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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Penyakit kritis merupakan suatu keadaan ketidakstabilan fisiologis dan 

atau terjadi disfungsi pada satu atau lebih sistem tubuh yang menyebabkan 

kesakitan atau kecacatan (morbiditas) atau kematian (mortalitas) dalam waktu 

beberapa menit atau jam yang sangat singkat.(1–4) Pada kebanyakan pasien, 

kondisi kritis didahului oleh periode kerusakan fisiologis, namun sering kali 

tanda-tanda awal kondisi kritis tersebut terlewatkan.(2) Semakin kritis sakit 

pasien, pasien menjadi semakin rentan, tidak stabil dan kompleks kondisinya, 

sehingga semakin membutuhkan perawatan yang intens dan waspada.1 Pasien 

kritis memiliki kerentanan yang berbeda. Kerentanan itu meliputi 

ketidakberdayaan dan kelemahan. Kondisi tersebut ketergantungan terhadap alat 

bantu sehingga menyebabkan kerentanan itu semakin meningkat.5 Pasien dengan 

kondisi tersebut sering dijumpai di ruang Intensive Care Unit (ICU) karena perlu 

dilakukan pengawasan dan penjagaan selama perawatan.(6) 

Pasien dengan keadaan kritis pada stadium lanjut tidak hanya mengalami 

berbagai masalah fisik seperti nyeri, sesak nafas, penurunan berat badan, 

gangguan aktivitas tetapi juga mengalami gangguan psikososial dan spiritual yang 

mempengaruhi kualitas hidup pasien.(7) Kebutuhan pasien pada stadium lanjut 

suatu penyakit tidak hanya pemenuhan dan pengobatan gejala fisik, namun juga 

perlu adanya dukungan terhadap kebutuhan psikologis, sosial dan spiritual yang 
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dilakukan dengan pendekatan interdisiplin yang dikenal sebagai perawatan 

paliatif.(8) Proses pemenuhan kebutuhan ini biasanya dilakukan oleh tenaga 

medis baik oleh dokter, perawat maupun fisioterapi dengan bantuan peran 

keluarga. (9)  

Pelayanan keperawatan menjadi tumpuan bagi pasien dan keluarganya 

karena keberadaan perawat yang terus menerus bersama pasien sehingga secara 

terus menerus pula bertanggung jawab untuk mempertahankan homeostatis 

pasien. Perhatian, rasa percaya, dan dukungan yang diberikan perawat kepada 

pasien dan keluarganya menjadi dasar yang membuat hubungan perawat, pasien 

dan keluarganya unik dan kuat. Tak ada pelayanan kesehatan profesional lain 

yang mempunyai kesempatan yang konsisten dan sering berinteraksi dengan 

pasien pada kerangka kerja yang sama. Pelayanan keperawatan dapat 

mengusahakan sumber dukungan yang kuat bagi pasien yang dapat diperoleh dari 

dukungan keluarga.(10) 

Dukungan keluarga menurut Francis dan Satiadarma(11) merupakan 

bantuan yang diterima salah satu anggota keluarga dari anggota keluarga lainnya 

dalam rangka menjalankan fungsi-fungsi yang terdapat di dalam sebuah keluarga. 

Keberhasilan rawatan di rumah sakit akan menjadi sia-sia apabila tidak didukung 

oleh peran serta dukungan keluarga.(12) Pendapat ini diperkuat oleh pernyataan 

dari commission of the family dalam Dolan dkk(13), bahwa dukungan keluarga 

dapat memperkuat setiap individu, pasien, menciptakan kekuatan keluarga, 

memperbesar penghargaan terhadap diri sendiri, mempunyai potensi sebagai 

strategi pencegahan utama bagi seluruh keluarga dalam menghadapi tantangan 
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kehidupan sehari-hari serta mempunyai relevansi dalam masyarakat yang berada 

dalam lingkungan yang penuh tekanan.(12) Saling mendukung, saling mengasihi, 

dan saling menghargai antar sesama anggota keluarga sebagai dasar kekuatan 

keluarga merupakan fungsi internal keluarga yang di sebut fungsi afektif.(14) 

Keluarga adalah kelompok yang mempunyai peranan yang amat penting 

dalam mengembangkan, mencegah, mengadaptasi dan atau memperbaiki masalah 

kesehatan yang ditentukan dalam keluarga.(15) Menurut pemahaman dan budaya, 

keluarga merupakan unit perawatan paliatif yang sangat ideal karena ada 

keyakinan bahwa tidak ada penderitaan yang lebih berat selain kehilangan 

keluarga.(9) Akibat pandangan tersebut, keluarga menjadi pemberi pelayanan 

kesehatan yang sangat kompleks bagi anggota keluarganya sehingga sering 

mengalami efek psikologis, perilaku, dan fisiologis yang dapat berkontribusi 

terhadap gangguan fungsi sistem kekebalan tubuh dan penyakit koroner bahkan 

kematian.(16)  

Keluarga merupakan kerabat yang sangat baik dalam memberikan 

dukungan psikologis pasien dalam proses kesembuhan. Apabila keluarga yang 

memberikan dukungan juga mengalami gangguan psikologis seperti cemas karena 

status kesehatan pasien maka akan berdampak pada keputusan yang akan diambil. 

Keluarga sebagai pemegang penuh keputusan yang akan diambil dalam pasien. 

Pengambilan keputusan yang tertunda akan merugikan pasien yang seharusnya 

diberikan tindakan namun keluarga pasien belum bisa memberikan keputusan 

karena mengalami gangguan psikologis terkait kondisi pasien yang kritis. 
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Terdapat dampak lain kepada pasien yang mengalami peningkatan stresor jika 

keluarga mengalami gangguan psikologis.(17) 

Perawatan pasien kritis di ruang ICU berdampak signifikan terhadap 

keluarga pasien.8 Keluarga pasien dengan kondisi kritis memiliki beban lain yang 

meliputi beban fisik, beban psikologis, beban sosial dan beban keuangan.(18) 

Beban fisik meliputi gangguan istirahat tidur, kelelahan, kehilangan kekuatan 

fisik, nafsu makan yang menurun, dan rasa sakit yang sering dialami oleh 

keluarga penunggu pasien.(19–22)  

Beban psikologis keluarga pasien kritis di ruang ICU menunjukkan bahwa 

hampir semuanya mengalami gejala kecemasan dan depresi yang sangat berat 

terkait pengobatan perawatan pasien kritis.(23–28) Penelitian yang dilakukan oleh 

Lemiale(29) di Perancis menunjukkan selain mengalami gejala kecemasan dan 

depresi keluarga pasien juga mengalami gejala gangguan stres pasca trauma dan 

kesedihan yang mendalam. Penelitian lain yang dilakukan oleh 

Paparrigopoulos(30) di Yunani mengukur kualitas hidup secara jangka pendek, 

pada anggota keluarga pasien ICU dalam poin waktu yang berbeda-beda. Pada 1 

minggu setelah pasien masuk, 97% anggota keluarga mengalami depresi dan 81% 

anggota keluarga mengalami stres. Sedangkan 3 hari sebelum pasien dipindahkan 

dari ruangan ICU dengan kondisi pasien yang sudah membaik, menyatakan 87% 

anggota keluarga masih mengalami depresi dan 59% anggota keluarga masih 

mengalami stres pasca trauma. Hasil penelitian lain menunjukkan bahwa tingkat 

stres yang dialami keluarga pasien kritis bertahan selama masa rawat inap di 

ICU.(28)  
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Perubahan interaksi yang dialami oleh keluarga pasien kritis karena tidak 

dapat menjalankan aktivitasnya seperti biasa, tidak mampu bekerja karena 

memiliki tanggung jawab menunggu pasien merupakan beban sosial keluarga 

pasien kritis.(31,32) Adanya tanggung jawab menunggu pasien menyebabkan 

produktivitas menurun, tidak dapat bekerja dan beban administrasi yang 

dikeluarkan untuk biaya perawatan menyebabkan beban keuangan bagi 

keluarga.(31,33,34)  

Berbagai hal yang dialami oleh keluarga pasien kritis di atas dapat 

mengganggu kualitas hidupnya. Konsep kualitas hidup secara luas merupakan 

persepsi individu mengenai keberfungsian mereka di dalam bidang kehidupan 

yang dilihat dari aspek kehidupan sebagai konsep yang terdiri dari sejumlah nilai-

nilai sosial, lingkungan, psikologis dan fisik.(35) Evaluasi ini meliputi reaksi 

emosional seseorang untuk menjalani kehidupan, rasa kepuasan hidup dan 

kepuasan pekerjaan dan hubungan pribadi. Kualitas hidup juga sering disebut 

sebagai kesejahteraan. Kualitas hidup dapat dilihat dari dua komponen, yaitu: 

komponen eksternal yang diukur oleh orang lain terhadap suatu individu, dan 

komponen subjektif atau penilaian pribadi dari kehidupan menggunakan ukuran 

kepuasan, kebahagiaan dan penilaian lainnya.(36) 

Penelitian yang dilakukan oleh Lemiale(29) di Perancis tentang kualitas 

hidup keluarga pasien di ruang Intensive Care Unit menunjukkan dimensi fisik 

dalam rentang normal, dan untuk dimensi mental menunjukkan adanya gangguan 

besar, untuk peran emosional, fungsi sosial, vitalitas, dan kesehatan mental. 

Pengukuran skor HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) menunjukkan 
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49,3% mengalami gejala kecemasan dan 20,1% mengalami gejala depresi yang 

dialami oleh keluarga. Penelitian lain yang dilakukan oleh Hacialioglu(37) di 

Turki menunjukkan 57% kualitas hidup keluarga pasien kanker tidak baik, 

ditunjukkan dari 5 domain yakni; domain fisik, domain psikologis, domain sosial 

dan  domain lingkungan.  Penelitian kualitas hidup kelurga pasien kanker yang 

sama juga dilakukan oleh Luppana(38) di Karnataka 70%, dari sampel 

menunjukkan status tertekan, 60% dari sampel kehilangan waktu untuk bekerja, 

72% dari sampel sosialisasi atau hubungan dengan orang lain terganggu, dan 80% 

dari sampel menunjukkan situasi keuangan yang terganggu.  

Penelitian yang dilakukan oleh Rha(18) di Korea tentang kualitas hidup 

keluarga pasien semakin memperkuat penelitian sebelumnya, bahwa adanya 

beban dalam berhubungan bermasyarakat, beban emosional, beban berhubungan 

dalam keluarga, beban keuangan, beban fisik, beban psikologis, beban sosial dan 

beban terhadap lingkungan sekitar. Penelitian yang dilakukan oleh Winarsih(16) 

di Indonesia untuk kualitas hidup keluarga pasien kanker juga membuktikan lebih 

dari setengah responden memiliki kualitas hidup buruk (55,7%). Sembilan dari 

sepuluh dimensi kualitas hidup memiliki kualitas buruk dengan persentase lebih 

dari 50% yaitu  dimensi Social Support (83,0%), Physical Well Being (81,8%), 

Private Life (79,5%), Burden (78,4%),  Administration  and  Finances  (71,6%),  

Leisure  Time  (67,0%),  Self Esteem (65,9%), Psychologic (54,5%), dan Coping 

(51,1%). 

Rumah Sakit Umum Daerah Tugurejo Semarang, sebagai rumah sakit 

rujukan dari Puskesmas wilayah Semarang, banyak menerima rujukan untuk 
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penyakit-penyakit yang membutuhkan pelayanan khusus termasuk pelayanan di 

ruang Intensive Care Unit (ICU). Pengkajian data awal yang dilakukan di RSUD 

Tugurejo Semarang pada tanggal 7 Mei 2015 mendapatkan data bahwa jumlah 

pasien di ruang ICU dari bulan Januari-April sebanyak 399 pasien atau sekitar 84 

pasien untuk tiap bulan. Selanjutnya, peneliti melakukan wawancara langsung 

kepada 5 orang anggota keluarga pasien kritis di ruang ICU hasilnya 5 orang 

mengalami kecemasan dan ketakutan dengan kondisi keluarganya yang kritis, 4 

orang mengalami gangguan tidur karena tidak terbiasa dengan kondisi Rumah 

Sakit, tidak terbiasa tidur di lantai beralaskan tikar, merasa tidak tenang 

pikirannya dan sering terbangun karena adanya panggilan dari ruang ICU. Tiga 

orang mengalami tidak enak badan dan merasakan sakit. Lima orang mengalami 

gangguan dalam berhubungan sosial karena tidak mampu beraktivitas seperti 

biasa, tidak bisa melakukan pekerjaan seperti biasa dan tidak dapat bersosialisasi. 

