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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 p = 0,00
(p<a.=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



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 p = 0,00 (p<a =
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



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



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



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.



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

1.41 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.



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.



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.



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 (lzati, 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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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 (lzati, 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.
Extanded family. Keluarga inti ditambah dengan sanak saudara misalnya
kakek, nenek, keponakan, saudara, sepupu, paman, bibi, dan sebagainya
(Harmoko, 2016).

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 (lzati, 2017)
keluarga dengan kepala rumah tangga duda/janda yang bercerai,
ditelantarkan atau berpisah.

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 (lzati, 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 (lzati, 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 (lzati, 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 (lzati,
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 (lzati, 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
olen 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

(1zati, 2017).



14

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 (lzati, 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 | (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 Il (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 (lzati, 2017).
3. Tahap 111 (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 (lzati, 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 (lzati, 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 (lzati, 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 (lzati, 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 (lzati,
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).



20

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).

Sumber Self

Efficacy Keluarga

1. Enactive
mastery
experience

2. Vicarious
experience

3. Verbal
persuasion

4. Emosional state

Behavior

Self Efficacy (Perilaku)

A\ 4

A 4

Gambar 2.1. Konsep Self Efficacy (Sumber: mengadopsi dari teori Bandura
(1994, dalam Ramachaudran, 1998)

2.2.5 Karakteristik Individu yang Memiliki Self efficacy Tinggi dan Self

Efficacy Rendah

Karakteristik individu yang memiliki self efficacy tinggi yaitu ketika
individu merasa mampu mengatasi peristiwa secara efektif serta situasi yang
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).

. 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).

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).



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:

STIMULUS
(rangsangan)

PROSES
STIMULUS

Gmbar 2.2.  Hubungan Pengetahuan, Sikap, Dan Tindakan

A4

REAKSI
TERBUKA
(tindakan)

REAKSI
TERTUTUP
(pengetahuan
dan sikap)

A

(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).
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).

Pengalaman | Persepsi .| PERILAKU
Fasilitas g Pengetahuan g
Sosiobudaya Keyakinan
Keinginan
Motivasi
Niat
Sikap
EKSTERNAL INTERNAL RESPON

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

2.3.3 Kilasifikasi 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

Lambung

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 | dan Il, 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.

Meningkatkan asam amino ke dalam sel.

Meningkatkan sintesis protein di otak dan hati.

Menghambat kerja hormone yang sensitive terhadap lipase,
meningkatkan sintesis lipida.

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 Kilasifikasi Diabetes Mellitus

Menurut (ADA, 2015) diabetes mellitus dibagi menjadi empat jenis, yaitu:
Diabetes mellitus tipe 1 merupakan diabetes yang disebabkan oleh
kerusakan sel-p dan menyebabkan kerusakan insulin absolute (ADA,
2015).

Diabetes mellitus tipe 2 merupakan diabetes yang disebebkan kerusakan
progredif sekretorik insulit akibat resintensi insulin (ADA, 2015).

Diabetes mellitus gestasional merupakan diabetes yang terdiagnosa pada
kehamilan trimester 2 dan 3 dan belum menjadi penyakit diabetes secara
pasti (ADA, 2015).

Diabetes mellitus tertentu karena penyebab lain, misalnya dari defek
genetic pada fungsi sel-B, 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 B 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/m?. 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 (lzati, 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 B 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 (lzati, 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 (lzati,

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 (lzati, 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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. Potong kuku secara teratur dan ratakan ujung kuku dengan

menggunakan kikir, jangan pernah memotong ujung kuku terlalu
dalam.

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

Menggunakan bahan sepatu yang lembut dan sol yang tidak keras.

Pakai sepatu tertutup jika hendak bepergian keluar rumah.

. 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).

Konsep Resiko Luka Ulkus

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 O: 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).

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).

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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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 (37°) selama sekitar 5 menit, bersihkan dengan sikat kuku,
sabun dan air bersih. Bersihkan kuku setiap hari pada waktu mandi dan
berikan krim pelembab kuku.

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.

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.

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.

Bila ada luka kecil, obati luka dan tutup dengan pembalut bersih. Periksa
apakah ada tanda-tanda radang.

Segera ke dokter bila kaki mengalami luka.

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)

Self-Care
demands

Self-Care
agency

Conditioning
Factor
J0pEy
Suoyipuo)

Conditioning
Factor

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 vyaitu 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.

. 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.

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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3.2  Hipotesis

A. HO
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.



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 :

Populasi

Semua keluarga yang memiliki penderita diabetes di Puskesmas
Wonokromo dan Kebonsari Kota Surabaya yang berjumlah 6.145 orang

v

Teknik Sampling
Probability sampling dengan pendekatan cluster
sampling

v

Sampel

Keluarga yang memiliki penderita diabetes di Puskesmas Wonokromo
dan Kebonsari Kota Surabaya yang memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi berjumlah 120 responden

v

Pengumpulan Data

v : v

Wawancara Terstruktur Kuisioner FCCS Kuesoner FCBS

| |
!

Pengolahan Data
Editing, coding, prossesing, cleaning

!

Analisa Data
Uji Spearman

v

Hasil dan Pembahasan

v

Simpulan dan Saran

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.
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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 :2.785Jiwa +

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

30-39=4 30-39=4 |30-39=4 30-39=4 30-39=4

40-49=4 40-49=4 | 40-49=4 40-49=4 40-49=4

50-59 =4 50-59=4 |50-59=4 50-59 =4 50-59 =4

Usia 60-69 = 4 60-69=4 | 60-69=14 60-69 = 4 60-69 =4

70-719=4 70-79=4 | 70-79=4 70-79 =4 70-79 =4

80-89 =4 80-89=4 |80-89=4 80-89 =4 80-89 =4

Total : 24 Total : 24 Total : 24 Total : 24 Total : 24
orang orang orang orang 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) :

Keterangan :

n’ = Besar sample setelah dikoreksi

n = Jumlah sample berdasarkan estimasi sebelumnya
f = Prediksi presentase sample drop out

Maka besar prediksi drop out sample :

2 2

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
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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).
45  ldentifikasi 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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Definisi

Variabel . Indikator Alat ukur Skala Skor
operasional
Keyakinan | Kondisi Terdiri dari 12 Kuesioner | Nominal |1. Self Efficacy
keluarga seseorang komponen : FCCS Tinggi :
percaya Terdapat 12 (Foo? Care 36-60
terhadap pertanyaan yang Confidence 2. Self Efficacy
. terkait Scale)
dirinya keyakinan . Wawancara Rendah :
sendiri untuk | keluarga terstruktur 12-35
melakukan
suatu
kegiatan
Variabel Defir]isi Indikator Alat ukur Skala Skor
operasional
Perilaku Usaha yang Terdiri dari 17 Kuesioner | Nominal Resiko
perawatan | dilakukan komponen : FCBS Perilaku
kaki keluarga untuk | Terdapat 17 (Foot Care Merusak
diabetes mempertahank pertanyaan yang Behavior Tinggi :
. . terkait perilaku Scale)
mellitus an kebersihan perawatan kaki  \Wawancara 52 - 86
berbasis dan kesehatan | diabetes terstruktur Resiko
self kaki penderita | berbasis self Perilaku
efficacy diabetes efficacy Merusak
dengan cara Rendah :
yang benar 17 -51
berlandaskan
keyakinan
dalam diri
keluarga

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

=5x12

=60
Nilai terkecil = skor ideal terkecil x jumlah pertanyaan

=1x12

=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 vyaitu perilaku
pencegahan dan perilaku berpotensi merusak. FCBS dikembangkan oleh (Garcia-
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
(Garcia-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 (Garcia-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
=5x17
=85
Nilai terkecil = skor ideal terkecil x jumlah pertanyaan
=1x17
=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 20109.

