hal ini sangat bermanfaat 

untuk menjaga berkesinambungan perawatan selama perawat tidak berada 

dirumah. Perawatan yang dilakukan dirumah menjadi tanggung jawab keluarga. 

Oleh karena itu pendidikan kesehatan menjadi intervensi utama dalam perawatan 

dirumah (Harmoko, 2016). 

2. Dokumentasi  

Pendokumentasian yang dilakukan selama perawatan dirumah sangat 

penting untuk melihat kemajuan keluarga dalam mengatasi masalah kesehatan 

yang dialaminya (Harmoko, 2016). 

3. Koordinasi antar pelayanan dan manajemen kasus 

Perawat bertanggung jawab untuk mengkordinasikan para professional 

lain dalam memberikan pelayanan kepada keluarga. Focus peran perawat yang 

menjadi manager kasus adalah kemampuan untuk mengkaji kebutuhan, 

menentukan prioritas kebutuhan, mengidentifikasi cara memenuhi kebutuhan, dan 

mengimplementasikan rencana yang telah disusun (Harmoko, 2016). 
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4. Menentukan frekuensi dan lama perawatan 

Frekuensi kunjungan adalah kekerapan kunjungan yang dilakukan selama 

periode waktu tertentu, sedangkan lama perawatan adalah lamanya perawatan 

yang dilakukan dirumah (Harmoko, 2016). 

5. Advokasi 

Peran perawat sebagai penasehat berhubungan dengan masalah 

pembayaran yang terkait dengan pelayanan yang diberikan (Harmoko, 2016).        

2.2 Konsep Self Efficacy 

2.2.1 Pengertian Self Efficacy  

Self Efficacy merupakan suatu keyakinan orang tersebut akan kemampuan 

mereka dengan tujuan memperoleh hasil yang lebih dalam satu peristiwa yang 

mempengaruhi kehidupan mereka. Keyakinan diri menentukan bagaimana orang 

tersebut merasa, berpikir, memotivasi diri dalam berperilaku menurut 

(Ramachaudran, 1998). 

 Keyakinan self efficacy dimulai sejak usia dini sebagai menghadapi 

berbagai pengalaman, tugas dan situasi. Bahkan ketika dewasa self efficacy terus 

berkembang sebagai individu dengan keterampilan baru, pengalaman dan 

pemahaman  (Morrison, 2013). 

Hal tersebut sejalan dengan  pendapat yang di kemukakan oleh (Putri, 

2011) bahwa self efficacy merupakan suatu penilaian dari individu terhadap 

dirinya sendiri atau tingkat keyakinan seberapa besar kemampuannya dalam 

melakukan suatu tugas tertentu guna mencapai hasil yang di rencanakan atau di 

targetkan (Putri, 2011). 
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Berdasarkan definisi di atas dapat disimpulkan bahwa self efficacy adalah 

suatu keyakinan individu terhadap kemampuan yang dimiliki untuk 

melaksanakan tindakan guna mencapai tujuan yang diinginkan dimana individu 

memiliki keyakinan untuk menghadapi segala tantangan yang akan datang dan 

memiliki strategi seberapa besar usaha yang akan dilakukan dalam mencapai 

tujuan tersebut. 

2.2.2 Faktor yang Mempengaruhi Self Efficacy 

Tinggi atau rendahnya self efficacy pada individu berbeda antara satu 

dengan yang lain (Putri, 2011). Hal tersebut dipengaruhi oleh beberapa factor. 

Beberapa faktor self efficacy (Putri, 2011) , antara lain: 

1. Jenis kelamin 

 Terdapat perbedaan antara laki-laki dan perempuan dalam hal 

perkembangan kemampuan dan kompetensi. Seringkali laki-laki lebih sering 

membanggakan dirinya sedangkan perempuan lebih meremehkan kemampuan 

mereka. Hal tersebut berasal dari anggapan orang tua. Orang tua menganggap 

bahwa perempuan kalah dalam hal akademik dari pada laki-laki. Semakin lama 

anak perempuan mendapatkan perlakuan dari orang tua perbedaan gender ini, 

maka semakin rendah penilaian terhadap dirinya pada perempuan. Fakta 

dilapangan di rumah sakit banyak wanita yang memiliki self efficacy tinggi dari 

pada laki-laki dan sebaliknya (Putri, 2011). Hasil penelitian (Ariani, 2011) pada 

pasien kanker menyimpulkan bahwa efikasi diri pasien dipengaruhi komponen 

kecemasan, usia pasien, kondisi fisik, dan jenis kelamin. Berdasarkan penelitian 

tersebut, laki-laki memiliki efikasi diri yang lebih tinggi dari pada perempuan 

(Ariani, 2011). 
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2. Usia 

Usia mempengaruhi tingkat kepercayaan setiap individu. Individu yang 

lebih tua cenderung memiliki pengalaman yang lebih banyak dari pada individu 

yang masih muda karena masih sedikit pengalaman yang didapat dan peristiwa-

peristiwa dalam hidupnya. Sehingga individu yang lebih tua mampu menghadapi 

rintangan dan menyelesaikan dalam hidupnya, hal tersebut berhubungan dengan 

pengalaman yang dimiliki setiap individu sepanjang kehidupannya (Putri, 2011). 

Usia 45-65 tahun disebut usia keberhasilan yaitu waktu untuk pengaruh maksimal, 

membimbing diri sendiri dan menilai diri sendiri, sehingga pasien memiliki 

efikasi diri yang baik (Ariani, 2011).  

3. Tingkat pendidikan 

Self efficacy dapat terbentuk melalui proses belajar yang diterima individu 

baik dari formal atau informal. Individu yang memiliki tingkat pendidikan tinggi 

maka akan mempunyai self efficacy yang tinggi, karena mereka mendapatkan 

pendidikan formal lebih banyak, selain itu individu yang memiliki jenjang 

pendidikan yang tinggi mereka mendapatkan kesempatan yang lebih lama untuk 

belajar mengatasi persoalan-persoalan dalam hidupnya (Putri, 2011). Pasien 

dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi memiliki efficacy diri dan perilaku 

perawatan yang baik (Ariani, 2011).    

4. Pengalaman 

Self efficacy terbentuk melalui proses belajar individu pada suatu 

organisasi. Self efficacy merupakan sebagai bentuk proses dan pembelajaran 

dalam situasi kehidupannya. Semakin lama individu mengikuti suatu organisasi 

semakin tinggi pula self efficacy yang di miliki individu atau bahkan cenderung 
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menurun. Hal tersebut juga sangat bergantung kepada bagaimana individu dalam 

menghadapi kegagalan dan keberhasilan yang dialaminya selama menjalankan 

organisasi (Putri, 2011). 

2.2.3 Dimensi Self Efficacy 

Menurut (Putri, 2011) ada tiga dimensi self efficacy, antara lain: 

1. Level  

Level berkaitan erat dengan tingkat kesulitan. Setiap individu memiliki 

tingkat keyakinan yang berbeda. Mayoritas individu hanya mampu dan terbatas 

pada beberapa tugas baik itu sederhana, menengah maupun sulit. Persepsi setiap 

individu berbeda dalam memandang tingkat kesulitan suatu tugas atau suatu hal. 

Individu yang menganggap tugas tersebut berat sedangakan orang lain mungkin 

tidak merasa demikian (Putri, 2011).dimensi ini berimplikasi pada pemilian 

perilaku yang dipilih sesuai harapan akan keberhasilan (Ariani, 2011).   

2. Generality 

Generality berkaitan dengan seberapa luas cakupan tingkah laku yang 

diyakini mampu dilakukan (Ariani, 2011). Generality merupakan perasaan 

kemampuan dari individu untuk munjukkan pada beberapa konteks yang berbeda 

baik itu melalui tingkah laku, kognitif, dan afektif. Generality dapat menunjukkan 

suatu individu yakin akan kemampuannya dalam menghadapi berbagai tugas atau 

melakukan aktivitasnya dalam situasi tertentu hingga dalam suatu rangkaian 

situasi yang sulit dan bervariasi (Putri, 2011).  

3. Strength 

Dimensi ini berfokus pada kekuatan dan keyakinan individu akan 

kemampuan yang dimilikinya (Ariani, 2011). Hal tersebut berhubungan dengan 
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ketahanan individu dalam mengerjakan tugas yang dilakukan. Pada individu yang 

memiliki ketahanan dan kemantapan yang kuat maka akan terus bertahan dalam 

usahanya meskipun banyak mengalami kesulitan dan tantangan. Pengalaman juga 

mempengaruhi self efficacy yang diyakini individu. Pengalaman yang lemah akan 

melemahkan juga keyakinan individu dan sebaliknya pengalaman yang kuat 

mereka akan tangguh dalam usaha untuk menyampaikan kesulitan yang dihadapi 

(Putri, 2011). 

2.2.4 Sumber Self Efficacy 

Menurut (Putri, 2011) ada beberapa sumber yang mempengaruhi self 

efficacy, yaitu: 

1. Enactive mastery experience (Pengalaman langsung dan pencapaian 

prestasi) 

Dari pengalaman masa lalu merupakan bukti apakah individu tersebut 

sudah maksimal dalam mengarahkan seluruh kemampuannya untuk meraih 

keberhasilan. Umpan balik yang positif terhadap hasil kerja individu akan 

membuat kepercayaan diri meningkat secara otomatis. Kegagalan di berbagai 

pengalaman kehidupan dapat diatasi dengan upaya tertentu dapat membuat 

persepsi self efficacy akan lebih baik dan akan membuat individu mampu 

mengatasi rintangan yang lebih sulit nantinya (Putri, 2011). Seseorang yang 

memiliki pengalaman sukses lebih menginginkan hasil yang lebih cepat dan 

mudah gagal. Beberapa kesulitan dan kegegalan sangat diperlukan untuk 

mengajarkan manusia bahwa kesuksesan membutuhkan usaha, dan keyakinan 

akan sukses yang mendorong untuk bangkit dan akan berusaha mewujudkan 

kesuksesan (Ariani, 2011).  
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2. Vicarious experience (Pengalaman orang lain) 

Seseorang dapat belajar dai pengalaman orang lain untuk mendapatkan 

seperti orang lain tersebut (Ariani, 2011). Cara meningkatkan self efficacy dari 

pengalaman keberhasilan yang telah ditunjukkan orang lain. Ketika individu 

melihat orang lain dengan kemampuan sama berhasil dengan tekun dalam suatu 

bidang yang dijalankan, maka individu tersebut akan merasa dirinya mampu 

berhasil juga dengan usaha yang sama. Sebaliknya self efficacy akan turun ketika 

orang lain yang diamati gagal meskipun sudah berusaha dengan keras secara 

otomatis individu akan ragu untuk berhasil dalam bidang tersebut menurut (Putri, 

2011).  

3. Verbal persuasion (Persuasi Verbal) 

Persuasi verbal berpengaruh terhadap seseorang berperilaku dan bertindak, 

dengan persuasi verbal seseorang mendapat sugesti bahwa mampu menyelesaikan 

masalah yang dihadapi (Ariani, 2011). Verbal digunakan untuk membujuk 

individu bahwa mereka memiliki kemampuan untuk melakukan suatu hal yang 

ingin dicapai. Individu yang mendapat persuasi secara verbal maka akan memiliki 

keinginan untuk menyelesaiakan tugas yang diberikan dengan usaha yang lebih 

dari pada orang yang tidak mendapat persuasi secara verbal bahwa dirinya mampu 

melakukan dibidang tersebut (Putri, 2011). 

4. Emosional state (Kondisi emosional) 

Dalam kondisi penuh tekanan umumnya seseorang akan menunjukkan 

perilaku susah, sakit, lemah, takut, muak, dan seterusnya. Persepsi akan hal ini 

akan mengubah self efficacy seseorang tersebut. Keputusan self efficacy pribadi 

seseorang dipengaruhi oleh perasaan dibanding penggerakan yang sebenarnya 
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(Mukhid, 2009). Sebagai contoh kelemahan, nyeri dan ketidaknyamanan sebagai 

salah satu hambatan fisik yang dapat  mempengaruhi self efficacy serta kondisi 

emosional juga mempengaruhi seseorang dalam mengambil keputusan terkait self 

efficacy dirinya (Ariani, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1. Konsep Self Efficacy (Sumber: mengadopsi dari teori Bandura  

  (1994, dalam Ramachaudran, 1998)  
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dihadapi, tekun dalam menyelesaikan tugas-tugas yang ada, selalu percaya diri 

terhadap kemampuan dirinya, memandang situasi yang sulit sebagai tantangan 

bukan sebagai ancaman, merancang sendiri tujuan yang menantang dan 

meningkatkan komitmen yang kuat terhadap diri sendiri, meningkatkan usaha 

yang kuat untuk melakukan segala hal dan meningkatkan usaha untuk 

menghadapi kegagalan, berfikir untuk menyusun strategi dalam menghadapi 

kesulitan, cepat memulihkan rasa mampu setelah mengalami kegagalan, dan 
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mampu menghadapi stressor dengan keyakinan mereka mampu mengontrolnya 

(Putri, 2011). 

Karakteristik individu yang memiliki self efficacy rendah yaitu cepat 

merasa tidak berdaya, cepat sedih, apatis, cemas, menjauhkan diri dari tugas-tugas 

sulit, cepat sekali menyerah saat menghadapi rintangan, aspirasi rendah dan 

komitmen yang lemah terhadap tujuan yang ingin dicapai, mendapatkan situasi 

sulit cenderung memikirkan kekurangan mereka, merasa berat terhadap tugas 

yang sulit, serta lambat lambat untuk memulihkan dan membangkitkan perasaan 

mampu setelah mengalami kegagalan (Putri, 2011). 

2.2.6 Proses Self Efficacy 

Menurut Bandura (1994, dalam Ramachaudran, 1998) efikasi terbentuk 

melalui empat proses (kognitif, motivasi, afektif, dan seleksi) yang berlangsung 

sepanjang hidup. 

1. Proses Kognitif 

Efikasi diri mempengaruhi pola pikir yang dapat mendorong atau 

menghambat perilaku seseorang (Ariani, 2011). Proses kognitif merupakan proses 

berfikir, didalamnya terdapat pemerolehan, pengorganisasian, dan penggunaan 

informasi. Individu yang memiliki self efficacy tinggi cenderung memiliki 

banyangan tentang kesuksesan. Sebaliknya individu yang memiliki self efficacy 

rendah lebih banyak membayangkan kegagalan dan segala hal yang dapat 

menghambat kesuksesan (Putri, 2011). 

2. Proses Motivasi 

Kemampuan untuk memotivasi diri sendiri didasari atas perilaku kognitif. 

Selain itu tujuan atau harapan yang diinginkan juga menjadi motivasi individu 
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tersebut. Disamping itu kemampuan individu untuk mempengaruhi dirinya sendiri 

dengan mengevaluasi pribadinya menjadi sumber utama motivasi dan pengaturan 

dirinya (Ariani, 2011). Individu memberi motivasi terhadap dirinya sendiri 

melalui tahap pemikirannya sebelumnya. Kepercayaan terhadap kemampuan diri 

dapat mempengaruhi motivasi, yaitu menentukan tujuan yang telah ditentukan 

individu, seberapa besar usaha yang dilakukan, dan seberapa tahan mereka dalam 

menghadapi kesulitan-kesulitan dalam menghadapi kegagalan (Putri, 2011). 

3. Proses Afektif 

Proses afektif merupkan proses pengaturan kondisi emosi dan reaksi 

emosional (Putri, 2011). Keyakinan akan dirinya akan mempengaruhi tingkat 

stress pada seseorang yang dapat diatasi, seseorang yang percaya bahwa dirinya 

dapat mengendalikan ancaman atau masalah maka dia tidak akan mengalami 

gangguan pola pikir dan sebaliknya individu yang percaya bahwa dia tidak dapat 

mengatasi ancaman atau masalah maka akan mengalami kecemasan yang tinggi. 

Keyakinan diri untuk mengontrol proses berpikir merupakan kunci dalam 

mengatur pikiran akibat stress dan depresi (Ariani, 2011). 

4. Proses Seleksi 

Kemampuan individu untuk memilih aktivitas dan suatu kejadian juga 

mempengaruhi efek dari suatu kejadian. Individu cenderung menghindari aktivitas 

situasi diluar batas kemampuan mereka. Bila individu merasa yakin akan 

kemampuan mereka maka mereka cenderung tidak menghindari situasi tersebut. 

Dengan adanya pilihan yang dibuat, maka individu dapat meningkatkan 

kemampuan, minat, dan hubungan social mereka (Putri, 2011).      
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2.3 Konsep Perilaku 

2.3.1 Pengertian Perilaku 

Sisi biologis perilaku merupakan sutau kegiatan atau aktivitas makhluk 

hidup yang bersangkutan seperti berjalan, berbicara, menangis, tertawa, membaca, 

dan sebagainya (Siregar, 2017). Perilaku kesehatan pada dasarnya adalah suatu 

respon seseorang terhadap stimulus yang berkaitan dengan sakit dan penyakit, 

system palayanan kesehatan, makanan, dan lingkungan (Kurniawan, 2011). 

Perilaku yang didasari oleh pengetahuan, kesadaran dan sikap positif, maka 

perilaku tersebut akan bersifat langgeng (long lasting) dan sebaliknya jika 

perilaku itu sendiri tidak didasari oleh pengetahuan dan kesadaran yang tinggi 

maka akan tidak berlangsung lama (Kurniawan, 2011). Menurut (Lawrence W. 

Green, 1984) mengatakan bahwa dengan adanya promosi kesehatan sebagai 

pendekatan terhadap factor perilaku kesehatan, maka kegiatannya terlepas dari 

factor-faktor yang menentukan perilaku tersebut.  

2.3.2 Domain Perilaku 

Menurut (Notoatmojo., 2012) domain perilaku dibagi menjadi tiga, yaitu: 

1. Pengetahuan 

Pengetahuan merupakan hasil dari tahu, dan ini terjadi setelah seseorang 

melakukan penginderaan terhadap suatu objek tertentu. Penginderaan terjadi 

melalui panca indera manusia yaitu indera pengelihatan, pendengaran, penciuman, 

rasa, dan raba. Sebagian besar pengetahuan manusia diperoleh melaluia indera 

mata dan telinga (Notoatmojo., 2012). Pengetahuan seseorang terhadap objek 

mempunyai intensitas atau tingkat yang berbeda-beda (Notoatmodjo, 2010). 

Secara garis besar dibagi menjadi 6 tingkat pengetahuan (Simbolon, 2009), yaitu: 
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a. Tahu (know)    

Tahu diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah dipelajari 

sebelumnya (Simbolon, 2009). Termasuk pengetahuan dalam tingkat 

ini yaitu  mengingat kembali (recall) sesuatu yang spesifik dan seluruh 

bahan yang dipelajari atau rangsangan yang telah diterima. Oleh sebab 

itu, tahu merupakan tingkat pengetahuan yang paling rendah 

(Notoatmojo., 2012). Untuk mengetahui atau mengukur bahwa orang 

tahu sesuatu dapat mengggunakan pertanyaan misalnya: apa tanda-

tanda anak yang kurang gizi, apa saja yang menjadi penyebab penyakit 

TBC, dan sebagainya (Notoatmodjo, 2010). 

b. Memahami (comprehension) 

Memahami diartikan sebagai suatu kemampuan untuk menjelaskan 

secara benar tentang objek yang diketahui dan dipelajari, dan dapat 

mengintepretasikan materi tersebut secara benar (Simbolon, 2009). 

