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RINGKASAN

PENGARUH BRIEF COUNSELING TERHADAP TINGKAT PERILAKU,
KEPATUHAN ADHERENSI, HASIL TERAPI DAN KUALITAS HIDUP
PASIEN DIABETES MELLITUS DENGAN HIPERTENSI DI
POLIKLINIK RAWAT JALAN RS PERKEBUNAN JEMBER KLINIK ;
Ernita Trivana.P. ; 162520102007; 2018: 119 halaman; Program Studi Magister
IImu Kesehatan Masyarakat Universitas Jember.

Diabetes Mellitus (DM) merupakan penyakit kronis yang prevalensinya
meningkat. Apabila DM tidak diatasi dengan baik akan muncul berbagai macam
komplikasi yang mempengaruhi kualitas hidup pasien. Adanya hipertensi pada
penyakit DM meningkatkan risiko penyakit jantung, stroke, meningkatkan
resistensi pembuluh darah perifer, alouminuria dan renal injury. Ketidakpatuhan
merupakan salah satu faktor kunci yang menghalangi pengontrolan tekanan darah
dan kadar gula darah sehingga membutuhkan intervensi berupa konseling yang
diharapkan dapat merubah perilaku, meningkatkan kepatuhan minum obat
sehingga dapat mencapai tekanan darah dan kadar gula darah yang diinginkan
serta meningkatkan kualitas hidup pasien.

Penelitian ini dilakukan dengan rancangan quasi eksperimental dengan
pengambilan data secara prospektif pasien rawat jalan selama periode Maret-April
2018. Subjek yang memenuhi kriteria inklusi sejumlah 69 pasien DM dengan
hipertensi dibagi menjadi dua kelompok yaitu 35 pasien yang mendapatkan
konseling sebagai kelompok perlakuan dan 34 pasien yang tidak mendapatkan
konseling sebagai kelompok kontrol. Kriteria eksklusi adalah pasien dengan
kondisi hamil dan tuli. Pengumpulan data dilakukan dengan melakukan
wawancara dan pengisian kuesioner tingkat perilaku , kuesioner kepatuhan
Morisky Modification Adherence Scale (MMAS) dan kuesioner SF-36. Data
tekanan darah dan kadar gula darah diambil dari catatan medis.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pemberian brief counseling oleh

konselor dapat meningkatkan perubahan perilaku pasien pada kelompok yang
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diberikan terapi brief counseling. Kepatuhan minum obat memegang peranan
yang penting dalam mencapai keberhasilan terapi, Kepatuhan adherensi minum
obat juga mengalami peningkatan pada kelompok yang diberikan terapi brief
counseling. Tekanan darah pada kelompok perlakuan tidak mengalami penurunan
tekanan darah baik pada tekanan sistolik maupun diastolik secara signifikan, hal
ini disebabkan terlalu cepatnya waktu pengukuran kembali tekanan darah dan
pemilihan obat hipertensi memiliki Onset Of Action yang lama sehingga obat
tersebut belum bekerja secara maksimal, dan pada GDS ada perbedaan yang
signifikan dimana setelah pemberian terapi brief counseling, pasien mengalami
penurunan kadar gula darah, hal ini disebabkan karena tepatnya jarak pengukuran
kadar gula darah dengan pemilihan obat DM yang tepat dengan Onset Of Action
atau mula kerja obat Diabetes Mellitus tersebut.dan dengan pemberian terapi brief
counseling dapat meningkatkan kualitas hidup pada domain kesehatan umum,
peran fisik, peran emosi dan vitalitas.

Berdasarkan hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa brief counseling
yang diberikan oleh Praktisi kesehatan pada pasien DM dengan hipertensi
memiliki effektivitas pada perubahan perilaku, meningkatkan kepatuhan
adherensi pasien minum obat, menurunkan tekanan hasil terapi GDS serta
meningkatkan kualitas hidup pada domain kesehatan umum, peran fisik, peran
emosi dan vitalitas.

Saran yang dapat diberikan kepada Praktisi Kesehatan dalam memberikan
Brief Counseling khususnya terhadap pasien DM disertai dengan hipertensi untuk
memahami biofarmasetika tentang obat yang menyangkut Onset of Action atau
mula kerja obat dalam jaringan tubuh, dan dapat ditentukan dengan tepat waktu
atau jarak pengukuran tekanan darah kembali, sehingga akan diperoleh hasil yang

maksimal.
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SUMMARY

BRIEF COUNSELING EFFEC ON BEHAVIOR , ADHERENCE
ADEQUACY, RESULTS OF THERAPY AND QUALITY OF PATIENTS
DIABETES MELLITUS WITH HIPERTENSI OUTPATIENTS IN
JEMBER PROVIDE CLINICAL HOSPITAL; ErnitaTrivana.P. ;
162520102022; 2018: 119 pages; Master Program of Public University of Jember

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease which its prevalence increases. If
the DM is not addressed properly, it will appear a variety of complications that
affect the quality of patients' life. The presence of hypertension in DM disease
increases the risk of heart disease, stroke, increases peripheral vascular resistance,
albuminuria and renal injury. Non-compliance is one of the key factors that
impede blood pressure control and blood sugar levels so that it requires
counseling interventions that are expected to change behavior, improve adherence
to medication. Then, it can achieve blood pressure and blood sugar levels as well
as improve the quality of patients' life.