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), vyaitu: 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 Kklien 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).



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 kKhusus 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 JI. 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 vyaitu kelurahan pagesangan, Kebonsari, jambangan dan Kkarah.

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 (%0)
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 Frekuensi (f) Prosentase (%0)
Merusak
Resiko Perilaku Merusak 122 96,8%
Rendah
Resiko Perilaku Merusak 4 3,2%
Tinggi
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

Resiko Perilaku Merusak
Resiko Perilaku Resiko Perilaku

Keyakinan Merusak Rendah Merusak Tinggi Total
f % f % F %
Self Efficacy 0 0% 4 3204 4 329
Rendah ' '
Se”T.Eff'C.‘"‘Cy 122 968% 0 0% 122 96,8%
inggi
Total 122 96,8% 4 3,2% 126 100%

Nilai uji statistic Spearman 0,00 (a. = 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.



92

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 p value =

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

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 a = 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.
53 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.



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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ditunjukkan oleh terpenuhninya indikator masing-masing Standar sebagaimana
terlampir.

Pernyataan Laik Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal 08 Mei 2019 sampai
dengan tanggal 08 Mei 2020

yattini, S.Kep., Ns., M.Sc
7 NIP. 03006

Catatan untuk Peneliti dan Para Pihak :

1) Setiap pelaksanaan yang menyimpang dari protokol etik penelitian ini, harus sudah dilaporkan kepada kami untuk

persetujuan;

2)  Setiap kejadian yang tidak diharapkan, yang timbul dari pelaksanaan penelitian ini harus segera dilaporkan kepada kami

3)  Peneliti bersedia untuk sewaktu-waktu memperoleh p lak peneliti

4)  Para pihak terkait dapat menyampaikan aduan terkait dengan pelaksanaan penelitian ini kepada kami melalui e-mail,
maupun nomor terelpon kami

5)  Peneliti harus memasukkan laporan tahunan, atau laporan akhir (berupa ringkasan) jika penelitian tidak melebii 1 (satu)
tahun.
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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




113

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

Tanggal Pengisian

Nama (inisial)

Petunjuk Pengisian

1. Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab

2. Saudara dipersilankan memilih satu jawaban yang sesuai dengan diri saudara
dengan memberikan tanda (V) 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 ]
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.........



B.
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KUESIONER KEYAKINAN KELUARGA
FCCS (Foot Care Confidence Scale)

Fatemeh Paurhaji et al., (2016)

Petunjuk Pengisian

1.
2.

o0k w

w
>~

Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab

Saudara dipersilahkan memilih satu jawaban yang sesuai dengan diri saudara
dengan memberikan tanda (\) pada kolom yang tersedia

Kolom kode tetap dibiarkan kosong

Usahakan agar tidak ada jawaban satupun yang terlewatkan

Apabila kurang jelas saudara berhak bertanya kepada peneliti

Setelah semua diisi mohon diserahkan kembali

or

1
2
3
4
5

Sangat Tidak Percaya Diri
Cukup Tidak Percaya Diri
Percaya Diri

Cukup Percaya Diri
Sangat Yakin

No Pertanyaan 112 ]3|4]5 | Kode

1.

Saya dapat membantu keluarga sayas
melindungi kakidari bahaya yang
terkena diabetes?

Saya bisa memeriksa keluarga saya
yang terkena diabetes untuk memeriksa
luka, goresan, lecet?

Setelah mencuci kaki keluarga saya
yang terkena diabetes, saya dapat
mengeringkan jari-jari kakinya?

Saya bisa menilai kaki keluarga saya
yang terkena diabetes apakah perlu
pengobatan ke rumah sakit?

Saya dapat memotong kuku keluarga
saya yang menderita diabetes dengan
benar?

Saya dapat mengetahui kapan keluarga
saya yang menderita diabetes harus
menggunakan sikat halus untuk
menghaluskan kapalan pada kakinya?

Saya bisa menguji suhu air sebelum
keluarga saya yang menderita diabetes
meletakkan kakinya ke dalam bak?
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Kode

Saya bisa memberitahu keluarga saya
yang menderita diabetes untuk selalu
memakai alas kaki dan kaus kaki
termasuk berjalan didalam ruangan?

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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KUESIONER PERILAKU PERAWATAN KAKI BERBASIS SELF
EFFICACY

FCBS (Foot Care Behavior Care)

(Garcia-inzunza et al., 2015).

Petunjuk Pengisian

1.
2.

Silahkan membaca pernyataan dengan teliti sebelum menjawab
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 514 |13]2]|1| Kode

1.

Selama 1 minggu terakhir berapa kali
anda memeriksa kaki keluarga anda
yang terkena diabetes?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering anda mencuci kaki keluarga anda
yang terkena diabetes?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering anda memakaikan minyak atau
krim untuk kaki keluarga anda yang
terkena diabetes?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering anda mengganti kaus kaki
keluarga anda yang terkena diabetes?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering anda menguji dengan tangan
anda suhu air sebelum mandi untuk
keluarga anda yang terkena diabetes?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering keluarga anda yang terkena
diabetes berjalan tanpa alas kaki
didalam ruangan?




119

Kode

Selama seminggu terakhir seberapa
sering keluarga anda yang terkena
diabetes berjalan tanpa alas kaki diluar
ruangan?

Selama seminggu terakhir seberapa
8. | sering keluarga anda memakai sepatu
tanpa kaus kaki?

Selama seminggu terakhir seberapa
sering anda memeriksa bagian dalam
sepatu keluarga anda yang terkena
diabetes?

Seberapa sering anda menggunakan
bahan kimia atau plester untuk
menghilangkan kapalan pada keluarga
anda yang terkena diabetes?

10.

Seberapa sering anda menghaluskan
kuku/kalus dengan silet/pisau/alat
potong kuku pada keluarga anda yang
terkena diabetes?

11.

Seberapa sering anda memotong kuku
12. | keluarga anda yang terkena diabetes
dengan lurus?

Berapa kali anda mengukur kaki
13. | keluarga anda yang terkena diabetes
ketika membeli sepatu baru?

Seberapa sering keluarga anda yang
14. | terkena diabetes memakai sepatu
olahraga atau sepatu bertali?

Seberapa sering keluarga anda yang
terkena diabetes merasa cocok dengan

15. sepatu baru yang telah diukur kakinya
terlebih dahulu?
16 Seberapa sering keluarga anda yang
" | terkena diabetes menggunakan sandal?
Ketika kaki keluarga anda yang terkena
17 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.
PERILAKU
KEYAKINAN PERAWATAN EDUKASI
KAKI
Apakah saudara Apa yang saudara | 1. Perawatan kaki secara rutin
yakin dapat ketahui tentang . . . .
melakukan perilaku perawatan 2. Mencuci kaki dengan sabun setiap mandi,

perawatan kaki
diabetes pada
keluarga saudara
yang menderita
diabetes mellitus
secara benar?

kaki?

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

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
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yakin untuk
melakukan
perawatan kaki
terhadap keluarga
anda yang menderita
diabetes mellitus?

terhadap keluarga
anda yang
menderita diabetes
mellitus?

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?