Orang yang telah paham terhadap objek atau materi harus dapat 

menjelaskan, menyebutkan contoh, menyimpulkan, meramalkan, dan 

sebagainya terhadap objek yang telah dipelajari (Notoatmojo., 2012). 

Misalnya orang yang memahami cara pemberantasan penyakit demam 

berdarah, bukan hanya dapat menyebutkan 3M, tetapi juga harus dapat 

menjelaskan mengapa harus menutup, menguras, tempat-tempat 

penampungan air tersebut (Notoatmodjo, 2010). 

c. Aplikasi (application) 

Aplikasi dapat diartikan sebagai orang yang telah memahami objek 

yang dimaksud dapat menggunakan atau mengaplikasikan prinsip yang 
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diketahui tersebut pada situasi yang lain (Notoatmodjo, 2010). 

Sedangkan menurut (Simbolon, 2009) merupakan kemampuan untuk 

menggunakan materi yang telah dipelajari pada situasi yang 

sebenarnya. Misalnya dapat menggunakan rumus statistic dalam 

perhitungan hasil penelitian, dapat menggukan prinsip siklus 

pemecahan masalah didalam pemecahan masalah kesehatan dari kasus 

yang diberikan (Notoatmojo., 2012). 

d. Analisis (analysis) 

Analisis adalah suatu kemampuan untuk menjabarkan materi atau 

suatu objek kedalam komponen-komponen, tetapi masih didalam satu 

struktur organisasi, dan masih ada kaitannya satu sama lain (Simbolon, 

2009). Misalnya dapat membedakan antara nyamuk Aedes Agepty 

dengan nyamuk biasa, dapat membuat diagram (flow chart) siklus 

hidup cacing kremi, dan sebagainya (Notoatmodjo, 2010).  

e. Sintesis (synthesis) 

Sintesis merujuk suatu kemampuan seseorang untuk merangkum atau 

meletakkan dalam satu hubungan yang logis dari komponen 

pengetahuan yang dimiliki (Simbolon, 2009). Dengan kata lain sintesis 

adalah suatu kemampuan untuk menyusun formulasi baru dari 

formulasi-formulasi yang telah ada (Notoatmodjo, 2010). Misalnya 

dapat menyusun, merencanakan, dan meringkas, menyesuaikan, dan 

sebagainya terhadap suatu teori atau rumusan yang telah ada 

(Notoatmojo., 2012). 
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f. Evaluasi (evaluation) 

Evaluasi berkaitan dengan kemampuan seseorang untuk melakukan 

justifikasi atau penilaian terhadap suatu objek tertentu. Penilaian ini 

dengan sendirinya didasarkan pada suatu kriteria yang ditentukan 

sendiri atau norma-norma yang berlaku dimasyarakat (Simbolon, 

2009). Misalnya dapat membandingkan antara anak yang cukup gizi 

dengan anak yang kurang gizi, dapat menanggapi terjadinya diare 

disuatu tempat, dapat menafsirkan sebab mengapa ibu-ibu tidak mau 

ikut KB dan sebagainya (Notoatmojo., 2012). 

2. Sikap (Attitude) 

Sikap merupakan respon tertutup seseorang terhadap stimulus atau objek 

tertentu, yang sudah melibatkan factor pendapat dan emosi yang bersangkutan 

(senang-tidak senang, setuju-tidak setuju, baik-tidak baik, dan sebagainya) 

(Febrianti, 2017). Seperti halnya pengetahuan, sikap juga mempunyai tingkatan 

berdasarkan intensitasnya (Notoatmojo., 2012), sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

 

Gmbar 2.2. Hubungan Pengetahuan, Sikap, Dan Tindakan 

  (Sumber: Notoatmodjo, 2010) 
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a. Menerima (receiving) 

Menerima diartikan bahwa orang atau subjek mau menerima stimulus 

yang diberikan (objek) (Febrianti, 2017). Misalnya sikap orang 

terhadap gizi dapat dilihat dari kesediaan dan perhatian orang itu 

terhadap ceramah-ceramah tentang gizi (Notoatmojo., 2012). 

b. Menanggapi (responding) 

Memberikan jawaban apabila ditanya, mengerjakan, dan 

menyelesaikan tugas yang diberikan adalah suatu indikasi dari sikap 

(Febrianti, 2017). Misalnya seorang ibu yang mengikuti penyuluhan 

ante natal tersebut ditanya atau diminta menanggapi oleh penyuluh, 

kemudian dia menjawab dan menanggapinya (Notoatmodjo, 2010). 

c. Menghargai (valuing) 

Menghargai diartikan subjek atau seseorang memberikan nilai yang 

positif terhadap objek atau stimulus, dalam arti membahasnya dengan 

orang lain bahkan mengajak atau mempengaruhi atau menganjurkan 

orang lain merespon (Febrianti, 2017). Misalnya seorang ibu mengajak 

ibu lain untuk pergi menimbangkan anaknya ke posyandu atau 

mendiskusikan tentang gizi, adalah suatu bukti bahwa si ibu tersebut 

telah mempunyai sikap positif terhadap gizi anak (Notoatmojo., 2012). 

d. Bertanggung jawab (responsible) 

Bertanggung jawab atas segala sesuatu yang telah dipilihnya dengan 

segala resiko merupakan sikap yang paling tinggi (Febrianti, 2017). 

Misalnya ibu yang mengikuti penyuluhan ante natal care, dia harus 

berani mengorbankan waktunya, atau kehilangan penghasilannya, atau 
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di omeli mertuanya karena meninggalkan rumah, dan sebaginya 

(Notoatmodjo, 2010). 

3. Tindakan atau Praktik (Practice) 

Seperti yang sudah dijelaskan diatas bahwa sikap adalah kecenderungan 

untuk bertindak (praktik). Sikap belum tentu terwujud dalam tindakan, 

sebab untuk terwujudnya tindakan perlu faktor lain antara lain adanya 

fasilitas atau sarana dan prasarana (Notoatmodjo, 2010). Praktik atau 

tindakan ini dapat dibedakan menjadi tiga tingkatan berdasarkan 

kualitasnya (Notoatmojo., 2012), yaitu: 

a. Praktik terpimpin (guided response) 

Dapat melakukan sesuatu sesuai dengan urutan yang benar dan sesuai 

dengan contoh merupakan indikator praktik tingkat pertama (Febrianti, 

2017). Misalnya seorang ibu memeriksakan kehamilannya tetapi masih 

menunggu diingatkan oleh bidan atau tetangganya adalah masih 

disebut praktik atau tindakan terpimpin (Notoatmodjo, 2010). 

b. Praktik secara mekanisme (mechanism) 

Apabila subjek atau seseorang telah melakukan atau mempraktikkan 

sesuatu hal secara otomatis maka disebut praktik atau tindakan 

mekanis (Febrianti, 2017). Misalnya seorang ibu yang sudah 

mengimunisasikan bayinya pada umur-umur tertentu tanpa menunggu 

pemerintah atau ajakan orang lain (Notoatmodjo, 2010). 

c. Adopsi (adoption) 

Adopsi adalah suatu praktik atau tindakan yang sudah berkembang 

dengan baik. Artinya tindakan itu sudah dimodifikasikannya tanpa 
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mengurangi kebenaran tindakan tersebut (Febrianti, 2017). Misalnya 

menggosok gigi, bukan sekedar gosok gigi melainkan dengan tehnik-

tehnik yang benar (Notoatmodjo, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3. Skema Perilaku (Sumber: Notoatmodjo, 2010) 

 

2.3.3 Klasifikasi Perilaku Kesehatan 

Menurut (Kurniawan, 2011) klasifikasi perilaku kesehatan dibagi menjadi 

tiga kelompok, yaitu: 

1. Perilaku pemeliharaan kesehatan (health maintenance) merupakan suatu 

usaha untuk memelihara kesehatan guna mencegah sakit (Kurniawan, 

2011). Perilaku pemeliharaan kesehatan ini terdiri dari 3 aspek yaitu 

perilaku pencegahan penyakit, penyembuhan penyakit bila sakit, dan 

pemulihan kesehatan apabila sudah sembuh dari penyakit dan yang 

terakhir perilaku gizi atau makanan dan minuman (Simbolon, 2009). 

2. Perilaku pencarian dan penggunaan system atau fasilitas pelayanan 

kesehatan atau perilaku pencarian pengobatan (health seeking behavior) 

(Simbolon, 2009). Perilaku ini upaya individu pada saat menderita 
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penyakit. Perilaku ini dimulai dari mengobati diri sendiri sampai mencari 

bantuan pengobatan (Kurniawan, 2011).  

3. Perilaku kesehatan lingkungan yaitu bagaimana individu merespon 

lingkungan, baik fisik maupun social budaya sehingga lingkungan tersebut 

tidak mempengaruhi kesehatannya (Simbolon, 2009). Dengan perkataan 

lain, bagaimana seseorang mengelolah lingkungannya sehingga tidak 

mengganggu kesehatannya sendiri, keluarga dan masyarakat (Kurniawan, 

2011). 

2.3.4 Faktor Yang Mempengaruhi Perilaku 

Menurut (Lawrence W. Green, 1984) perilaku ditentukan oleh 3 faktor 

utama, yaitu: 

1. Faktor Pendorong (predisposing factors) 

Faktor-faktor yang mempermudah atau mempredisposisi terjadinya 

perilaku seseorang, antara lain pengetahuan, sikap, tradisi, keyakinan, 

kepercayaan, nilai-nilai, dan sebagainya. Contohnya seorang ibu mau membawa 

anaknya ke posyandu, karena tahu bahwa di posyandu akan dilakukan 

penimbangan anak untuk mengetahui pertumbuhannya. Tanpa adanya 

pengetahuan-pengetahuan ini ibu tersebut mungkin tidak akan membawa anaknya 

ke posyandu (Lawrence W. Green, 1984). 

2. Faktor Pemungkin (enabling factors) 

Factor yang memfasilitasi perilaku atau tindakan, yang dimaksud dengan 

factor pemungkin adalah sarana dan prasarana untuk terjadinya perilaku 

kesehatan. Contohnya Puskesmas, posyandu, rumah sakit, tempat pembuangan 

air, tempat pembuangan sampah, tempat olah raga, makanan bergizi, uang dan 
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sebagainya. Contoh lagi misalnya sebuah keluarga yang sudah tahu masalah 

kesehatan, mengupayakan keluarganya untuk menggunakan air bersih, buang air 

di WC, makan makanan bergizi, dan sebaginya. Tetapi apakah keluarga tersebut 

tidak mampu untuk mengadakan fasilitas itu semua, maka dengan terpaksa buang 

air besar di kali atau kebun menggunakan air kali untuk keperluan sehari-hari 

(Lawrence W. Green, 1984). 

3. Faktor Penguat (reinforcing factors) 

Factor yang mendorong atau memperkuat terjadinya perilaku. Terkadang 

meskipun orang tahu dan mampu untuk berperilaku sehat, tetapi tidak 

melakukannya. Contohnya seorang ibu hamil tahu manfaat periksa hamil dan 

didekat rumahnya ada polindes, dekat dengan bidan, tetapi ia tidak mau 

melakukan periksa hamil karena ibu lurah dan ibu tokoh lain tidak pernah periksa 

hamil namun anaknya tetap sehat. Hal ini berarti bahwa untuk beperilaku sehat 

memerlukan contoh dari para tokoh masyarakat (Lawrence W. Green, 1984).        

2.3.5 Pengertian Perubahan Perilaku 

Perubahan perilaku adalah suatu proses yang kompleks dan memerlukan 

waktu yang relatif lama (Notoatmojo, 2012). Selain itu menurut Stimulus 

Organisme (SOR) penyebab terjadinya perubahan perilaku tergantung kepada 

kualitas stimulus yang berkomunikasi dengan organism artinya kualitas dari 

sumber komunikasi misalnya gaya berbicara sangat menentukan keberhasilan 

perubahan perilaku seseorang, kelompok, atau seseorang (Notoatmodjo, 2010). 

2.3.6 Bentuk Perubahan Perilaku 

Menurut (Notoatmodjo, 2010) menyebutkan bahwa bentuk perubahan 

perilaku dikelompokkan menjadi tiga, yaitu : 
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1. Perubahan Alamiah (Natural Change)  

Perubahan manusia selalu berubah sebagian perubahan itu disebabkan 

karena kejadian alamiah. Misalnya ibu Ani apabila sakit kepala atau pusing 

membuat ramuan daun-daunan yang ada di kebunnya. Tetapi karena perubahan 

kebutuhan hidup, maka daun-daunan untuk obat tersebut diganti dengan tanaman-

tanaman untuk bahan makanan, maka ketika bu Ani sakit, tidak berpikir panjang 

lebar lagi bu Ani minum jamu buatan pabrik yang dapat dibeli di warung 

(Notoatmodjo, 2010). 

2. Perubahan Terencana (Planned Change) 

Perubahan perilaku ini terjadi memang direncanakan sendiri oleh subjek. 

Misalnya pak Dyo perokok berat. Karena pada suatu saat ia terserang batuk yang 

sangat mengganggu, maka ia memutuskan untuk mengurangi rokok sedikit demi 

sedikit, dan akhirnya ia berhenti merokok sama sekali (Notoatmodjo, 2010). 

3. Kesediaan untuk Berubah (Readiness to Change) 

Apabila terjadi suatu inovasi atau program pembangunan di masyarakat 

maka yang sering terjadi adalah sebagian orang sangat cepat menerima perubahan 

tersebut dan sebagian orang lagi sangat lambat untuk menerima perubahan 

tersebut, hal ini disebabkan seriap orang mempunyai kesediaan untuk berubahn 

yang berbeda-beda (Notoatmodjo, 2010). 

2.3.7 Strategi Perubahan Perilaku 

Beberapa strategi untuk memperoleh perubahan perilaku tersebut oleh 

WHO dikelompokkan menjadi tiga (Notoatmodjo, 2010), yaitu : 
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1. Menggunakan Kekuatan (Enforcement) 

Perubahan perilaku dipaksakan kepada sasaran atau masyarakat sehingga 

mau melakukan atau berperilaku seperti yang diharapkan. Cara ini ditempuh 

menggunakan cara-cara kekuatan baik fisik atau psikis, misalnya dengan cara 

mengitimidasi atau ancaman agar masyarakat atau orang mematuhinya dan cara 

ini akan menghasilkan perilaku yang cepat akan tetapi perubahan perilaku yang 

terjadi tersebut belum tentu berlangsung lama karena tidak didasari kesadaran 

sendiri (Notoatmodjo, 2010)  

2.  Menggunakan Kekuatan Peraturan Atau Hukum (Regulation) 

Perubahan perilaku masyarakat melalui peraturan, perundangan, atau 

peraturan tertulis artinya masyarakat diharapkan berperilaku, diatur melalui 

peraturan atau undang-undang secara tertulis. Misalnya keluarga-keluarga yang 

istrinya tidak memeriksakan kehamilannya maka tidak akan diberikan surat 

keterangan lahir bagi bayi yang dilahirkan (Notoatmodjo, 2010). 

3. Pendidikan (Education) 

Perubahan perilaku kesehatan melalui pendidikan kesehatan ini diawali 

dengan cara pemberian informasi kesehatan. Selanjutnya dengan pengetahuan itu 

akan menimbulkan kesadaran mereka dan akhirnya akan menyebabkan orang 

berperilaku sesuai dengan pengetahuan yang dimilikinya (Notoatmodjo, 2010).     

2.4 Konsep Diabetes Mellitus 

2.4.1 Pengertian Dibetes Mellitus 

Diabetes mellitus adalah suatu penyakit kronis yang membutuhkan 

perawatan medis dengan strategi mengurangi faktor multifaktoral luar kendali 

glikemik (ADA, 2015). Penyakit diabetes yang tidak terkontrol dapat terjadi 
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kerusakan pada jantung, pembuluh darah, mata, ginjal dan saraf. Berdasarkan 

beberapa definisi di atas dapat disimpulkan bahwa diabetes mellitus merupakan 

penyakit metabolik gangguaan insulin yang ditandai dengan tingginya kadar gula 

dalam darah (Rahmawati, 2016).  

2.4.2 Anatomi dan Fisiologi 

Anatomi Pankreas 

 

Gambar 2.4. Anatomi Pankreas (Sumber: Triana, 2016) 

1. Pengertian pancreas 

Pancreas adalah suatu organ berupa kelenjar terletak dalam bagian 

abdomen bagian atas, didepan vertebrate lumbalis I dan II, dengan panjang sekitar 

12,5 cm dan tebal ±2,5 cm. Pancreas terbentang dari atas sampai ke lengkungan 

besar dari perut dan biasanya dihubungkan oleh dua saluran duodenum atau usus 

12 jari (Marsewa, 2017). 

Menurut (Triana, 2016), bagian-bagian pancreas yaitu: 

a. Kepala pancreas  

Bagian paling lebar, terletak disebelah kanan rongga abdomen dan 

didalam lekukan duodenum dan yang praktis melingkarinya. 
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b. Badan pancreas 

Bagian utama pada organ itu dan letaknnya dibelakang lambung dan 

didepan vertebra lumbalis pertama. 

c. Ekor pancreas 

Merupakan bagian yang runcing disebelah kiri dan yang sebenarnya 

menyentu limpa 

(Triana, 2016). 

Pancreas mendapat darah dari arteri lienalis dan arteri mesenterika 

superior. Duktus pankreatikus bersatu dengan duktus koledukus dan masuk ke 

duodenum, pancreas menghasilkan dua kelenjar yaitu kelenjar endokrin dan 

kelenjar eksokrin. Pancreas menghasilkan kelenjar endokrin bagian dari kelompok 

sel yang membentuk pulau-pulau Langerhans. Pulau-pulai Langehans berbentuk 

oval terbesar diseluruh penkreas. Dalam tubuh manusia terdapat 12 juta pulau-

pulau Langerhans yang dibedakan dan pewarnaan, setengah dari sel ini 

menyekresi hormone insulin (Syaifuddin, 2011). 

Dalam tubuh manusia normal Langerhans menghasilkan empat jenis sel 

(Syaifuddin, 2011), antara lain: 

a. Sel-sel A (alfa) sekitar 20-40% memproduksi glukosa menjadi factor 

hiperglikemik, mempunyai anti-insulin aktif.  

b. Sel-sel B (beta) fungsinya membuat insulin. Insulin menurunkan kadar 

dula darah dengan beberapa cara insulin mempercepat tansportasi 

glukosa dari darah ke dalam sel. Insulin juga mempercepat perubahan 

glukosa menjadi glikogen, menurunkan glycogenolysis dan 

gluconeogenesis, menstimulus glukosa atau zat gizi lainnya ke dalam 
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asam lemak, dan membantu menstimulus sintesis protein (Marsewa, 

2017). 

c. Sel-sel D 5-15% membuat samotostatin. 

d. Sel-sel F 1% mengandung dan menyekresi pankreatik polipeptida.  

2. Pengaturan sekresi insulin 

Pengaturan sekresi insulin seperti sekresi glucagon yaitu langsung 

ditentukan leh kadar gula dalam darah dan berdasarkan dari mekanisme umpan 

balik. Bagaimana pun hormone lainnya secara langsung tidak dapat 

mempengaruhi produksi insulin (Triana, 2016).  

Fisiologi Pankreas 

Pancreas merupakan kelenjar eksokrin (pencernaan) sekaligus kelenjar endokrin 

(Triana, 2016). 