Keuangan keluarga pasien kritis juga mengalami masalah karena tidak dapat 

bekerja sedangkan perlu biaya untuk perawatan pasien, tetapi 1 orang mengatakan 

tidak mengalami gangguan keuangan karena biaya perawatan pasien sudah 

ditanggung oleh asuransi. 

Di Indonesia penelitian tentang kualitas hidup kebanyakan pada umumnya 

meneliti tentang kualitas hidup pasien itu sendiri(39–44) dan hanya beberapa 

penelitian yang meneliti tentang kualitas hidup keluarga pasien yang terbatas pada 

pengaruh dukungan keluarga terhadap kualitas hidup dan penelitian kualitas hidup 

pada keluarga pasien kanker.(45–49) Untuk penelitian terhadap kualitas hidup 

keluarga pasien kritis di ruang ICU itu sendiri belum pernah diteliti. Masalah yang 
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dirasakan oleh keluarga pasien kritis di ruang ICU menurut survei dari data awal 

di RSUD Tugurejo Semarang di atas jelas menunjukkan adanya permasalahan 

sehingga perlu untuk dilakukan penelitian tentang Gambaran Kualitas Hidup 

Keluarga Pasien Kritis di Ruang ICU. 

B. Rumusan Masalah 

Kondisi kritis tidak hanya mempengaruhi kualitas hidup pada pasien itu 

sendiri, namun juga mempengaruhi kualitas hidup keluarga. Penelitian kualitas 

hidup keluarga yang telah dilakukan sebelumnya menunjukan adanya gangguan. 

Gangguan yang dialami keluarga terkait kualitas hidup diantaranya, gangguan 

dengan psikologis, gangguan fisik, gangguan sosial, gangguan keuangan dan 

gangguan dengan lingkungannya. Di Indonesia kebanyakan penelitian meneliti 

kualitas hidup pada pasien sedangkan untuk kualitas hidup pada keluarga paling 

banyak yang diteliti hanya terkait kualitas hidup pada kualitas hidup keluarga 

pasien penderita kanker dan pengaruh dukungan keluarga yang mempengaruhi 

kualitas hidup.  

Hasil studi pendahuluan yang dilakukan kepada 5 anggota keluarga pasien 

kritis di ruang ICU mengalami kecemasan dan ketakutan karena keadaan pasien. 

Anggota keluarga juga mengalami gangguan istirahat tidur, merasa tidak enak 

badan atau sakit, mengalami gangguan dalam berinteraksi sosial, gangguan dalam 

bekerja dan gangguan terkait keuangan.  

Berdasarkan teori dan fenomena yang terjadi di RSUD Tugurejo Semarang 

maka dapat dirumuskan masalah tentang Gambaran Kualitas Hidup Keluarga 

Pasien Kritis di RSUD Tugurejo Semarang. 
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C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mengetahui gambaran kualitas hidup keluarga pasien kritis di ruang 

Intensive Care Unit (ICU). 

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui karakteristik responden yang meliputi umur, pendidikan, 

jenis  kelamin,  pekerjaan,  status  perkawinan, budya, jarak sarana 

kesehatan,  hubungan dengan pasien. 

b. Mengetahui gambaran dimensi kualitas hidup keluarga yang meliputi 

dimensi   psychological   well   being,   burden,   relationship   with 

healthcare,  administration and finances, coping, physical well being, 

self-esteem, leisure time, social support, private life. 

c. Mengetahui   kualitas   hidup   keluarga   berdasarkan   karakteristik 

demografi responden. 

D. Manfaat 

1. Bagi Keluarga Pasien 

Hasil penelitian dapat memberikan informasi kepada keluarga pasien terkait 

kualitasnya. 

2. Bagi Profesi 

Hasil penelitian dapat memberikan pengetahuan dalam upaya meningkatkan 

kualitas hidup keluarga pasien kritis. 
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3. Bagi Rumah Sakit 

Hasil penelitian dapat menjadi masukan kepada Rumah Sakit untuk dapat 

meningkatkan pelayanan kepada pasien dan keluarga. 

4. Bagi Peneliti 

Hasil penelitian dapat memberikan informasi tentang kualitas hidup 

keluarga pasien kritis dan menambah pengetahuan peneliti. Hasil penelitian 

ini bisa dijadikan data pendukung untuk penelitian selanjutnya khusunya 

tentang kualitas hidup keluarga pasien yang merupakan aspek keperawatan 

paliatif. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Tinjauan Teori 

Tinjauan teori dalam bab ini menjelaskan materi yang sudah terangkum 

dalam sub judul yaitu: kualitas hidup, keluarga, kualitas hidup keluarga, pasien 

kritis dan penelitian lain kualitas hidup keluarga. Materi-materi yang terdapat 

dalam bab ini merupakan hasil rangkuman dari berbagai buku dan jurnal yang 

relevan dengan penelitian ini. Pencarian literatur dilakukan dengan 2 cara, yaitu 

dengan mengumpulkan buku-buku terkait secara langsung bersumber pada 

perpustakaan dan mencari bahan materi melalui search engine dengan media 

internet. Mesin pencari yang digunakan untuk metode search engine dengan 

google, google book, elsevier sciencedirect, EBSCO E-journal, dan Perpustakaan 

Nasional Republik Indonesia. Pencarian materi yang dilakukan menggunakan kata 

kunci, antara lain: quality of life, quality of life family members, dimensi kualitas 

hidup, faktor yang mempengaruhi kualitas hidup, keluarga, karakteristik keluarga, 

jenis keluarga, fungsi keluarga, dampak kualitas hidup keluarga, dan alat 

pengukuran kualitas hidup. Hasil pencarian literatur sebelumnya telah diseleksi 

berdasarkan judul literatur, kemudian diseleksi berdasarkan isi literatur. Diperoleh 

46 bahan literatur, yang terbagi atas literatur dari 21 buku dan 25 jurnal ilmiah. 

Literatur tersebut yang kemudian digunakan sebagai acuan penyusunan materi 

tinjauan teori dalam bab ini.  
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1. Kualitas Hidup 

a. Definisi 

Setiap individu memiliki kualitas hidup yang berbeda tergantung 

dari masing-masing individu dalam menyikapi permasalahan yang 

terjadi dalam dirinya. Menurut Lauer dalam Rugerri(50), tidak 

terdapat satu pun definisi kualitas hidup yang dapat diterima secara 

universal. Hal ini juga disampaikan oleh King(51), bahwa tidak 

adanya kesepakatan tentang definisi kualitas hidup disebabkan oleh 

ada keberagaman persepsi tentang definisi kualitas hidup. Secara 

awam kualitas hidup merupakan keadaan yang menyatakan tingkat 

kepuasan batin dan kenyamanan hidup seseorang di dunia.(52)  

Kebanyakan ahli berpendapat bahwa lingkungan dari konsep 

dan pengukuran kualitas hidup berpusat pada persepsi subjektif 

individu mengenai kualitas hidup dan kehidupannya sendiri.(53) 

Mendukung pernyataan, Rugerri(50) menyebutkan bahwa kualitas 

hidup memiliki kekuatan prediktif yang lebih tinggi daripada kualitas 

hidup objektif. Penelitian lain yang dilakukan oleh Carr(54) juga 

menyebutkan bahwa kualitas hidup merupakan suatu  konstruk yang 

bersifat individual. Berdasarkan hal tersebut, komponen objektif dari 

kualitas hidup tidak mempengaruhi kualitas hidup itu sendiri 

melainkan diperantarai oleh persepsi individu.  

Menurut World Health Organization (WHO) kualitas hidup 

didefinisikan sebagai persepsi individu dari posisi mereka dalam 

kehidupan dalam konteks budaya dan sistem nilai di mana mereka 
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hidup dan dalam hubungannya dengan tujuan mereka, standar, dan 

kekhawatiran.(55) World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL) menyebutkan ada enam domain kualitas hidup, yaitu: 

kesehatan fisik, keadaan psikologis, tingkat kemandirian, hubungan 

sosial, fitur lingkungan, dan masalah spiritual.(56) Kualitas hidup 

yang sesuai dengan WHOQOL tersebut dapat dinilai dari kondisi 

fisiknya, psikologis, hubungan sosial dan lingkungannya. Dengan 

demikian definisi WHOQOL telah terbatas pada penilaian subjektif 

dari dampak penyakit dan pengobatan di seluruh dimensi yang akan 

berpengaruh pada kesehatan fisik, keadaan psikologis, hubungan 

sosial, dan lingkungan.(57)  

Health-Related Quality Of Life (HRQOL) sebagai keseluruhan 

komponen kualitas hidup yang ditentukan terutama oleh status 

kesehatan dan berfokus pada fisik dan psikologis. WHO juga 

mendefenisikan kesehatan tidak hanya bila tidak terdapat penyakit, 

tetapi termasuk juga sehat fisik, dan psikologis. Definisi kesehatan 

tersebut menekankan pentingnya dua unsur yaitu: fisik dan psikologis 

dalam menilai kualitas hidup. HRQOL yang dipengaruhi oleh faktor 

kesehatan fisik atau psikologis bagi individu dan masyarakat dengan 

jelas. Hal ini juga berfokus pada perubahan dimensi kesehatan fisik 

dan psikologis yang mungkin terjadi dengan timbulnya penyakit, 

penuaan, atau perubahan status fungsional.(58)  
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b. Dimensi-Dimensi Kualitas Hidup 

Dimensi-dimensi yang digunakan dalam penelitian ini mengacu 

pada dimensi-dimensi kualitas hidup yang terdapat pada World Health 

Organization Quality of Life Bref version (WHOQOL-BREF). 

Menurut WHOQOL-BREF(59) terdapat empat dimensi mengenai 

kualitas hidup yang meliputi: 

1) Dimensi Kesehatan Fisik  

Dimensi Kesehatan Fisik, yaitu kesehatan fisik dapat 

mempengaruhi kemampuan individu untuk melakukan aktivitas. 

Kesehatan fisik terdiri dari aktivitas sehari-hari, ketergantungan 

pada obat-obatan dan bantuan medis, energi dan kelelahan, 

mobilitas, sakit dan ketidaknyamanan, tidur dan istirahat, dan 

kapasitas kerja.  

Aktivitas sehari-hari yaitu menggambarkan kesulitan dan 

kemudahan yang dirasakan individu pada saat melakukan 

kegiatan sehari-hari. Ketergantungan pada obat-obatan dan 

bantuan medis yaitu menggambarkan seberapa besar 

kecenderungan individu dalam menggunakan obat-obatan atau 

bantuan medis lainnya dalam melakukan aktivitas sehari-hari. 

Energi dan kelelahan yaitu menggambarkan tingkat kemampuan 

yang dimiliki oleh individu dalam menjalankan aktivitas sehari-

harinya. Mobilitas yaitu menggambarkan tingkat perpindahan 

yang mampu dilakukan oleh individu dengan mudah dan cepat. 
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Tidur dan istirahat yaitu menggambarkan kualitas tidur dan 

istirahat yang dimiliki oleh individu, dan kapasitas kerja yaitu 

menggambarkan kemampuan yang dimiliki oleh individu. 

2) Dimensi Psikologis  

Dimensi Psikologis, yaitu terkait dengan keadaan mental 

individu. Keadaan mental mengarah pada mampu atau tidaknya 

individu menyesuaikan diri terhadap berbagai tuntutan 

perkembangan sesuai dengan kemampuannya, baik tuntutan dari 

dalam diri maupun dari luar dirinya. Aspek psikologis juga 

terkait dengan aspek fisik, dimana individu dapat melakukan 

suatu aktivitas dengan baik bila individu tersebut sehat secara 

mental.  