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

Memberikan lotion pada daerah kaki yang
kering. Jangan memberikan lotion pada sela-
sela jari karena dapar menimbulkan
pertumbuhan jamur
Memotong kuku lurus mengikuti bentuk
normal jari kaki, tidak terlalu pendek atau
terlalu dekat dengan kulit, kemudian kikir

agar kuku tidak tajam.
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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 Cl;)mulatlve
ercent

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 ClIJDmuIatlve
ercent

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
) Cumulative
Frequency |Percent Valid Percent
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 CL;)ne']:J(!Z.::\t/e
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 C%@fggg\{e
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
17-51 52-86 Total
12-35 0 4 4
36-60 122 0 122
Total 122 4 126

SELF EFFICACY




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
12-35 36-60 Total
Count 0 1 1
% within USIA 0.0% 100.0% 100.0%
25-34
% within SELF EFFICACY 0.0% 0.8% 0.8%
% of Total 0.0% 0.8% 0.8%
Count 1 10 11
% within USIA 9.1% 90.9% 100.0%
USIA 35-44
% within SELF EFFICACY 25.0% 8.2% 8.7%
% of Total 0.8% 7.9% 8.7%
Count 3 111 114
% within USIA 2.6% 97.4% 100.0%
>45
% within SELF EFFICACY 75.0% 91.0% 90.5%
% of Total 2.4% 88.1% 90.5%
Count 4 122 126
% within USIA 3.2% 96.8% 100.0%
Total
% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 3.2% 96.8% 100.0%

124



TINGKAT PENDIDIKAN * SELF EFFICACY Crosstabulation

125

SELFEFFICACY
12-35 36-60 Total

Count 1 11 12

s

If’E"KI'tD']'SIL%\?KAT 8.3% 91.7% 100.0%
TIDAK SEKOLAH

% within SELF EFFICACY 25.0% 9.0% 9.5%

% of Total 0.8% 8.7% 9.5%

Count 0 31 31

% within TINGKAT 0

PENDIDIKAN 0.0% 100.0% 100.0%
SD

% within SELF EFFICACY 0.0% 25.4% 24.6%

% of Total 0.0% 24.6% 24.6%

Count 1 29 30

% within TINGKAT o 0 o

PENDIDIKAN 3.3% 96.7% 100.0%

TINGKAT PENDIDIKAN | SMP

% within SELF EFFICACY 25.0% 23.8% 23.8%

% of Total 0.8% 23.0% 23.8%

Count 1 46 47

% within TINGKAT

2.1% 97.9% 100.0%

SMA PENDIDIKAN

% within SELF EFFICACY 25.0% 37.7% 37.3%

% of Total 0.8% 36.5% 37.3%

Count 1 5 6

% within TINGKAT o 0 o

PENDIDIKAN 16.7% 83.3% 100.0%
PERGURUAN TINGGI

% within SELF EFFICACY 25.0% 4.1% 4.8%

% of Total 0.8% 4.0% 4.8%

Count 4 122 126

% within TINGKAT o o o

PENDIDIKAN 3.2% 96.8% 100.0%

Total
% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 3.2% 96.8% 100.0%




PENGALAMAN * SELF EFFICACY Crosstabulation

126

SELFEFFICACY

12-35 36-60 Total

Count 4 122 126

% within PENGALAMAN 3.2% 96.8% 100.0%
PENGALAMAN | PERNAH

% within SELF EFFICACY 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 3.2% 96.8% 100.0%

Count 4 122 126

% within PENGALAMAN 3.2% 96.8% 100.0%
Total

% 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 RESIKO
EFFICACY i

Spearman's rho Correlation Coefficient 1.000 -1.000"
SELF EFFICACY Sig. (2-tailed)

N 126 126

Correlation Coefficient -1.000" 1.000
RESKOPERIAKY (g5 i

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

Original arricle
P International Journal of Musculoskeletal Pain prevention r
Viateme 1. Wumbar I, Snememar 2018 4

Foot-Care Self-efficacy Beliefs, Physical Self-Concept and actual Foot-Care
Behavior in People with Diabetes Mellitus

Fatemeh Pourhajil, Mohammad Hossein Delshad®™, Abbas Ali Ammari®, Rova Pourhajit

1 Expari in chorge of Heatth Fducsion, Health Mermodk Pardkc, Sholvid Bl Tavensity of Medicl Scianons, Tebean Tan
1. Enpem im chargs of Devclopmems, Hoslds Merwed: Shomimnas, $haiid Bomis Uniemin of Meodic] Scimeny, T bon

3. Mashiod weverity medical soemres, Samen Health Camer, Mashiod, Fan.

4. Depanmen of Facily of Edsationasmd Prychology, Fardoersi Tiniversity, Mizshing, Tan

]]:I'EﬂJL'NI:I’ ufh&]mauf inmany arss ufh.ea]m T]].ﬁ sm.'h- 1mﬁih_=atedﬂe relationships betwesn foot-care
salf-efficacy beliefs, Physical self~concept, salf-reposted foot-car= behavior in people with diabetes
Methods and Materal: Thisis 2 cross ssctional stody in which fhe 90 disheticindividoals who had been
dmitted o the didveticclinic of heslth canters loczied in Mashhad- Iran betwesn the years 2015 and 20146
was invited to be emered int the sndy. The demozraphic quastionnzire and the selfr=part "Foot Cars
Confidence Scale” (FOCE) questionnzire and alsa the self-repant Marsh “Physical S=lf-Description
(Juestionnais=" (PEO]) were applisd to mezsure data SPES 200 was nsed for the analyses

Eesults: Minsty patient witha mean az2 0f 51 82 = 11.3 years were assessed. Thers is the simificant
zmsociation betwesn foot-care self-efficacy beliefs and hisher foot care behavior (f=04,P<003)
Alsa, thers was 3 simnificantassociation betwesn physical self-concspt and foot-cass, so that peopls
wha had a better physical self-concept had better foot care behavior

Concluwsions: This stmdyhzs foumd that foat-care self-sfficacy belisfs and physical s=lf-cocspt
improvement could help foot-care behavior improvement smons diabetic people

Eeywords: Foot-care, Self-=fficacy Balisfs, Physical salf-comcept, Faot-care Behavior

Approximately 15% of people with diabetes

Introduction
1 waosldwide suffering from diabetic footnlceation

n2014ttez]uha]pra;a.‘mreufdiaheﬂ;]:was at some staze in their illness. Theomsh
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mechanisms that ars not well understood, damass
to the vasonlar and nervons systems oconss in
dizhetes, leading to complications (Aidan Seads= &
al, 2005} Foot ulcers may take wesks or months
to be healed, and non-hezling nlosrs may be
followed by infection, sansrene and amputational
the affected limb. Indesd, these nlosrs constitnt
the most common reason for hospitalization of
people with dizhetes mallims (Aidan Searls eral ,
2005

Pﬁg]ﬂlEﬁJ nenrapathy is a major contributing
factor in the development of DFUs, along with
deformity, callus, treoma, and  vasoolar
insufficisncy (Boulan, Eirmer & Vileikyte 2004;
Baunlton et al, 2005}

Dabetes with severs foot infections (=,
necrotizing fasciitis, s mngrens, zcending
cellulites, infection with systemic toxicity ar

T ticenna] Foremraal of Mmool detal Pain prevesice; Votmme 1, Toree 3 101-107 101
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metabalic instability) has risen sigmificantly
during the past decade DFUs can be painfol and
limdt dzily and socizl activities, leading to redncad
quality of lifz {Snyder & Hanft, 2009) DFUs is
very castly 5o thet ina retrospective cohart smdy
was shown that in the first yesr after DFLT
dizsnaosis, patients with wlesers had maore
SmSfEENCy 0040 Visits, mofe outpat e visis, and
mags inpatient days. Forthermars, in the sacond
yea, MDeSENCy 10040 Visits remained nnchanssd
for the DFU group, but outpatient visits and
inpatient days were declined (3nyder & Hanft,
20097 The hizh mte of mantality in patients with
DFUs has been well known, but how it conld be
compared with other serions medical conditions
was less wall understood (Snyder & Hanft, 2009}