This research was conducted with experimental quasi design by taking
prospective data from outpatients during period of March-April 2018. Subjects
who fulfilled inclusion criteria of 69 DM patients with hypertension were divided
into two groups: 35 patients received counseling as treatment group and 34
patients did not get counseling as a control group. Exclusion criteria are patients
with conditions of pregnancy and deafness. The data were collected by conducting
interviews and filling out the questionnaire of behavioral level, the Morisky
Modification Adherence Scale (MMAS) complaint questionnaire and the SF-36
questionnaire. Blood pressure data and blood sugar levels were taken from

medical records.
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The results showed that the use of counseling briefings by counselors can
improve the behavior change of patients in groups given brief counseling therapy.
Drug-adherence compliance plays an important role in achieving therapeutic
success. Adherence compliance in taking medication also increased in the group
of given brief counseling therapy. Blood pressure in the treatment group did not
decrease blood pressure either at systolic or diastolic pressure significantly. It
happened too rapidly in the timing of blood pressure re-measurement and
hypertensive drug selection has an old onset of action so that the drug has not
worked optimally, and in GDS there is a significant difference where after brief
counseling therapy, the patient has decreased blood sugar levels, this is because
precisely the distance of blood glucose measurements with proper selection of
DM drugs with Onset Of Action or the start of the Diabetes Mellitus drug work
and the introduction of brief counseling therapy can improve the quality of life in
the public health domain, the physical role, the role of emotion and vitality.

Based on the results of this study it can be concluded that the brief counseling
given by health practitioners in DM patients with hypertension has effectiveness
on behavior change, improves adherence compliance of patients in taking
medicine, decreases pressure on GDS therapy result and improves quality of life
in public health domain, emotion and vitality.

Suggestion that can be given to Health Practitioners in providing Brief
Counseling especially to DM patients accompanied by hypertension is to
understand the biopharmaceutical about drugs concerning on Onset of Action or
start of drug action in body tissues, so that it can be determined on time or

distance of blood pressure re-measurement.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Diabetes Mellitus (DM) merupakan suatu penyakit kronis yang memerlukan
terapi medis secara berkelanjutan. Penyakit ini semakin berkembang tidak saja
dalam jumlah kasus melainkan dalam hal diagnosis dan terapi. Peningkatan
prevalensi DM baik di dunia maupun di Indonesia cenderung tinggi dalam
berbagai penelitian (Rachmawati et al., 2007).

Pada Kasus penyakit degeneratif DM menduduki peringkat nomer empat
setelah penyakit kardiovaskuler, dan penyakit geriatrik (Krisnatuti danYehrina,
2008). Studi epidemiologi, memperkirakan bahwa pada tahun 2030 prevalensi
DM di Indonesia mencapai 21,3 juta orang. (Kemenkes RI, 2014). DM
menduduki ranking ke-6 yaitu 5,8% sedangkan pada peringkat nomer 2 sebesar
14,7% terdapat didaerah perkotaan pada usia 45 — 54 tahun proporsi penyebab
kematian akibat DM dan daerah pedesaan, berbagai macam komplikasi DM akan
muncul apabila DM tidak diatasi dengan baik, misalnya neuropati, nefropati,
retinopati, hiperlipid, ulcer pada kaki, dan infeksi. (Riskesdas, 2013)

Komplikasi ini mempengaruhi kualitas hidup pasien diabetes. Manajemen
penyakit DM yang tepat adalah meliputi latihan fisik, diet dan perubahan gaya
hidup yang lainnya selain itu juga diperlukan terapi obat (Palaian et al., 2006).
Risiko penyakit kardiovaskuler termasuk abnormalitas dari metabolisme lipid,
fungsi platelet, dan faktor pembekuan darah merupakan salah satu resiko dari
pasien dengan DM (Epstein and Sowers, 1992).

Jumlah pasien DM dengan hipertensi pada saat ini meningkat. lbrahim
(2010) dalam penelitiannya di klinik endokrinologi Hospital Universiti Sains
Malaysia (HUSM) menunjukkan hasil bahwa mayoritas pasien DM menderita
hipertensi (92,7%). Salah satu faktor yang berhubungan dengan berkembangnya
penyakit hipertensi pada DM adalah diabetes nefropati. Penyakit DM dengan
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hipertensi meningkatkan risiko penyakit jantung, penyakit pembuluh darah
perifer, dan stroke (Yang et al., 2011). Adanya hipertensi pada pasien DM juga
meningkatkan resistensi pembuluh darah perifer (Epstein and Sowers, 1992).