1. Fungsi endokrin  

Sel pancreas yang memproduksi hormone disebut pulau Langerhans, yaitu 

terdiri dari sel alfa yang memproduksi glucagon dan sel beta yang memproduksi 

insulin (Marsewa, 2017). 

2. Glucagon 

Efek glucagon secara keseluruhan adalah meningkatkan kadar glukosa 

darah dan membuat semua jenis makanan dapat digunakan untuk proses energy. 

Glucagon merangsang hati untuk mengubah glikogen menurunkan glukosa 

(glikogenolisis) dan meningkatkan penggunaan lemak dan asam amino untuk 

produksi energi. Proses glukoneogenesis merupakan pengubahan kelebihan asam 

amino menjadi karbohidrat sederhana yang dapat memasuki reaksi pada respirasi 

sel. Sekresi glucagon dirangsang oleh hipoglikemia. Hal ini dapat terjadi pada 
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keadaan lapar atau selama stress fisiologis misalnya akibat olahraga (Triana, 

2016). 

3. Insulin 

Insulin Insulin merupakan protein kecil terdiri dari dua mata rantai asam 

amino, satu sama lainnya harus dihubungkan oleh ikatan disulfida. Sebelum dapat 

berfungsi, ia harus berikatan dengan protein reseptor yang besar dalam membrane 

sel. Sekresi insulin ditentukan oleh kadar glukosa darah. Kadar glukosa darah 

yang berlebihan akan merangsang sekresi insulin dan bila kadar glukosa normal 

atau rendah maka sekresi insulin akan berkurang (Syaifuddin, 2011). 

Kekurangan insulin dapat menyebabkan kelainan yang dikenal dengan 

diabetes mellitus yang mengakibatkan glukosa tertahan diluar sel (cairan 

ekstraseluler), mengakibatkan sel jaringan mengalami kekurangan glikosa/ energy 

dan akan merangsang glikoginelisis disel hati dan jaringan. Glukosa akan 

dilepaskan kedalam cairan ekstrasel sehingga terjadi hiperglikemia. Apabila 

mencapai nilai tertentu sebagian tidak diabsorbsi ginjal, dikeluarkan melalui urin 

sehingga terjadi glukosuria dan poliuria (Triana, 2016). 

Konsentrasi glukosa darah mempunyai efek yang berlawanan dengan 

sekresi glucagon. Penurunan glukosa darah meningkatkan sekresi glukosa yang 

rendah. Pancreas menyekresi glucagon dalam jumlah yang besar. Asam amino 

dari protein meningkatkan sekresi insulin dan menurunkan glukosa darah. Pada 

orang normal, konsentrasi glukosa darah diatur sangat sempit 90 mg/ 100 ml. 

Orang yang berpuasa setiap pagi sebelum makan 120-140 mg/100ml, setelah 

makan akan meningkat, setelah 2 jam akan kembali ketingkat normal. Sebagian 

jaringan dapat menggeser kepenggunaan lemak dan protein untuk energy bila 
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tidak terdapat glukosa. Glukosa merupakan satu-satunya zat gizi yang dibutuhkan 

otak, retina, dan epitel pergiminativum (Triana, 2016). 

Menurut (Syaifuddin, 2011) fungsi insulin, yaitu: 

a. Insulin meningkatkan transport glukosa kedalam sel/ jaringan tubuh 

kecuali otak, tubulus ginjal, mukosa usus halus, dan sel darah merah. 

Masuknya glukosa adalah suatu proses difusi, karena perbedaan 

konsentrasi glukosa bebas antara luar sel dan dalam sel. 

b. Meningkatkan asam amino ke dalam sel. 

c. Meningkatkan sintesis protein di otak dan hati. 

d. Menghambat kerja hormone yang sensitive terhadap lipase, 

meningkatkan sintesis lipida. 

e. Meningkatkan pengambilan kalsium dari cairan sekresi. 

Menurut (Syaifuddin, 2011), efek insulin yaitu: 

Efek insulin pada metabolisme karbohidrat, glukosa yang diabsorpsi dalam 

efek darah menyebabkan sekresi insulin lebih cepat, meningkatkan penyimpanan 

dan menggunakan glukosa dalam hati, dan meningkatkan metabolisme glukosa 

dalam otot. Penyimpanan glukosa dalam otot meningkatkan transport glukosa 

melalui membran sel otot. 

Efek insulin pada metabolisme lemak dalam jangka panjang. Kekurangan 

insulin menyebabkan arteriosklerosis, serangan jantung, strok, dan penyakit 

vascular lainnya. Kelebihan insulin menyebabkan sintesis dan penyimpanan 

lemak, meningkatkan transport glukosa ke dalam sel hati, kelebihan ion sitrat, dan 

isositrat. Penyimpanan lemak dalam sel adipose mengahambat kerja lipase yang 

sensitive hormon dan meningkatkan transport ke dalam sel lemak.  
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Efek insulin pada metabolisme protein. Transport aktif banyak asam amino 

ke dalam sel, membentuk protein baru meningkatkan translasi messenger RMA, 

meningkatkan kecepatan transkripsi DNA (Syaifuddin, 2011)     

2.4.3 Klasifikasi Diabetes Mellitus 

Menurut (ADA, 2015) diabetes mellitus dibagi menjadi empat jenis, yaitu: 

1. Diabetes mellitus tipe 1 merupakan diabetes yang disebabkan oleh 

kerusakan sel-β dan menyebabkan kerusakan insulin absolute (ADA, 

2015). 

2. Diabetes mellitus tipe 2 merupakan diabetes yang disebebkan kerusakan 

progredif sekretorik insulit akibat resintensi insulin (ADA, 2015). 

3. Diabetes mellitus gestasional merupakan diabetes yang terdiagnosa pada 

kehamilan trimester 2 dan 3 dan belum menjadi penyakit diabetes secara 

pasti (ADA, 2015). 

4. Diabetes mellitus tertentu karena penyebab lain, misalnya dari defek 

genetic pada fungsi sel-β, defek genetic kerja insulin, penyakit ekskronis 

pancreas, serta disebabkan oleh obat dan bahan kimia contohnya setelah 

transplantasi organ (ADA, 2015). 

2.4.4 Faktor Risiko Diabetes Mellitus 

Faktor risiko terjadinya diabetes mellitus terbagi menjadi tiga (Ratnawati, 

2016), yaitu: 

1. Riwayat keluarga 

Diabetes mellitus dapat menurun melalu silsilah keluarga yang mengidap 

diabetes, karena kelainan genetic tidak yang mengakibatkan tubuhnya tidak 

menghasilkan insulin dengan baik (Wahyuni, 2010). Individu yang memiliki 
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kelurga dengan diabetes memiliki peluang menderita diabetes sebesar 15% jika 

salah satu dari orang tuanya menderita diabetes. Apabila kedua orang tua memliki 

penyakit diabetes maka berpotensi menderita diabeters sebesar 75%. Risiko 

mendapatkan diabetes dari ibu lebih besar dari pada ayah sebesar 10-30%. Jika 

memiliki saudara kandung yang menderita diabetes maka beresiko sebesar 105 

dan 90% jika yang menderita adalah saudara kembar identik (Wati, 2015). 

2. Usia 

Semakin usia bertambah maka peningkatan resiko terjadinya diabetes akan 

semakin tinggi terutama usia diatas 45 tahun. Hal ini karena pada usia tersebut 

terjadi intoleransi glukosa dan adanya penurunan kemampuan sel β dalam 

memproduksi insulin karena adanya proses penuaan (Ratnawati, 2016). 

Dibandingkan dengan usia muda, usia lanjut mengalami peningkatakan produksi 

insulin glukosa dari hati, cenderung mengalami resisten insulin, dan gangguan 

sekresi insulin akibat penuaan (Wahyuni, 2010).  

3. Obesitas 

Individu dengan obesitas memiliki resiko 95% kali untuk menderita 

diabetes mellitus dibandingkan individu yang tidak mengalami obesitas (Oroh, 

2018). Menurut (WHO, 2016) obesitas di tandani dengan body mass index (BMI) 

≥ 25 kg/m². Adanya pengaruh BMI terhadap diabetes mellistus karena kurangnya 

aktivitas fisik serta tingginya konsumsi karbohidrat, protein dan lemak yang 

merupakan faktor resiko terjadinya diabetes. Hal tersebut mengakibatkan 

meningkatnya asam lemak. Peningkatan asam lemak dan menyebabkan terjadinya 

resisten insulin pada jaringan otot (Rahmawati, 2016). 
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2.4.5 Patofisiologi Diabetes Mellitus 

Menurut (Izati, 2017) patofisiologi pada diabetes mellitus terbagi menjadi 

dua, yaitu: 

1. Diabetes tipe 1 

Pada diabetes tipe 1 terdapat ketidakmampuan dalam memproduksi insulin 

karena sel-sel β pada pancreas telah dihancurkan oleh autoimun. Disamping itu 

glukosa yang berasal dari makanan tidak dapat disimpan dalam hati meskipun 

sudah berada dalam darah dan akan menimbulkan hiperglikemi prosprandial 

(sesudah makan). Karena tingginya kadar glukosa dalam darah sehingga ginjal 

tidak dapat menyerap kembali glukosa yang sudah tersaring, sehingga glukosa 

akan keluar dalam urin (glikosuria). Ketika glukosa yang berlebih akan dieksresi 

kedalam urine, hal tersebut membutuhkan banyak cairan untuk mendorong 

pengeluaran glukosa bersama dengan urine dan keadaan tersebut dinamakan 

diuresis osmotic. Sebagai akibat dari kebutuhan cairan berlebih maka pasien akan 

mengalami peningkatan rasa haus (polidipsis) dan peningkatan berkemih atau 

poliuria (Izati, 2017). Defisiensi insulin juga akan mengganggu metabolisme 

protein dan lemak yang mengakibatkan pasien akan mengalami penurunan berat 

badan. Akibat dari penurunan simpanan kalori, pasien akan mengalami 

peningkatan selera makan. Diet dan latihan fisik serta pemantauan glukosa yang 

sering juga komponen terapi yang penting serta dalam melakukan setiap aktivitas 

fisik harus selalu berhati-hati karena salah dalam melakukannya akan 

menimbulkan luka terutama daerah kaki yang berlanjut akan menjadi ulkus (Izati, 

2017).  
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2. Diabetes tipe 2 

Mekanisme dalam diabetes tipe 2 disebabkan karena resistensi insulin dan 

gangguan insulin. Normalnya insulin akan terikat dengan resptor khususnya pada 

permukaan sel. Sebagai akibat dari terikatnya reseptor dengan insulin, terjadi satu 

rangkaian reaksi dalam metabolisme glukosa didalam sel. Resistensi insulin pada 

diabetes tipe 2 disertai penurunan reaksi intrasel, maka insulin menjadi tidak 

efektif untuk menstimulus pengambilan glukosa oleh jaringan. Untuk mengatasi 

resistensi insulin dan mencegah terbentuknya glukosa dalam darah maka harus 

terjadi peningkatan jumlah insulin yang disekresikan (Izati, 2017).  

2.4.6 Manifestasi Klinis Diabetes Mellitus 

Tanda gejala diabetes berbeda tergantung pada tingkat hiperglikemia 

pasien. Tanda gejala klasik dari semua jenis diabetes mellitus yaitu poliuria 

(frekuensi kencing meningkat), polidipsia (banyak minum) berhubungan dengan 

kehilangan cairan akibat deuresis osmotik, dan polifagia (rasa lapar yang berlebih) 

akibat dari keadaan metabolic disebebkan karena defisiensi insulin dan 

pemecahan protein dan lemak (Rahmawati, 2016). Sedangkan gejala diabetes 

mellitus yang muncul secara perlahan-lahan sampai menjadi gangguan yang jelas 

yaitu penurunan berat badan, kelelahan yang berkepanjangan, gangguan 

penglihatan, luka yang lama sembuh (Wahyuni, 2010). 

2.4.7 Komplikasi Diabetes Mellitus 

Menurut (Ratnawati, 2016) komplikasi diabetes mellitus terbagi menjadi 

dua, yaitu: 
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1. Komplikasi akut  

Menurut (PERKENI, 2011) tiga komplikasi yang berhubungan dengan 

ketidakseimbangan gula darah jangka pendek yaitu, ketoasidosis diabetic, status 

hipeglikemik hiperosmolar, dan hipoglikemia. 

2. Komplikasi kronik 

Komplikasi kronik merupakan komplikasi jangka panjang dari diabetes 

yang akan mempengaruhi semua system tubuh. Kategori umum komplikasi yaitu 

komplikasi miovaskular, makrovaskular, dan komplikasi neuropati. Komplikasi 

mikrovaskular terjadi pada pembuluh darah kecil terutama kapiler. Koplikasi 

makrovaskular terjadi akibat ateroskerosis dari pembuluh darah besar, terutama 

arteri akibat timbunan plak (Ratnawati, 2016). 

2.4.8 Penatalaksanaan Diabetes Mellitus 

Tujuan penatalaksanaan secara umum adalah meningkatan kualitas hidup 

penderita diabetes. Prinsip utama penatalaksaan diabetes secara umum ada lima 

sesuai dengan (PERKENI, 2011), yaitu: 

1. Edukasi 

Diabetes mellitus umumnya terjadi karena pola gaya hidup dan perilaku 

yang telah terbentuk dengan kokoh. Keberhasilan dalam mengelolah diabetes 

mandiri membutuhkan partisipasi aktif penderita, keluarga dan masyarakat. Untuk 

mencapai keberhasilan perilaku pada individu, diperlukan edukasi yang 

komprehensif pengembangan ketrampilan dan motovasi. Edukasi secara 

individual dan pendekatan berdasarkan penyelesaian masalah merupakan inti 

perubahan perilaku yang berhasil. Perubahan perilaku yang terjadi hampir sama 
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dengan proses edukasi yang memerlukan penilaian, perencanaan, implementasi, 

dokumentasi, dan evaluasi (Febty, 2014).  

2. Diet 

Diet diabetes sangat dianjurkan untuk mempertahankan kestabilan glukosa 

dalam darah mendekati normal. Standar yang dianjukan makanan dengan 

komposisi seimbang dalam hal karbohidrat, protein, lemak, sesuai dengan 

cukupan gizi baik menurut (Febty, 2014), yaitu: 

a. Karbohidrat : 60-70% total asupan energy 

b. Protein : 10-20% total asupan energy 

c. Lemak : 20-25% kebutuhan kalori 

Jumlah kalori disesuaikan dengan pertumbuhan, status gizi, dan umur, 

stress akut, dan kegiatan jasmani untuk mencapai dan mempertahankan berat 

badan ideal (Febty, 2014).  

3. Exercise (latihan fisik/olahraga) 

Dianjurkan latihan fisik secara teratur (3-4 kali dalam seminggu) selama 

kurang lebih 30 menit (Febty, 2014). Kegiatan sehari-hari seperti berjalan ke 

pasar, menggunakan tangga, serta kegiatan berkebun juga harus tetap dilakukan. 

Selain menjaga kebugaran tubuh, latihan fisik dapat menurunkan berat badan dan 

memperbaiki sensitivitas insulin sehingga akan memperbaiki kendali glukosa 

dalam darah. Latihan jasmani sebaiknya disesuaikan dengan umur dan status 

kesegaran jasmani. Untuk mereka yang relative sehat, intensitas latihan jasmani 

dapat ditingkatkan sementara yang sudah mendapatkan komplikasi diabetes dapat 

mengurangi aktivitas jasmani yang terlalu berat. Pada intinya hindarkan diri dari 

kebiasaan kurang gerak dan bermalas-malasan (PERKENI, 2011).  
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Latihan fisik pada penderita diabetes sangat dianjurkan untuk 

mengendalikan berat badan, kadar gula darah, tekanan darah dan memicu 

produksi insulin dan membuat kerjanya mejadi lebih efektif. Kecuali pada pasien 

diabetes yang tidak terkontrol maka akan meningkatkan kadar gula darah (Febty, 

2014). 

4. Terapi obat 

Terapi obat hipoglikemik oral (OHO) atau dengan injeksi insulin dapat 

membantu pemaiakan gula dalam tubuh penderita diabetes. Pengobatan diabetes 

secara menyeluruh mencakup diet yang benar, olah raga yang teratur, dan obat-

obatan yang dikonsumsi atau disuntikkan pada kondisi tertentu. Jika pasien telah 

mengatur pola makan dan latihan fisik tetapi tidak berhasil mengendalikan kadar 

gula darah maka dipertimbangkan pemakaian obat hipoglikemik (Febty, 2014).  

5. Pengaturan kadar gula dan mencegah komplikasi 

Gula merupakan bentuk karbohidrat yang paling sederhana yang 

diabsorbsi ke dalam darah melalui sistem perncernaan. Kadar gula dalam darah 

sangat penting dipertahankan pada kadar yang stabil, sekitar 70-120 mg/dL untuk 

mempertahankan fungsi otak dan suplay jaringan secara optimal (Febty, 2014).  

Penderita diabetes rentan terjadi komplikasi berupa luka atau borok yang 

sukar sakali untuk sembuh. Seringnya mereka mendapati luka yang sukar sembuh 

pada daerah kaki, dimana untuk itu perawatan kaki yang teratur sangat diperlukan 

(Febty, 2014), antara lain:  

a. Jaga kelembapan kulit dengan menggunakan lotion yang tidak 

menimbulkan alergi. 
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b. Potong kuku secara teratur dan ratakan ujung kuku dengan 

menggunakan kikir, jangan pernah memotong ujung kuku terlalu 

dalam. 

c. Menggunakan alas kaki yang nyaman dan sesuai dengan bentuk serta 

ukuran kaki. 

d. Menggunakan bahan sepatu yang lembut dan sol yang tidak keras. 

Pakai sepatu tertutup jika hendak bepergian keluar rumah. 

e. Waspada jika terdapat luka sekecil apapun, segera obati dengan 

antiseptik.  

(PERKENI, 2006) 

Pemeriksaan kadar gula darah bertujuan untuk mencegah dan 

mendeteksi kemungkinan terjadinya hipoglikemi dan hiperglikemi 

sehingga dapat segera ditangani untuk menurunkan resiko komplikasi dari 

diabetes mellitus  (Febty, 2014).  

2.5 Konsep Resiko Luka Ulkus 

2.5.1 Pengertian Luka Ulkus 

Ulkus merupakan salah satu komplikasi kronis diabetes luka terbuka pada 

permukaan kulit disertai adanya kematian jaringan setempat. Ulkus diabetic dapat 

merusak lapisan kulit epidermis, dermis, dan subkutis bahkan bisa lebih dalam 

seperti otot dan tulang. Pasien dengan diabetes mellitus sangat berisiko terhadap 

luka ulkus dan merupakan jenis luka dengan proses penyembuhan yang lama. 

Untuk mengetahui tingkat keparahan ulkus harus segera dilakukan pemeriksaan 

dan deteksi dini untuk menghindari kerusakan jaringan lebih dalam dan lebih luas 

(Yunus, 2015). 
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Luka diabetes merupakan luka terbuka di permukaan kulit disebabkan 

adanya komplikasi makroangiopati sehingga terjadi vaskuler insusifiensi dan 

neuroparti, luka pada penderita tidak dirasakan, dan dapat berkembang menjadi 

infeksi karena bakteri aerob maupun anaerob (Hastuti, 2008). 