Dimensi kesejahteraan psikologi terdiri dari body image 

dan apprearance, perasaan negatif, perasaan positif, self-estem 

dan berpikir, belajar, memori, konsentrasi. Body image dan 

apprearance yaitu menggambarkan bagaimana individu 

memandang keadaan tubuh serta penampilannya. Perasaan 

negatif yaitu menggambarkan adanya perasaan yang tidak 

menyenangkan yang dimiliki oleh individu. Perasaan positif 

yaitu menggambarkan perasaan menyenangkan yang dimiliki 

oleh individu. Self-estem yaitu menggambarkan bagaimana 

individu menilai atau menggambarkan dirinya sendiri. Berpikir, 

belajar, memori dan motivasi yaitu menggambarkan keadaan 
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kognitif individu yang memungkinkan untuk berkonsentrasi, 

belajar, dan menjalankan fungsi kognitif lainnya. 

3) Dimensi Hubungan Sosial  

Dimensi Hubungan Sosial, yaitu hubungan antara dua 

individu atau lebih dimana tingkah laku individu tersebut akan 

saling mempengaruhi, mengubah, atau memperbaiki tingkah 

laku individu lainnya. Mengingat manusia adalah mahkluk 

sosial maka dalam hubungan sosial ini, manusia dapat 

merealisasikan kehidupan serta dapat berkembang menjadi 

manusia seutuhnya. Dimensi hubungan sosial terdiri dari relasi 

personal, dukungan sosial, dan aktivitas seksual. Relasi personal 

yaitu menggambarkan hubungan individu dengan orang lain. 

Dukungan sosial yaitu menggambarkan adanya bantuan yang 

didapatkan oleh individu yang berasal dari lingkungan 

sekitarnya. Aktivitas seksual yaitu menggambarkan kegiatan 

seksual yang dilakukan individu. 

4) Dimensi Lingkungan  

Dimensi Lingkungan, yaitu tempat tinggal individu, 

termasuk di dalamnya keadaan, ketersediaan tempat tinggal 

untuk melakukan segala aktivitas kehidupan, termasuk di 

dalamnya adalah saran dan prasarana yang dapat menunjang 

kehidupan. Dimensi lingkungan terdiri dari sumber finansial, 

freedom, physical safety dan security, perawatan kesehatan dan 
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perawatan sosial, lingkungan rumah, kesempatan untuk 

mendapatkan barbagai informasi baru dan keterampilan, 

partisipasi dan kesempatan untuk melakukan rekreasi, 

lingkungan fisik, dan transportasi.  

Sumber finansial yaitu menggambarkan keadaan 

keuangan individu. Freedom, physical safety dan security yaitu 

menggambarkan tingkat keamanan individu yang dapat 

mempengaruhi kebebasan dirinya. Perawatan kesehatan dan 

perawatan sosial yaitu menggambarkan ketersediaan layanan 

kesehatan dan perlindungan sosial yang dapat diperoleh 

individu. Lingkungan rumah yaitu menggambarkan keadaan 

tempat tinggal individu. Kesempatan untuk mendapatkan 

informasi baru dan keterampilan yaitu menggambarkan ada atau 

tidaknya kesempatan bagi individu untuk memperoleh hal-hal 

baru yang berguna bagi individu. Partisipasi dan kesempatan 

untuk melakukan rekreasi yaitu menggambarkan sejauh mana 

individu memiliki kesempatan dan dapat bergabung untuk 

berkreasi dan menikmati waktu luang. Lingkungan fisik yaitu 

menggambarkan keadaan lingkungan sekitar tempat tinggal 

individu seperti keadaan air, saluran udara, iklim, polusi. 

Transportasi yaitu menggambarkan sarana kendaraan yang dapat 

dijangkau oleh individu. 
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Kualitas hidup sesuai dengan penjabaran yang telah 

disampaikan, HRQOL di atas mengerucutkan bahwa penilaian 

kualitas hidup berfokus pada kesehatan fisik dan psikologis. 

Kesehatan fisik mengacu pada keadaan tubuh, komposisi 

perkembangannya, fungsi dan pemeliharaan. Secara umum status 

kesehatan fisik ditentukan oleh: kekuatan dan kelemahan tubuh 

seseorang, nyeri dan ketidaknyamanan yang dirasakan seseorang dan 

adanya gangguan tidur atau beristirahat. Sedangkan kesehatan 

psikologis didefinisikan sebagai kemampuan untuk menerima dan 

mengatasi diri sendiri dan orang lain. Secara umum status kesehatan 

psikologi seseorang ditentukan oleh: menilai gambaran bentuk tubuh 

terhadap diri sendiri, pikiran negatif, pikiran positif, percaya diri, daya 

berfikir, belajar, ingatan dan konsentrasi seseorang.(58) 

Patricia(60), dalam instrument CareGiver Oncology Quality of 

Life (CarGoQol) yang mengembangkan untuk mengukur kualitas 

hidup keluarga pasien kanker membagi menjadi 10 dimensi 

konseptual. Adapun konsep yang mengkaji mengenai kualitas hidup 

keluarga pasien kanker meliputi dimensi: 

1) Psychological well-being 

Psychological well-being merupakan segala aktivitas 

yang dilakukan oleh individu yang berlangsung setiap hari 

dimana dalam proses tersebut kemungkinan mengalami 

fluktuasi pikiran dan perasaan yang dimulai dari kondisi mental 
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negatif sampai pada kondisi mental positif, misalnya dari 

trauma sampai penerimaan hidup dinamakan psychological 

well-being.(60)
  

Menurut Allan(61), mendefinisikan   psychological   well-

being   sebagai   suatu   dorongan untuk menggali potensi diri 

individu secara keseluruhan. Dorongan tersebut dapat 

menyebabkan seseorang menjadi pasrah terhadap keadaan yang 

membuat psychological well-being individu menjadi rendah 

atau berusaha untuk memperbaiki keadaan hidup yang akan 

membuat psychological well-being individu tersebut menjadi 

tinggi. Individu yang memiliki psychological well-being yang 

tinggi adalah individu yang merasa puas dengan hidupnya, 

kondisi emosional yang positif, mampu melalui pengalaman-

pengalaman buruk yang dapat menghasilkan kondisi emosional 

negatif. 

Tekanan  psikologis  adalah  efek  paling  umum  yang  

dirasakan oleh keluarga sehingga berpengaruh terhadap kualitas 

hidupnya. Keluarga yang memiliki masalah kesehatan maupun 

permasalahan dalam kehidupannya sendiri akan merasa 

kesulitan untuk memberikan pengasuhan. Kemampuan keluarga 

memberikan pengasuhan dipengaruhi oleh fungsi kognitif, 

status emosi, serta persepsi terhadap kesehatan, kepuasan hidup, 

serta tipe kepribadian yang dimiliki seperti optimis dan 

pesimis.(60)  
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2) Burden 

Beban keluarga/pengasuh (caregiver burden) 

didefinisikan sebagai tekanan-tekanan mental atau beban yang 

muncul pada orang yang merawat lansia, penyakit kronis, 

anggota keluarga atau orang lain yang cacat.(60) Burden 

caregiver merupakan stress multidimensi yang tampak pada diri 

seorang caregiver. Pengalaman caregiving berhubungan dengan 

respon yang multidimensi terhadap tekanan- tekanan fisik, 

psikologis, emosi, sosial dan finansial.(60,62)  

Burden caregiver  dibagi  atas  dua  yaitu  beban  

subjektif  dan  beban objektif. Beban subjektif caregiver adalah 

respon psikologis yang di alami caregiver sebagai akibat 

perannya dalam merawat pasien. Sedangkan  beban  objektif  

caregiver  yaitu  masalah  praktis  yang  di alami oleh caregiver, 

seperti masalah keuangan, gangguan pada kesehatan fisik, 

masalah dalam pekerjaan, dan aktivitas sosial.(60)  

3) Relationship with healthcare 

Peran keluarga bekerja sama dengan tim kesehatan dapat 

meningkatkan kesehatan dan kualitas hidup pasien. Hubungan 

kerja sama tersebut sangatlah dibutuhkan demi kelancaran dari 

pengobatan pasien. Keluarga  berperan  penting  dalam  

pengambilan  keputusan  tentang pengobatan yang dilakukan 

oleh dokter dan petugas kesehatan lain terhadap  pasien  
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sehingga  keluarga  sering  melakukan  peran komunikator bagi 

pasien untuk menginformasikan tentang kondisi pasien, keluhan 

yang dirasakan, efek samping dan gejala dari pengobatan.(60)  

Menurut Hinds(63), bahwa keluarga merasa tertekan bila 

dokter dan petugas kesehatan tidak mendengarkan kebutuhan 

dan pendapat mereka.  Petugas  kesehatan  harus  menjaga  

komunikasi  yang  sering untuk  memastikan  bahwa  pesan-

pesan  dan  informasi  yang disampaikan kepada keluarga dapat 

dimengerti dan dilaksanakan demi pengobatan yang konsisten. 

4) Administration and finances 

Beban yang paling dirasakan oleh seluruh keluarga pasien 

adalah beban keuangan yang semakin bertambah. Meskipun 

biaya rumah sakit sudah ditanggung oleh pemerintah maupun 

asuransi, tetapi keluarga masih harus mengeluarkan biaya 

tambahan, meliputi: transportasi ke dan dari rumah sakit, 

hilangnya pekerjaan, biaya lain-lain yang di keluarga selama 

menunggu pasien(60)  

5) Coping 

Coping  didefinisikan  sebagai  upaya  kognitif  dan  

perilaku   yang berubah  secara  konstan  untuk  mengelola  

tuntutan  eksternal  dan internal tertentu yang dinilai berat dan 

melebihi sumber kekuatan seseorang. Coping yang cukup baik 

ditandai dengan kemampuan seseorang untuk dapat tetap 
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berdiri sendiri dalam menghadapi krisis hidup dan 

mengendalikan stres yang muncul dari masa krisis tersebut. 

Penggunaan emotion-focused coping berkorelasi positif 

dengan depresi, kecemasan,  stres, dan kesehatan keluarga  

yang kesemua  itu merupakan  simtom-simtom  anticipatory 

great.(64)  

6) Physical well-being 

Keluarga pasien selalu ingin menunggu dan mengasuh 

pasien, akibatnya keluarga tidak mendapat cukup istirahat dan 

mungkin tidak dapat menjaga kesehatannya sendiri. Kebiasaan 

kebutuhan istirahat tidur, pola makan dan kebiasaan menjaga 

kesehatan sendiri pun dikesampingkan. Hal tersebut 

mengakibatkan masalah kesehatan keluarga bisa dipastikan 

menjadi lebih buruk, atau keluarga mungkin  memiliki  masalah 

kesehatan  yang baru  dan  menyebabkan menurunnya kualitas 

hidup keluarga.(65)  

7) Self – esteem 

Harga diri merupakan salah satu dimensi dari konsep diri. 

Harga diri adalah proses evaluasi yang ditujukan individu pada 

diri sendiri, yang nantinya   berkaitan   dengan   proses   

penerimaan   individu   terhadap dirinya. Dalam hal ini evaluasi 

akan menggambarkan bagaimana penilaian individu tentang 

dirinya sendiri, menunjukkan penghargaan dan pengakuan atau 
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tidak, serta menunjukkan sejauh mana individu tersebut merasa 

mampu, sukses dan berharga. Secara singkat harga diri diartikan  

sebagai  penilaian  terhadap  diri  tentang  keberhargaan  diri 

yang diekspresikan melalui sikap-sikap yang dianut 

individu.(61)  

8) Leisure time 

Keluarga mempunyai waktu yang terbatas untuk 

melakukan kegiatan sosial, berkumpul dengan teman-teman, 

bekerja dan melakukan kegiatan  sosial  lainnya,  ini  semua  

dikarenakan  hari-harinya  diisi dengan merawat pasien. 

Kewajiban keluarga untuk menjaga dan merawat pasien, 

keluarga mungkin merasakan dukungan dalam semua bidang 

semakin menurun dari waktu ke waktu.(60)  

9) Social support 

Social support mengacu pada kenyamanan yang diterima, 

diperhatikan, dihargai atau membantu seseorang untuk 

menerimanya dari orang lain atau kelompok-kelompok.(66)
 

Ditambahkan  oleh Gottlieb(67) bahwa sosial support adalah 

pemberian informasi baik verbal maupun non verbal, saran, 

bantuan yang nyata atau tingkah laku yang diberikan oleh 

orang-orang yang terdekat dengan pasien di dalam lingkungan 

sosialnya. 
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10) Private Life 

Sebagai keluarga pasien banyak waktu yang digunakan untuk 

menunggu pasien, sehingga hanya memiliki sedikit waktu 

untuk menghabiskan bersama keluarga, kehidupan pribadi yang 

lain terabaikan, kebutuhan bersosialisasi juga berkurang. 