Foot infections are 2 major camse of
hospitalization and subsequent lowes extremity
amputation among patients with disbetes mellitus
wha have a history of a presxisting nloeration
{Zzonis et al, 2008). Approprizie and timsly foot
selfcans practices may prevent dizbetes-related
foot complications. However, self-care practices
afe gften neglacted, panticnlatly by alder adnlts
{Matricciani and Jones, 2014) There is strong
historiczl and anecdotal sngesstion that centzin
foot-cars behaviors can prevent dizhetes-related
foot patholozy. However, the evidence suze=sts
that people with diabetes often £l to emplay the
suggested behavioszl strafegies sugsssted in
edncational ineventions. For example, twa lage
population-based stmdies have found that only
20% of participant with diabetes inspected their
feot daily and 23-25% neves inspected their fest
(Petrin, Swerissen & Payne 2009}

According to the American Association of
Dizbetes  Educators  Self-Care Behawvions
framewaork, people with Type 2 Diabetic Mellitus
{T2DM) shonld be skilled in self-care behaviors
that improwve their quality of lifs while reducing
associated complications of this condition. The
5kills n==dad o accomplishthis include monitans
of blood glucose lewels; monitoring of blood
pressee; eliminating smoking, foot self-checks;
and rontine eys, foot, and denta] sxams (Bonnes,
Faster & Spears-Lanoix 2016), Baren et al , 20407}

Diizbetes, inclunding disesses that can be affect
physical self-description, individual's view afhis
af her body, state af health, physical appeatance,
skills, and sexmality In athesr words, ploysical s=i-
description of one's own views includes all the
p1os and cons person {Masharafetal |,
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2007y Physical sslfconcept inclndes all
parception  within ezch  individoz] imags
{appearance, values and beliefs) that impact on
individnals' behavior and it indicates when
someone wses word T (Tanmer, 2006) Our
review indicates that little sesearch has besn
conducted on the associztion between foot-cars
self-efficacy beliefs, physical selfconcept and
acmazl foat-care behavior The zim ofthe cnsrent
study is to explore the relationships between foot-
cars self efficacy belisfs, physical self~concapt
and zctuzl foot-care behavior among patients with
type 2 diabetss in a2 whole model Based on
literaturs geview, we hypothesized that s=If-
efficacy beliefs and physical self-concept, wonld
digactly affect foot-care behaviors in patiens with
type 2 dizbetes (Fignre 1)

) Foot-Care

Behavier

Plysical Sel-Cancept

Fizore 1. Medel of the relatiomhips betwesn fopt-
care selfefficacy beliefs plvuical self-comcept amd
arinal fesi-care behavier amens paitenis with tvpe 1
diabetes.

Methods and Aaterial

This is a cross sectional study in which 90
dizbetic patients who had been admitt=d in the
dizbetic clinic of health centers located in
Mashhad-Tran from, 2015 ta, 2016 were imvied to
participats in the smdy.

Eev inclusion criteria were as being dizmased
dizbetic thronsh standard labosatory test and
havinghealth record in the dizbetic clinic of health
centers. However, the patients who wene
unsatisfisd to enter inta the study were sxclndsd
from the study. Participants were provided with
informed consent formm to be sizned before being
imterviewsd and were assessed by the principal
researcher to detenmines the following variablss as
ag=, gends, dusation of dizbetes, sducation lavel,
marital statns, FBS level {mz'dl), Hhalc lewvel
{me/dl), and preventative behavior score

Tao mezsur: foot-cars self-sfficacy belisfs, sach
participant completed the self-repont "Foot Cane
Confidencs Sale” (FOCS) questionnains (Sloan,
2002). The FOCU5 consists of twelve statements
{Fizura 2) abount the "confidence”
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level which the panticipants had in nndentaking
vations foot-care activiti=s nsing a fve-point
Likert scals response In response to 2 statement
zhout nndentaking foot-cars behavior e 2 "Tcan
protect my fest"), the panticipant conld respond
with the fallowins Likent responses: "swonsly not
confident”, “"modeately mnot  confidemt®,
"confident”, "maderately confident” and "stonsly
confident” (Perrin, Swerissen & Payne {2009}

The FOCS has intemally cmnsisent {(Crmbsdts a
= (90}, strong content validity and also one-
dimensional consmet {Slaam, 2002). The maximnm
score is sixty, with hisher scores indicating a higher
1zvel of salf-=fficacy belisfs. To measnse foot-cars
behavior, 2 selfrapont quastonnaine was nsed that
was derived from a tool developed previous sessarch
(Petrin, Swerissen & Payme 2009, Vilskyteatal
20048). This questionnzirs was complsted for
illitefate peaple ta interview

Faoot cans behaviors wers evaluated by 17-item
questionnaire that it was sphit mio twao behavioml
snbscales: nins items pertzining ta preventative
behavior and =ight items to potentially damasing
behavior (Fiznge 3)

According to the previons ressarch (Perrin,
Swerissen & Payne (2009) the responses wers
rated on fwao diffsrent scales: a G-point scals for
“during the past wesk" questions (twics a day,
daily, every other day, twice 2 wesk, once 3 week,
of never) and on a2 fons- point scals for "im
E=neral” questions {always, most of the time,
accasionally, or never) Bacanse of the differsnce
in scaling itsms wers converted to 2 scale that
ranged from O to 1 before snmmating scores. Afier
rz-coding, higher scorss (ie closser to 1)
indicating both mare preventtive and potentially
foot-demazing behaviors (Perrin, Swerissen &
Payns, 20093

To measmre physical selfconcept, each
patticipant complsted the self-geport Alarsh
“Physical S2lf-Description Juestionnzis=" (FED))
{(Marsh, Martin & Jackson 20100 The shant form
questionnase of this scale contzins 40 questions
and ezch PEDQ) item is 2 simple declasstive
statemment and the individuoals respond the items
nsing 3 §-point toe-false responss scals Each of
the 40 items from PED)-5 instmment is denoted
by three codes (below) The first is a two digit
number {{}1-40) indicatine the it=m number on the
PED)-5 instmment. Physical self-concept have 11

components which includs: Health (HE): mot
p=tting  sick oftem, g=tting well guickdy,
Coordination {Z0): being good at coordinated
mavements, smaath plysical movements, Activily
{ACY being physically active, doing lots of
physical activities resnlarly, Bady Fat (BF): mot
being averweight, not being too fat, Spont (5F):
being sood at sports, being athletic, having zood
sparts skills, Global Physical () feclin= positve
zhout ons's physicals=lf, Appesrance (AF): being
sood looking, having a nice face, Strensth (ST):
being strong 2 powsrfol body, lots of mmscles,
Flexibility {FL): beinzahble ta bend and tum your
body easily in different directions, Endurance
{EN}. being able to mn a long way without
stapping not tiring when exencising hard, Glabal
Esteem (E5): overall positive fzelinss sbount self
{(Marsh, Martin & Jackson (2010 SPEE 200 w=
nsad for the amalyses. To determine the
relationship of FOCUS scoges with both preventive
and potemtizlly damszsing behavior scorss, the
pearson product-mament cosfficient of cormelation
was detenminad in ezch case For these comelation
amalyses, o< .05 was considersd significant

Results

Chafacteristics of the participant wete rapagied
in Table 1. A high percentase of the participants
wefe female and were diagnosed with type 2
dizhetes, and there were a high propontion of the
participants wha completed secondary schaal