Ulkus kaki diabetes adalah kaki pada pasien penderita diabetes yang 

mengalami perubahan secara patologis akibat infeksi, ulserasi yang berhubungan 

dengan abnoemalitas neurologi atau komplikasi kronik diabetes pada ekstremitas 

bawah (Husniawati, 2015).  

Berdasarkan beberapa definisi diatas maka dapat disimpulkan bahwa luka 

ulkus merupakan komplikasi kronis yang terjadi pada penderita diabetes mellitus 

pada permukaan jaringan ektremitas bawah mengalami luka dengan penyembuhan 

yang lama dan dapat dicegah dengan melakukan perawatan kaki, aktivitas 

jasmani, dan memantau kadar glukosa dalam darah. 

2.5.2 Etiologi Ulkus Diabetes Mellitus 

Etiologi ulkus memiliki banya komponen meliputi deformitas kaki, gender 

laki-laki, kontrol gula darah yang buruk, hiperglikemia yang berkepanjangan dan 

kurangnya perawatan kaki (Yunus, 2015). Sementara itu di dalam penelitian yang 

berjudul “Faktor-Faktor Yang Berhubungan Dengan Kejadian Ulkus Kaki 

Diabetes Mellitus Di Klinik Diabetes Mellitus Tahun 2015” mendapatkan hasil 

bahwa faktor terjadinya diabetes yaitu memiliki penyakit diabetes ≥10 tahun, 

perawatan kaki tidak teratur, dan penggunaan alas kaki yang tidak tepat 

(Husniawati, 2015).  
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2.5.3 Klasifikasi Ulkus Diabetes Mellitus 

Menurut (Yunus, 2015) stadium ulkus diabetes mellitus dibagi menjadi 

tiga, yaitu: 

1. Superficial ulcer 

a. Stadium 0: tidak terdapat lesi, kulit dalam keadaan baik tapi dalam 

bentuk tulang kaki menonjol (Yunus, 2015). 

Stadium 0: tidak ada luka terbuka, kulit utuh (Hastuti, 2008). 

b. Stadium 1: hilangnya lapisan kulit hingga dermis dan kadan-kadang 

nampak luka menonjol (Yunus, 2015). 

Stadium 1: ulkus superfisialis terbatas pada kulit (Hastuti, 2008). 

2. Deep Ulcer 

a. Stadium 2: lesi terbuka dengan penetrasi ke tulang atau tendon dengan 

goa (Yunus, 2015). 

Stadium 2: ulkus lebih dalam sering dikaitkan dengan inflamasi 

jaringan (Hastuti, 2008). 

b. Stadium 3: penetrasi hingga dalam, osteomilitis, atau infeksi hingga 

tendon (Yunus, 2015). 

Stadium 3: ulkus dalam yang melibatkan tulang, sendi dan formasi 

abses (Hastuti, 2008). 

3. Gangrene 

a. Stadium 4: gangrene sebagian, menyebar hingga sebagian dari jari 

kaki, kulit sekitarnya selulitis, gangrene lembab/kering (Yunus, 2015). 

Stadium 4: ulkus dengan kematian jaringan tubuh terlokalisir seperti 

pada ibu jari kaki, bagian depan kaki atau tumit (Hastuti, 2008). 
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b. Stadium 5: seluruh kaki dalam kondisi nekrotik dan gangren (Yunus, 

2015). 

Stadium 5: ulkus dengan kematian jaringan tubuh pada seluruh kaki 

(Hastuti, 2008). 

2.6 Konsep Perawatan Kaki 

2.6.1 Pengertian Perawatan Kaki 

Perawatan kaki adalah suatu kegiatan yang dilakukan individu baik dalam 

keadaan kadar gula darah normal atau tingggi yang dilakukan secara teratur 

menjaga kebersihan bagian kaki (Hidayat & Nurhayati, 2014). Perawatan kaki 

bersifat pencegahan mencakup mencuci kaki dengan benar, mengeringkan dan 

meminyakinya secara hati-hati. Inspeksi harus dilakukan setiap hari apakah 

terdapat gejala kemerahan, lepuh, kalus, atau ulserasi (Sihombing, Dhora dkk, 

2012). 

2.6.2 Penatalaksanaan Perawatan Kaki 

Menurut (Diana, 2013) cara melakukan perawatan kaki sehari-hari, yaitu: 

1. Bersihkan kaki setiap hari pada waktu mandi dengan air bersih dan sabun 

mandi. Bila perlu gosok kaki dengan sikat lembut atau batu apung. 

Keringkan kaki dengan handuk lembut dan bersih termasuk daerah sela-

sela jari kaki, terutama sela jari ketiga-keempat dan keempat-kelima.  

2. Berikan pelembap lotion (body lotion) pada daerah kaki yang kering agar 

kulit tidak menjadi retak. Jangan berikan pelembab pada sela-sela jari 

karena sela-sela jadi akan menjadi lembab dan dapat menimbulkan 

pertumbuhan jamur. 
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3. Gunting kuku kaki lurus mengikuti bentuk normal jari kaki, tidak terlalu 

pendek atau terlalu dekat dengan kulit, kemudian kikir agar kuku tidak 

tajam. Bila penglihatan kurang baik, mintalah pertolongan orang lain 

untuk memotongkan dua hari sekali. Hindarkan terjadinya luka pada 

jaringan sekitar kuku. Bila kuku keras sulit dipotong, rendam kaki dengan 

air hangat (37º) selama sekitar 5 menit, bersihkan dengan sikat kuku, 

sabun dan air bersih. Bersihkan kuku setiap hari pada waktu mandi dan 

berikan krim pelembab kuku. 

4. Pakai alas kaki sepatu atau sandal untuk melindungi kaki agar tidak terjadi 

luka, juga didalam rumah. Jangan gunakan sandal jepit karena dapat 

menyebabkan lecet disela jari pertama dan kedua. 

5. Gunakan sepatu atau sandal yang baik sesuai dengan ukuran dan nyaman 

untuk dipakai, dengan ruang dalam sepatu yang cukup untuk jari-jari. 

Pakailah kaos kaki/stocking yang pas dan bersih terbuat dari bahan yang 

mengandung katun. 

6. Periksa sepatu sebelum dipakai, apakah ada kerikil, benda-benda tajam 

seperti jarum dan duri. Lepas sepatu setiap 4-6 jam serta gerakkan 

pergelangan dan jari-jari kaki agar sirkulasi darah tetap baik terutama pada 

pemakaian sepatu baru. Bila menggunakan sepatu baru, lepaskan sepatu 

setiap 2 jam kemudian periksa keadaan kaki. 

7. Bila ada luka kecil, obati luka dan tutup dengan pembalut bersih. Periksa 

apakah ada tanda-tanda radang. 

8. Segera ke dokter bila kaki mengalami luka. 

9. Periksa kaki ke dokter secara rutin.  
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2.7 Konsep Model Keperawatan Dorothea Orem 

2.7.1 Sejarah Dorothea Orem 

Dorothea Orem lahir di Baltimore, Maryland pada tahun 1914. Ia 

menerima ijazah keperawatan tahun 1934 dari Providence Hospital School of 

Nrusing, Washington DC. Dotothea Orem menerima sarjana sains dalam 

pendidikan keperawatan pada tahun 1939 dan master ilmu dalam pendidikan 

keperawatan pada 1945  dari Catholic University of America, Washington DC. 

Dia memiliki latar belakang yang bervariasi dalam praktek klinis: OR, pediatric, 

dewasa med-Surg, tugas pribadi, dan ER pengawasan. Dia mengajar ilmu biologi, 

menjabat sebagai direktur pelayanan keperawatan dan direktur sekolah 

keperawatan di Providence Hospital, Detroit, Michigan. Pada tahun 1949, ia pergi 

ke Indiana State Dewan kesehatan, Divisi rumah sakit, dimana dia bekerja untuk 

membantu meningkatkan pelayanan keperawatan di rumah sakit umum di 

Indonesia (Ariyanti, 2012).  

Sebagai bagian dari pekerjaan gelar master, Orem harus merumuskan 

definisi keperawatan. Selama 1958-1959, ia bekerja sebagai konsultan untuk 

Dinas Pendidikan, Departemen Kesehatan, Pendidikan dan Kesejahteraan di 

Washington dan berpartisipasi dalam sebuah proyek untuk meningktakan 

pelatihan perawat praktis. Karya ini merangsang dia untuk mengidentifikasi 

kondisi atau keadaan dimana keputusan dibuat bahwa perawatan yang diperlukan. 

Jawabannya mencakup gagasan bahwa perawat adalah “lain diri”. Ide ini 

berkembang menjadi konsep keperawatan dari “self care” dan kemudian ke dalam 

Teori Devisit Keperawatan Self Care. Perawatan diri menyiratkan ketika mereka 

mampu, individu peduli untuk diri mereka sendiri.  Ketika seseorang tidak mampu 
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merawat diri sendiri, maka perawat akan memberikan bantuan yang mereka 

butuhkan (Ariyanti, 2012).  

Konsep ini pertama kali diterbitkan pada tahun 1959. Dia bekerja dengan 

anggota fakultas perawat lainnya dari Universitas Katolik Amerika untuk 

melanjutkan pekerjaan dan mengembangkan konsep ini lebih lanjut. Di 1971, 

Orem diterbitkan Keperawatan: Konsep Praktek.  Sepanjang karirnya, dia adalah 

penerima banyak gelar kehormatan. Beberapa dokter derajat ilmu pengetahuan, 

penghargaan nasional, dan penghargaan Sigma Theta Tau Internasional. Dorothea 

Orem meninggal pada bulan juni 2007 (Ariyanti, 2012). 

2.7.2 Gambaran Model Teori Keperawatan Defisit Perawatan Diri (Self 

Care Deficit Nursing Theory)  

 

Gambar 2.5. Konsep Self Care (Sumber: (Nursalam, 2016) 

 

Teori keperawatan deficit keperawatan diri (self care deficit nursing 

theory) yang dikeluarkan oleh Orem disusun berdasarkan tiga teori sentral yang 

saling berkaitan. Ketiga teori tersebut yakni teori perawatan diri (theory self care), 
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teori defisit perawatan diri (self care deficit), dan teori sistem keperawatan 

(nursing system) (Wati, 2015), yaitu : 

1. Teori Self Care (Perawatan Diri) 

Orem mendeskripsikan perawatan diri sebagai perilaku yang diperlukan 

secara pribadi dan berorientasi pada tujuan yang berfokus pada kapasitas individu 

itu sendiri untuk mengatur dirinya dan lingkungan dengan cara sedemikian rupa 

sehingga ia tetap bisa hidup, menikmati kesehatan dan kesejahteraan dan 

berkontribusi dalam perkembangan sendiri. Self care agency adalah kemampuan 

manusia atau kekuatan untuk melakukan self care. Kemampuan individu untuk 

melakukan self care dipengaruhi oleh basic conditioning factors seperti; umur, 

jenis kelamin, status perkembangan, status kesehatan, orientasi sosial, budaya, 

sistem perawatan kesehatan, sistem keluarga, pola kehidupan, lingkungan serta 

ketersediaan sumber (Aini, 2018).  

Teori keperawatan diri terdiri dari 3 konsep yaitu : 

a. Perawatan diri (self care). Maksudnya perawatan pribadi untuk 

keberadaan sehat yang bisa dilakukan secara mandiri setiap hari. Hal 

ini tergantung pada usia, jenis kelamin, keadaan kesehatan, lingkungan 

sosial dan budaya, keluarga. Perawatan diri dihasilkan dari hubungan 

antara persyaratan terapeutik dan efek perawatan diri. Jika sesorang 

mengalami dependen self care, maka ia bergantung pada orang lain 

untuk membantu memenuhinya. 

b. Manajemen dan self care. Kegiatan memulai perilaku self care pada 

individu. Pasien harus mengetahui alasan mengapa mereka melakukan 
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aktivitas tertentu. Mereka harus memutuskan bagaimana melakukan 

perawatan diri dan memilih urutan aktivitas.  

c. Kebutuhan perawatan diri (self care requisites). Kebutuhan 

perawatan diri oleh Orem yaitu keperawatan diri universal, 

perkembangan dan deviasi kesehatan. 

(Aini, 2018). 

2. Teori Defisit Perawatan Diri (Self Care Deficit) 

Teori self care defisit ini merupakan inti dari teori Orem karena 

menjelaskan kapan asuhan keperawatan dibutuhkan. Defisit perawatan diri 

muncul saat hubungan antara efek perawatan diri dan persyaratan/ kebutuhan 

terapeutik tidak memadai, mereka tidak seimbang dan kebutuhan pasien tidak 

terpenuhi. Perawatan diperlukan saat orang dewasa terbatas atau atau tidak 

mampu melakukan perawatan diri secara terus menerus, lancar dan efektif. 

Keperawatan dibutuhkan seseorang yang tidak mampu atau terbatas untuk 

melakukan self efficacy nya secara terus menerus. Keperawatan diberikan bila 

berkurang kemampuannya untuk memenuhi kebutuhan self efficacy sesuai dengan 

self care demandsnya. Self demands merupakan perawatan terapeutik diri sendiri 

sehingga membutuhkan nursing system (Aini, 2018). 

Orem mengidentifikasi lima metode untuk memberikan bantuan 

keperawatan (Aini, 2018), yaitu :  

a. Memberikan pelayanan langsung dalam bentuk tindakan keperawatan. 

b. Memberikan arahan dan memfasilitasi kemampuan klien dalam 

memenuhi kebutuhannya secara mandiri. 
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c. Memberikan dorongan secara fisik dan prsikologi agar klien dapat 

mengembangkan potensinya agar klien dapat melakukan perawatan 

secara mandiri. 

d. Memberikan dan mempertahankan lingkungan yang mendukung 

perkembangan pribadi klien untuk meningkatkan kemandirian dalam 

perawatnnya. 

e. Mengajarkan klien tentang prosedur aspek-aspek tindakan agar klien 

dapat melakukan perawatan dirinya secara mandiri.  

3. Teori sistem keperawatan (nursing system) 

Nursing system adalah kegiatan keperawatan yang dilakukan karena 

individu atau pasien mengalami devisit perawatan diri. Nursing system, yang 

didesain oleh perawat berdasarkan pada kebutuhan self care dan kemampuan 

klien melakukan aktivitas self carenya. Bila ada self care devisit yang berarti ada 

kesenjangan antara apa yang individu dapat dilakukan (self care agency) dan apa 

yang dilakukan supaya dapat berfungsi secara optimal (self care demands), 

sehingga keperawatan diperlukan (Aini, 2018). 

Nursing agency adalah orang yang dididik dan dilatih sebagai perawat 

yang membolehkan mereka untuk melakukan kegiatan, mengetahui dan 

membantu individu untuk memenuhi self care demandsnya melalui pelatihan dan 

pengembangan sel care agencynya sendiri (Aini, 2018). 

Orem mengidentifikasi 3 klasifikasi dari nursing system untuk memenuhi 

kebutuhan self care klien, antara lain : 

a. Wholly Compensatory System (WCS). WCS diperlukan oleh klien 

yang mampu untuk memenuhi kebutuhannya sendiri secara langsung 
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dan mengontrol pergerakan atau dalam pengobatan medis supaya tidak 

melakukan aktivitas. Perawat mengambil alih pemenuhan kebutuhan 

self efficacy nya secara menyeluruh pada klien. WSC diberikan pada 

klien dengan tingkat ketergantungan yang tunggu : 

1) Tidak mampu melakukan berbagai aktivitas misalnya pada klien 

koma. 

2) Dapat melakukan gerakan tetapi tidak boleh ada gerakan, misalnya 

pada klien fraktur. 

3) Tidak mampu memberi alasan tindakan self care tapi mungkin 

dapat ambulasi dan melakukan self efficacy dengan pengawasan 

dan bimbingan, pada klien dengan retardasi mental. 

b. Partly Compensatory Nursing System 

Situasi dimana perawat dan klien bersama-sama melakukan asuhan 

keperawatan, self care atau ambulasi. Perawat mengambil alih 

beberapa aktivitas yang tidak dapat dilakukaan oleh klien dalam 

pemenuhan kebutuhan self carenya, misalnya klien lansia dan stroke.  

c. Supportive-Educative System 

Klien mampu dan dapat belajar untuk melakukan self care yang 

dibutuhkan, tetapi memerlukan bantuan. Pada sistem ini klien 

melakukan semua kebutuhan self carenya. Klien membutuhkan 

bantuan untuk pembuatan keputusan, mengendalikan perilakunya dan 

mendapatkan pengetahuan dan ketrampilan. Peran perawat adalah 

meningkatkan self efficacy dari klien misalnya klien dengan diabetes 

mellitus diajarkan untuk menyuntik sendiri dan lain-lain.(Aini, 2018). 
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2.7.3 Hubungan Antar Konsep Menggunakan Model Konsep Aplikasi 

Dorothea Orem 

Menurut (Sheila et al., 2017) bahwa self care berkaitan dengan perawatan 

kaki diabetes, kaitan tersebut diantaranya: 1) manusia harus memiliki kesadaran 

diri dan bertanggung jawab terhadap perawatan dirinya sendiri dan orang lain 

didalam memberikan perawatan dalam keluarga, 2) manusia merupakan individu-

individu yang berbeda, 3) keperawatan adalah bentuk suatu tindakan dimana 

terjadi interkasi antara dua atau lebih manusia, 4) keberhasilan pemenuhan 

kebutuhan self care secara menyeluruh merupakan komponen utama dalam 

perawatan primer dan mencega penyakit, 5) pengetahuan individu tentang 

masalah kesehatan sangat penting untuk mendukung perilaku self care, 6) self 

care dan perawatan mandiri merupakan perilaku yang dipelajari dalam konteks 

social cultural. 

Self care sendiri memiliki kaitan dengan sel efficacy dimana jika individu 

yang memiliki self efficacy yang baik akan memiliki kemampuan self care yang 

baik pula salah satunya dalam kemampuan perawatan kaki oleh keluarga. Hal ini 

didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh (Sheila et al., 2017) bahwa terdapat 

korelasi positif antara self efficacy dengan self care diabetes militus, dimana 

semakin rendah self efficacy yang dimiliki individu maka akan semakin rendah 

pula self care yang dimilikinya dalam melakukan perawatan kaki pasien diabetes 

militus, dan sebaliknya. Ketika self care rendah makan akan mempengaruhi resiko 

terjadi ulkus. 

Ulkus adalah Luka diabetes merupakan luka terbuka di permukaan kulit 

disebabkan adanya komplikasi makroangiopati sehingga terjadi vaskuler 
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insusifiensi dan neuroparti, luka pada penderita tidak dirasakan, dan dapat 

berkembang menjadi infeksi karena bakteri aerob maupun anaerob  akan berkurang 

resikonya ketika keluarga yakin dan mampu merawatn sendiri anggota 

keluarganya yang terkena diabetes (Hastuti, 2008).   