Keluarga dalam merawat pasien membutuhkan pengorbanan 

yang sangat besar, sehingga melibatkan emosi dan perasaan 

yang beresiko menjadikan ketegangan diantara   keluarga   dan   

pasien   yang   memungkinkan   mengancam kebutuhan 

seksualitas pasangan.(63) 

c. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup 

Pendapat ahli tentang faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas 

hidup berbeda-beda antara satu dengan yang lain. Fadda dan Jiron(68) 

menyebutkan bahwa kualitas hidup sangat bervariasi antara individu 

yang tinggal di suatu wilayah dengan yang lain. Hal tersebut 

tergantung pada konteks budaya, sistem, dan berbagai kondisi yang 

berlaku pada wilayah tersebut. Penjelasan tersebut semakin diperkuat 

dengan banyaknya argumentasi yang mengatakan bahwa faktor 

budaya memiliki peran penting dalam memberikan penjelasan 

mengenai perbedaan persepsi kualitas hidup antara individu yang 

berbeda bangsa.(69) Diener dan Suh(70) mengatakan bahwa kriteria 

individu dalam menilai kehidupan berbeda-beda tergantung dari nilai-

nilai yang berlaku dalam masyarakat. Hal tersebut sesuai dengan 



25 
 

 
 

definisi yang dikemukakan oleh WHOQOL, bahwa persepsi individu 

mengenai kualitas hidup dipengaruhi oleh konteks budaya dan sistem 

nilai dimana individu tinggal.(55)  

Menurut Smeltzer dan Bare(71), penyakit kronis mempengaruhi 

seluruh keluarga. Tidak hanya anggota keluarga yang terlibat dalam 

menangani penyakit kronis yang diderita oleh orang yang mereka 

kasihi, tetapi kehidupan keluarga dan kualitas hidup keluarga dapat 

menjadi sangat terganggu oleh penyakit kronis, terutama jika penyakit 

tersebut parah.  

Penelitian lain yang dilakukan oleh Liao(69)  menemukan 

adanya pengaruh variabel demografis seperti penghasilan, status 

pernikahan dan tingkat pendidikan terhadap kualitas hidup. Berikut 

merupakan faktor demografi yang mempengaruhi kualitas hidup 

menurut penelitian dan argumentasi para ahli: 

1) Jenis Kelamin 

Menurut Moons, dkk(72), bahwa jenis kelamin merupakan 

faktor yang dapat mempengaruhi kualitas hidup. Berdasarkan 

Bain, dkk(73), faktor perbedaan jenis kelamin antara laki-laki 

dengan perempuan menunjukkan adanya perbedaan dimana 

kualitas hidup laki-laki cenderung lebih baik. Bertentangan 

dengan Bain, penelitian yang dilakukan oleh Wahl, dkk(74), 

menyebutkan bahwa kualitas hidup perempuan cenderung lebih 

baik daripada laki-laki. Menurut Ryff dan Singer dalam Papalia, 
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dkk(75), mengatakan secara umum, kesejahteraan laki-laki dan 

perempuan tidak jauh berbeda, namun perempuan lebih banyak 

tekait dengan aspek hubungan yang bersifat positif, sedangkan 

kesejahteraan tinggi pada laki-laki lebih terikat dengan aspek 

pendidikan dan pekerjaan yang lebih baik.  

2) Usia 

Usia merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi 

kualitas hidup, dimana individu dewasa mengekspresikan 

kesejahteraan yang lebih tinggi pada usia dewasa 

muda.(72,75,76) Penelitian lain yang dilakuan oleh Rugerri, 

dkk(50), menemukan bahwa perkembangan usia mempengaruhi 

kualitas hidup subjektif seseorang individu. Pada usia tua, 

seseorang individu cenderung mengevaluasi hidupnya dengan 

lebih positif dibandingkan saat masih muda, karena mereka 

sudah melewati masa untuk melakukan perubahan dalam 

kehidupan. 

3) Pendidikan 

Tingkat pendidikan merupakan salah satu faktor yang 

berpengaruh positif terhadap kualitas hidup subjektif.(72,75) 

Penelitian tersebut diperkuat oleh Wahl, dkk(74), bahwa kualitas 

hidup akan meningkat seiring dengan lebih tingginya tingkat 

pendidikan yang didapatkan oleh individu. Karena dengan 

tingkat pendidikan yang lebih tinggi maka pengetahuan dan 
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wawasan yang lebih luas serta memungkinkan untuk mengontrol 

dirinya dalam mengatasi masalah yang dihadapi, mempunyai 

rasa percaya diri, berpengalaman dan mempunyai perkiraan 

yang tepat untuk mengatasi masalahnya serta mudah mengerti 

yang dianjurkan oleh pihak medis. 

4) Pekerjaan 

Menurut Moons, dkk(72) terdapat perbedaan kualitas 

hidup antara penduduk yang berstatus sebagai pelajar, bekerja, 

tidak bekerja (sedang mencari kerja), dan penduduk yang tidak 

mampu bekerja (memiliki disability). Menurut Wahl, dkk(74), 

bahwa pekerjaan meliputi: gaji, tunjangan, dan lingkungan kerja 

yang layak. Hal tersebut menciptakan kepuasan hidup yang akan 

mempengaruhi kualitas hidup. 

5) Status Pernikahan 

Status pernikahan merupakan faktor yang mempengaruhi 

kualitas hidup, dimana laki-laki maupun wanita yang berstatus 

menikah memiliki kualitas hidup yang lebih baik daripada 

individu yang tidak menikah, bercerai, ataupun janda/duda 

akibat pasangan meninggal.(72,77) Menurut penelitian lain yang 

sebelumnya pernah dilakukan bahwa status pernikahan 

merupakan predictor terbaik dari kualitas hidup secara 

keseluruhan yang secara umum menunjukkan bahwa individu  

yang menikah memiliki kualitas hidup yang lebih tinggi. Hal 



28 
 

 
 

tersebut diperkuat oleh penelitian Chan(78), bahwa laki-laki dan 

wanita yang sudah menikah memiliki kualitas yang lebih baik 

karena adanya komitmen  emosional yang terjalin dalam waktu 

yang panjang dan melibatkan aspek ekonomi, sosial,  tanggung 

jawab pasangan, kedekatan fisik, serta hubungan seksual. 

6) Penghasilan 

Penghasilan merupakan faktor demografi yang 

mempengaruhi kualitas hidup subjektif.(75,76) Menurut 

Panthee(79), bahwa pasien dan keluarga dengan sosial ekonomi 

yang rendah akan beresiko ansietas dibandingkan ekonomi yang 

lebih tinggi, hal tersebut akan berdampak pada kualitas 

hidupnya. 

7) Hubungan dengan orang lain 

Menurut Baxter, dkk dan Myers, dkk dalam Nofitri(35) 

menemukan adanya jaringan demografi berupa faktor jaringan 

sosial dengan kualitas hidup secara subjektif, yang ditandai 

dengan peningkatan kualitas hidup baik secara fisik maupun 

emosional karena adanya dukungan sosial dari orang lain. 

Penelitian lain yang dilakukan oleh Noghani, dkk(80) 

menemukan bahwa faktor hubungan dengan orang lain memiliki 

kontribusi yang cukup besar mempengaruhi kualitas hidup 

subjektif. 
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2. Keluarga 

a. Definisi 

Beberapa definisi keluarga yang dikemukakan menurut beberapa 

ahli:(14,81,82)  

1) Leininger pada tahun 1976, keluarga merupakan suatu sistem 

sosial yang dapat menggambarkan adanya jaringan kerja dari 

orang-orang yang secara reguler berinteraksi satu sama lain 

yang ditunjukkan oleh adanya hubungan yang saling tergantung 

dan memengaruhi dalam rangka mencapai tujuan. 

2) Duval dan Logan pada tahun 1986, keluarga merupakan 

sekumpulan orang dengan ikatan perkawinan kelahiran, dan 

adopsi yang bertujuan untuk menciptakan, memperhatikan 

budaya, dan meningkatkan perkembangan fisik, mental, 

emosional, serta sosial dari tiap anggota keluarga. 

3) Bailon dan Maglaya pada tahun 1978, keluarga merupakan dua 

atau lebih individu yang hidup dalam satu rumah tangga karena 

adanya hubungan darah, perkawinan atau adopsi. Mereka saling 

berinteraksi satu dengan yang lainnya, mempunyai peran 

masing-masing dan menciptakan serta mempertahankan suatu 

budaya. 

4) Friedman pada tahun 1998, keluarga merupakan dua atau lebih 

individu yang tergabung karena ikatan tertentu untuk saling 

membagi pengalaman dan melakukan pendekatan emosional, 

serta mengidentifikasi diri mereka sebagai bagian dari keluarga. 
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5) Menurut Departemen Kesehatan pada tahun 1988, keluarga 

merupakan unit terkecil dari masyarakat yang terdiri atas kepala 

keluarga serta beberapa orang yang berkumpul dan tinggal di 

satu atap dalam keadaan saling bergantungan. 

6) Menurut BKKBN pada tahun 1999, keluarga merupakan dua 

orang atau lebih yang dibentuk berdasarkan ikatan perkawinan 

yang sah, mampu memenuhi kebutuhan hidup spiritual dam 

materiil yang layak, bertaqwa kepada Tuhan, memiliki 

hubungan yang selaras, serasi dan seimbang antara anggota 

keluarga dan masyarakat serta lingkungannya 

7) WHO pada tahun 1969, keluarga merupakan anggota rumah 

tangga yang saling berhubungan melalui pertalian darah adaptasi 

atau perkawinan. 

Keluarga dapat didefinisikan dengan beberapa sudut 

pandang. Keluarga dapat dipandang sebagai tempat pemenuhan 

kebutuhan biologis bagi para anggotanya. Cara pandang dari sudut 

psikologis keluarga adalah tempat berinteraksi dan berkembangnya 

kepribadian anggota keluarga. Secara ekonomi keluarga dianggap 

sebagai unit yang produktif dalam menyediakan materi bagi 

anggota yang secara sosial adalah sebagai unit yang bereaksi 

terhadap lingkungan lebih luas.(82)  
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b. Karakteristik Keluarga 

Dari pengertian para ahli dapat disimpulkan bahwa karakteristik 

keluarga adalah sebagai berikut:(81)  

1) Terdiri atas dua atau lebih individu yang diikat oleh hubungan 

darah, perkawinan, atau adopsi 

2) Anggota keluarga biasanya hidup bersama atau jika berpisah 

mereka tetap memperhatikan satu sama lain. 

3) Anggota keluarga berinteraksi satu sama lain dan masing-

masing mempunyai peran sosial seperti peran suami, istri, anak, 

kakak, dan adik. 

4) Mempunyai tujuan menciptakan dan mempertahankan budaya 

serta meningkatkan perkembangan fisik, psikologis, dan sosial 

anggota keluarga yang lain. 

c. Jenis Keluarga 

Tipe atau jenis keluarga terdiri atas:(81)  

1) Keluarga inti (nuclear family) adalah keluarga yang terdiri atas 

ayah, ibu, & anak-anak 

2) Keluarga  besar  (extended  family)  adalah  keluarga  inti  

ditambah dengan sanak saudara misalnya nenek, kakek, 

keponakan, saudara sepupu, paman, bibi dsb. 

3) Keluarga berantai (serial family) adalah keluarga yang terdiri 

atas wanita dan pria yang menikah lebih dari satu kali dan 

merupakan satu keluarga inti. 
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4) Keluarga  duda  atau  janda  (single  family)  adalah  keluarga  

yang terjadi karena perceraian atau kematian. 

5) Keluarga  komposisi  (composition  family)  adalah  keluarga  

yang perkawinannya berpoligami dan hidup secara bersama. 