Salah satu faktor risiko Penyakit DM dan hipertensi adalah mortalitas
kardiovaskuler tidak hanya terdapat pada populasi umum tetapi juga pada
kelompok spesifik, hal ini akan menjadi problem yang serius di seluruh dunia.
Pasien Hipertensi memiliki prevalensi albuminuria lebih tinggi dibandingkan
dengan pasien normotensi dan non DM. Prevalensi albuminuria dan renal injury
relatif lebih tinggi pada pasien DM dengan hipertensi dibandingkan dengan pasien
DM tanpa hipertensi (Yang et al., 2011). Risiko terjadinya Penyakit DM dan
hipertensi juga merupakan risiko terjadinya stroke. Berdasarkan data WHO
Penyebab kematian nomer tiga didunia adalah Stroke. Pada negara berkembang
rata-rata kejadian stroke adalah 150 orang tiap 100.000 populasi setiap tahun dan
stroke yang berhubungan dengan kematian berkisar 50 sampai 100 orang tiap
100.000 populasi. Penyakit DM meningkatkan risiko relatif stroke hingga 6 kali
lipat dan hipertensi meningkatkan sampai 4 kali lipat (Jozwiak et al., 2005).

WHO menyatakan bahwa ketidakpatuhan terhadap terapi adalah merupakan
faktor kunci yang menghalangi pengontrolan kadar gula darah dan tekanan darah
sehingga membutuhkan intervensi untuk meningkatkan kepatuhan terapi.
Penyebab ketidakpatuhan sangat kompleks termasuk kompleksitas regimen obat,
biaya obat, usia, rendahnya dukungan sosial, dan problem kognitif (Sabate, 2003)
sehingga diperlukan pendekatan yang lebih komprehensif dan intensif guna
mencapai pengontrolan kadar gula darah dan tekanan darah secara optimal. Hasil
penelitian yang dilakukan oleh lbrahim et al (2010) dari 998 pasien yang
menderita DM dengan hipertensi, 601 pasien (55,8%) pasien belum mencapai
target terapi. Target terapi dipengaruhi oleh kepatuhan pasien, gaya hidup dan
faktor risiko lainnya.Kepatuhan yang didasari dengan pemberian pengetahuan dan
peningkatan kesadaran melalui pemberian konseling akan lebih bagus
dibandingkan dengan paksaan atau tekanan (Notoatmodjo, 2010).

Partisipasi aktif para sejawat kesehatan yang melaksanakan praktek

profesinya pada setiap tempat pelayanan kesehatan sangat diperlukan untukm
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encapai tujuan tersebut. Farmasis dapat bekerja sama dengan dokter dalam
memberikan edukasi kepada pasien mengenai DM dan hipertensi, memonitor
respon pasien melalui farmasis komunitas, adherence terhadap terapi obat dan
nonobat, mendeteksi dan mengenali secara dini reaksi efek samping, serta
mencegah dan atau memecahkan masalah yang berkaitan dengan pemberian obat
(Depkes RI, 2007).

Praktisi kesehatan dalam melakukan penanganan pasien DM dan Hipertensi
dapat menggunakan cara intervensi dengan pendekatan metode konseling.
Konseling ditujukan untuk meningkatkan hasil terapi dengan memaksimalkan
penggunaan obat-obatan yang tepat (Rantucci, 1997). Salah satu manfaat
konseling adalah meningkatkan kepatuhan pasien dalam penggunaan obat,
sehingga angka kematian dan Kkerugian (baik biaya maupun hilangnya
produktivitas) dapat ditekan (Palaian et al., 2006). Teknik mudah dalam
memberikan konseling adalah konseling singkat (brief counseling) yang
dijabarkan dalam strategi 5A yaitu, Assess, Advise, Agree, Assist, dan Arrange.
Konseling singkat memiliki beberapa kelebihan yaitu efisiensi waktu dan lebih
praktis karena sudah ada penilaian terhadap kondisi pasien (Valliset et al., 2013).

Pengetahuan tentang DM dengan hipertensi yang diberikan kepada pasien
saat konseling akan membentuk dasar pemikiran untuk memberikan keputusan
tentang diet, olahraga, kontrol berat badan, kontrol glukosa darah, kontrol tekanan
darah, penggunaan obat-obatan, perawatan kaki dan mata, serta pengendalian
faktor risiko makrovaskular (Murata et al.,2003). Banyak penelitian yang
menyarankan pemberian edukasi pasien tentang penyakit DM dan Hipertensi dan
pengobatan penyakit mereka, sehingga kemungkinan dalam mengontrol penyakit
mereka lebih besar (Ellis et al., 2004). Pemberian edukasi pada pasien DM
dengan hipertensi bertujuan untuk mengoptimalkan kontrol metabolik,
meningkatkan kualitas hidup, mempengaruhi perilaku dan menghasilkan
perubahan dalam pengetahuan, sikap dan perilaku yang diperlukan untuk
memelihara atau meningkatkan kesehatan (Falvo, 2004; SnoekdanVisser, 2003).