Maka pada penelitian ini peneliti ingin mengetahui korelasi antara self eficacy 

keluarga pasien diabetes mellitus dengan self care yang dimiliki keluarga pasien 

diabetes mellitus dalam melakukan perawatan kaki pasien diabetes mellitus di 

Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 
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BAB 3 

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS 

3.1 Kerangka Konsep 

 

3.2  

3.3   

 

 

3.4   

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

 

   : Diteliti     : Berpengaruh 

   

   : Tidak diteliti     : Berhubungan 

 

 

Gambar 3.1. Kerangka Konsep Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku 

  Perawatan Kaki Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy Di  

  Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 
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3.2 Hipotesis 

A. H0 

Tidak terdapat hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku 

perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di Puskesmas 

Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 

B. H1  

Terdapat hubungan keyakinan keluarga dengan perilaku perawatan 

kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo 

dan Kebonsari Kota Surabaya.  
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

Bab ini membahas mengenai metode penelitian, meliputi: 1) Desain 

Penelitian, 2) Kerangka Kerja, 3) Tempat dan Waktu Penelitian, 4) Pupulasi, 

Sampel, dan Tehnik Sampling 5) Identifikasi Variabel, 6) Definisi Operasional, 7) 

Pengumpulan, Pengolahan dan Analisa, 8) Analisis Data, 9) Etik Penelitian. 

4.1 Desain Penelitian 

Desain pada penilitian ini menggunakan observasional analisis dengan 

pendekatan cross sectional untuk menganalisa hubungan keyakinan keluarga 

dengan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di 

Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. Jenis penelitian ini 

menekankan waktu pengukuran data variabel independen dan variabel dependen 

hanya satu kali dan satu saat (Nursalam, 2013). 
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4.2 Kerangka Kerja Penelitian 

Kerangka kerja dalam penelitian ini dapat dilihat sebagai berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Gambar 4.1. Kerangka Kerja Penelitian Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan 

Perilaku Perawatan Kaki Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy 

Di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 

 

 

 

Populasi 
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Sampel  
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4.3 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan April sampai Juni 2019, tempat 

penelitian ini di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 

4.4 Populasi, Sample, dan Tehnik Sampling  

4.4.1 Populasi Penelitian 

Populasi dalam penelitian ini adalah semua keluarga yang memiliki 

penderita diabetes di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya yang 

berjumlah 6.145 jiwa. 

4.4.2 Sampel Penelitian 

Sample terdiri dari populasi terjangkau yang dapat digunakan sebagai 

subjek penelitian melalui sampling (Nursalam, 2013). Sample dalam penelitian ini 

adalah keluarga yang tinggal dengan penderita diabetes di Puskesmas 

Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya yang memenuhi syarat sampel. 

Kriteria dalam penelitian ini yaitu : 

1. Kriteria inklusi 

a. Keluarga dengan pasien yang menderita diabetes 

b. Keluarga pernah merawat penderita diabetes 

c. Keluarga yang tinggal dan memiliki hubungan dengan penderita 

d. Keluarga yang berusia >15 tahun 

e. Keluarga yang tinggal di Surabaya  

f. Memiliki kemampuan membaca dan menulis 

g. Keluarga yang memiliki penderita diabetes mellitus yang terdaftar di 

dua Puskesmas (Wonokromo dan Kebonsari) 
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h. Penderrita diabetes mellitus yang terdaftar pada bulan januari dan 

februari 2019 di dua Puskesmas    

2. Kriteria eksklusi 

a. Keluarga pasien menolak menjadi responden 

b. Keluarga pasien tidak kooperatif 

4.4.3 Besar Sampel Penelitian 

Sampel dalam penelitian ini adalah keluarga yang memiliki penderita 

diabetes di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya yang berjumlah 

120 orang. Berdasarkan perhitungan besar sampel menggunakan rumus cluster 

sampling menurut peneliti. 

Jumlah pasien diabetes dua Puskesmas : 3.360 + 2.785 = 6.145 orang. 

Menurut (Suharsimi, 2010), jika jumlah populasi melebihi 100 orang maka dapat 

dikalikan 10%. Pada penelitian ini menggunakan teknik cluster sampling. Teknik 

cluster sampling yang digunakan sejumlah dua kali, yang pertama berdasarkan 

jumlah kelurahan dan kedua berdasarkan usia.  

Jumlah pasien diabetes pada tahun 2018 :   

Kebonsari  : 3.360 Jiwa  

Wonokromo : 2.785 Jiwa     + 

6.145 Jiwa  x  10 % = 615 orang 

Dari total populasi tersebut dilakukan cluster sesuai dengan jumlah 

kelurahan pada dua kecamatan yaitu 615 : 5 kelurahan, sehingga mendapatkan 

123 orang per kelurahan. 

Kelurahan Wonokromo Kebonsari Pagesangan Jambangan Karah 

Jumlah 123 Jiwa 123 Jiwa 123 Jiwa 123 Jiwa 123 Jiwa 
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Teknik cluster yang kedua yaitu dengan melakukan cluster sesuai dengan 

rentan usia. Usia terkecil dari data responden yang didapat yaitu 33 tahun dan usia 

tertinggi yaitu 84 tahun, sehingga untuk memudahkan perhitungan peneliti 

menggunakan rentan usia per 10 tahun dan dimulai pada usia 30 tahun sebagai 

patokannya diantaranya 30 – 39, 40 – 49, 50 – 59, 60 – 69, 70 – 79, 80 – 89 tahun 

sehingga didapatkan 6 cluster usia, maka jumlah populasi dalam setiap kelurahan 

dibagi 6 (jumlah cluster sesuai usia) yaitu 123 (jumlah tiap kelurahan) : 6 (jumlah 

cluster usia) = 20,5 / 21 jiwa per cluster usia, kemudian 21 : 5 kelurahan sehingga 

mendapatkan hasil 4 orang dalam satu cluster usia pada setiap kelurahan, dapat 

dijelaskan pada hitungan berikut. 

30 – 39 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

40 – 49 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

50 – 59 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

60 – 69 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

70 – 79 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

80 – 89 = 21 : 5 = 4,2 / 4 jiwa /kelurahan 

Kelurahan Wonokromo Kebonsari Pagesangan Jambangan Karah 

Usia  

30-39 = 4  

40-49 = 4 

50-59 = 4 

60-69 = 4 

70-79 = 4 

80-89 = 4 

30-39 = 4  

40-49 = 4 

50-59 = 4 

60-69 = 4 

70-79 = 4 

80-89 = 4 

30-39 = 4  

40-49 = 4 

50-59 = 4 

60-69 = 4 

70-79 = 4 

80-89 = 4 

30-39 = 4  

40-49 = 4 

50-59 = 4 

60-69 = 4 

70-79 = 4 

80-89 = 4 

30-39 = 4  

40-49 = 4 

50-59 = 4 

60-69 = 4 

70-79 = 4 

80-89 = 4 

Total : 24 

orang 

Total : 24 

orang 

Total : 24 

orang 

Total : 24 

orang 

Total : 24 

orang 

Sehingga Total Sample : 120 Responden 
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Untuk mengantisipasi terjadinya drop out saat pengambilan data maka 

peneliti melakukan perhitungan berdasarkan prediksi sample drop out dari 

penelitian. Formula untuk koreksi jumlah sample yaitu (Hidayat, 2017) : 

n‟ =   n‟ 

        1 – f 

Keterangan : 

n‟ = Besar sample setelah dikoreksi 

n = Jumlah sample berdasarkan estimasi sebelumnya 

f = Prediksi presentase sample drop out 

Maka besar prediksi drop out sample : 

n‟  =      n‟ 

     1 – f 

n‟ =    120 

    1-0,05 

n‟ = 126 responden  

4.4.4 Teknik Sampling 

Teknik sampling dalam penelitian ini adalah probability sampling dengan 

pendekatan cluster sampling yaitu dengan melakukan kunjungan dari rumah ke 

rumah kemudian memberikan kuesioner FCCS dan kuesioner FCBS serta 

mewawancara responden untuk mengetahui keyakinan keluarga dalam melakukan 

perawatan kaki pada penderita diabetes mellitus di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya. Teknik sampling dengan menggunakan cluster 

sampling dengan mengelompokan sample berdasarkan wilayah atau lokasi 

populasi (Nursalam, 2016). Jenis sampling ini dapat digunakan dalam dua situasi 



71 
 

 

 

pertama jika simple random sampling tidak memungkinkan karena jarak dan 

biaya, kedua peneliti tidak mengerti alamat dari populasi secara pasti dan tidak 

memungkinkan menyusun sampling frame (Nursalam, 2016).   

4.5 Identifikasi Variabel 

Penelitian ini peneliti menggunakan dua variable yaitu variable bebas 

(Independen) dan variable terikat (Dependen). 

4.5.1 Variabel Bebas (Variabel Independen) 

Variable bebas dalam penelitian ini adalah keyakinan keluarga di Wilayah 

Puskesmas Kota Surabaya. 

4.5.2 Variabel Terikat (Variabel Dependen) 

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah perilaku perawatan kaki 

diabetes mellitus berbasis self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya.  

4.6 Definisi Operasional 

Definisi operasional adalah definisi berdasarkan karakteristik yang dapat 

diamati (diukur). Dapat diamati artinya memungkinkan peneliti untuk melakukan 

observasi atau pengukuran secara cermat terhadap suatu objek atau fenomena 

yang kemudian dapat diulang lagi oleh orang lain (Nursalam, 2013). 
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Tabel 4.1. Definisi Operasional 

Variabel 
Definisi 

operasional 
Indikator Alat ukur Skala Skor 

Keyakinan 

keluarga 

Kondisi 

seseorang  

percaya 

terhadap 

dirinya 

sendiri untuk 

melakukan 

suatu 

kegiatan   

Terdiri dari 12 

komponen : 

Terdapat 12 

pertanyaan yang 

terkait 

keyakinan 

keluarga 

1. Kuesioner 

FCCS 

(Foot Care 

Confidence 

Scale) 

2. Wawancara 

terstruktur 

 

Nominal 1. Self Efficacy 

Tinggi : 

 36-60 

2. Self Efficacy 

Rendah :  

12-35 

      

Variabel 
Definisi 

operasional 
Indikator Alat ukur Skala Skor 

Perilaku 

perawatan 

kaki 

diabetes 

mellitus 

berbasis 

self 

efficacy 

Usaha yang 

dilakukan 

keluarga untuk 

mempertahank

an kebersihan 

dan kesehatan 

kaki penderita 

diabetes 

dengan cara 

yang benar 

berlandaskan 

keyakinan 

dalam diri 

keluarga 

Terdiri dari 17 

komponen : 

Terdapat 17 

pertanyaan yang 

terkait perilaku 

perawatan kaki 

diabetes 

berbasis self 

efficacy 

1. Kuesioner 

FCBS 

(Foot Care 

Behavior 

Scale) 

2. Wawancara 

terstruktur  

Nominal 1. Resiko 

Perilaku 

Merusak 

Tinggi : 

 52 – 86 

2. Resiko 

Perilaku 

Merusak 

Rendah : 

17 - 51 

 

 

 

4.7 Pengumpulan, Pengolahan dan Analisa Data 

4.7.1 Pengumpulan Data 

Data yang didapatkan dalam penelitian ini dengan menggunakan tiga 

instrument yaitu wanwancara terstruktur, kuisoner FCCS (Foot Care Confidence 

Scale) untuk mengukur keyakinan keluarga dan kuesioner FCBS (foot Care 

Behavior Scale) untuk mengukur perilaku perawatan kaki diabetes mellitus. 
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Kuisioner berisikan data demografi dari responden yang meliputi: inisial nama, 

usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, pernah melakukan perawatan kaki atau 

tidak. 

1. Wawancara Terstruktur 

Instrumen yang digunakan berupa daftar pertanyaan terkait keyakinan 

keluarga terhadap perilaku perawatan kak diabetes yang telah disusun sedemikian 

rupa oleh peneliti sebagai bahan wawancara dengan responden. Pertanyaan 

seputar keyakinan keluarga dalam melakukan perawatan kaki diabetes pada 

anggota keluarganya yang menderita diabetes. Instrument bagian pertama peneliti 

menjelaskan maksud dan tujuan penelitian ini. Pertanyaan seputar keyakinan 

keluarga terdapat 7 item pertanyaan sedangkan pertanyaan seputar perilaku 

perawatan kaki terdapat 6 item pertanyaan. Maksud dan tujuan peneliti 

menggunakan instrumen wawancara yaitu untuk menilai lembari kuesioner yang 

diisi responden apakah sama jawabannya dengan hasil wawancara terkait topic 

yang sama. Hasil wawancara akan tarik kesimpulan dan akan dibahas dalam bab 

pembahasan. Pada kolom edukasi maksud dari peneliti yaitu tidak memasukkan 

edukasi sebagai penelitan yang dilakukan peneliti akan tetapi maksudn dari 

edukasi peneliti ingin memberikan sedikit ilmu kepada responden yang telah 

peneliti ambil datanya supaya setelah penelitian ini selesai responden bisa 

mendapatkan manfaat dari penelitin ini.           

2. Kuisioner FCCS (Foot Care Confidence Scale) 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini untuk mengukur keyakinan 

keluarga adalah kuisioner FCCS. Terdapat 12 pertanyaan yang terkait keyakinan 

keluarga. FCCS dikembangkan oleh (Pourhaji et al., 2016). Instrumen ini terdiri 
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dari 12 item serta oleh peneliti diadopsi dan dimodifikasi dengan bahasa 

sedemikian rupa untuk mempermudah pemahaman responden. Penelitian yang 

dilakukan menggunakan skala likert dengan nilai rentang skor 1 sangat tidak 

percaya diri, skor 2 cukup percaya diri, skor 3 percaya diri, skor 4 cukup percaya 

diri, dan 5 sangat yakin. Kuesioner ini telah diuji dan ditelitih oleh (Pourhaji et al., 

2016) dengan interpretasi hasil total skor antara self efficacy tinggi 36-60, self 

efficacy rendah 24–35. Hasil interpretasi instrumen peneliti melakukan 

perhitungan sendiri secara manual dikarekanan peneliti tidak menemakan jurnal 

terkait interpretasi kuesioner FCCS. Hasil perhitungan tersebut yaitu : 

Skor terbesar = 5  Jumlah pertanyaan = 12 item 

Skor terkecil = 1 

Banyak kelas  = 2, peneliti mengadop penelitian dari (Sloan, 2002) bahwa total 

skor FCCS tinggi menunjukkan percaya diri yang tinggi dan skor rendah 

menunjukkan kepercayaan diri yang rendah sehingga peneliti memutuskan 

membagi banyak kelas menjadi 2.   

Nilai terbesar = skor ideal terbesar x jumlah pertanyaan 

= 5 x 12 

= 60 

Nilai terkecil = skor ideal terkecil x jumlah pertanyaan 

= 1 x 12 

= 12 

Rentang = nilai terbesar – nilai terkecil 

= 60 – 12 

= 48 
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Panjang kelas = rentang – banyak kelas 

= 48 : 2 

= 24  

Self efficacy rendah = 12 (nilai terkecil) + 24 (panjang kelas) 

   = 35 

Self efficacy tinggi = 36 (total perilaku rendah 35) + 24 (panjang kelas) 

= 60 

Sehingga dapat disimpulkan interpretasi hasil dari kuesioner FCCS, yaitu :  

Self Efficacy Tinggi = 36-60 

Self Efficacy Rendah =12-35 

3. Kuesioner FCBS (Foot Care Behavior Scale) 

Instrument yang digunakan dalam penelitian ini untuk mengukur perilaku 

perawatan kaki diabetes mellitus adalah kuesioner FCBS. Terdiri dari 17 

pertanyaan yang terbagi menjadi dua kategori pertanyaan yaitu perilaku 

pencegahan dan perilaku berpotensi merusak. FCBS dikembangkan oleh (García-

inzunza et al., 2015). Instrument ini terdiri dari 17 item pertanyaan serta oleh 

peneliti diadopsi dan dimodifikasi dengan bahasa sedemikian rupa untuk 

mempermudah pemahaman responden. Peneliti menggunakan skala liker dengan 

nilai rentang skor 5 selalu, skor 4 sering, skor 3 setiap tiga hari, skor 2 dua kali 

seminggu, dan skor 1 sekali seminggu dengan interpretasi hasil 17 – 86 total skor 

FCBS tinggi menunjukkan resiko perilaku merusak kaki yang lebih tinggi 

(García-inzunza et al., 2015). Peneliti juga melakukan perhitungan secara manual 

interpretasi hasil kuesioner FCBS untuk mengetahui apakah interpretasi pada 

penelitian sudah sesuai dan berikut hasil perhitungan manual oleh peneliti : 
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Skor terbesar = 5  Jumlah pertanyaan = 17 item 

Skor terkecil = 1 

Banyak kelas  = 2, peneliti mengadop penelitian dari (García-inzunza et al., 2015) 

bahwa total skor FCBS tinggi menunjukkan resiko perilaku merusak kaki yang 

lebih tinggi sehingga peneliti memutuskan membagi banyak kelas menjadi 2.   

Nilai terbesar = skor ideal terbesar x jumlah pertanyaan 

= 5 x 17 

= 85 

Nilai terkecil = skor ideal terkecil x jumlah pertanyaan 

= 1 x 17 

= 17 

Rentang = nilai terbesar – nilai terkecil 

= 85 – 17 

= 68 

Panjang kelas = rentang – banyak kelas 

= 68 : 2 

= 34  

Perilaku  rendah = 17 (nilai terkecil) + 34 (panjang kelas) 

   = 51 

Perilaku tinggi  = 52 (total perilaku rendah 51) + 34(panjang kelas) 

= 86 

Sehingga dapat disimpulkan interpretasi hasil dari kuesioner FCBS, yaitu :  

Resiko Perilaku Merusak Tinggi = 52 – 86 

Resiko Perilaku Merusak Rendah = 17 - 51 
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4.7.2 Prosedur Pengumpulan Data 

Peneliti mengumpulkan data melalui proses berkelanjutan dengan 

melibatkan beberapa pihak dengan cara yang sudah di tetapkan, yaitu: 

1. Peneliti mengajukan surat perijinan penelitian dari institusi pendidikan 

program studi S1 Keperawatan STIKES Hang Tuah Surabaya. 

2. Peneliti mengajukan surat permohonan ijin kepada BAKESBANGPOL 

Kota Surabaya untuk melakukan penelitian di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya.  

3. Peneliti mengajukan surat permohonan ijin penelitian kepada Dinas 

Kesehatan Kota Surabaya. 

4. Peneliti mengajukan permohonan ijin pengumpulan data keluarga dengan 

penderita diabetes di Puskesmas Surabaya pada bulan April sampai dengan 

Juni 2019. 

5. Peneliti menentukan responden berdasarkan criteria inklusi dan eksklusi 

yang telah ditentukan. 

6. Peneliti membuat kuisioner mengenai keyakinan keluarga dan perawatan 

kaki diabetes. 

7. Peneliti menentukan sampel yang akan digunakan untuk penelitian dan 

melakukan pendekatan pada responden untuk kelancaran penelitian. 

8. Peneliti melakukan uji etik yang diselenggarakan STIKES Hang Tuah 

Surabaya dengan nomor laik etik PE/37/V/2019/KEPK/SHT. 

9. Peneliti membagikan informed consent dan menjelaskan kepada responden 

petunjuk cara pengisian kuesioner. 
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10. Peneliti membagikan kuesioner dengan tehnik mengumpulkan responden 

diPuskesmas yang telah ditentukan dan meminta responden untuk mengisi 

lembar persetujuan dan kuesioner. 

11. Peneliti mengucapkan terimakasih kepada responden karena kesediaannya 

menjadi responden peneliti.  