6) Keluarga kabisat (cohabitation) adalah dua orang yang menjadi 

satu tanpa pernikahan tetapi membentuk suatu keluarga. 

d. Fungsi Keluarga 

Fungsi keluarga menurut WHO pada tahun 1978, dibagi menjadi:(81)  

1) Fungsi Biologis 

a) Untuk meneruskan keturunan 

b) Memelihara dan membesarkan anak 

c) Memenuhi kebutuhan gizi keluarga 

d) Memelihara dan merawat anggota keluarga 

2) Fungsi Psikologis 

a) Memberikan kasih sayang dan rasa aman 

b) Memberikan perhatian diantara anggota keluarga 

c) Membina pendewasaan kepribadian anggota keluarga 

d) Memberikan identitas keluarga 

3) Fungsi Sosialisasi 

a) Membina sosialisasi pada anak 

b) Membina norma-norma tingkah laku sesuai dengan tingkat 

perkembangan anak 

c) Meneruskan nilai-nilai keluarga 
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4) Fungsi Ekonomi 

a) Mencari sumber-sumber penghasilan untuk memenuhi 

kebutuhan keluarga 

b) Pengaturan dan penggunaan penghasilan keluarga untuk 

memenuhi kebutuhan keluarga 

c) Menabung untuk memenuhi kebutuhan keluarga dimasa 

yang akan datang. 

5) Fungsi Pendidikan 

a) Menyekolahkan anak untuk memberikan pengetahuan, 

keterampilan dan membentuk perilaku anak sesuai dengan 

bakat dan minat yang dimiliki 

b) Mempersiapkan anak untuk kehidupan dewasa yang akan 

datang dalam memenuhi peranya sebagai orang dewasa. 

Fungsi keluarga menurut Friedman pada tahun 1998, dibagi 

menjadi:(14)  

1) Fungsi afektif, adalah fungsi internal keluarga untuk pemenuhan 

kebutuhan psikososial, saling mengasuh dan memberikan cinta 

kasih serta, saling menerima dan mendukung  

2) Fungsi sosialisasi, adalah proses perkembangan dan perubahan 

individu keluarga, tempat anggota keluarga berinteraksi sosial 

dan belajar berperan di lingkungan sosial  

3) Fungsi reproduksi, adalah fungsi keluarga meneruskan 

kelangsungan keturunan dan menambah sumber daya manusia  
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4) Fungsi ekonomi, adalah fungsi keluarga untuk memenuhi 

kebutuhan keluarga, seperti sandang, pangan, dan papan  

5) Fungsi perawatan kesehatan, adalah kemampuan keluarga untuk 

merawat anggota keluarga yang mengalami masalah kesehatan 

e. Tugas Keluarga 

Setiap tugas kesehatan harus bisa dilakukan oleh keluarga, jadi 

bila salah satu tugas tidak terlaksana maka keluarga berada dalam 

kondisi yang tidak sehat dan membutuhkan bantuan tenaga kesehatan. 

Sedangkan tugas keluarga itu sendiri ada lima yaitu:(83)  

1) Mengenal gangguan perkembangan kesehatan setiap 

anggotanya. 

Kesehatan merupakan kebutuhan keluarga yang tidak 

boleh diabaikan karena tanpa kesehatan segala sesuatu tidak 

akan berarti dan karena kesehatanlah kadang seluruh kekuatan 

sumber daya dan dana keluarga habis. Orang tua perlu mengenal 

keadaan kesehatan dan perubahan-perubahan yang dialami 

anggota keluarga. Perubahan sekecil apapun yang dialami 

anggota keluarga secara tidak langsung menjadi perhatian orang 

tua/keluarga. Apabila menyadari adanya perubahan keluarga, 

perlu dicatat kapan terjadinya, perubahan apa yang terjadi, dan 

seberapa besar perubahannya. 
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2) Mengambil keputusan  untuk melakukan tindakan yang tepat. 

Tugas ini merupakan upaya keluarga yang utama untuk 

mencari pertolongan yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga 

dengan pertimbangan siapa diantara keluarga yang mempunyai 

kemampuan memutuskan untuk menentukan tindakan keluarga. 

Tindakan kesehatan yang dilakukan oleh keluarga diharapkan 

tepat agar masalah kesehatan dapat dikurangi atau bahkan 

teratasi. Jika keluarga mempunyai keterbatasan dapat meminta 

bantuan kepada orang di lingkungan tinggal keluarga agar 

memperoleh bantuan. 

3) Memberikan perawatan kepada anggota keluarga yang sakit. 

Seringkali keluarga telah mengambil tindakan yang tepat 

dan benar, tetapi keluarga memiliki keterbatasan yang telah 

diketahui keluarga sendiri. Jika demikian, anggota keluarga 

yang mengalami gangguan kesehatan perlu memperoleh 

tindakan lanjutan atau perawatan agar masalah yang lebih parah 

tidak terjadi. 

4) Menciptakan lingkungan rumah yang dapat meningkatkan 

kesehatan dan perkembangan kepribadian anggota keluarga. 

5) Mempertahankan   hubungan   timbal   balik   antara   keluarga   

dan lembaga-lembaga kesehatan serta mendorong pemanfaatan 

fasilitas- fasilitas kesehatan yang ada. 
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3. Kualitas Hidup Keluarga 

a. Definisi  

Kualitas hidup keluarga dipengaruhi oleh keadaan individu yang 

berada dalam keluarga tersebut. Sehingga dengan adanya anggota 

keluarga yang sakit, keluarga juga akan terpengaruhi kualitas 

hidupnya.(8) 

b. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup Keluarga 

Faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas hidup keluarga 

meliputi: jenis kelamin, usia, pekerjaan, pendidikan, penghasilan, 

status pernikahan dan hubungan dengan pasien.(84) Selain faktor-

faktor diatas kualitas hidup anggota keluarga pasien kritis juga 

dipengaruhi oleh jarak tempat tinggal terhadap fasilitas kesehatan. Hal 

tersebut berpengaruh karena jarak dapat mempengaruhi waktu 

tempuh, biaya dan akses transportasi, dan keadaan fisik yang 

memungkinkan terjadi kelelahan sehingga dapat mengganggu kualitas 

hidup.(85)  

c. Dampak yang Dialami Keluarga 

Kualitas hidup keluarga pasien kritis akan berdampak pada 

gangguan fisik, psikologis, sosial dan keuangan, yaitu sebagai 

berikut:(19–22,31–34) 

1) Beban fisik yang dialami keluarga meliputi gangguan istirahat 

tidur, kelelahan, rasa sakit juga dialami karena merawat dan 

menunggu keluarga yang sakit. 
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2) Beban psikologis yang dialami keluarga meliputi gangguan 

emosional, atas perasaan cemas, depresi, khawatir, stress selama 

anggota keluarga mengalami perawatan waktu sakit. 

3) Beban sosial yang dialami keluarga meliputi tidak bisa 

beraktifitas seperti biasanya, tidak bisa berinteraksi seperti biasa 

dengan lingkungan. 

4) Beban keuangan yang dialami keluarga meliputi tidak dapat 

menjalankan aktivitas pekerjaan sehingga tidak ada penghasilan 

yang didapat dan pengeluaran untuk biaya pengobatan. 

d. Alat Pengukur Kualitas Hidup 

Pengukuran kualitas hidup terkait kesehatan dapat menggunakan 

kuesioner yang berisikan faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas 

hidup. Menurut Harmaini(86), terdapat tiga macam alat pengukur, 

yaitu:  

1) Alat ukur generic 

Merupakan alat ukur yang dapat digunakan untuk berbagai 

macam penyakit maupun usia. Keuntungan alat ukur ini lebih 

luas penggunaannya, tetapi kelemahannya tidak mencakup hal-

hal khusus pada penyakit tertentu. Contoh alat ukur ini adalah 

Short Form Health survey (SF-36).  

2) Alat ukur spesifik  

Merupakan alat ukur yang spesifik untuk penyakit-penyakit 

tertentu, biasanya berisikan pertanyaan-pertanyaan khusus yang 
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sering terjadi pada penyakit yang dimaksud. Keuntungan alat 

ukur ini dapat mendeteksi lebih tepat keluhan atau hal khusus 

yang berperan dalam suatu penyakit tertentu. Kelemahan alat 

ukur ini tidak dapat digunakan pada penyakit lain dan biasanya 

pertanyaannya lebih sulit dimengerti. Contoh alat ukur ini 

adalah Kidney Disease Quality of Life – Short Form (KDQOL-

SF). 

3) Alat ukur utility  

Merupakan pengembangan suatu alat ukur, biasanya generik. 

Pengembangannya dari penilaian kualitas hidup menjadi 

parameter lainnya sehingga mempunyai manfaat yang berbeda. 

Contoh alat ukur ini adalah EQ-5D (European Quality of Life – 

5 Dimensions) yang dikonversi menjadi Time Trade-Off (TTO) 

yang berguna dalam bidang ekonomi, yaitu dapat digunakan 

menganalisa biaya kesehatan dan perencanaan keuangan 

kesehatan negara. 

e. Penelitian Kualitas Hidup 

Penelitian yang dilakukan oleh Lemiale(29) di Perancis yang 

mengukur ansietas, depresi dan kualitas hidup pada anggota keluarga 

pasien kritis di ICU. Penelitian ansietas dan depresi menggunakan 

kuesioner Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

menunjukkan 49,3% mengalami gejala kecemasan dan 20,1% 

mengalami gejala depresi yang dialami oleh keluarga. Pengukuran 
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kualitas hidup menggunakan kuesioner SF-36 menunjukkan bahwa 

dimensi fisik menunjukkan rentang normal, sedangkan dimensi 

psikologis menunjukkan adanya gangguan. Penelitian ini 

menggunakan kriteria anggota keluarga dari pasien kritis yang sudah 

menjalani rawat inap ≥ 7 hari dan atau anggota keluarga dari pasien 

kritis yang meninggal setelah 90 hari menjalani rawat inap di ICU, 

dan anggota keluarga yang telah menunggu pasien kritis ≥18 jam/ 2 

hari. 

Penelitian lain yang dilakukan oleh Hacialioglu(37) di Turki 

terhadap anggota keluarga pasien kanker yang menjalani rawat inip di 

ICU. Penelitian ini dilakukan kepada anggota keluarga dari pasien 

kanker yang sudah menjalani rawat iniap di ICU selama 7 hari dan 3 

hari sebelum keluar dari ruang ICU. Hasil penelitian dengan kuesioner 

World Health Organization Quality of Life-Short Form, Turkish 

Version (WHOQOL-BREF TR), menunjukkan 57% anggota keluarga 

pasien kanker merasa tidak baik yang ditunjukkan dari 5 domain 

yakni; domain fisik, domain psikologis, domain sosial dan  domain 

lingkungan.   

Penelitian yang dilakukan oleh Luppana(38) terhadap anggota 

keluarga pasien kanker yang terlibat dalam perawatan 2-3 jam setiap 

hari. Penelitian dengan kuesioner Quality of Life in Life-Threatening 

Illness – Family Carer Version (QOLLTI-F) menunjukkan 70% dari 

sampel merasa statusnya tertekan, 60% dari sampel kehilangan waktu 
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untuk bekerja, 72% dari sampel sosialisasi atau hubungan dengan 

orang lain terganggu, dan 80% dari sampel menunjukkan situasi 

keuangan yang terganggu.  

Penelitian yang dilakukan oleh Rha(18) di Korea terhadap 

anggota keluarga pasien kanker yang mempunyai hubungan dekat dan 

bertanggung jawab kepada pasien. Penelitian dengan kuesioner 

Quality of Life in Life-Threatening Illness – Family Carer Version 

(QOLLTI-F) menunjukkan adanya beban dalam berhubungan 

bermasyarakat, beban emosional, beban berhubungan dalam keluarga, 

beban keuangan, beban fisik, beban psikologis, beban sosial dan 

beban terhadap lingkungan sekitar yang diteliti.  

Penelitian di Indonesia yang dilakukan oleh Winarsih(16) untuk 

kualitas hidup anggota keluarga pasien kanker yang menjalani > 5 kali 

kemoterapi, menunjukkan lebih dari setengah anggota keluarga 

memiliki kualitas hidup buruk (55,7%). Sembilan dari sepuluh 

dimensi kualitas hidup memiliki kualitas buruk dengan persentase 

lebih dari 50% yaitu  dimensi Social Support (83,0%), Physical Well 

Being (81,8%), Private Life (79,5%), Burden (78,4%),  Administration  

and  Finances  (71,6%),  Leisure  Time  (67,0%),  Self Esteem 

(65,9%), Psychologic (54,5%), dan Coping (51,1%). 