Berdasarkan hal tersebut di atas, maka perlu dilakukan penelitian untuk

melihat pengaruh pemberian brief counseling terhadap perubahan tingkat perilaku
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adherensi, kepatuhan minum obat, hasil terapi dan kualitas hidup pada pasien DM
dengan hipertensi di Poliklinik Rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik.

1.2 Rumusan Masalah

Rumusan masalah penelitian berdasarkan uraian pada latar belakang
tersebut yaitu, “Apakah terdapat pengaruh Brief Counseling terhadap tingkat
perilaku, kepatuhan adherensi, minum obat, hasil terapi dan kualitas hidup pasien
diabetes mellitus dengan hipertensi di Poliklinik rawat jalan RS Perkebunan

Jember Klinik ?”

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum

Menganalisis Efektifitas Brief Counseling terhadap tingkat perilaku,
kepatuhan adherensi minum obat, hasil terapi dan kualitas hidup pasien diabetes
mellitus dengan hipertensi di Poliklinik rawat jalan RS Perkebunan Jember
Klinik

1.3.2 Tujuan Khusus

a. Menganalisis karakteristik pasien DM dengan hipertensi

b. Menganalisis perbedaan tingkat perilaku sebelum dan sesudah brief
counseling pada pasien diabetes mellitus dengan hipertensi di Poliklinik
rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik

c. Menganalisis perbedaan kepatuhan adherensi minum obat sebelum dan
sesudah brief counseling pada pasien diabetes mellitus dengan
hipertensi di Poliklinik rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik

d. Menganalisis perbedaan hasil terapi sebelum dan sesudah brief
counseling pada pasien diabetes mellitus dengan hipertensi di Poliklinik
rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik

e. Menganalisis perbedaan kualitas hidup sebelum dan sesudah brief
counseling pada pasien diabetes mellitus dengan hipertensi di Poliklinik

rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik
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f.  Menganalisis efektivitas brief counseling terhadap tingkat perilaku,
kepatuhan adherensi, hasil terapi pasien berupa tekanan darah dan GDS
serta kualitas hidup pasien diabetes mellitus dengan hipertensi rawat

jalan di RS Perkebunan Jember Klinik

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Teoritis
a. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah dan mengembangkan
ilmu pengetahuan di bidang konseling tenaga kesehatan dalam
meningkatkan Kualitas Hidup Pasien
b. Sebagai acuan pengembangan keilmuan kesehatan masyarakat di tatanan
pelayanan kesehatan komunitas khususnya yang berkaitan dengan
konseling pada Pasien Diabetes komplikasi Hipertensi
c. Bagi pihak manajemen di Poli rawat jalan RS Perkebunan Jember Klinik,
hasil penelitian ini dapat dipakai sebagai masukan untuk menentukan
model konseling obat yang sesuai untuk pasien Diabetes Mellitus dengan
komplikasi hipertensi
d. Sebagai sumber acuan yang dapat digunakan untuk penelitian selanjutnya

bagi perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi.

1.4.2 Manfaat Praktis

a. Hasil penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat sebagai Pedoman dalam
memberikan pelayanan kesehatan di tatanan Komunitas dalam mengobati
Pasien Diabetes Mellitus yang disertai dengan Hipertensi

b. Hasil pelaksanaan intervensi berupa konseling singkat berbasis solusi ini
diharapkan dapat meningkatkan Kualitas Hidup Pasien Diabetes Mellitus
yang disertai dengan Hipertensi.

c. Bagi penelitian lain, hasil penelitian ini diharapkan dapat dipakai sebagai
bahan pembanding atau sebagai dasar penelitian selanjutnya untuk

memperoleh hasil yang lebih baik.
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d. Bagi peneliti, penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan
dan pengalaman lapangan tentang penatalaksanaan konseling dan