4.7.3 Pengolahan Data 

1. Pengelolahan Data 

Pengelolahan data dilakukan dengan menggunakan kuisioner yang berisi 

penilaian keyakinan keluarga dan perilaku perawatan kaki diabetes. Variabel data 

yang terkumpul dengan metode pengumpulan data dengan kuisioner yang telah 

dikumpulkan kemudian diolah dengan tahap sebagai berikut (Santjaka, 2011): 

a. Memeriksa data (editing) 

Daftar pertanyaan yang telah diisi kemudian diperiksa kembali dengan 

melihat kelengkapan dan kesesuaian jawaban (Santjaka, 2011).  

b. Memberikan tanda kode (coding) 

Hasil jawaban yang diperoleh kemudian diklasifikasikan dalam 

ketegori yang telah ditentukan dengan cara memberi tanda atau angka 

pada masing-masing variable (Santjaka, 2011). 

c. Pengolahan data (processing) 

Processing merupakan tahap pengolahan data yang dimulai dari proses 

memasukkan data sampai pemilihan jenis penyajian data (Santjaka, 

2011). Pengolahan data pada penelitian ini menggunakan bantuan 

SPSS (Statistical Product For Social Science). Data yang telah di 

coding kemudian dimasukkan sesuai dengan format SPSS 25.  
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d. Cleaning 

Data ditelitih kembali agar pada saat analisa data bebas dari kesalahan 

dan memperoleh hasil yang lebih akurat dan benar (Santjaka, 2011). 

2. Analisa statistik 

a. Analisa univariat 

Analisa univariat bertujuan mendeskripsikan variabel perilaku 

perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy dalam bentuk 

presentase dan tabulasi.  

b. Analisa bivariat 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan keyakinan 

keluarga terhadap perilaku perawatan kaki diabetes mellitus berbasis 

self efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. 

Hasil uji korelasi dan untuk menentukan adanya hubungan 

menggunakan uji spearman. 

4.7.4 Analisa data 

Data lembar kuisioner yang telah terkumpul kemudian diperiksa kembali 

untuk mengetahui kelengkapannya. Data yang sudah lengkap kemudian 

dikumpulkan dan dikelompokkan. Kemudian data ditabulasi dan dianalisa dengan 

menggunakan uji spearman karena variable berskala ordinal. Uji spearman untuk 

mengetahui hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat. Apabila p < 0,05 

maka artinya terdapat hubungan Keyakinan Keluarga terhadap Perilaku Perawatan 

Kaki Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota 

Surabaya. 
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4.8 Etika Penelitian 

Penelitian ini dilakukan setelah mendapatkan surat rekomendasi dari 

STIKES Hang Tuah Surabaya dan mendapatkan izin dari Dinas Kesehatan, serta 

pihak di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. Selain itu 

penelitian ini juga menggunakan prinsip etik yang di rekomendasikan oleh 

(WHO, 2016), yaitu: 1) prinsip manfaat, 2) prinsip menghargai hak-hak 

responden dan 3) prinsip keadilan. 

1. Prinsip manfaat (beneficence dan nonmaleficience) 

Peneliti melakukan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian guna 

mendapatkan hasil yang bermanfaat bagi responden (beneficence). Peneliti 

berusaha meminimalisir dampak yang merugikan bagi responden 

(nonmaleficience). 

2. Prinsip menghargai hak-hak responden (respect for human dignity) 

Hak klien dijunjung tinggi selama penelitian berlangsung, baik berupa hak 

untuk mundur maupun hak mendapatkan penghargaan yang relevan. 

Keikutsertaan klien bersifat sukarela dan tidak ada unsur paksaan. 

3. Prinsip keadilan (respect for justice) 

Setiap responden pada masing-masing kelompok mendapatkan perlakuan 

yang adil. 

Peneliti juga menerapkan prinsip etik dalam penelitian ini dengan cara 

mendapatkan rekomendasi dari STIKES Hang Tuah Surabaya dan mendapatkan 

izin dari Dinas Kesehatan, serta pihak di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya. Setelah mendapatkan persetujuan, peneliti melakukan penelitian 

dengan berpedoman pada prinsip etik sebagai berikut (Nursalam, 2013):  
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1. Lembar persetujuan (informed consent) 

Lembar persetujuan diberikan sebelum penelitian dilakukan agar 

responden mengetahui maksud dan tujuan penelitian, serta responden mengetahui 

dampak yang akan terjadi selama pengumpuan data. Responden yang bersedia 

diteliti maka harus menandatangani lembar persetujuan tersebut, jika tidak 

bersedia maka peneliti harus menghormati hak-hak responden (Nursalam, 2013). 

2. Tanpa nama (anonymity) 

Peneliti tidak akan mencantumkan nama subjek pada lembar pengumpulan 

data yang telah diisi responden untuk menjaga kerahasiaan identitas responden 

maka lembar tersebut akan diberi kode tertentu (Nursalam, 2013). 

3. Kerahasiaan (confidentiality) 

Informasi yang telah didapat dari responden akan dijamin kerahasiaannya. 

Kelompok data tertetu saja yang akan disajikan atau dilaporkan pada hasil 

penelitian (Nursalam, 2013).  
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BAB 5 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

Pada Bab Ini Diuraikan Tentang Hasil Penelitian dan Pembahasan dari 

Data Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki Diabetes 

Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota 

Surabaya. 

5.1 Hasil Penelitian 

Pengambilan data dilakukan pada tanggal 20 Mei 2019 – 31 Mei 2019 dan 

didapatkan 126 responden. hasil dari penelitian akan diuraikan data tentang 

gambaran umum tempat penelitian, data umum dan data khusus. Data umum 

berisi tentang data demografi meliputi usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, dan 

pengalaman melakukan perawatan kaki. Sedangkan data khusus yaitu tentang 

keyakinan keluarga dan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self 

efficacy.  

5.1.1 Gambaran Umum Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Puskesmas Wonokromo dan Puskesmas 

Kebonsari kota Surabaya. Puskesmas Wonokromo berlokasi di Jl. Karangrejo VI 

No.4, Wonokromo kecamatan Wonokromo yang terletak diantara pemukiman 

warga. Sementara itu Puskesmas Kebonsari yang berlokasi di Jl.Kebonsari 

Manunggal 30 Surabaya. Wilayah kerja Puskesmas Kebonsari membawahi 4 

kelurahan yaitu kelurahan pagesangan, Kebonsari, jambangan dan karah. 

Pelayanan unggulan yang diberikan Puskesmas Kebonsari yaitu Puskesmas sore,
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Puskesmas UGD set, spesialis penyakit dalam dan spesialis paru. Sementara itu 

wilayah kerja Puskesmas Kebonsari meliputi sebagai berikut: 

Sebelah utara   : wilayah kecamatan Wonokromo 

Sebelah barat   : wilayah kecamatan Karang Pilang 

Sebelah selatan  : wilayah kabupaten Sidoarjo 

Sebelah timur   : wilayah kecamatan Gayungan  

5.1.2 Gambaran Umum Subyek Penelitian 

Subyek dalam penelitian ini adalah keluarga yang memiliki penderita 

diabetes mellitus yang terdaftar di Puskesmas Wonokromo dan Puskesmas 

Kebonsari, jumlah keseluruhan subyek penelitian sebanyak 126 responden. Data 

demografi responden didapatkan melalui kuesioner yang diisi oleh responden 

yaitu keluarga yang memiliki penderita diabetes mellitus.  

Data umum hasil penelitian merupakan gambaran tentang karakteristik 

responden yang meliputi usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan dan pengalaman 

perawatan kaki diabetes mellitus. Sedangkan data khusus yaitu tentang keyakinan 

keluarga dan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy. 

5.1.3 Data Umum Hasil Penelitian  

1. Karakteristik Responden Berdasarkan Usia 

Table 5.1 Karakteristik Responden Berdasarkan Usia di Puskesmas Wonokromo  

     dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 Mei 2019 (N = 126) 

Usia Frekuensi (f) Prosentase (%) 

25-34 1 8% 

35-44 11 8,7% 

>45 114 90,5% 

Total 126 100% 

   

Berdasarkan tabel 5.1 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

sebagian besar responden berusia >45 tahun sebanyak 114 orang (90,5%), berusia 
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35-44 tahun sebanyak 11 orang (8,7%) dan berusia 25-34 tahun sebanyak 1 orang 

(8%). 

2. Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 

Tabel 5.2 Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin di Puskesmas  

     Wonokromo dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 Mei  

    2019 (N = 126)  

Jenis Kelamin Frekuensi (f) Prosentase (%) 

Laki-laki 31 24,6% 

Perempuan 95 75,4% 

Total 126 100% 

 

Berdasarkan tabel 5.2 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

sebagian besar yang berjenis kelamin perempan sebanyak 95 orang (75,4%), dan 

berjenis kelamin laki-laki sebanyak 31 orang (24,6%). 

 

3. Karakteristik Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan 

Tabel 5.3 Karakteristik Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan di   

     Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 

     Mei 2019 (N = 126) 

Tingkat Pendidikan Frekuensi (f) Prosentase (%) 

Tidak Sekolah 12 9,5% 

SD 31 24,6% 

SMP 30 23,8% 

SMA 47 37,3% 

Perguruan Tinggi 6 4,8% 

Total 126 100% 

 

Berdasarkan tabel 5.3 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

sebagian besar berpendidikan SMA sebanyak 47 orang (37,3%), berpendidikan 

SD sebanyak 31 orang (24,6%), berpendidikan SMP sebanyak 30 orang (23,8%), 

tidak sekolah sebanyak 12 orang (9,5%), dan berpendidikan perguruan tinggi 

sebanyak 6 orang (4,8%). 
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4. Karakteristik Responden Berdasarkan Pengalaman Melakukan Perawatan 

Kaki Diabetes Mellitus  

 

Tabel 5.4 Karakteristik Responden Berdasarkan Pengalaman Melakukan   

    Perawatan Kaki Diabetes Mellitus di Puskesmas Wonokromo  

    dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 Mei 2019 (N = 126) 

Pengalaman  Frekuensi (f) Prosentase (%) 

Pernah  126 100% 

Tidak Pernah 0 0% 

Total 126 100% 

 

Berdasarkan tabel 5.4 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

hasil sebanyak 126 orang (100%) mempunyai pengalaman dalam melakukan 

perawatan kaki diabetes mellitus.  

5.1.4 Data Khusus Hasil Penelitian 

1. Karakteristik Responden Berdasarkan Keyakinan 

Tabel 5.5 Karakteristik Responden Berdasarkan Keyakinan di Puskesmas   

     Wonokromo dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 Mei  

    2019 (N = 126) 

Keyakinan Frekuensi (f) Prosentase (%) 

Self Efficacy Rendah 4 3,2% 

Self Efficacy Tinggi 122 96,8% 

Total 126 100% 

 

Berdasarkan tabel 5.5 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

hasil sebanyak 122 orang (96,8%) mempunyai keyakinan tinggi dan sebanyak 4 

orang (3,2%) memiliki keyakinan rendah. 
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2. Karakteristik Responden Berdasarkan Resiko Perilaku Merusak 

Tabel 5.6 Karakteristik Responden Berdasarkan Resiko Perilaku Merusak di  

     Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Pada Tanggal 20 Mei 2019 – 31 

     Mei 2019 (N = 126) 

Resiko Perilaku 

Merusak 

Frekuensi (f) Prosentase (%) 

Resiko Perilaku Merusak 

Rendah 

122 96,8% 

Resiko Perilaku Merusak 

Tinggi 

4 3,2% 

Total 126 100% 

  

Berdasarkan tabel 5.6 menunjukkan bahwa dari 126 responden didapatkan 

hasil sebanyak 122 orang (96,8%) mempunyai resiko perilaku merusak rendah 

dan sebanyak 4 orang (3,2%) mempunyai resiko perilaku merusak tinggi.  

 

3. Hubungan Antara Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki 

Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya 

 

Tabel 5.7 Hubungan Antara Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan  

     Kaki Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy Di Puskesmas   

     Wonokromo Dan Kebonsari Kota Surabaya 

Keyakinan 

Resiko Perilaku Merusak 

Resiko Perilaku 

Merusak  Rendah 

Resiko Perilaku 

Merusak  Tinggi 
Total 

f % f % F % 

Self Efficacy 

Rendah 
0 0% 4 3,2% 4 3,2% 

Self Efficacy 

Tinggi 
122 96,8% 0 0% 122 96,8% 

Total  122 96,8% 4 3,2% 126 100% 

Nilai uji statistic Spearman 0,00 (α = 0,05) 

 

Berdasarkan tabel 5.7 menunjukkan bahwa responden yang memiliki self 

efficacy rendah sebanyak 4 orang (3,2%), resiko perilaku merusak rendah 

sebanyak 122 orang (96,8%), responden yang memiliki self efficacy tinggi 
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sebanyak 122 orang (96,8%), dan resiko perilaku merusak tinggi sebanyak 4 

orang (3,2%). 

5.2 Pembahasan 

5.2.1 Keyakinan Keluarga di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota 

Surabaya 

Penelitian yang telah dilakukan pada keluarga yang memiliki penderita 

diabetes di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Surabaya memberikan hasil 

bahwa dari 126 responden didapatkan sebagian besar responden memiliki 

keyakinan yang tinggi sebanyak 122 orang (96,8%), dan keyakinan rendah 

sebanyak 4 orang (3,2%).  

Self Efficacy atau keyakinan merupakan suatu keyakinan orang tersebut 

akan kemampuan mereka dengan tujuan memperoleh hasil yang lebih dalam satu 

peristiwa yang mempengaruhi kehidupan mereka. Keyakinan diri menentukan 

bagaimana orang tersebut merasa, berpikir, memotivasi diri dalam berperilaku 

(Ramachaudran, 1998). Hal tersebut sejalan dengan  pendapat yang di kemukakan 

oleh (Putri, 2011) bahwa self efficacy atau keyakinan merupakan suatu penilaian 

dari individu terhadap dirinya sendiri atau tingkat keyakinan seberapa besar 

kemampuannya dalam melakukan suatu tugas tertentu guna mencapai hasil yang 

di rencanakan atau di targetkan. Keyakinan self efficacy dimulai sejak usia dini 

sebagai menghadapi berbagai pengalaman, tugas dan situasi. Bahkan ketika 

dewasa self efficacy terus berkembang sebagai individu dengan keterampilan baru, 

pengalaman dan pemahaman  (Morrison, 2013). 

Hal yang mempengaruhi keyakinan individu diantaranya jenis kelamin, 

usia, tingkat pendidikan, dan pengalaman. Keyakinan dapat diperoleh dari 
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pengalaman langsung atau pencapaian prestasi. Seseorang yang memiliki 

pengalaman sukses lebih menginginkan hasil yang lebih cepat dan mudah gagal. 

Beberapa kesulitan dan kegegalan sangat diperlukan untuk mengajarkan manusia 

bahwa kesuksesan membutuhkan usaha, dan keyakinan akan sukses yang 

mendorong untuk bangkit dan akan berusaha mewujudkan kesuksesan (Ariani, 

2011). Pengalaman orang lain dapat mempengaruhi keyakinan individu, ketika 

individu melihat orang lain dengan kemampuan sama berhasil dengan tekun 

dalam suatu bidang yang dijalankan maka individu tersebut akan merasa dirinya 

mampu berhasil juga dengan usaha yang sama dan sebaliknya. Individu yang 

mendapatkan persuasi verbal atau nasehat maka akan memiliki keinginan untuk 

menyelesaiakan tugas yang diberikan dengan usaha yang lebih dari pada orang 

yang tidak mendapat persuasi secara verbal (Putri, 2011) serta kondisi emosional 

juga mempengaruhi seseorang dalam mengambil keputusan terkait self efficacy 

dirinya (Ariani, 2011). 

Menurut asumsi peneliti, dari 126 total responden sebanyak 122 responden 

memiliki keyakinan yang tinggi disebabkan karena pola pemikiran responden 

yang positif. Hasil wawancara sebagai data pendukung menerangkan bahwa 

responden sebagian besar memiliki asumsi bahwa dengan mereka memiliki pola 

pemikiran yang positif dan percaya diri akan kemampuan dirinya dalam 

menghadapi setiap permasalahan, adanya motivasi dan dukungan antar anggota 

keluarga dapat meningkatkan keyakinan yang lebih. Hal tersebut sejalan dengan 

hasil penelitian dari (Ariani, 2011) tentang hubungan motivasi dengan efikasi diri 

dengan jumlah sample sebanyak 110 responden pasien diabetes di RSUP H.Adam 

Malik mendapatkan hasil bahwa seseorang yang mendapatkan motivasi yang baik 
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maka dapat lebih menunjukkan efikasi diri yang baik dibanding seseorang dengan 

motivasi yang kurang. Sementara itu menurut (Putri, 2011) penelitiannya tentang 

studi deskriptif self efficacy dengan 11 responden dengan menggunakan instrumen 

kuesioner yang mendapatkan hasil bahwa individu yang memiliki kayakinan 

tinggi cenderung memiliki bayangan tentang keberhasilan. Kuesioner keyakinan 

yang diisi oleh responden memberikan hasil point pertanyaan nomer 5 yang 

menyebutkan bahwa keluarga mampu memotong kuku dengan benar keluarganya 

sebanyak 95 responden memberikan nilai tertinggi / nilai 5 yang memiliki maksud 

sangat yakin maka dapat dilihat bahwa responden memiliki kepercayaan diri yang 

tinggi dalam merawat anggota keluarganya. 

Hasil tabulasi silang antara usia dan keyakinan mendapatkan hasil 

sebanyak 111 (88,1%) responden yang berusia >45 tahun memiliki keyakinan 

yang tinggi. Individu yang lebih tua cenderung memiliki pengalaman yang lebih 

banyak dari pada individu yang masih muda karena masih sedikit pengalaman 

yang didapat dan peristiwa-peristiwa dalam hidupnya. Sehingga individu yang 

lebih tua mampu menghadapi rintangan dan menyelesaikan dalam hidupnya, hal 

tersebut berhubungan dengan pengalaman yang dimiliki setiap individu sepanjang 

kehidupannya (Putri, 2011). Usia 45-65 tahun disebut usia keberhasilan yaitu 

waktu untuk pengaruh maksimal, membimbing diri sendiri dan menilai diri 

sendiri, sehingga pasien memiliki efikasi diri yang baik (Ariani, 2011). Peneliti 

berasumsi bahwa pada usia tua responden dapat membimbing diri sendiri dan 

menilai diri sendiri dalam menerima segala sesuatu yang terjadi pada dirinya 

seperti penerimaan penyakit diabetes sehingga memiliki keyakinan yang tinggi.  
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Hasil tabulasi silang antara tingkat pendidikan dan keyakinan 

mendapatkan hasil sebanyak 46 (36,5%) responden tingkat pendidikan SMA yang 

memiliki keyakinan yang tinggi. Individu yang memiliki tingkat pendidikan tinggi 

maka akan mempunyai keyakinan yang tinggi, karena mereka mendapatkan 

pendidikan formal lebih banyak, selain itu individu yang memiliki jenjang 

pendidikan yang tinggi mereka mendapatkan kesempatan yang lebih lama untuk 

belajar mengatasi persoalan-persoalan dalam hidupnya (Putri, 2011). Sementara 

itu menurut (Ariani, 2011) mengatakan bahwa pasien dengan tingkat pendidikan 

yang lebih tinggi memiliki keyakinan diri dan perilaku perawatan yang baik. 

Peneliti berasumsi bahwa responden yang memiliki tingkat pendidikan yang 

tinggi akan memiliki keyakinan yang lebih tinggi karena dengan memiliki waktu 

yang lama untuk belajar maka responden memiliki pengalaman untuk mengatasi 

persoalan yang dihadapi. 