Penelitian yang dilakukan oleh Van Horn dan Tesh(87) terhadap 

anggota keluarga kritis yang menjalani rawat inap minimal 2 hari 

dirawat di ruang ICU menunjukkan bahwa kualitas hidup anggota 
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keluarga mengalami gangguan tidur, gangguan makan, gangguan 

dalam beraktivitas, gangguan emosional, gangguan dalam peran dan 

tanggung jawab keluarga. 

4. Pasien Kritis 

a. Definisi 

Pasien kritis merupakan kondisi dimana pasien mengalami 

ketidakstabilan fisiologis dan atau terjadi disfungsi pada satu atau 

lebih sistem tubuh yang menyebabkan kesakitan atau kecacatan 

(morbiditas) atau kematian (mortalitas) dalam waktu beberapa menit 

atau jam yang sangat singkat.(1–4) 

b. Prioritas Pasien Kritis(88) 

1) Pasien prioritas 1 

Pasien prioritas 1 merupakan pasien sakit kritis, tidak 

stabil, yang memerlukan perawatan intensif, dengan bantuan 

alat-alat ventilasi, monitoring dan obat-obatan vasoaktif 

kontinyu dan obat anti nyeri. Passion prioritas 1 ini meliputi 

pasien bedah kardiotorasik, atau pasien shock septik. Pasien 

prioritas 1 ini perlu di pertimbangkan derajat hipoksemia, 

hipotensi, dibawah tekanan darah tertentu. 

2) Pasien prioritas 2 

Pasien prioritas 2 merupakan pasien yang memerluakn 

pelayanan pemantauan canggih dari ICU. Jenis pasien ini 

beresiko sehingga memerlukan terapi segera, sehingga 
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pemantauan intensif menggunakan metoda seperti pulmonary 

arteri cateteter sangat menolong. Pasien yang tergolong prioritas 

2 misalnya pada pasien penyakit jantung, paru, ginjal, yang telah 

mengalami pembedahan mayor. Pasien prioritas 2 umumnya 

tidak terbatas macam terapi yang diterimanya. 

3) Pasien prioritas 3 

Pasien prioritas 3 merupakan jenis pasien yang kritis dan 

tidak stabil dari status kesehatan sebelumnya. Kondisi ini karena 

penyakit yang mendasarinya atau penyakit akutnya, baik 

masing-masing atau kombinasinya, yang sangat mengurangi 

kemungkinan sembuh dan atau mendapat manfaat dari terapi 

ICU. Contoh – contoh pasien ini adalah pasien dengan 

keganasan metastasik disertai penyulit infeksi pericardial 

tamponade atau sumbatan jalan napas atau pasien menderita 

penyakit jantung atau paru terminal disertai komplikasi penyakit 

akut berat. Pasien-pasien prioritas 3 kemungkinan mendapat 

terapi intensif untuk mengatasi penyakit akut berat, tetapi usaha 

terapi mungkin tidak sampai melakukan intubasi dan resusitasi 

kardio pulmoner. 

c. Karakteristik Pasien Kritis Meliputi(88) 

1) Pasien-pasien yang secara fisiologis tidak stabil dan 

memerlukan dokter, perawat, perawatan nafas yang 

terkoordinasi dan berkelanjutan, sehingga memerlukan perhatian 
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yang teliti agar dapat di lakukan pengawasan yang konstan dan 

titrasi terapi. 

2) Pasien-pasien yang dalam bahaya mengalami dekompensasi 

fisiologis dan karena itu memerlukan pemantauan konstan dan 

kemampuan tim intensive care untuk melakukan intervensi 

segera untuk mencegah timbulnya penyakit yang merugikan. 

3) Pasien sakit kritis membutuhkan pemantauan dan tunjangan 

hidup khusus yang harus dilakukan oleh suatu tim, termasuk 

diantaranya dokter yang mempunyai dasar pengetahuan 

keterampilan teknis komitmen waktu dan secara fisik selalu 

berada di tempat untuk melakukan perawatan titrasi dan 

berkelanjutan. Perawatan ini harus berkelanjutan dan bersifat 

proaktif yang menjamin pasien di kelola dengan cara yang 

aman, manusiawi dan efektif. 
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B. Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Kerangka Teori 

 

Keterangan: 

 

↓ :pengaruh  : variabel yang diteliti 

← : hubungan kuat  : variabel yang tidak diteliti 

 

 

 

Kualitas hidup 

1. Dimension 

psychological   well   

being 

2. Dimension burden 

3. Dimension relationship   

with healthcare 

4. Dimension 

administration and 

Finance 

5. Dimension coping 

6. Dimension physical 

well Boeing 

7. Dimension self-esteem 

8. Dimension leisure 

Time 

9. Dimension social 

support 

10. Dimension private life. 

1. Kondisi kesehatan pasien 

2. Budaya 

3. Nilai-nilai masyarakat 

4. Usia 

5. Tingkat Pendidikan 

6. Jenis Kelamin 

7. Pekerjaan 

8. Status Perkawinan 

9. Akses kesehatan 

10. Hubungan dengan pasien 

Peran dan Fungi Keluarga 
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

 

A. Kerangka Konsep 

Kerangka konsep merupakan fokus penelitian yang akan diteliti, kerangka 

konsep ini terdiri dari variabel bebas (independent variable). Adapun kerangka 

konsep dari penelitian ini adalah sebagai berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Kerangka Konsep 

B. Jenis dan Rancangan Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 

kuantitatif. Penelitian kuantitatif merupakan metode penelitian yang sering 

menggunakan pendekatan empiris, deduktif, logis, dan dapat diukur.(89)  

Desain penelitian yang digunakan oleh peneliti adalah penelitian deskriptif 

dengan metode survei. Penelitian diskriptif sendiri merupakan salah satu jenis 

penelitian kuantitatif. Penelitian ini dimaksudkan untuk mengangkat fakta, 

keadaan, variabel, dan fenomena yang terjadi selama penelitian berlangsung dan 

Kualitas hidup keluarga pasien kritis 

- Dimension psychological   well   being 

- Dimension burden 

- Dimension relationship   with healthcare 

- Dimension administration and Finance 

- Dimension coping 

- Dimension physical well Boeing 

- Dimension self-esteem 

- Dimension leisure Time 

- Dimension social support 

- Dimension private life. 

-  
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menyajikan apa adanya. Penelitian ini tidak melakukan tindakan ataupun 

pengontrolan perlakuan pada subjek penelitian.(90,91) Penelitian survei sendiri 

adalah penelitian yang dilakukan pada populasi besar atau kecil, tetapi data yang 

dipelajari merupakan data dari sampel yang diambil dari populasi tersebut 

sehingga ditemukan kejadian-kejadian relatif, distribusi, dan hubungan-hubungan 

antarvariabel sosiologis dan psikologis.(90)  

Pada penelitian ini dipakai penelitian deskriptif karena ingin didapatkan 

deskripsi atau gambaran mengenai fenomena penelitian yaitu terkait gambaran 

kualitas hidup keluarga pasien kritis di Intensive Care Unit (ICU). 

C. Populasi Penelitian 

Populasi adalah keseluruhan subjek yang memenuhi kriteria yang 

ditentukan oleh peneliti dan diterapkan sebagai objek penelitian untuk dipelajari 

dan penarikan kesimpulan. Penelitian yang dilakukan tidak hanya meneliti tentang 

objek penelitian saja melainkan karakteristik yang terkandung didalam subjek dan 

objek penelitian tersebut.(89) Populasi meliputi populasi target dan populasi 

terjangkau. Populasi target adalah populasi yang memenuhi kriteria sampling dan 

dijadikan sasaran akhir penelitian, yang dalam penelitian ini adalah keluarga 

pasien kritis. Populasi terjangkau  adalah  populasi  yang  memenuhi  kriteria  

penelitian  dan biasanya   dapat   dijangkau   peneliti   dari   kelompoknya.(92) 

Populasi terjangkau penelitian ini adalah anggota keluarga pasien kritis di ruang 

Intensive Care Unit (ICU) RSUD Tugurejo Semarang dengan jumlah pasien dari 

bulan Januari-April 2015 sebanyak 339 pasien atau sekitar 84 pasien setiap bulan. 
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D. Sampel Penelitian 

Sampel adalah bagian dari populasi terjangkau yang dapat dipergunakan 

sebagai subjek penelitian melalui sampling. Pada dasarnya ada dua syarat yang 

harus dipenuhi saat menetapkan sampel, yaitu representatif  dan  sampel  harus  

cukup  banyak.  Representatif  berarti sampel  dapat  mewakili  populasi  yang  

ada.  Semakin  banyak  sampel, maka hasil penelitian mungkin akan lebih 

representatif. Meskipun keseluruhan lapisan populasi telah terwakili, kalau 

jumlah sampel kurang memenuhi, maka kesimpulan hasil penelitian kurang 

bahkan tidak bisa memberikan gambaran tentang populasi sesungguhnya.(92)  

Besar kecilnya jumlah sampel sangat dipengaruhi oleh rancangan penelitian   

dan ketersediaan subjek itu sendiri. Semakin besar sampel yang dipergunakan 

semakin baik dan representatif hasil yang diperoleh. Prinsip umum yang berlaku 

adalah sebaiknya dalam penelitian menggunakan  sampel  sebanyak  

mungkin.(89)
 
Metode pengambilan sampel yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah dengan metode total sample, yang artinya sampel yang digunakan adalah 

total populasi. Teknik ini digunakan jika jumlah populasi terbatas atau kurang 

dari 100.(93) Sampel yang digunakan peneliti karena menggunakan total sampel 

maka sebanyak 84 keluarga pasien sebagai responden. 

Teknik  sampling  yang  digunakan  merupakan  teknik  non probability 

sampling yaitu consecutive sampling. Teknik ini berarti pemilihan sampel dengan 

cara memilih sampel diantara populasi yang sesuai dengan yang ditemui peneliti 

sesuai tujuan atau masalah dalam penelitian.(89)
 

Penentuan kriteria sampel 

sangat membantu peneliti untuk mengurangi bias hasil penelitian.(94)
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Penelitian ini menggunakan kriteria inklusi dan eksklusi yaitu: 

1. Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari 

suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti.(94)
 
Kriteria inklusi 

dalam penelitian ini adalah: 

a. Berusia ≥ 18 tahun. 

b. Anggota keluarga dari pasien kritis yang sudah menjalani rawat inap  

≥ 48 jam/ 2 hari. 

2. Kriteria Eksklusi 

Kriteria eksklusi adalah karakteristik sampel yang tidak dapat 

dimasukkan atau tidak layak untuk diteliti. Kriteria eksklusi juga 

merupakan suatu kriteria di mana subjek yang memenuhi kriteria eksklusi 

tidak dapat diikutsertakan sebagai sampel.
(94) 

Dalam penelitian  ini  tidak  

ada  kriteria  eksklusi  yang  ditetapkan  oleh peneliti. 

E. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Ruang Perawatan Intensif (Intensive Care 

Unit/ICU) RSUD Tugurejo Semarang. Pengambilan data dilakukan pada bulan 

Mei - Juni tahun 2015. 

F. Variabel Penelitian, Definisi Operasional dan Skala Pengukuran 

1. Variabel Penelitian 

Variabel adalah karakteristik yang diamati yang mempunyai variasi 

nilai    dan    merupakan    operasionalisasi dari suatu konsep agar dapat 
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diteliti secara empiris atau ditentukan tingkatannya.(92,93) Penelitian ini 

menggunakan satu variabel yaitu kualitas hidup keluarga pasien kritis. 

2. Difinisi Operasional 

Definisi operasional adalah unsur penelitian yang menjelaskan 

bagaimana caranya menentukan variabel dan mengukur suatu variabel yang 

bersangkutan berdasarkan pada karakteristik yang dapat diobservasi dari apa 

yang sedang didefinisikan.(94)  

Tabel 3. 1. Definisi Operasional 

No Variabel/ Sub 

Variabel 

Penelitian 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Hasil Ukur 

Pengukuran 

Skala 

Ukur 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kualitas hidup 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Psychologic 

well being 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Burden 

 

 

 

 

Derajat kepuasan 

seseorang dalam 

menikmati 

hidupnya. 