pengalaman belajar untuk dapat memahami kaedah penelitian.
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Diabetes Mellitus
2.1.1 Definisi
Diabetes mellitus adalah  penyakit kelainan  metabolik  yang
dikarakteristikkan dengan hiperglikemia kronis serta kelainan metabolisme
karbohidrat, lemak dan protein diakibatkan oleh kelainan sekresi insulin, kerja
insulin maupun keduanya (WHO, 2006). Berikut ini kriteria DM menurut Dipiro
(2007):
a. Gejala klasik dengan kadar glukosa sewaktu > 200 mg/dl (11,1 mmol).
b. Glukosa plasma puasa > 126 mg/dl (7,0 mmol/L), pada keadaan puasa
sedikitnya 8 jam, atau
€. Dua jam setelah pemberian, glukosa darah > 200 mg/dl (11,1 mmol) pada saat
tes toleransi glukosa oral (TTGO).
2.1.2 Klasifikasi
a. Diabetes Mellitus tipe 1
Diabetes tipe ini merupakan diabetes yang jarang atau sedikit
populasinya, diperkirakan kurang dari 5-10% dari keseluruhan populasi
penderita diabetes. Gangguan produksi insulin pada DM tipe 1 umumnya
terjadi karena kerusakan sel-sel f pulau Langerhans yang disebabkan
oleh reaksi autoimun. Namun ada pula yang disebabkan oleh bermacam-
macam virus, diantaranya virus Cocksakie, Rubella, CM Virus, Herpes,
dan lain sebagainya. Ada beberapa tipe otoantibodi yang dihubungkan
dengan DM tipe 1, antara lain ICCA (lIslet Cell Cytoplasmic Antibodies),
ICSA (Islet Cell Surface Antibodies), dan antibodi terhadap GAD
(Glutamic Acid Decarboxylase). ICCA merupakan otoantibodi utama
yang ditemukan pada penderita DM tipe 1. Hampir 90% penderita DM
tipe 1 memiliki ICCA di dalam darahnya. Di dalam tubuh non-diabetik,
frekuensi ICCA hanya 0,5-4%. Oleh sebab itu, keberadaan ICCA
merupakan prediktor yang cukup akurat untuk DM tipe 1. ICCA tidak
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spesifik untuk sel-sel f pulau Langerhans saja, tetapi juga dapat dikenali
oleh sel-sel lain yang terdapat di pulau Langerhans.
. Diabetes mellitus tipe 2

Diabetes tipe 2 merupakan tipe diabetes yang lebih umum, lebih
banyak penderitanya dibandingkan dengan DM tipe 1. Penderita DM tipe
2 mencapai 90-95% dari keseluruhan populasi penderita diabetes,
umumnya berusia diatas 45 tahun, tetapi akhir-akhir ini penderita DM
tipe 2 di kalangan remaja dan anak-anak populasinya meningkat. Etiologi
DM tipe 2 merupakan multifaktor yang belum sepenuhnya terungkap
dengan jelas. Faktor genetik dan pengaruh lingkungan cukup besar dalam
menyebabkan terjadinya DM tipe 2, antara lain obesitas, diet tinggi
lemak dan rendah serat, serta kurang gerak badan (Depkes RI, 2005).

Obesitas atau kegemukan merupakan salah satu faktor pradisposisi
utama. Penelitian terhadap mencit dan tikus menunjukkan bahwa ada
hubungan antara gen-gen yang bertanggung jawab terhadap obesitas
dengan gen-gen yang merupakan faktor pradisposisi untuk DM tipe 2.
Berbeda dengan DM tipe 1, pada penderita DM tipe 2, terutama yang
berada pada tahap awal, umumnya dapat dideteksi jumlah insulin yang
cukup di dalam darahnya, disamping kadar glukosa yang juga tinggi.
Jadi, awal patofisiologis DM tipe 2 bukan disebabkan oleh kurangnya
sekresi insulin, tetapi karena sel-sel sasaran insulin gagal atau tak mampu
merespon insulin secara normal. Keadaan ini lazim disebut sebagai
resistensi insulin. Resistensi insulin banyak terjadi di negara-negara maju
seperti Amerika Serikat, antara lain sebagai akibat dari obesitas, gaya
hidup kurang gerak (sedentary), dan penuaan (Depkes RI, 2005).

Disamping resistensi insulin, pada penderita DM tipe 2 dapat juga
timbul gangguan sekresi insulin dan produksi glukosa hepatik yang
berlebihan. Namun demikian, tidak terjadi pengrusakan sel-sel f
Langerhans secara otoimun sebagaimana yang terjadi pada DM tipe 1.
Dengan demikian defisiensi fungsi insulin pada penderita DM tipe 2

hanya bersifat relatif, tidak absolut. Oleh sebab itu dalam penanganannya
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umumnya tidak memerlukan terapi pemberian insulin. Sel-sel f kelenjar
pankreas mensekresi insulin dalam dua fase. Fase pertama sekresi insulin
terjadi segera setelah stimulus atau rangsangan glukosa yang ditandai
dengan meningkatnya kadar glukosa darah, sedangkan sekresi fase kedua
terjadi sekitar 20 menit sesudahnya.

Pada awal perkembangan DM tipe 2, sel-se/ f menunjukkan
gangguan pada sekresi insulin fase pertama, artinya sekresi insulin gagal
mengkompensasi resistensi insulin Apabila tidak ditangani dengan baik,
pada perkembangan penyakit selanjutnya penderita DM tipe 2 akan
mengalami kerusakan sel-sel f pankreas yang terjadi secara progresif,
yang seringkali akan mengakibatkan defisiensi insulin, sehingga akhirnya
penderita memerlukan insulin eksogen. Penelitian mutakhir menunjukkan
bahwa pada penderita DM tipe 2 umumnya ditemukan kedua faktor
tersebut, yaitu resistensi insulin dan defisiensi insulin (Depkes RI, 2005).
. Diabetes mellitus gestasional