Hasil tabulasi silang antara pengalaman dan keyakinan mendapatkan hasil 

sebanyak 122 (98,6%) responden pernah melakukan perawatan kaki. Hasil 

pengambilan data kuesioner dan wawancara perawatan kaki yang dimaksud 

responden secara umumnya seperti mencuci kaki, memakai alas kaki, memeriksa 

alas sebelum dipakai, memberikan lotion pada kaki, dan memotong kuku. 

Responden dapat melakukan perawatan kaki tersebut berasal dari ajaran orang tua 

sejak kecil. Menurut (Putri, 2011) semakin lama dan semakin sering individu 

belajar maka akan mempengaruhi keyakinannya semakin tinggi. Peneliti 

berasumsi bahwa responden yang memiliki pengalaman yang lebih banyak dan 

lebih lama maka akan mempunyai keyakinan yang tinggi karena sudah memiliki 

kesiapan dalam menghadapi permasalahan.   
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Sementara itu menurut asumsi peneliti yang selanjutnya yaitu dari 126 

total responden sebanyak 4 responden memiliki keyakinan yang rendah dapat 

disebabkan karena responden tidak percaya diri dalam melakukan suatu tindakan. 

Hasil wawancara yang telah dilakukan mendapatkan hasil bahwa responden tidak 

memiliki keberanian dalam mengatasi suatu permasalahan sebagai contoh 

responden mengandalkan orang tertuah didalam keluarga sebagai patokan dalam 

pengambilan keputusan. Kurangnya motivasi antar keluarga sebagai salah satu 

faktor responden tidak memiliki keyakinan yang tinggi sehingga menghambat 

responden untuk melakukan suatu tindakan dikarenakan rasa takut akan kegagalan 

lebih tinggi. Sejalan dengan pendapat yang dikemukakan oleh (Yesi, 2011) dalam 

penelitiannya dengan jumlah responde 110 mendapatkan hasil bahwa individu 

yang memiliki self efficacy rendah lebih banyak membayangkan kegagalan dan 

segala hal yang dapat menghambat kesuksesan. Sementara itu dengan perilaku 

responden mudah stress dan cemas dalam menghadapi setiap permasalahan 

menyebabkan proses pikir menjadi kacau dan tidak percaya diri dapat 

menyelesaikan masalah tersebut. Menurut (Ariyanti, 2012) keyakinan akan 

dirinya akan mempengaruhi tingkat stress pada seseorang yang dapat diatasi, 

individu yang percaya bahwa dia tidak dapat mengatasi ancaman atau masalah 

maka akan mengalami kecemasan yang tinggi. Keyakinan diri untuk mengontrol 

proses berpikir merupakan kunci dalam mengatur pikiran akibat stress dan 

depresi. 
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5.2.2 Perilaku Perawatan Kaki Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy di 

Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya 

Penelitian yang telah dilakukan pada keluarga yang memiliki penderita 

diabetes di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Surabaya memberikan hasil 

bahwa dari 126 responden didapatkan sebagian besar responden memiliki resiko 

perilaku merusak yang rendah sebanyak 122 orang (96,8%), dan resiko perilaku 

merusak tinggi sebanyak 4 orang (3,2%). 

Perilaku merupakan sutau kegiatan atau aktivitas makhluk hidup yang 

bersangkutan seperti berjalan, berbicara, menangis, tertawa, membaca, dan 

sebagainya (Siregar, 2017). Perilaku yang didasari oleh pengetahuan, kesadaran 

dan sikap positif, maka perilaku tersebut akan bersifat langgeng (long lasting) dan 

sebaliknya jika perilaku itu sendiri tidak didasari oleh pengetahuan dan kesadaran 

yang tinggi maka akan tidak berlangsung lama. Perilaku kesehatan pada dasarnya 

adalah suatu respon seseorang terhadap stimulus yang berkaitan dengan sakit dan 

penyakit, system palayanan kesehatan, makanan, dan lingkungan (Kurniawan, 

2011). 

Perilaku dipengaruhi oleh tiga factor utama. Factor pendorong merupakan 

factor mempermudah terjadinya perilaku sesorang seperti pengetahuan, sikap, 

tradisi, keyakinan, kepercayaan, nilai-nilai, dan sebagainya. Factor pemungkin 

merupakan sarana dan prasarana untuk terjadinya perilaku kesehatan dan factor 

penguat merupakan factor yang mendorong atau memperkuat terjadinya perilaku. 

Terkadang meskipun orang tahu dan mampu untuk berperilaku sehat, tetapi tidak 

melakukannya (Lawrence W. Green, 1984). 
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Menurut asumsi peneliti, dari 126 responden didapatkan sebagian besar 

responden memiliki resiko perilaku merusak yang rendah sebanyak 122 orang 

(96,8%) dikarenakan responden memiliki pengetahuan dan pengalaman dalam 

melakukan perawatan kaki. Hasil wawancara menunjukkan bahwa pengalaman 

yang dimaksud respnden disini yaitu secara umumnya seperti mencuci kaki, 

memakai alas kaki, memeriksa alas sebelum dipakai, memberikan lotion pada 

kaki, dan memotong kuku. Responden dapat melakukan perawatan kaki tersebut 

berasal dari pengetahuan yang diberikan orang tua sejak kecil bahwa merawat 

kaki itu penting meskipun tidak dalam kondisi diabetes. Pengetahuan yang 

dimaksud responden yaitu pengetahuan yang didapat dari media sosial seperti 

browsing di internet, diberitahu oleh tetangga, dan terkadang mendapatkan 

penyuluhan petugas Puskesmas ketika responden datang ke Puskesmas. Hal 

tersebut sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Kale and Akoit, 2015) 

tentang analisis luka kaki diabetes dengan 30 responden penderita diabetes di Poli 

DM RSU Prof.DR.W.Z mendapatkan hasil bahwa pentingnya pemberian edukasi 

kesehatan tentang perawatan kaki untuk mencegah ulkus serta melakukan deteksi 

dini risiko luka kaki diabetik. Kuesioner perilaku yang telah diisi responden 

memberikan hasil, point pertanyaan nomer 1 yang menyebutkan bahwa keluarga 

mampu memeriksa kaki keluarganya sebanyak 58 responden memberikan nila 5 

yang memiliki maksud selalu maka dapat dilihat bahwa responden memiliki 

perilaku yang baik dalam merawat anggota keluarganya sehinga resiko perilaku 

merusak kesehatan yang dilakukan responden yaitu rendah.      

Sementara menurut asumsi peneliti yang selanjutnya yaitu dari 126 

responden sebanyak 4 (3,2%) responden memiliki resiko perilaku merusak yang 
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tinggi, hal tersebut dapat disebabkan kurangnya perngetahuan, kurangnya 

hubungan social, dan kurang terbuka dengan hal-hal baru. Hasil wawancara yang 

telah dilakukan, responden menyatakan bahwa responden tidak suka bersosialisasi 

dengan banyak orang sehingga minimnya pengetahuan yang didapakan. Perilaku 

keseharian responden sangat berisiko contohnya sering tidak memakai sandal 

diluar maupun didalam ruangan karena diyakini lebih sehat menurut kepercayaan 

dari leluhur mereka. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Kamaru 

Zaman NH, Mohd Shah NS, 2018) menunjukkan bahwa, praktik perawatan kaki 

yang buruk disebabkan kurangnya pengetahuan tentang perawatan kaki diabetes 

yang benar.    

5.2.3 Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki 

Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy Di Puskesmas Wonokromo 

dan Kebonsari Kota Surabaya 

Penelitian yang telah dilakukan pada keluarga yang memiliki penderita 

diabetes di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Surabaya memberikan hasil 

bahwa dari 126 responden didapatkan responden dengan keyakinan tinggi 

sebanyak 122 orang (96,8%) dengan resiko perilaku merusak rendah sebanyak 

122 orang (96,8%). Sedangkan responden dengan keyakinan rendah sebanyak 4 

orang (3,2%) dengan resiko perilaku merusak tinggi sebanyak 4 orang (3,2%). 

Berdasarkan hasil uji statistic menggunakan SPSS 25 pada penelitian ini di 

Puskesmas Kebonsari dan Wonokromo Kota Surabaya menunjukkan ρ value = 

0,00 dan menunjukan lebih kecil dari 0,05 (0,00<0,05) yang menunjukkan H0 

ditolak dan H1 diterima yang artinya terdapat hubungan keyakinan keluarga 

dengan perilaku perawatan kaki diabetes mellitus berbasis self efficacy di 
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Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya. Sementara itu pada kolom 

correlation corfficient menunjukkan hasil -1.000* yang memiliki arti terdapat 

hubungan yang signifikan antar kedua variabel. Tanda min (-) pada nilai -1.000 

menujukkan arti korelasi negativ, sehingga semakin tinggi keyakinan keluarga 

maka resiko perilaku merusak semakin rendah dan sebaliknya jika keyakinan 

keluarga semakin rendah maka resiko perilaku merusak akan tinggi. Selanjutnya 

pada kolom sig 2 (tailed) menunjukkan hasil kosong yang memiliki arti 0,00 yang 

berarti lebih kecil dari batas kritis α = 0,05 atau 0,00<0,05 yang berarti terdapat 

hubungan yang signifikan antara kedua variabel. 

Keluarga merupakan unit terkecil yang berupa dua atau lebih individu 

yang terdiri dari kepala keluarga serta beberapa orang yang berkumpul dan tinggal 

disatu atap yang tergabung karena adanya ikatan darah, perkawinan, atau adopsi 

(Izati, 2017). Keluarga memberikan perawatan kesehatan yang bersifat preventif 

dan secara bersama-sama merawat anggota keluarganya yang sakit (Harmoko, 

2016). Peneliti berasumsi bahwa sesuai dengan hasil penelitian dilapangan peran 

sebagian besar peran keluarga dalam merawat dan melindungi anggota keluarga 

yang menderita diabetes sangat erat sehingga resiko yang tidak diharapkan dapat 

diminimalisir.  

Keyakinan diri pada seseorang terbentuk melalui empat proses menurut 

(Ramachaudran, 1998). Proses kognitif merupakan proses berfikir, didalamnya 

terdapat pemerolehan, pengorganisasian, dan penggunaan informasi sebagai 

contoh individu yang memiliki self efficacy tinggi cenderung memiliki banyangan 

tentang kesuksesan dan sebaliknya (Putri, 2011). Setelah melalui proses kognitif 

selanjutnya proses motivasi. Kemampuan untuk memotivasi diri sendiri didasari 
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atas perilaku kognitif, individu memberi motivasi terhadap dirinya sendiri melalui 

tahap pemikirannya sebelumnya. Kepercayaan terhadap kemampuan diri dapat 

mempengaruhi motivasi, yaitu menentukan tujuan yang telah ditentukan individu, 

seberapa besar usaha yang dilakukan, dan seberapa tahan mereka dalam 

menghadapi kesulitan-kesulitan (Ariani, 2011). Proses afektif merupakan proses 

ketiga dalam terbentuknya efikasi diri pada individu. Proses afektif merupkan 

proses pengaturan kondisi emosi dan reaksi emosional (Putri, 2011). Keyakinan 

akan dirinya akan mempengaruhi tingkat stress pada seseorang yang dapat diatasi, 

seseorang yang percaya bahwa dirinya dapat mengendalikan ancaman maka dia 

tidak akan mengalami gangguan pola pikir dan sebaliknya (Ariani, 2011). Proses 

terakhir terbentuknya efikasi yaitu proses seleksi. Proses seleksi merupakan 

proses dimana kemampuan individu dalam memilih aktivitas dan suatu kejadian 

juga mempengaruhi efek dari suatu kejadian, adanya pilihan yang dibuat, maka 

individu dapat meningkatkan kemampuan, minat, dan hubungan sosial mereka 

(Putri, 2011).   

Berdasarkan hasil penelitian terdapat 122 orang (96,8%) memiliki 

keyakinan tinggi dengan resiko perilaku merusak rendah sebanyak 122 orang 

(96,8%). Menurut (Ariani, 2011) seseorang yang mendapatkan motivasi yang baik 

maka dapat lebih menunjukkan efikasi diri yang baik dibanding seseorang dengan 

motivasi yang kurang. Hal ini diperkuat dengan hasil penelitian dari (Ratnawati, 

2016) tentang efikasi diri dengan kualitas hidup dengan 37 responden 

mendapatkan hasil menyebutkan bahwa semakin tinggi keyakinan atau self 

efficacy yang dimiliki pasien diabetes maka semakin tinggi kualitas hidup pasien 

DM tipe 2. Peneliti berasumsi bahwa keluarga yang memiliki keyakinan tinggi 
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sejumlah 122 dan memiliki resiko perilaku merusak yang rendah dikarenakan 

adanya motivasi dan dukungan antar anggota keluarga sebagai support system.  

Berdasarkan hasil penelitin terdapat 4 orang (3,2%) memiliki keyakinan 

rendah dengan resiko perilaku merusak tinggi sebanyak 4 orang (3,2%). 

Sementara itu hasil penelitian dari (Windani et al., 2016) tentang pengaruh 

program efikasi perawatan kaki berbasis edukasi dengan melibatkan 72 reponden 

mendapatkan hasil bahwa perawatan kaki oleh keluarga terhadap pasien diabetes 

rendah, dikarenakan kurangnya keyakinan keluarga dalam merawat kaki pasien 

diabetes. Peneliti berasumsi bahwa keluarga yang memiliki keyakinan yang 

rendah dengan resiko perawatan merusak yang tinggi dikarenakan kurangnya 

pengetahuan, kurangnya hubungan social, dan kurang terbuka dengan hal-hal baru 

sehingga responden sehingga pengetahuan yang didapatkan responden sangat 

minim atau sedikit. 

5.3 Keterbatasan 

Keterbatasan dalam penelitian ini merupakan kelemahan dan hambatan 

maka dalam penelitian ini terdapat beberapa keterbatasan yang dihadapi peneliti, 

yaitu : 

1. Jarak rumah antar responden cukup jauh sehingga diperlukan tenaga ekstra 

bagi peneliti untuk mengunjunginya. 

2. Waktu yang diperlukan untuk melakukan kunjungan responden selama 2 

minggu sehingga kurang efisien dan kurang efektif. 

3. Kurangnya penelitian terdahulu tentang hubungan keyakinan keluarga 

dengan perilaku perawatan kaki Diabetes Mellitus berbasis Self Efficacy. 
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4. Penjelasan tentang tujuan penelitian terhadap subjek penelitian 

dikarenakan keterbatasan pengetahuan tentang kemampuan berbahasa 

Indonesia oleh subjek penelitian. 
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BAB 6 

PENUTUP 

6.1 Simpulan 

Berdasarkan hasil temuan penelitian dan hasil pengujian pada pembahasan 

yang dilaksanakan maka dapat diambil kesimpulan seseorang yang memiliki 

keyakinan tinggi maka resiko perilaku merusak akan rendah dan sebaliknya jika 

responden memiliki keyakinan yang rendah maka resiko perilaku merusak akan 

tinggi. 

6.2 Saran 

Berdasarkan temuan hasil penelitian, beberapa saran yang disampaikan 

pada pihak terkait adalah sebagai berikut : 

6.2.1 Bagi Responden 

Disarakan bagi keluarga selalu mengingatkan dan mendampingi setiap 

aktivitas yang dilakukan keluarganya yang menderita diabetes untuk 

meminimalkan resiko yang tidak diinginkan. 

6.2.2 Bagi Puskesmas 

Disarankan untuk membentuk suatu program perkumpulan dan edukasi 

untuk keluarga penderita untuk membahas tentang kiat-kiat penyakit diabetes 

karena peran keluarga sangat mempengaruhi pola perilaku penderita diabetes. 

6.2.3 Bagi Penelitian Selanjutnya 

Diharapkan untuk penelitian selanjutnya melakukan modifikasi atau 

pengembangan penelitian tentang “efektivitas pemberian sandal khusus diabetes 

terhadap penurunan gula darah”. 
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Lampiran 2 Halaman Motto dan Persembahan 

MOTTO 

Tidak ada manusia yang diciptakan gagal, yang ada hanyalah mereka gagal memahami potensi diri 

dan gagal merancang kesuksesannya. Tiada yang lebih berat timbangan Allah pada hari akhir nanti, 

selain Taqwa dan akhlaq mulia seperti wajah dipenuhi senyuman untuk kebaikan dan tidak menyakiti 
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Maka  

 

“Sesungguhnya sesudah kesulitan itu ada kemudahan (Qs: Al – Insyirah ayat 6)” 

Kupersembahkan sebagai rasa hormat dan sayangku 

1. Mamaku Siti Rohmah dan Ayahku Marhudi serta adikku 

Dany Setyawan,  

2. Nenekku mbah Masini dan kakekku Alm.Mbah Samsul 

yang selalu mendoakanku dari jauh 

3. Dyo Prasetyo kekasihku yang selalu memberikan dukungan, 

masukan dan semangat untuk segera lulus dan melanjutkan 

kehidupan tahap selanjutnya 

4. Seluruh keluargaku yang aku sayangi yang tidak bisa aku sebut 

satu per satu, 

5. Peny Indrawatii danDifta Nadilah sahabat terbaik yang 

selalu memotivasiku untuk segera menyelesaiak skripsi ini 

6. Semua teman S1-4 angkatan 21 yang telah mewarnai hari-

hariku selama 4 tahun, 

7. Teman kelompok tugas akhirku (Nadya, Yohana dan Selvia)  

kalian mengajarkanku arti kesabaran dimanapun itu. 
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Lampiran 4 Surat Keterangan Pengambilan Data 
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Lampiran 5 Ijin Penggunaan Kuesioner 
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Lampiran 6 Persetujuan Uji Etik 
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Lampiran 7 Lembar Informasi Untuk Persetujuan Responden 

LEMBAR INFORMASI UNTUK PERSETUJUAN 

RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini bersedia untuk ikut berpartisipasi 

sebagai responden penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Prodi S1 

Keperawatan STIKES Hang Tuah Surabaya atas nama: 

Nama : Sherley Ajeng Pratiwi 

NIM : 1510051 

Yang berjudul “Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku 

Perawatan Kaki Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas 

Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya”. 

Tanda tangan saya menunjukkan bahwa: 

1. Saya telah diberikan informasi atau penjelasan tentang penelitian ini dan 

informasi peran saya. 

2. Saya mengerti bahwa catatan tentang penelitian ini dijamin kerahasiaannya. 

Semua berkas yang mencantumkan identitas dan jawaban yang saya berikan 

hanya untuk pengolahan data. 

3. Saya mengerti bahwa penelitian ini akan mendorong pengembangan tentang 

“Hubungan Keyakinan Keluarga Terhadap Perilaku Perawatan   Kaki 

Diabetes Melitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan 

Kebonsari Kota Surabaya” 

Oleh karena itu saya secara sukarela menyatakan ikut berperan serta dalam 

penelitian ini. 

Surabaya, 17 Maret 2019 

Peneliti        Responden 

 

 

 

Sherley Ajeng Pratiwi          

Saksi Peneliti              Saksi Responden 
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Lampiran 8 Lembar Persetujuan Responden  

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Kepada Yth. 

Bapak Ibu Calon Responden Penelitian 

Di Puskesmas Wilayah Kota Surabaya 

Saya adalah mahasiswa Prodi S1 Keperawatan STIKES Hang Tuah 

Surabaya akan mengadakan penelitian sebagai syarat untuk memperoleh gelar 

Sarjana Keperawatan (S.Kep). Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis 

“Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki Diabetes 

Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya”.  