Pearson  product-moment  cosfficient  of
cofrelation was performed and showed a small
pasitive correlation betwesn ploysical self~concapt
scores and preventative behavior scores (r=036,p
= 0.05), 50 that by increasing physical s=lf-
concept, preventative behavior was even higher
Takle 2 inclodes comelations among stdy
variables. There is the sisnificant association
betwesn foot-care and self-sfficacy belisfi and
highes foat care behavior f=04.P
< 005 Alsa, there was a simificant association
betwesn physical self-concept and foot-care, sa
that peaple wha hed a better ploysical self~concapt,
foot care behavior was higher and Estimated
madel of the of the relationships of foot-cage self
efficacy belisfs, Physical salf-concept and acmal
foot-care behavior among patients with typs 2
dizbetes (Fignre 4)
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Fizore 4. Extimated mede] of the of the relaticmlip:
of fopt-care self efficacy bebiefs, Phsical self-comcept
and acima] foot-care behovier among patients with
ivpe 1 disbetes. Note: Coefficienis are viandardived
peth  coefficients. For tesis of sigmificamce of
individual paths, p =005 *p =005

fowt-came beha

Ths result of independent t-=5t shovwn betwean
gender and masriags conditions did not sisnificant
diffsrences with foot-care. The ANOVA tests
show thers was no sisnificant correlation betoeen
edncation level and foot-cars

To investigate the s=lationship betwesn foot
care, physical self-comcspt and demographic
variables Pesrson and Spearmam  comelation
cosfficient was nsed (Table 3)

Table 3 Correletion matric of foot care. Plozical
Sef-Concept and demesraphic variahles.

Varishle Fostcare  Loocalueli-
conoept
R Perzam Persem
H P H P
A (years) Aaé 0% 213 13

st als 013 -01 0%
(sl

.- Piryical seif-
Variahis foot cam -
comoEg
b Farm Tpearms
r P r P
Dabesdomion 515 go7 o a3
{eass)
FEE (mg ) alE o1e om a3

The ahove table shows a significant nesative
relationship befwesn ase and Physical self-
concept {r=-0213, P <003 Also, thers was not
statistically  significant  betwesn  other
demaographic variables with physical self-concept
and foot care

Discussion

Ta the anthors' knowladgs, this isthe first smdy
to have difectly investimted the relationship
betwesn foot-care selfefficacy belisfs and
physical selfcomcept and acmal foot-care
behaviar

This sample has 2 preponderance of older
females with type 2 diabetes that have low levels
of education. These demographics are consistant
with ather populations of people with diabetes,
and wha are at high risk of fotore dizbees-relatad
foot problems These characteristics may
influence the results of this study which was
consistent with the results of the study of Byron
and et 2l (Perrin, Swerissen & Payme 2009 Mzl=
penerally are less likely to rest or sesk medical
advice during an illness and engese in fewer
health promoting activitiess. However, sander had
na significant impacton the behavior of foot care

In corrent smdy, There was the srester salf
efficacy predicted mose frequent foot-care that it
was gelated with results of previons sesessch
(Aljasem ot 2], 2001) was sugs=sted that 2 sreater
self efficacy predicted more frequent bload
glucose testing, lsss fHeguent skipping of
medication and bins= esting, and closer adhersne
to an ideal dist. Alsoin pevions reseanch (Gao ot
al, 2013} res=agch it shown that were simnificant
pasitive direct paths from self-efficacy to diabeies
self-care that consist onr study. These findinss
wege confinmed in both stmdies (Bohanny etal ,
2013; Lesetal, 2015) showed patients wha had
higher self-efficacy and who were merrisd had
better self<care behaviors. Compliance with a
chronic disesse can affect 2 person's plovsical s=H-
concept. The chronic disezses such as diabetss,
need to self-care behaviors in lifs | Safavi, Szmadi
& Azhmoadi 2013) In cosrent study, physical
self-concept was a strong predictor for foot-care
and this relationship confinmed In addition,
results of previous r=search | Patrizia, Ssbastizno
& Raszalka 2013) showed thet multidimensional
madel of physical selfconcept is a strong
pradictor for exercize In previons fesessch
{Martin & Whalen, 2012} This result is produced
and reponed fo  positive perceptions of
moltidimensional physiczl s=lfconcapt (Al's
ranging from 33 to 5.9 of 6) Using multiple
femvession analyses, ware zble account for 29 and
47 percant of the variancs in glabal self-concept
and physical activity, respectively.

These af= several limitations tothis smdy. First,
datz ns=d in this analysis wers collected thronsh 2
cross-sectional desizn. The cross-sectional natmss
aof the d=sizn ensured that the sampls was only
investizated at one point in time rather than
exploring pantems of changs over time, such s the
chamzss in self-=fficacy belisfs, actual
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behavior (Pormey & Watkins, 2000 Althoush w=
taok severzl technical messures to enhance the
efficacy of the association analysis, such as
interviews

Finally, itis important ta be aware of the issue of
sample size and it effectont=t of simificance in
relation to corelations we dstenmined in our stody.
As the szmple size was relatively larss, we have
taken 3 mafe conservative approach that foonsed on
ths comelation cosfficiemt, which was medinm
Althounsh the correl aion between FOCS scores and
physical sef-concept scofes was just statisticlly
significant {p = 0.05) and the comelation was
aomally middle (r=10 3} A larser sample size would
havs ensnred mars statisticz] pawer, althougzh the
clinical implications of this are unknawn.

Concusion

The resnlts sugessted the manas=ment of peopls
with dizbetes diseass problems must take place in
2 comtext that inclodss consideration of
paychasacial and beleviorl factars in addition to
patha physiological factors. Hawever, this stmdy
has found that itis nnlikely that the evalnation of
foot-care self-efficacy belisfs and physica] s=lf-
conoept were particnlaly nsefol in assessingthe
acmal foot-care behavior of peaple with dizbetes
and loss of protective semsation in their fest
Detailed Somi-experimental fesesrch  and
educational interventions is mow gequired to
definitively determine the relationship betwesn
salf-afficacy belisfs and physical self-conceptand
the incidencs of foot-care behandar of people with
diabetes
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Validity of the Mexican version of the

combined Foot Care Confidence/ Foot-

Care Behavior scale for diabetes

Jsime A. Garcia-Inzunza, Ana M Vales-Meding, z Fafima A. Murioz,z

Guadaiupe Deigadiio-Ramos,z and Lidia 5. Compean-Ciriizs

Suggested Ctatlon  Socaderemzs [4 Vallodedes AM Mster P4, Dclmdlie Rame &, Comprm O LG Validn
efthr Mexie= voien o f bz ozmisesd Foot C o= Con e | FootCome Beb ey menle for dietey
Rz Pamam Sabad Prislice 20053501 3541

LB ITRACT  oOwjeeriva. Ie 1§ Feedigre - o ed
Fy Carg Cngfldiad s Sia CLS-FLE} b it
Marican Saesiek vareis sad I} dasbrming 25 va
disbasas in Tises, Maziza
Bmnlrs. Mg Ceebaeka
aed 0505 o batkarviows. Ba
fix @y Mg 5 & S LEN ITH o ke el wrid L2
Pl g SOvEEiEh Sl itk Mitvid B SR il FESplpk] varping & F
Conchrosms. T Mawiose veepive of the FOCS-FOR df o relisbl E
retewmmeadad. v s nith Mavicae Spesitk-rpaakicg patitet nitk dishaits
Key worde Validation mmdies; reproducibdliny of rexal; diabetic foot; self care; self fBcacy;