Diabetes mellitus gestasional atau disebut GDM (Gestational
Diabetes Mellitus) adalah keadaan diabetes atau intoleransi glukosa yang
timbul selama masa kehamilan, dan biasanya berlangsung hanya
sementara atau temporer. Sekitar 4-5% wanita hamil diketahui menderita
GDM, dan umumnya terdeteksi pada atau setelah trimester kedua.
Diabetes dalam masa kehamilan, walaupun umumnya kelak dapat pulih
sendiri beberapa saat setelah melahirkan, namun dapat berakibat buruk
terhadap bayi yang dikandung. Akibat buruk yang dapat terjadi antara
lain malformasi kongenital, peningkatan berat badan bayi ketika lahir dan
meningkatnya risiko mortalitas perinatal. Disamping itu, wanita yang
pernah menderita GDM akan lebih besar risikonya untuk menderita lagi
diabetes di masa depan. Kontrol metabolisme yang ketat dapat

mengurangi risiko-risiko tersebut (Depkes RI, 2005).
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2.1.3 Faktor Risiko
Setiap orang yang memiliki satu atau lebih faktor risiko diabetes selayaknya

10

waspada akan kemungkinan dirinya mengidap diabetes. Beberapa faktor risiko

untuk diabetes melitus, terutama untuk DM tipe 2 antara lain (Depkes RI, 2005).

a.

i

® o o

Riwayat

1)
2)
3)
4)
5)

Diabetes dalam keluarga

Diabetes gestasional

Melahirkan bayi dengan berat badan >4 kg

Kista ovarium (Polycystic Ovary Syndrome)

IFG (Impaired Fasting Glucose) atau IGT (Impaired Glucose Tolerance)

Obesitas

Umur

Hipertensi

Hiperlipid

Faktor-faktor lain seperti kurang olah raga dan pola makan rendah serat.

2.1.4 Komplikasi

a. Komplikasi makrovaskuler

Tiga jenis komplikasi makrovaskular yang umum berkembang
pada penderita diabetes adalah penyakit jantung koroner atau yang biasa
disebut CAD ( Coronary Heart Disease ), penyakit pembuluh darah otak,
dan penyakit pembuluh darah perifer atau disebut PVD (Peripheral
Vascular Disease ).

Walaupun komplikasi makrovaskular dapat juga terjadi pada DM
tipe 1, namun yang lebih sering merasakan komplikasi makrovaskular ini
adalah penderita DM tipe 2 yang umumnya menderita hipertensi,
dislipidemia dan atau kegemukan. Kombinasi dari penyakit-penyakit
komplikasi makrovaskular dikenal dengan berbagai nama,antara lain
syndrome x, cardiac dysmetabolic syndrome, hyperinsulinemic
syndrome, atau insulin resistance syndrome. Karena penyakit-penyakit

jantung sangat besar risikonya pada penderita diabetes, maka pencegahan
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komplikasi terhadap jantung harus dilakukan sangat penting dilakukan,
termasuk pengendalian tekanan darah, kadar kolesterol dan lipid darah.
Penderita diabetes sebaiknya selalu menjaga tekanan darahnya tidak
lebih dari 130/80 mm Hg. Untuk itu penderita harus dengan sadar
mengatur gaya hidupnya, termasuk mengupayakan berat badan ideal, diet
dengan gizi seimbang, berolah raga secara teratur, tidak merokok,
mengurangi stress dan lain sebagainya (Depkes RI, 2005).

. Komplikasi mikrovaskuler

Komplikasi mikrovaskular terutama terjadi pada penderita diabetes
tipe 1. Hiperglikemia yang persisten dan pembentukan protein yang
terglikasi (termasuk HbAlc) menyebabkan dinding pembuluh darah
menjadi makin lemah dan rapuh dan terjadi penyumbatan pada
pembuluh-pembuluh darah kecil. Hal inilah yang mendorong timbulnya
komplikasi-komplikasi mikrovaskuler, antara lain retinopati, nefropati,
dan neuropati. Disamping karena kondisi hiperglikemia, ketiga
komplikasi ini juga dipengaruhi oleh faktor genetik. Oleh sebab itu dapat
terjadi dua orang yang memiliki kondisi hiperglikemia yang sama,
berbeda risiko komplikasi mikrovaskularnya.

Namun demikian prediktor terkuat untuk perkembangan
komplikasi mikrovaskular tetap lama (durasi) dan tingkat keparahan
diabetes. Satu-satunya cara yang signifikan untuk mencegah atau
memperlambat jalan perkembangan komplikasi mikrovaskular adalah
dengan pengendalian kadar gula darah yang ketat. Pengendalian intensif
dengan menggunakan suntikan insulin multi-dosis atau dengan pompa
insulin yang disertai dengan monitoring kadar gula darah mandiri dapat
menurunkan risiko timbulnya komplikasi mikrovaskular sampai 60%
(Depkes RI, 2005).
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2.1.5 Penatalaksanaan DM
Penatalaksanaan diabetes mempunyai tujuan akhir untuk menurunkan
morbiditas dan mortalitas DM, yang secara spesifik ditujukan untuk mencapai 2
target utama, yaitu:
a. Menjaga agar kadar glukosa plasma berada dalam kisaran normal
b. Mencegah atau meminimalkan kemungkinan terjadinya komplikasi diabetes.
Soegondo et al., (2006) merekomendasikan beberapa parameter yang dapat
digunakan untuk menilai keberhasilan penatalaksanaan DM pada Tabel 2.1