Pada penelitian ini, peneliti akan mengukur tingkat keyakinan 

keluarga yang memiliki anggota keluarga penderita diabetes mellitus terhadap 

perilaku perawatan kaki dengan menggunakan kuesioner. Anda akan diminta 

untuk mengisi kuesioner yang telah disediakan peneliti sebanyak satu kali 

kurang lebih sekitar 20 menit. Partisipasi saudara dalam penelitian ini akan 

bermanfaat bagi peneliti dan membawa dampak positif untuk peningkatan 

perilaku perawatan kaki diabetes mellitus secara maksimal.  

Saya mengharapakan tanggapan atau jawaban yang saudara berikan 

sesuai dengan yang terjadi pada saudara sendiri tanpa ada pengaruh atau 

paksaan dari orang lain. Partisipasi saudara bersifat bebas dalam penelitian 

ini, artinya saudara ikut atau tidak ikut tidak ada sanksi apapun. Jika saudara 

bersedia menjadi responden silahkan untuk menanda tangani lembar 

persetujuan yang telah disediakan. 

Informasi atau keterangan yang saudara berikan akan terjamin 

kerahasiaannya dan akan digunakan untuk kepentingan ini saja. Apabila 

penelitian ini telah selesai, pernyataan saudara akan kami hanguskan. 

 

Yang menjelaskan,     Yang dijelaskan 

 

 

Sherley Ajeng Pratiwi        

                 Nim.151.0051 
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Lampiran 9 Lembar Kuesioner 

LEMBAR KUESIONER 

HUBUNGAN KEYAKINAN KELUARGA DENGAN PERILAKU 

PERAWATAN KAKI DIABETES MELLITUS BERBASIS SELF 

EFFICACY DI PUSKESMAS WONOKROMO DAN KEBONSARI  

KOTA SURABAYA 

 

Dengan kuesioner ini saya mahasiswa Jurusan Keperawatan STIKES Hang Tuah 

Surabaya (peneliti) ingin mengetahui kemampuan keluarga dalam menangani 

anggota keluarga yang memiliki penyakit diabetes dalam hal perawatan kaki. 

Sebelum mengisi kuesioner penelitian saudara dipersilahkan untuk mengisi data 

diri terlebih dahulu. 

Nomor Kode Responden : (kosongkan) 

Tanggal Pengisian   : 

Nama (inisial)   : 

 

Petunjuk Pengisian 

1. Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab 

2. Saudara dipersilahkan memilih satu jawaban yang sesuai dengan diri saudara 

dengan memberikan tanda (√) pada kolom yang tersedia 

3. Kolom kode responden tetap dibiarkan kosong 

4. Usahakan agar tidak ada jawaban satupun yang terlewatkan 

5. Untuk menjaga kerahasiaan saudara tidak perlu mencantumkan nama 

6. Apabila kurang jelas saudara berhak bertanya kepada peneliti 

7. Setelah semua diisi mohon diserahkan kembali 

 

A. DATA DEMOGRAFI RESPONDEN      

          Kode 

1. Usia   :  15 - 24 tahun 

25 - 34 tahun  

35 - 44 tahun  

≥ 45 tahun, Sebutkan………. 

 

2. Jenis Kelamin  :  Laki – laki 

Perempuan 

 

3. Tingkat Pendidikan : Tidak Sekolah 

SD 

SMP 

SMA 

Perguruan Tinggi 
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4. Pengalaman melakukan :  Pernah melakukan perawatan kaki  

a. Mencuci kaki dengan sabun  

b. Memakai alas kaki (sandal) 

c. Memeriksa alas kaki sebelum digunakan 

d. Memberikan lotion pada kaki 

e. Memotong kuku   

Tidak pernah, Sebutkan Alasannya……… 
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B. KUESIONER KEYAKINAN KELUARGA 

FCCS (Foot Care Confidence Scale) 

Fatemeh Paurhaji et al., (2016) 

Petunjuk Pengisian 

1. Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab 

2. Saudara dipersilahkan memilih satu jawaban yang sesuai dengan diri saudara 

dengan memberikan tanda (√) pada kolom yang tersedia 

3. Kolom kode tetap dibiarkan kosong 

4. Usahakan agar tidak ada jawaban satupun yang terlewatkan 

5. Apabila kurang jelas saudara berhak bertanya kepada peneliti 

6. Setelah semua diisi mohon diserahkan kembali 

 

Skor 

1 = Sangat Tidak Percaya Diri 

2 = Cukup Tidak Percaya Diri 

3 = Percaya Diri 

4 = Cukup Percaya Diri 

5 = Sangat Yakin 

 

No Pertanyaan 1 2 3 4 5 Kode 

1.  

Saya dapat membantu keluarga sayas 

melindungi kakidari bahaya yang 

terkena diabetes?  
      

2. 

Saya bisa memeriksa keluarga saya 

yang terkena diabetes untuk memeriksa 

luka, goresan, lecet? 
      

3. 

Setelah mencuci kaki keluarga saya 

yang terkena diabetes, saya dapat 

mengeringkan jari-jari kakinya? 
      

4. 

Saya bisa menilai kaki keluarga saya 

yang terkena diabetes apakah perlu 

pengobatan ke rumah sakit? 
      

5. 

Saya dapat memotong kuku keluarga 

saya yang menderita diabetes dengan 

benar? 
      

6. 

Saya dapat mengetahui kapan keluarga 

saya yang menderita diabetes harus 

menggunakan sikat halus untuk 

menghaluskan kapalan pada kakinya? 

      

7. 

 

Saya bisa menguji suhu air sebelum 

keluarga saya yang menderita diabetes 

meletakkan kakinya ke dalam bak?  
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 1 2 3 4 5 Kode 

8. 

Saya bisa memberitahu keluarga saya 

yang menderita diabetes untuk selalu 

memakai alas kaki dan kaus kaki 

termasuk berjalan didalam ruangan? 

 

 

 

 

     

9. 

Ketika saya berbelanja saya bisa 

memilih sepatu yang baik untuk kaki 

keluarga saya yang menderita diabetes? 

  

  

 

 

 

      

10. 

Saya bisa memanggil dokter untuk 

berkonsultasi terkait sepatu yang 

membahayakan kaki keluarga saya yang 

menderita diabetes? 

      

11. 

Saya dapat memeriksa sepatu keluarga 

saya yang menderita diabetes sebelum 

dipakai? 
      

12. 

Saya dapat mengarahkan keluarga saya 

yang menderita diabetes untuk rutin 

menggunakan lotion dikakinya? 
      

 

Interpretasi Hasil 

Self Efficacy Tinggi : 36-60 

Self Efficacy Rendah : 12-35 
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C. KUESIONER PERILAKU PERAWATAN KAKI BERBASIS SELF 

EFFICACY 

FCBS (Foot Care Behavior Care) 

(García-inzunza et al., 2015). 

 

Petunjuk Pengisian 

1. Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab 

2. Saudara dipersilahkan memilih satu jawaban yang sesuai dengan diri saudara 

dengan memberikan tanda (√) pada kolom yang tersedia 

3. Kolom kode tetap dibiarkan kosong 

4. Usahakan agar tidak ada jawaban satupun yang terlewatkan 

5. Apabila kurang jelas saudara berhak bertanya kepada peneliti 

6. Setelah semua diisi mohon diserahkan kembali 

 

Skor  

5 = Selalu 

4 = Sering 

3 = Setiap tiga hari 

2 = Dua kali seminggu 

1 = Sekali seminggu 

 

No Pertanyaan 5 4 3 2 1 Kode 

1. 

Selama 1 minggu terakhir berapa kali 

anda memeriksa kaki keluarga anda 

yang terkena diabetes? 

      

2. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering anda mencuci kaki keluarga anda 

yang terkena diabetes? 

      

3. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering anda memakaikan minyak atau 

krim untuk kaki keluarga anda yang 

terkena diabetes? 

      

4. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering anda mengganti kaus kaki 

keluarga anda yang terkena diabetes? 

      

5. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering anda menguji dengan tangan 

anda suhu air sebelum mandi untuk 

keluarga anda yang terkena diabetes? 

      

6. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering keluarga anda yang terkena 

diabetes berjalan tanpa alas kaki 

didalam ruangan? 
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  1 2 3 4 5 Kode 

7. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering keluarga anda yang terkena 

diabetes berjalan tanpa alas kaki diluar 

ruangan? 

      

8. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering keluarga anda memakai sepatu 

tanpa kaus kaki? 

      

9. 

Selama seminggu terakhir seberapa 

sering anda memeriksa bagian dalam 

sepatu keluarga anda yang terkena 

diabetes? 

      

10. 

Seberapa sering anda menggunakan 

bahan kimia atau plester untuk 

menghilangkan kapalan pada keluarga 

anda yang terkena diabetes? 

      

11. 

Seberapa sering anda menghaluskan 

kuku/kalus dengan silet/pisau/alat 

potong kuku pada keluarga anda yang 

terkena diabetes? 

      

12. 

Seberapa sering anda memotong kuku 

keluarga anda yang terkena diabetes 

dengan lurus? 

      

13. 

Berapa kali anda mengukur kaki 

keluarga anda yang terkena diabetes 

ketika membeli sepatu baru? 

      

14. 

Seberapa sering keluarga anda yang 

terkena diabetes memakai sepatu 

olahraga atau sepatu bertali? 

      

15. 

Seberapa sering keluarga anda yang 

terkena diabetes merasa cocok dengan 

sepatu baru yang telah diukur kakinya 

terlebih dahulu? 

      

16. 
Seberapa sering keluarga anda yang 

terkena diabetes menggunakan sandal? 

      

17. 

Ketika kaki keluarga anda yang terkena 

diabetes terasa dingin, seberapa sering 

anda menggunakan botol air panas 

untuk menghangatkan kakinya? 

      

 

Interpretasi Hasil : 

Resiko Perilaku Merusak Tinggi = 52 – 86 

Resiko Perilaku Merusak Rendah = 17 - 51
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INSTRUMEN WAWANCARA 

Selamat pagi / siang / sore sebelumnya bapak / ibu pekenalkan nama saya 

Sherley Ajeng Pratiwi mahasiswa prodi S1 keperawatan dari Stikes Hang 

Tuah Surabaya saat ini sedang menjalankan tugas akhir saya berupa skripsi. 

Kedatangan saya disini bermaksud untuk melakukan pengambilan data 

penelitian kepada ibu / bapak selaku keluarga pasien diabetes yang kebetulan 

keluarga ibu / bapak masuk dalam criteria penelitian saya. Penelitian saya 

membahas terkait keyakinan keluarga terhadap perilaku perawatan kaki pada 

pasien diabetes mellitus, jadi disini saya ingin mengetahui keyakinan bapak / 

ibu terhadap perilaku perawatan kaki. Disini saya akan memberikan 

pertanyaan kepada ibu / bapak minta tolong jawab jujur dan sesuai yang 

terjadi.    

KEYAKINAN 

PERILAKU 

PERAWATAN 

KAKI 

EDUKASI 

Apakah saudara 

yakin dapat 

melakukan 

perawatan kaki 

diabetes pada 

keluarga saudara 

yang menderita 

diabetes mellitus 

secara benar? 

Apa yang saudara 

ketahui tentang 

perilaku perawatan 

kaki? 

1. Perawatan kaki secara rutin 

2. Mencuci kaki dengan sabun setiap mandi, 

gosok kaki dengan sikat lembut, keringkan 

dengan handuk lembut termasuk daerah sela-

sela jari kaki 

3. Memakai alas kaki sepatu atau sandal untuk 

melindungi kaki agar tidak terjadi luka, juga 

didalam rumah. Jangan gunakan sandal jepit 

karena dapat menyebabkan lecet disela jari 

pertama dan kedua 

 

Apakah menurut 

anda keyakinan 

dibutuhkan dalam 

proses rawat kaki 

keluarga anda yang 

menderita diabetes 

mellitus? Mengapa? 

Apakah saudara 

mengetahui 

tentang perilaku 

perawatan kaki 

yang benar? 

Mengapa anda harus 

memiliki keyakinan 

untuk melakukan 

perawatan kaki 

terhadap keluarga 

anda yang menderita 

diabetes mellitus? 

Bagaimana cara 

anda untuk 

merawat keluarga 

anda yang 

menderita diabetes 

mellitus khususnya 

perawatan kaki? 

Bagaimana cara 

anda dalam 

menumbuhkan rasa 

Mengapa anda 

harus melakukan 

perawatan kaki 
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yakin untuk 

melakukan 

perawatan kaki 

terhadap keluarga 

anda yang menderita 

diabetes mellitus? 

 

 

terhadap keluarga 

anda yang 

menderita diabetes 

mellitus? 

4. Memeriksa alas kaki sebelum digunakan 

apakah ada kerikil, benda-benda tajam seperti 

jarum dan duri. Lepas sepatu setiap 4-6 jam 

serta gerakkan pergelangan dan jari-jari kaki 

agar sirkulasi darah tetap baik terutama pada 

pemakaian sepatu baru. Bila menggunakan 

sepatu baru, lepaskan sepatu setiap 2 jam 

kemudian periksa keadaan kaki 

5. Memberikan lotion pada daerah kaki yang 

kering. Jangan memberikan lotion pada sela-

sela jari karena dapar menimbulkan 

pertumbuhan jamur 

6. Memotong kuku lurus mengikuti bentuk 

normal jari kaki, tidak terlalu pendek atau 

terlalu dekat dengan kulit, kemudian kikir 

agar kuku tidak tajam. 

   

 

Bagaimana cara 

anda dalam 

mengatur pola hidup 

keluarga anda yang 

menderita diabetes 

militus? 

Apa saja yang 

anda lakukan 

untuk merawat 

kaki keluarga anda 

yang menderita 

diabetes mellitus, 

dan mengapa 

harus dilakukan? 

Mengapa anda harus 

memiliki rasa yakin 

dalam menentukan 

pola hidup keluarga 

anda yang menderita 

diabetes mellitus? 

Menurut anda 

aspek apa saja 

yang harus 

diperhatikan dalam 

perawatan kaki 

keluarga anda 

yang menderita 

diabetes mellitus, 

dan mengapa 

harus dilakukan? 

Bagaiamana cara 

anda dalam 

melakukan control 

terhadap tingkat gula 

darah keluarga anda 

yang menderita 

diabetes mellitus? 
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Lampiran 10 Hasil Uji SPSS 

Hasil Spss Data Demografi 

Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki Diabetes 

Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya 

 
USIA 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 25-34 1 .8 .8 .8 

35-44 11 8.7 8.7 9.5 

>45 114 90.5 90.5 100.0 

Total 126 100.0 100.0  

 

JENIS KELAMIN 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid LAKI-LAKI 31 24.6 24.6 24.6 

PEREMPUAN 95 75.4 75.4 100.0 

Total 126 100.0 100.0  

 

TINGKAT PENDIDIKAN 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid TIDAK SEKOLAH 12 9.5 9.5 9.5 

SD 31 24.6 24.6 34.1 

SMP 30 23.8 23.8 57.9 

SMA 47 37.3 37.3 95.2 

PERGURUAN TINGGI 6 4.8 4.8 100.0 

Total 126 100.0 100.0  

 

PENGALAMAN 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid PERNAH 126 100.0 100.0 100.0 
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Hasil Spss Variabel 

Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki Diabetes 

Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya 

 

 
SELF EFFICACY 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 12-35 4 3.2 3.2 3.2 

36-60 122 96.8 96.8 100.0 

Total 126 100.0 100.0  

 

 
RESIKO PERILAKU MERUSAK 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 17-51 122 96.8 96.8 96.8 

52-86 4 3.2 3.2 100.0 

Total 126 100.0 100.0  

 

 
SELF EFFICACY * RESIKO PERILAKU MERUSAK 

Crosstabulation 

Count   

 

RESIKO PERILAKU MERUSAK 

Total 17-51 52-86 

SELF EFFICACY 
12-35 0 4 4 

36-60 122 0 122 

Total 122 4 126 
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Hasil Spss Tabulasi Silang 

Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki 

Diabetes Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo 

dan Kebonsari Kota Surabaya 

 

USIA * SELF EFFICACY Crosstabulation 

 

SELFEFFICACY 

Total 12-35 36-60 

USIA 

25-34 

Count 0 1 1 

% within USIA 0.0% 100.0% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 0.0% 0.8% 0.8% 

% of Total 0.0% 0.8% 0.8% 

35-44 

Count 1 10 11 

% within USIA 9.1% 90.9% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 25.0% 8.2% 8.7% 

% of Total 0.8% 7.9% 8.7% 

>45 

Count 3 111 114 

% within USIA 2.6% 97.4% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 75.0% 91.0% 90.5% 

% of Total 2.4% 88.1% 90.5% 

Total 

Count 4 122 126 

% within USIA 3.2% 96.8% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0% 

% of Total 3.2% 96.8% 100.0% 
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TINGKAT PENDIDIKAN * SELF EFFICACY Crosstabulation 

 

SELFEFFICACY 

Total 12-35 36-60 

TINGKAT PENDIDIKAN 

TIDAK SEKOLAH 

Count 1 11 12 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

8.3% 91.7% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 25.0% 9.0% 9.5% 

% of Total 0.8% 8.7% 9.5% 

SD 

Count 0 31 31 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

0.0% 100.0% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 0.0% 25.4% 24.6% 

% of Total 0.0% 24.6% 24.6% 

SMP 

Count 1 29 30 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

3.3% 96.7% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 25.0% 23.8% 23.8% 

% of Total 0.8% 23.0% 23.8% 

SMA 

Count 1 46 47 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

2.1% 97.9% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 25.0% 37.7% 37.3% 

% of Total 0.8% 36.5% 37.3% 

PERGURUAN TINGGI 

Count 1 5 6 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

16.7% 83.3% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 25.0% 4.1% 4.8% 

% of Total 0.8% 4.0% 4.8% 

Total 

Count 4 122 126 

% within TINGKAT 
PENDIDIKAN 

3.2% 96.8% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0% 

% of Total 3.2% 96.8% 100.0% 
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PENGALAMAN * SELF EFFICACY Crosstabulation 

 

SELFEFFICACY 

Total 12-35 36-60 

PENGALAMAN PERNAH 

Count 4 122 126 

% within PENGALAMAN 3.2% 96.8% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0% 

% of Total 3.2% 96.8% 100.0% 

Total 

Count 4 122 126 

% within PENGALAMAN 3.2% 96.8% 100.0% 

% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0% 

% of Total 3.2% 96.8% 100.0% 
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Hasil Spss Korelasi Spearman 

Hubungan Keyakinan Keluarga Dengan Perilaku Perawatan Kaki Diabetes 

Mellitus Berbasis Self Efficacy di Puskesmas Wonokromo dan Kebonsari 

Kota Surabaya 

 

 
Correlations 

 

SELF 
EFFICACY 

RESIKO 
PERILAKU 
MERUSAK 

Spearman's rho 

SELF EFFICACY 

Correlation Coefficient 1.000 -1.000
**
 

Sig. (2-tailed) . . 

N 126 126 

RESIKO PERILAKU 
MERUSAK 

Correlation Coefficient -1.000
**
 1.000 

Sig. (2-tailed) . . 

N 126 126 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Lampiran 11 Dokumentasi  
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Lampiran 12 Jurnal Kuisioner 
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131 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



132 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



133 
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