Maxico

Diabetes &5 2 chromic dizeaze affeciing
appromimaiely 9% of the aduh poguii-tion
and & respoamible for 15 million deaths
workdmide. It & extimmted dat

3N of diabetss deafis ocow i kow- and
midkdle-income comiries Hie Mexico (1)
The pravalance of diabetes among peopls
I0-T9 veass ofd & reporied fo be 110°% &0
HNorth Amesica and the Caribbean a0d 500
in Sowth and Cemial Amesica (I Inm
Mlexico, diahetas affecs mose fan 9 millin
peogpls (3], camses 4% deatie aremath,
and i the leading camse of death amomg
peogple 4564 vears old (4). People with
diabetes meguine Hfelong tneatmem o
addrens the complicatioos fhedr clecmic
comdition cam wrigger. These complications
inchede casdiovascular

Public Health Cmdnos  Peugam
Amimeses 4 Enja Calidomea
(=i M
5 Ehool of Mdcinc and Prychalory

Rav Pasam Salod Publis 3315 D018

problems, somropadny, reml fadtere, vision
problsme, and Jom of Bmbs by amesiasion
(5 all of which ofen overmhalm healh
services. Diabedic foot (DF) (foot micer) i
ooe of the mos Comemon Coamplications fdat
cames 2 siz-nifscam amooen of diabiliny DF
5 ~dafined ax an “wloaration, rfaciion, and
or deep oo desraction assocduied with
Demromady or pesiphenal vascalar divease in
the Jower exiremities of people with
diathasas™ (6, T Pravalence of DF mangex
freem 15% do0 108 and i -coeminge
incidence & betmeen 11% and 5.5%. This
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Criginal szt

meams fhat sach years abowt 4 million pecple
with dahetas will devedop food mloers (T

While imervesdons are seeded B
dmprove: medical treasmesm of DF, foot
protection terongh patient self-cane & mec-
opnizad ax the fird Hne of prevesmtion to
avodd dhe ameiation of Jowrer Bmbe (9 100
Coe of the momt weefinl approackes o
preventive asnd bealth promodion programs
#moives the cognithve process tat oocms #n
mearering one 't Javel of “eif-effcacy™—a
concep refarring io a seme of adsqguacy,
efficiency, and ability o cops with Hfe.
Bandwra imroduced the comcept of seif-
afficacy & b socil copni-tve theory
(BCT) (11), which defines 1t as the helef
ot am individual bax abonst the nenlt hehe
wonld get if beghe per-formes a cesmin
bedavior (10, 12, 13). Given this cogaitive
process, effactive dinbedex cane programs
shonld comridar 1) diabedes patiem’ Joved of
confidence in thedr treatr-men, and 1) thedr
salf-cane behaviors.

In theis repor], dinbetes self-case be-
favicrs ane divided imo sk (potamsniiy
damaging), and  proscive.  Prodecive
beloviors inchede amy acthiy dat &
perceived as “healfny™ and mndana e by an
snchivicim] fioer the ponpose of pre-venting or
dedeciing ffinees (14). Thes type of salf-cans
5 critical for people with diabetes 1o preven
e develop-ment of food mhoers In recem
vears, pav- aral scades fove heen developed
o aspas the savarin- of foot mloans (15, M
screan for bgh ek (17, 13), and'or ascess
the #mract of fool wicer reatmen oo qualkity
of Hfe (19, ). Thes:s inchde the
Confidence i Diabetes S:if-cane scalk
(CIDS), w=hich waz designed do asem
diathedec-gpacific self-=fficacy amoes Daich
and US gpatients (but inclsdes caly dheres
e re-tased fo food care)), and a sever-im
scade developed mowe necentty ol svabmie
food salf-cars be-favicrs (11 However,
very few scales evalmte both 1) diabetes
seif-cane sk |/ preventive belaviors and I)
patiens” perceptions of thedr sef-=fficacy i
car- rying them o, and o the hext of the
av-thors’ nowlsdge mo soch scales bave
been vabdated for moe amomz Spaoich-

The Foot Case Confidence Scale (FOUS)
{10} & a questonmadne desizoed to measmne
foot-care seif-sfficacy The FoorCane
Belavior (FCE) scalde (11} mea-mores -
care belaviors (prevesmine and k) &
performing moortam foot case. The FOOS
and FUE were cigimlly

developed and walidaed zmpamaly, &
Exnglich, by Sloan (100 20d Viledne s12l
{1y ragpactivaty; 0 2009, Parrin 21 2l (9)
prepamind them fogether ax one dme- graded
irstnmme s (the: FOCE-FCE).

The desire for valid and relable scakes
fhat azoass healh in B hecadest seoce and
the mee of health services in pariics-lar box
Jed o the prodnction of questico-oadnes dal
collect data cm variables pre-viowshy izncaed
try health profersicmalk, wach as fencticml,
mychological, and socia] ampects Ahomzh
et of fhese scales bave bheen devedoped i
Exglich-gpealiing  commries (mainly the
United Sates), at presem they ane bedng
meed more broadhy s other hogmges (13,
). The FOCS-FCE & am accapisd, valid,
and relable combimation scale dhai allows
for collection of dmportat dnfonmatsion
ahost grevenive and risk hebavicrs re- ard
o dahews phe somlaseoss ambwi of
food care and the commiract of seff-afficacy
The goal of s ressasch was to 1) tramiee
tmculially adapt the onigiml (Eoglcsh-
hogmge) FOCEFCE o prodece 2
Maxican-Spanich version and 1) dassamine
i w-bdny and relabil amonz 2
popuiation with diabetes in Tijsao, Mexico.

MATERIALS ANDMETHODS

Batmean Novasmber and Decsanber 1011
=0 sapanate Spankh wamhitices of the
criginal (Exglich) versicn of te FOOS-FCE
wene commibined 0 coe coo-semmnt version
(Wersion 1), which was validated by a growp
of experts (gener- ging Version 1), texied in
a formx growp feasibiliny cmdy, and back-
sramhind for comparion with fhe orizial
Exglich text (genematiog Version 3). Version
3 was then applied &0 2 crom-secticeml
srvey 10 gather dam fior eming the scale's
ey hcemedric proparies T
comsistency for fhe smdy commncts sel-
efficacy,” and risk | preveative: ot seif-caem
hebaviors) was measmned meing Crontach's
akpka; the commimack were validased ming
principal compo-nent facior anahywic Based
om the ama- hzes, Viersion 3 was revissd 0
produce the Bl version of the Mexican-
Spanich FOCEF-FCE) (Figure 1)

Translation

tammhices tamiated the Exglih gues-
ticmmadnes indeprodently, geosnting

Gerin-lrmumrs ot ol ~ Validity of the MeeSen-Sgenind Foet Cox Coafdmer ! Foot-Cme Beboder neale

1o Spanih versioms of the @me ome-ral
Two ressaschers fhen mmsmmasically
reviewed and dmssraied fhe fwo Spamich
verzicers, #ncinding the regpooe catego-niey
and the drmmoctions, 10 genemai the
comemmms version of the Mexican-Spanich
FOCE-FCE (Varsion 1)