Tabel 2.1 Kriteria pengendalian DM

No Parameter Target yang Diharapkan
1. Kadar glukosa darah puasa 80-120 mg/dL
2. Kadar gula darah plasma puasa 90-130 mg/dL
3. Kadar glukosa darah saat tidur 100-140 mg/dL
4, Kadar glukosa darah plasma saat tidur 110-150 mg/dL
5. Kadar insulin <7%
6. Kadar HbAlc <7 mg/dL
7. Kadar kolesterol HDL >45 mg/dL untuk laki-laki
>55 mg/dL untuk wanita
. Kadar trigliserida <200 mg/dL
9. Tekanan darah <130/80 mmHg

Pada dasarnya ada dua pendekatan dalam penatalaksanaan diabetes, yang
pertama pendekatan tanpa obat (non farmakologi) dan yang kedua adalah
pendekatan dengan obat (farmakologi). Dalam penatalaksanaan DM, langkah
pertama yang harus dilakukan adalah penatalaksanaan tanpa obat (non
farmakologi) berupa pengaturan diet dan olah raga. Apabila dengan langkah
pertama ini tujuan penatalaksanaan belum tercapai, dapat dikombinasikan dengan
langkah farmakologis berupa terapi insulin atau terapi obat hipoglikemik oral,
atau kombinasi keduanya.

a. Terapi non farmakologi
1) Pengaturan diet
Diet yang baik merupakan kunci keberhasilan penatalaksanaan diabetes.
Diet yang dianjurkan adalah makanan dengan komposisi yang seimbang dalam

hal karbohidrat, protein dan lemak, sesuai dengan kecukupan gizi baik yaitu
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karbohidrat 60-70%, protein 10-15%, lemak 20-25%. Jumlah kalori
disesuaikan dengan pertumbuhan, status gizi, umur, stres akut dan kegiatan
fisik, yang pada dasarnya ditujukan untuk mencapai dan mempertahankan berat
badan ideal. Penurunan berat badan telah dibuktikan dapat mengurangi
resistensi insulin dan memperbaiki respons sel-sel S terhadap stimulus glukosa.
Dalam salah satu penelitian dilaporkan bahwa penurunan 5% berat badan dapat
mengurangi kadar HbAlc sebanyak 0,6% (HbAlc adalah salah satu parameter
status DM), dan setiap kilogram penurunan berat badan dihubungkan dengan
3-4 bulan tambahan waktu harapan hidup.
2) Olahraga

Berolah raga secara teratur dapat menurunkan dan menjaga kadar gula
darah tetap normal. Saat ini ada dokter olah raga yang dapat dimintakan
nasihatnya untuk mengatur jenis dan porsi olah raga yang sesuai untuk
penderita diabetes. Prinsipnya, tidak perlu olah raga berat, olah raga ringan asal
dilakukan secara teratur akan sangat bagus pengaruhnya bagi kesehatan.
Olahraga yang disarankan adalah yang bersifat CRIPE (Continuous Rhytmical
Interval Progressive Endurance training). Sedapat mungkin mencapai zona
sasaran 75-85% denyut nadi maksimal (220-umur), disesuaikan dengan
kemampuan dan kondisi penderita. Beberapa contoh olah raga yang
disarankan, antara lain jalan atau lari pagi, bersepeda, berenang, dan lain
sebagainya. Olahraga aerobik ini paling tidak dilakukan selama total 30-40
menit per hari didahului dengan pemanasan 5-10 menit dan diakhiri
pendinginan antara 5-10 menit. Olah raga akan memperbanyak jumlah dan
meningkatkan aktivitas reseptor insulin dalam tubuh dan juga meningkatkan
penggunaan glukosa (Depkes RI, 2005).
. Terapi farmakologi