 

 

 

 

 

 

 

Tekanan 

psikologis 

meliputi fungsi 

kognitif, status 

emosi, serta 

persepsi terhadap 

kesehatan, 

kepuasan hidup, 

serta kebahagiaan 

 

 

Tekanan-tekanan 

fisik, psikologis, 

emosi, sosial dan 

Financial 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol yang     

terdiri atas             

29 pertanyaan 

diukur dengan 

skala Likert 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 1, 

2, 3, 4 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 5, 

6, 7, 8 

 

 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

normal: > nilai 

mean 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

normal: ≤ nilai 

mean  

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:   ≤ 

nilai median  

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

Ordinal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 
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No Variabel/ Sub 

Variabel 

Penelitian 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Hasil Ukur 

Pengukuran 

Skala 

Ukur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Relationship 

with Healthcare 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Administrati on 

and Finances 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Coping 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Physical well 

being 

 

 

 

 

 

 

Mendapatkan 

informasi, diakui 

keberadaan dan 

peran sebagai 

keluarga 

pengasuh 

 

 

 

 

 

 

 

Dokumen 

asuransi dan 

dokumen lain 

yang berkaitan 

dengan penyakit 

pasien, biaya 

untuk pengasuhan 

pasien 

 

 

 

 

Perasaan depresi, 

kecemasan, stres, 

dan kesehatan 

keluarga 

  

 

 

 

 

 

 

Kesempatan 

mengurus diri 

sendiri, kesehatan, 

istirahat tidur, 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada     

nomor 

9,10,11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada     

nomor 

12,13,14 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

15,16,17 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

18,19,20, 21 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi        

tidak 

normal:            ≤ 

nilai 

median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk 

distribusi tidak 

normal: ≤ nilai 

median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median  

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 
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No Variabel/ Sub 

Variabel 

Penelitian 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Hasil Ukur 

Pengukuran 

Skala 

Ukur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension Self-

esteem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Leisure Time 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Social support 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimension 

Private Life 

 

 

 

nafsu makan, 

 

 

 

 

 

 

Penilaian terhadap 

diri tentang 

keberhargaan diri 

yang 

diekspresikan 

melalui  sikap-

sikap yang dianut 

individu 

 

 

 

Waktu yang 

terbatas untuk 

melakukan 

kegiatan sosial, 

berkumpul 

dengan teman, 

bekerja dan 

melakukan 

kegiatan sosial 

lainnya 

 

Hubungan sosial 

pemberian 

informasi verbal 

maupun 

nonverbal, saran, 

bantuan nyata dan 

tingkah laku 

 

 

 

 

Kehidupan 

pribadi bersama 

keluarga 

menimbulkan 

perasan emosi 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

22, 23 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

24, 25 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

26, 27 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

CarGoQol pada 

nomor 

28, 29 

 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median  

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  > 

nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

tidak normal:  

>nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median 

Pengukuran           

hasil penelitian 

dikategorikan: 

Kualitas hidup 

baik distribusi 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 
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No Variabel/ Sub 

Variabel 

Penelitian 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Hasil Ukur 

Pengukuran 

Skala 

Ukur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

3. 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

 

 

5. 

 

 

6. 

 

 

 

 

 

 

7. 

 

 

8. 

 

 

 

9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Umur 

 

 

 

 

 

Pendidikan 

 

 

 

 

 

 

 

Jenis kelamin 

 

 

Budaya  

 

 

Pekerjaan 

 

 

 

 

 

 

Status 

perkawinan 

 

Jarak sarana 

kesehatan 

 

 

Hubungan 

dengan pasien 

yang beresiko 

menjadikan 

ketegangan di 

antara keluarga 

dan pasien yang 

kemungkinan 

mengancam 

kebutuhan 

seksualitas 

Merupakan umur 

biologis 

responden 

menurut Depkes 

RI 

 

Pendidikan formal 

yang ditempuh 

responden 

 

 

 

 

 

Gender responden 

 

 

Budaya asal 

responden 

 

Pekerjaan 

responden 

 

 

 

 

 

Status perkawinan 

responden 

 

Jarak akses 

kesehatan 

responden 

 

Hubungan 

responden dengan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

 

 

 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

 

 

 

 

 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

 

 

 

 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

 

Kuesioner 

karakteristik 

tidak normal:  

>nilai median 

Kualitas hidup 

buruk distribusi 

tidak normal:  ≤ 

nilai median 

 

 

 

1.  18-25 tahun 

2.  26-35 tahun 

3.  36-45 tahun 

4.  46-55 tahun 

5.  56-65 tahun 

6.  ≥ 65 tahun 

1.Tidak           

pernah sekolah 

2.  SD 

3.  SMP 

4.  SMA 

5.  D3 

6.  S1 

7.  S2 

1. Laki-laki 

2. Perempuan 

 

1. Jawa 

2. Luar Jawa 

 

1. Tidak bekerja 

2. Petani 

3. Buruh serabutan 

4. Karyawan 

5. PNS 

6. TNI/POLRI 

7. Wiraswasta 

1. Belum menikah 

2. Menikah 

3. Duda/janda 

1. ≤ 3km 

2. 4-6 km 

3. 7-9 km 

4. ≥ 10 km 

1. Anak 

2. Suami/istri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Nominal 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Interval 

 

 

 

Nominal 
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No Variabel/ Sub 

Variabel 

Penelitian 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Hasil Ukur 

Pengukuran 

Skala 

Ukur 

 

 

 

 

 

10. 

 

 

 

 

 

 

Lama rawat inap 

pasien 

 

 

 

 

Waktu pasien 

menjalani rawat 

inap 

demografi 

 

 

 

 

Kuesioner 

karakteristik 

demografi 

3. Bapak/ibu 

4. Saudara 

(kakak/adik) 

5. lainya (orang 

yang dibayar) 

1. ≥ 2 hari – 7 hari 

2. > 7 hari – 14 

hari 

3. ≥ 14 hari 

 

 

 

 

 

Interval 

 

G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 

1. Instrumen 

Instrumen penelitian adalah pedoman tertulis tentang wawancara, atau 

pengamatan, atau daftar pertanyaan, yang dipersiapkan untuk mendapatkan 

informasi dari responden.(89,91) Penelitian ini menggunakan instrumen 

berupa kuesioner yaitu daftar pertanyaan yang telah disusun untuk 

memperoleh data sesuai dengan yang diinginkan peneliti.(95,96) 

Penggunaan kuesioner merupakan hal yang pokok untuk pengumpulan data. 

Hasil kuesioner tersebut akan terjelma dalam angka-angka, tabel-tabel, 

analisis statistik dan uraian serta kesimpulan hasil penelitian. Penelitian ini 

terdiri atas dua kuesioner yaitu kuesioner I dan II. 

 Kuesioner I merupakan data demografi yang terdiri atas umur, 

jenis kelamin, tingkat pendidikan, pekerjaan, budaya, jarak sarana 

kesehatan, status, hubungan dengan pasien dan lama rawat inap. Kuesioner 

II merupakan kuesioner kualitas hidup keluarga pasien kanker yaitu 

kuesioner CareGiver Oncology  Quality  of  Life (CarGoQoL)(60), yang 

akan disesuaikan instrumennya untuk dapat menilai kualitas hidup keluarga 
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pasien kritis secara umum. Kuesioner ini terbagi dalam 10 dimensi yang 

terdiri atas 29 pertanyaan: 

Tabel 3. 2. Daftar Pertanyaan 

Dimensi Favorable Unfavorable 

Dimension psychological   well   being 

Dimension burden 

Dimension relationship   with healthcare 

Dimension administration and Finance 

Dimension coping 

Dimension physical well Boeing 

Dimension self-esteem 

Dimension leisure Time 

Dimension social support 

Dimension private life. 

 

 

 

 

 

 

22, 23 

24, 25 

26, 27 

 

1, 2, 3, 4 

5, 6, 7, 8 

9, 10, 11 

12, 13, 14 

15, 16, 17 

18, 19, 20, 21 

 

 

 

28, 29 

 

2. Validitas dan Reliabilitas 

a. Validitas 

Validitas adalah tingkat keandalan dan kesahihan alat ukur yang 

digunakan. Instrumen dikatakan valid berarti menunjukkan alat ukur 

yang dipergunakan untuk mendapatkan data itu valid atau dapat 

digunakan  untuk  mengukur apa  yang seharusnya diukur.  Dengan 

demikian, instrumen yang valid merupakan instrumen yang benar-

benar tepat untuk mengukur apa yang hendak di ukur.(93)  

Kuesioner CarGoQoL telah teruji validitas dan reliabilitas 

dalam versi bahasa Inggris dengan  nilai  alpha  cronbach  antara  

0,72-0,89(60). Pada penelitian ini bahasa yang digunakan adalah 

bahasa Indonesia, Kuesioner CarGoQoL dalam versi bahasa 

Indonesia sudah pernah digunakan oleh Winarsih.(16) Kuesioner 
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tersebut telah teruji validitas dan reliabilitasnya dengan uji kesahihan 

menggunakan r Products momen dari Pearson dan didapatkan 

didapatkan nilai r hitung dalam rentang 0,002-0,866 maka dari 29 

item terdapat 2 item yang tidak valid karena r hitung  bernilai 0,002 

pada item  no 22 dan nilai 0,211 pada item no 29 sementara r tabel 

bernilai 0,361 dan alpa cronbach 0,950. (16) 

Kuesioner CarGoQoL merupakan instrumen untuk kualitas 

hidup keluarga pasien kanker, sehingga perlu untuk dilakukan uji 

validitas dan reliabilitas ulang agar instrumen sesuai dengan 

penelitian yang akan dilakukan terkait kualitas hidup keluarga pasien 

kritis. Uji validitas yang akan dilakukan adalah uji content validity 

dan construct validity. Kuesioner yang sudah ada dalam versi bahasa 

Indonesia disesuaikan instrumen dengan penelitian yang akan 

dilakukan, selanjutnya instrumen dalam penelitian ini dilakukan uji 

validitas tiap item pertanyaan menggunakan content validity. Uji 

validitas pada penelitian ini menggunakan panel expert yaitu peneliti 

melakukan konsultasi dengan ahli dalam bidang kekritisan dan 

kualitas hidup.(95,97,98)  

Sedangkan uji construct validity.(95,97,98) dilakukan dengan 

mengajukan kuesioner kepada 30 responden yang memiliki 

karakteristik mendekati sampel penelitian namun bukan merupakan 

sampel yang digunakan dalam penelitian. Kelompok sampel yang 

menjadi kelompok uji dalam penelitian ini adalah keluarga pasien 
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kritis di ICU RSUD Tidar Kota Magelang. Hasil yang diperoleh 

kemudian diuji menggunakan rumus Pearson Product Moment untuk 

mengukur korelasi antara variabel/ item pertanyaan dengan skor total 

variabel adalah sebagai berikut 

𝑟𝑥𝑦 =
n(∑ 𝑥𝑦) − (∑ 𝑥 ∑ 𝑦)

√{∑ 𝑥2 − (∑ 𝑥)2} { 𝑛 ∑ 𝑦2 − (∑ 𝑦)2}

 

Dimana: 

rxy atau rhitung : koefisien korelasi suatu butir/item 

n : jumlah subyek 

X : skor suatu butir/item 

Y : skor total 

Item pertanyaan (indikator) secara empiris dikatakan valid  jika 

koefisien korelasi (r) > 0,361. 

b. Reliabilitas 

Uji reliabilitas merupakan uji instrumen yang dilakukan untuk 

mengetahui apakah instrumen penelitian yang digunakan dapat 

memberikan kesamaan hasil bila pengukuran data dilakukan oleh 

peneliti yang berbeda ataupun waktu yang berbeda. Uji reliabilitas ini 

dilakukan secara internal konsistensi, yaitu dilakukan dengan cara 

mencobakan instrumen sekali saja, kemudian yang diperoleh dianilisis 

dengan teknik tertentu.(89)  

Kuesioner yang digunakan pada penelitian ini yaitu CarGoQoL 

yang pernah diuji reliabilitas di Indonesia. Uji reliabilitas yang 
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dilakukan oleh Winarsih(16) dengan menggunakan Cronbach alpa 

dan dihasilkan nilai sebesar 0,950. Hal tersebut menunjukkan bahwa 

kuesioner CarGoQoL memiliki tingkat reliabilitas yang sangat tinggi. 