Content validation

To vabdas Vargon 1, secondsd smes-
visws were conducied with 2 g of healh
profescicral axpers (2 oemroksml an
angiclogint, a poyvchologin, asd a po-
diawri) 0 amem i comem, clsy, and
readabiliy To evalmse the comsm fhe
experi moad a checkid do soore sach
goestionmaine fiem (with 17 meaning the
fimam was clrar and sodarsandabls, 17 R
was diffical fo vndarsand, and “3" F iwe
coempiedety momedlizdhle). The sx-peas ako
provided opimiors and seppes-tioos abomt
the  guestiomnine’s hogmge, fazed on
coloral wchmical aod local -zmooaic
commiderations The sxpens raed T of de
questiors as clear and moder-sandabhis and
1% ax difficad do modar-sand Nome of dhe
questices were mated incomprebarsihle Cue
recomemendation from the expers was o
ke the woeding of the goestiormine moes
comivient’ mform Afier reviewing fhe
meconded- dmerviews with the expesis and
thedr comrpleted checklinn, the -resmaochers
incorpo-rated the expess’ s omenda sioos
and designed a2 macomd version of fhe
Mexicans-Spanih FOUS-FOE (Version 1)
The pas- ticipation of the bealh
-profersiom] ex-pers was exential in dis
Process

Ttems pretesting with intended
target population

A feasibility ambmi was condoecied by
adminsciaring Version 1 fo a focms growp of
13 diabetes patieas with char- actesigiics
similar o e selection crieria for the smdy
mmple. The goal of fds phase of fhe
repsasch was to asems the Javel of chirsy
and readability of the adapied FOCE-FCB
comient acconding to wrers imilar- o the
drsinpmesd's nhinate @nged growp (dabees
patiens foomeed oo fooi selfecass) The
principal Frvesiiza-or (JAT) moderaied fhe
focums growp ses-zion with the belp of o
social workers The semsion was seconded
and tamscribed and all focms  growmp
mariciam commess  and  goesioes
amabymed The participams sequired 10-15
minmies 0 amwer the guestiommiee Al
qoestions
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G lemers e ol ~ Valdity of the Meeies-Sgoanh Foot Cox Cosfdmes |/ Foot-Cor Bobodor nole

FHSURE 1. Validation'of the Spandeh tranetsticn and tranecutbural ad
of the combined Foot Cara Confidanca Scale ! Foot-Care Bahavior In t
{FCCS-FCB) In poopls with diabeton, Tijuana, Maxico, 2013

Teacslabor A ' Eydvamnos aravss ‘ Tecgare 5 l
)
FOCEFCE Cons enses erglon 1
)
Expest panel jrealh podesions )
+

Expest paned recommendations Inbegrated
nba FOCS-FCE Verslon 2

Appllcafion of FOCE-FCE Vemslon 2 o & foows grmowp
o 15 peafianis with dianebes

:

Feasibllity analysis and Inbagrafion of focus. groeg
mecommendations Ints FOCEFCE Verslon 3

]

Eack-tmnsiafion of FOTEFCE Wermlan 2

Appllcafion of FOCE-FCE Verslon 2 bo 204
paiants. Wit glametes.

hans et of FD0EF0S Veslon 3 ntema
comsiztancy by Cronbach's slphs

1 )

Emctor mmalyss 4o st vaidaton

]

FOCE-FCE MexienrSpenish Fnd version

aod wooling wrer undermood aniept B o g coigie] mmesmeny 3 s
Spasish teem for “podiawin)” which T35 pdminicered servey was camsied om ina
chasged o e Spasih eemfor oot ot Loon of 304 sasicipass o measaes e
sproiali” Toe ooplacemesn of B 002 220 aryoiyge d Svvarvemmnt's mmpeal CoEmE- ey
was te ooy chasge w e comem of  aod facior sesctoes The aximied sameds
Mexicas-Spagich FOCE-FCE Wersion 3. sipe was based oo criteria recomrmending
Cmor e sevivion was comgpleted, S S s inchugion of 10 mbiton per memowm
texn of Versiom I was back-taaslited B0 oafidass an  dmpeneness (2% Cwmce the
Zoginh by 2 profersiomal wamli w30 gueoose of the ssdy was sxplined o the
war oon familar wih e onigial FOOF pocfciacss asd ey provided signed
FCE. Formard- tackeard tramlation was  informed consess, a goesticnnains incloding
cassind ool w0 emmore e muepeiy of B2 & FOCS-FOE scales was ad-micicessd by
drcinmmesn at the concepimal devel (13) by ghe ressaschers
ftesting equiv- alence between the origioal
Englek wx asd @ wasmhedadipsd  Sprvey setting and population
wversion (14

The suvey was conducied ata Family

Establishment of psvchometric Medicine Usit of fhe Mexican Social

properties Secority ostitote (fepiters Mericses def

Bagrs Sewisl| IMBS) &0 Timm, Bajp

Afier coafirming the aquivalance of Califoeria, Mexwico. The clhsical woit was
Mexican-Spauich FOCE-FCE Version 3 selecied hecame

Rev Passm Seled Pl 381 2018

Ociginal ook

of i diabetsx program, Daabhed M5
(Pregrams db sweeite ol sesirew dishd
sy, whdich provides comprehesive care io
patenx  diagnozed with  dabe-tex
Diahed NS & men by a ombidiec-plmy
feam commivting of 2 family doctor, mores,
dexmitsi, social wocker, ooirdionhi and
poychodogin

The seseasch team serveved 304 pa-tien
with diahetes who were more than 10 years
ol and amending DiahedMSS mappont
Eronps during dhe Froe-day workeeak- (o
dn tthe moroing shift and coe in the aftensom
shifiy. Pasients who bad saffesed nlcemation,
dnfection, and' or deep-tiome demimmction
associnied with newropatn and or pesipheal
vas-calar dissase i the Jower exiremities
wege excluded from the mervey. The age of
the panicimat raoged from 13 w0 T8 yeans
with 2 mean age of & (= 104). A ollof
101 mase men (33.1%) and 103 (66.3%)

TeqS Woane A

Scale description

The smvey coflecied iformasion om
socio-demogrankic, seff-efficacy, and foor-
care belavior variables The FOCETFCE
incndex 19 faeme—17 for palf-afficacy, nim
for pravemtive baboviors, and sz for rixk
bebaniors. The FOOS section of e
guesticeemine evaistes seif-efficacy in foot
cage based oo FEvey panicipam sezpoaes
o varions shte-mesd (2, T can grotsct
oy fead™), mming a frve-poim Lilert scads
{with § meaning “very sore” and | meaning
“mot mare atall"). The FUE section svalmis

w0 diffarest dommades of diahates foor s ¥f-
cage: prevemive beloviens and ek
bedovices. For the prevessive bebavior
dommin, thers are six pomdble sempommes
Crmice dadhe ™ “dadhe” “every fimes dayz”
“eice a weak” “omcea week” or “never™)
i mine goestoms aboml seifcane (e,
“Craring the past week bow often did vou
examine your feet). For the sk hebavior
doemin, there ane fomr possdhle sezpoames
Caleays” Cmom of  the  Sme”
“occasiomath” or “mever™) o guestons
ahomt sk hebaviors (2.3, “In geoenal, bow
oftea do vou mee chemical ageamn or phases
0 resmove cons and calhmexT) The ol
score for dhe FOCS (seif-efficacy) smcals
ranges from 1 fo 60 podms, with higher
SCOTes represeating mremer pedf-efficacy (as
praceived by the patient). The total scoe £r
the FCE (pre-vestive and sk hebovion)
scale ramgex from 17 o 36 podnk, with
Irigher soores
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regresemting bigher sk of potessiad foot-
damazing hedavions

Data analysis

Cronbach’s alpha cosficien was med o
measmre fhe relability of Version 3 ac-
cording o the dmenm] cormitency madhod
A princiml componeats facir amiveis with
orfogoma] Varimax ron-tin was then
parfrmed fo avatmie fhe oceimacd vakidiy.
To desermine if dhe fems conrelation masrix
was facicrable, the resaschers performed a
Barfl=tt w5t of sphericity and the Hajoer-
Maver-Ofbin tem (MO, which axceess
the sirengdh of partia] conedaion among
scade fieas and meazres Damls adegmcy.
A BEMO cosfficient = 06 indicates a good
mmple siwe (16, 1T The faciors dod
shomed sigemalses greader fon 1 were
remained (16), and incloded S =ik a
factorial kadinz - 040 (IT. 3PS5
satitical pack- age versicn 16 (5P53 Inc,
Chicago, Iiinod, United Staser) was mad
For all sasicical asatyoic