Pada penelitian ini, peneliti akan melakukan test-retest 

reliability atau uji reliabilitas ulang pada kuesioner yang akan 

digunakan karena terdapat instrumen yang diubah untuk memperoleh 

hasil yang reliabel.  

Bila koefisien reliabilitas telah dihitung, maka untuk 

menentukan keeratan hubungan bisa digunakan kriteria Guilford(97), 

yaitu:  

Tabel 3. 3. Nilai Reliabilitas 

Hasil Kriteria 

0,80 – 1,00 Reliabilitas sangat tinggi 

0,60 – 0,80 Reliabilitas tinggi 

0,40 – 0,60 Reliabilitas sedang 

0,20 – 0,40 Reliabilitas rendah 

 

Untuk menghitung nilai Cronbach’s Alpha digunakan rumus : 

𝛼 =
𝑘

𝑘 − 1
[1 −  

∑ 𝑆𝑖2

𝑆𝑡2
] 

Keterangan : 

α : Koefisien reliabilitas test 

k : Cacah butir indikator 

Si2 : Varians skor butir 

St2 : Varians skor total 
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3. Cara Pengumpulan Data 

Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan 

proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 

penelitian.(96) Prosedur pengumpulan data meliputi prosedur administratif 

dan teknis. Prosedur tersebut sebagai berikut : 

a. Prosedur Administrasi 

Beberapa tahapan prosedur administrasi yang dilakukan peneliti antara 

lain : 

1) Mendapatkan surat ijin untuk melakukan penelitian di RSUD 

Tugurejo Semarang dari Kepala Jurusan Ilmu Keperawatan 

Universitas Diponegoro. 

2) Mendapatkan surat keterangan lolos uji etik dari Universitas 

Diponegoro. 

3) Mendapatkan surat ijin dan rekomendasi penelitian dari Direktur 

RSUD Tugurejo Semarang. 

4) Peneliti melakukan koordinasi dengan Kepala Bidang Keperawatan 

RSUD Tugurejo Semarang.  

5) Peneliti melakukan koordinasi dengan Kepala Ruang Perawatan 

Intensif ICU RSUD Tugurejo Semarang terkait pelaksanaan 

penelitian.  

b. Prosedur Pelaksanaan 

Selama melakukan penelitian, peneliti melakukan pengambilan data 

secara mandiri tanpa dibantu asisten peneliti. Adapun langkah-langkah 

pelaksanaan penelitian ini adalah sebagai berikut : 
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1) Peneliti menemui kepala bidang pendidikan dan pelatihan untuk 

menjelaskan maksud tujuan peneliti. 

2) Peneliti melihat data sekunder dari rekam medis untuk 

kelengkapan pengumpulan data penelitian. 

3) Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian kepada keluarga pasien 

untuk meminta kesediaan menjadi responden. 

4) Bila pasien bersedia, meminta dengan sukarela kepada responden 

untuk menandatangani informed consent. 

5) Setelah calon responden menyetujui untuk ikut penelitian, peneliti 

memberikan kuesioner kepada responden dan meminta responden 

untuk mengisinya secara lengkap. 

6) Memberi kesempatan responden bertanya bila dalam melakukan 

pengisian kuesioner mengalami kesulitan terkait hal teknis. 

7) Setelah kuesioner selesai diisi, peneliti langsung mengecek kembali 

kelengkapan pengisian kuesioner dan klarifikasi bila ditemukan 

jawaban yang kurang jelas. 

8) Mengumpulkan hasil pengambilan data untuk selanjutnya diolah 

dan dianalisa. 

H. Pengolaan Data dan Analisa Data 

1. Pengolahan Data 

Pengolahan data merupakan suatu proses untuk memperoleh data 

ringkasan berdasarkan suatu kelompok data mentah dengan menggunakan 

rumus tertentu sehingga menghasilkan informasi yang diperlukan. Ada 
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beberapa tahapan yang dilakukan peneliti dalam pengolahan data, antara 

lain:(99)  

a. Editing/ Memeriksa  

Tahap editing adalah tahapan dimana peneliti memeriksa daftar 

pertanyaan atau kuesioner yang telah diisi oleh responden. Jika 

terdapat beberapa kuesioner yang masih belum diisi, atau pengisian 

yang tidak sesuai dengan petunjuk dan tidak relevan jawabannya 

dengan pertanyaan sebaiknya diperbaiki dengan jalan menyuruh isi 

kembali kuesioner yang masih kosong pada responden semula, kalau 

itu tidak mungkin dilakukan maka kita berusaha mencari responden 

lain sebagai pengganti responden yang sesuai dengan kriterianya.  

b. Coding/ Memberi Tanda Kode  

Tahap coding adalah tahapan dimana peneliti 

mengklasifikasikan jawaban-jawaban dari para responden kedalam 

kategori berupa memberi tanda atau kode berbentuk angka pada 

masing-masing jawaban. 

Hasil kuesioner yang telah dilakukan coding terkait gambaran 

kualitas hidup keluarga pasien kritis, yaitu meliputi data demografi. 

Untuk lebih lengkapnya bisa dilihat pada tabel berikut : 

Tabel 3. 4. Coding 

Variabel Hasil Penelitian Coding 

Usia  18-25 tahun 

26-35 tahun 

36-45 tahun 

46-55 tahun 

56-65 tahun 

≥ 65 tahun 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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Pendidikan Tidak pernah sekolah 

SD 

SMP 

SMA 

D3 

S1 

S2 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Jenis Kelamin Laki-laki 

Perempuan 
1 

2 

Budaya Jawa 

Luar jawa 

1 

2 

Pekerjaan Tidak bekerja 

Petani/buruh 

Serabutan 

PNS 

TNI/POLRI 

Wiraswasta 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Status Perkawinan Belum menikah 

Menikah 

Duda/janda 

1 

2 

3 

Jarak sarana 

kesehatan 

. ≤ 3km 

2. 4-6 km 

3. 7-9 km 

4. ≥ 10 km 

1 

2 

3 

4 

Hubungan dengan 

pasien 

Anak 

Suami/istri 

Bapak/ibu 

Saudara (kakak/adik) 

lainya (orang yang dibayar) 

1 

2 

3 

4 

5 

Lama rawat inap ≥ 2 hari – 7 hari 

> 7 hari – 14 hari 

≥ 14 hari 

1 

2 

3 

 

c. Scoring 

Scoring adalah memberikan skor pada jawaban yang telah 

diberikan responden pada lembar kuesioner dengan menggunakan 

perhitungan rata-rata pada masing-masing pertanyaan yang 

menunjukkan dimensi sehingga hasil akhirnya akan menunjukkan 

skor masing-masing dimensi.  

Hasil kuesioner CarGoQoL yang telah dilakukan scoring terkait 

gambaran kualitas hidup keluarga pasien kritis terdiri atas 29 
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pertanyaan. Jawaban dari  pertanyaan  masing-masing  responden  

dihitung  jumlah skor total sehingga diperoleh skor hasil. 

Tabel 3. 5. Scoring 

Pilihan jawaban Favorabel Unfavorabel 

Tidak  pernah 5 1 

Jarang 4 2 

Kadang-kadang 3 3 

Sering 2 4 

Selalu 1 5 

 

d. Entry Data 

Tahap entry data adalah tahapan dimana peneliti memasukkan 

jawaban-jawaban yang sudah diberi kode dalam tabel dengan cara 

menghitung frekuensi data. Memasukkan data bisa dengan cara 

manual atau melalui pengolahan komputer.  

e. Tabulating 

Tabulating atau tabulasi adalah usaha untuk menyajikan data, 

terutama pengolahan data yang akan menjurus ke analisis kuantitatif. 

Biasanya pengolahan data seperti ini menggunakan tabel, baik tabel 

distribusi frekuensi maupun tabel silang. 

2. Analisis Data 

Analisis data setelah data diolah dapat digunakan sebagai bahan 

pengambilan keputusan dalam penanggulangan masalah. Analisis data 

dalam penelitian ini melalui deskriptif  persentase   dan   perhitungan 

dengan cara analisa univariat. Analisis ini bertujuan untuk mendiskripsikan 

karakteristik setiap variabel penelitian. Fungsi analisa univariat ini adalah 
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untuk  memperoleh  gambaran  distribusi  frekuensi  dan  persentase  dari 

subjek penelitian dalam bentuk tabel distribusi frekuensi.(89) Adapun 

variabel dimensi fisik dan dimensi psikologis. 

Proses data dilakukan  menggunakan Uji  Normalitas dengan  Uji 

Kolmogorov Smirnov. Uji Kolmogorov Smirnov merupakan pengujian 

normalitas dengan membandingkan distribusi data (yang akan diuji 

normalitasnya) dengan distribusi normal baku. Penerapan pada uji 

Kolmogorov Smirnov adalah  jika nilai signifikansi di bawah 0,05 berarti 

data yang  diuji mempunyai perbedaan yang signifikan dengan data normal 

baku, berarti data tersebut tidak normal, jika nilai signifikansi di atas 0,05 

maka berarti tidak terdapat perbedaan yang signifikan antara data yang 

diuji dengan data normal baku. 

I. Etika Penelitian 

Penelitian yang dilakukan tidak menimbulkan resiko kecacatan dan 

membahayakan bagi partisipan karena tidak ada perlakuan khusus terhadap 

partisipan. Dalam melakukan penelitian, peneliti menggunakan prinsip-prinsip 

dasar etik penelitian yaitu: respect for human dignity seperti autonomy, 

beneficience,  anonymity atau confidentiality dan Justice.(100)  

1. Autonomy 

Autonomy atau otonomi adalah prinsip etik dengan memberikan hak 

dan kebebasan bagi partisipan untuk memilih berpartisipasi atau tidaknya 

dalam penelitian ini secara sukarela tanpa adanya paksaan dari pihak 

manapun.  Autonomy dilakukan dengan proses informed concent.(101) Hal 
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ini dilakukan untuk meyakinkan kesediaan responden berpartisipasi dalam 

penelitian. Melalui informed concent responden mempunyai informasi yang 

adekuat mengenai tujuan penelitian, prosedur penelitian, lama keterlibatan 

dan hak-hak responden. Responden bebas memilih untuk memberikan 

persetujuan secara sukerala untuk berpartisipasi atau tidak dalam penelitian 

ini. 

2. Anonimity / Confidentiality 

Merupakan prinsip etik yang mengharuskan peneliti untuk menjaga 

kerahasiaan partisipan. Hal ini termasuk jaminan bahwa informasi apapun 

yang diberikan oleh partisipan hanya dipublikasikan untuk kemaslahatan 

masyarakat. Peneliti mencatumkan nama partisipan dengan menggunakan 

kode responden. Tempat dan nama orang yang dideskripsikan partisipan 

juga ditulis dengan menggunakan lambang huruf awal sehingga dapat 

menjamin kerahasiaan identitas partisipan.  

3. Justice 

Peneliti menghargai partisipan dan memperlakukannya sesuai dengan 

norma yang berlaku. Peneliti tidak melakukan diskriminasi baik selama 

pemilihan sampel atau selama prosedur pengumpulan data dan tidak 

membedakan partisipan berdasarkan latar belakang sosial, ekonomi dan 

budaya. 
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4. Beneficience 

Responden yang mengikuti proses dalam penelitian ini mendapatkan 

manfaat karena secara otomatis responden akan mengetahui kualitas 

hidupnya sehingga peningkatan masing-masing dimensi kualitas hidup 

dapat segera dilakukan. 

Penelitian ini juga menggunakan ethical clearance yang dikeluarkan oleh 

komisi etik. Ethical clearance adalah pernyataan, bahwa rencana kegiatan 

penelitian yang tergambar dalam protocol, telah dilakukan kajian dan telah 

memenuhi kaidah etik sehingga penelitian layak dilaksanakan.
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