Ethical considerations

The ressasch protocol was approved by
e Bdosthics Commines of e Zchool of
Medicine and Prochodogy of e
Unhversidad Asidnoma of Baja Taki- fornia
Participants sizned an dofionmed comment fhat
explined e smdy objec-tive i detadl and
were iformed fhat they wonld not necedve
amy ncemives for panicipating and thedr
snfonmation woudd be bept confidantial Any
Pariic-pants i requined clinical amisano:
for thedr faet alo recaived dofoemasion abaz
available bealh samices

RESULTS

The mmpls inchsdsd 304 pasiicipam
with a mean age of 34 years old (F104), of
which 101 (33.1%) were mem and 103
(66.5%) were women. A fodl of 151
{650 bad complated siv years of school-
g o oo, and of dhome 17 (5L6%) woere
ilnerase, 33 (13.1%) bad completed middl
school, 17 (3.6%) bad comgplesed high
schood, and 13 (T6%) bad complated higher
aducation (iechmical woiversiny). With reged
0 ool s, 133 (6000°%E) were mounnied,
35 (11.3%) were single, 35 (11.5%) were
widomed, 14 ([7.5%¢) ware -ookahbiting wib a
pariner, and 14 (4.6%0) were divorced A
somal of 143 (47.0%¢) Hoed theds occopation
as “homsewok”

35 (15.1%) were employed - IT (3.9%%) wee
ratired, I3 (T6%) were meschams 11
(3.9%) were hboress, and 19 (9.5%) bnd
occupaticns clamified ax “Orhes ™

Principal compomemt fackr  amalyzi
generaied 2 KMO vatee of 0755 (F-c000L
Barfladi dext of spheniciny), indicat- ing dhe
mmple wiwe was accepabls for facior
amahzis As shown in Table 1, o faciors
o mnctmres for the self-=fficacy comimct
explained 49 1% of e iodal vasance - with
394% asribobl o te o facior (hems
L3 57T % % and 11), which azsesoed
foot salf-care, and fe mopinder atefriate
o the macond facior (e 4, 6, 10, and 11),
which as-sexoed chrcal azpecis of ot cam:
Forr doe hebariors- comsinnct six Faciors ax-
phined IT.7% of the w@l vashoce. The
Sreatent percemiage (14.1%) was atifio-
able do fhe ferst facior (fimams 19, 20, 12 23,
and 19, which asveveed ik (podes-

tally damaging)- belavicrs for foot case,
with the rext anriveable to the ramoin- ng
Frve faciors. The second Bctr (feas 13, 15
and 16) aspexsed footmear, the thind facior
(fems 14, 17, and 15) asmeseed foot-cans
bygiane, the fomrth factor (e 11 and 16)
assexeed wer of proper footeear, the fifh
facir (e 15 and 1T} amsesved the
prrchase of proper footenear,- and the sixth
facicr (feom 14 and I5) asoepeed foot cans
(Tabl= 1}

Fagumere 1 showrs how the commncts of sl
efficacy and belaviors ase disribot—- ed in
the FOCS-FCE and thedr sexpaciie
Cronback's alpha valses for dmenml con-
sistency. The relabiline rexnbs indicated an
extimated fmenm] comeisency of QTSR for
the patf-afficacy commimct and
0208 for dhe bebaviors commacy, wih 10
and 11 fesm segpectively with 2 faciorial
loading = 050, gromped by comminzcs and
dimesices For seif-afficacy, two facors or
dimasices  amerged from fhe  facior
amatyzis: foot self-case and foot-cas dinical
azpects. For belaviors, the flemm weore
gromped as “prevemive™ o “potestialhy
damaging™ (ie, rik) acconding- fo the
crfieria described by Pagvin mtal (9

DISCUSEION

This rezeanch produced ataosot toalhy
adapied versiom of ®e FOCEFCE i@
Spanih (s Sppplamestany materialy with
mychomeinic properies commiasd wrth the

ceriginal (Englizhl) version (9, 10, 22).

Gemcin-brrunma ot 2l + Validiey of tie Moy sem-Spemink Foot C=f Coofidmer | Foot-{mx Bokoicr ke

The methodology fat was med was
recommandad by axpars in the fiald of mab
validation for obiatning an cr-ment fai
5 cultmrally adapied for the Jocal popalation
vei semamically equiva-lent o the onizioal
versicn Thix type of adapiasion allows thoee
modifying e scale i capialime dhe
dmelectmal and sechoical work of e
reseaschers who de—-veloped the cwigimal
versice, T avoid-ing the coemplex and
axpagmive grocess of creading a Dew
srrcirmmesr T mathod-odogy- abo allows
for the moe of reference values from the
coasnnction and vakida-tion of the origiml
Srrctnmmes (I5)

This servey mmple inchoded men and
womnen with Jow Javel of sduscasion a
chamacteritic cominenl with ofher pog-
whitiors of prople with diahetss and
peripheral nemropadves found do be ai bigh
sk of laving dabetes-rebied  fom
-geroblems (3, 19, 300 Alhonzh scme
seseaschers Bave shows as accepiable
corrahiticn hatwaan salf-afficacy and pre-
vemiive bebavior, suggesios fhat a high
Jevel of seif-efficacy smples favorable gre-
vemiive hebavior (31-33), seff-efficacy did
oot actas a pradicior of sefcas babon-iors
0 s windy, perhaps dos fo colral aspeck
Withowt disqualifying the vals-able sole
played by the bebef mymiem a5 a2 meass of
modifying hebavior- (s per the 50T, some
sindiex explain thai, along with elf-=fhcacy
prople  -equire shifk, foowledze, asnd
dncentives to siomibite and reinforce seif-
cage hebavior- (34). More deadled ambsi
of ralated smirce--mesa] and perpchological
varibles & opeeded o esnbish e
conditions driving higher preveotion levek
in helaviors.

The remlx of thix cody oo be i
derpreded  wifen the comex of cme
Temitasioms Firsl fhe croms-sactona] oatme
of fhe resranch desizn Bmied smdy of the
mampde 10 2 gives podm i dme, precinding
exploration of amy et denm of choange
{inendks) over time in pa-tienis’ perosgpiicn of
thedr seif-efficacy, thedr actml comdunct,
and'or develop-ment of a foot pathodomy.
Crmalimive smdiax wonld fave allomed for
1} amsezomes of diabhedes patiens’ actmal
bedavior, providing a beter modersand- i
of the relaticerhips- hetmeen ack-gromnd,
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RESUMEN

Validez de la versian
mexicana del instrumento
combinado de las escalas

Foot Care Confidence

Scale y Foot Care Behavior

para la diabetes

Phrdve. 1) wraducir o adapiar taoculmaimeme o] Sornemeno criginal combéd-mado (e
ingies) de s escalas Foot Cane Confidence Scale (Escalade Competencia en o] Cuidada ded
Bz} v Foot Care Belovior (Comportamismor da] Coidada dad Pie) (FOCS-FCE) para cosar
e versidn en ezpadol de México, v 1) dedssmirar m w.‘udez?fﬂ'ﬂk&de—:.ﬂ poblacida
de persomas com diabetes de Tiisama, Maxice
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