Apabila penatalaksanaan terapi tanpa obat (pengaturan diet dan olah
raga) belum berhasil mengendalikan kadar glukosa darah penderita, maka perlu
dilakukan langkah berikutnya berupa penatalaksanaan terapi obat, baik dalam
bentuk terapi obat hipoglikemik oral, terapi insulin, atau kombinasi keduanya
(Depkes RI, 2005).
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1) Terapi insulin
Terapi insulin merupakan satu keharusan bagi penderita DM tipe 1. Pada
DM tipe I, sel-sel p Langerhans kelenjar pankreas penderita rusak, sehingga
tidak lagi dapat memproduksi insulin. Sebagai penggantinya, maka penderita
DM tipe | harus mendapat insulin eksogen untuk membantu agar metabolisme
karbohidrat di dalam tubuhnya dapat berjalan normal. Walaupun sebagian
besar penderita DM Tipe 2 tidak memerlukan terapi insulin, namun hampir
30% ternyata memerlukan terapi insulin disamping terapi hipoglikemik oral.
Untuk terapi, ada berbagai jenis sediaan insulin yang tersedia, yang
terutama berbeda dalam hal mula kerja (onset) dan masa kerjanya
(duration).Sediaan insulin untuk terapi dapat digolongkan menjadi 4 kelompok,
yaitu:
a) Insulin masa Kkerja singkat (short-acting insulin), disebut juga insulin
reguler
b) Insulin masa kerja sedang (intermediate-acting)
c) Insulin masa kerja sedang dengan mula kerja cepat
d) Insulin masa kerja panjang (long-acting insulin)
Keterangan dan contoh sediaan untuk masing-masing kelompok disajikan
dalam Tabel berikut ini (Soegondo, 2004).

Tabel 2.2 Penggolongan sediaan insulin berdasarkan mula dan masa kerja

Jenis Sediaan Insulin Mulai Kerja  Puncak Masa Kerja

(Jam) (Jam) (Jam)

Masa kerja singkat (short-acting 0,5 1-4 6-8

insulin) disebut juga insulin

regular

Masa kerja sedang 1-2 6-12 18-24

Masa kerja sedang, mulai kerja 0,5 4-15 18-24

cepat

Masa kerja panjang 4-6 14-20 24-36

Respon individual terhadap terapi insulin cukup beragam, oleh sebab itu
jenis sediaan insulin mana yang diberikan kepada seorang penderita dan berapa
frekuensi penyuntikannya ditentukan secara individual, bahkan seringkali

memerlukan penyesuaian dosis terlebih dahulu. (Depkes RI, 2005).
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2) Obat hipoglikemik oral
Obat-obat hipoglikemik oral terutama ditujukan untuk membantu

penanganan pasien DM tipe 2. Pemilihan obat hipoglikemik oral yang tepat

sangat menentukan keberhasilan terapi diabetes. Bergantung pada tingkat
keparahan penyakit dan kondisi pasien, farmakoterapi hipoglikemik oral dapat
dilakukan dengan menggunakan satu jenis obat atau kombinasi dari dua jenis
obat. Pemilihan dan penentuan regimen hipoglikemik yang digunakan harus
mempertimbangkan tingkat keparahan diabetes (tingkat glikemia) serta kondisi
kesehatan pasien secara umum termasuk penyakit-penyakit lain dan komplikasi

yang ada (Depkes RI, 2005).

Berdasarkan mekanisme kerjanya, obat-obat hipoglikemik oral dapat
dibagi menjadi 3 golongan, yaitu:

a) Obat-obat yang meningkatkan sekresi insulin, meliputi obat hipoglikemik
oral golongan sulfonilurea dan glinida (meglitinida dan turunan
fenilalanin).

b) Sensitiser insulin (obat-obat yang dapat meningkatkan sensitifitas sel
terhadap insulin), meliputi obat-obat hipoglikemik golongan biguanida dan
tiazolidindion, yang dapat membantu tubuh untuk memanfaatkan insulin
secara lebih efektif.

c¢) Inhibitor katabolisme karbohidrat, antara lain inhibitor a-glukosidase yang
bekerja menghambat absorpsi glukosa dan umum digunakan untuk
mengendalikan hiperglikemia post-prandial (post-meal hyperglycemia).

2.2 Hipertensi
2.2.1 Definisi

Hipertensi didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah arterial secara
persisten (Dipiro, 2008). The seventh report of joint national committe (JNC VII)
on detection, evaluation, and treatment of high blood pressure mengklasifikasikan
tekanan darah berdasarkan pada nilai sistolik dan diastolik. Menurut JNC (Joint
National Committe ) VII ini hipertensi didefinisikan sebagai kenaikan tekanan

darah sistolik, tekanan darah diastolik atau keduanya diatas normal. Diagnosis
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klinik hipertensi berdasarkan pada rata-rata dua atau lebih pembacaan tekanan
darah pada keadaan duduk, pada tiap dua kali kunjungan atau lebih secara teratur
(Koda-kimble et al., 2005).

2.2.2 Etiologi

Pada kebanyakan pasien, hipertensi disebabkan oleh etilologi-patofisiologi
yang tidak diketahui (hipertensi primer atau esensial). Hipertensi ini tidak dapat
disembuhkan tetapi dapat dikontrol. Sebagian kecil kasus hipertensi lain
disebabkan oleh kasus yang spesifik yang dikenal sebagai hipertensi sekunder.
Penyebab potensial hipertensi sekunder adalah penyakit yang menyertai atau
disebabkan oleh faktor endogen. Bila penyebab hipertensi sekunder ini dapat
diidentifikasi, maka pasien dengan pasien hipertensi tipe ini berpotensi untuk
sembuh (Saseen dan Maclaughlin, 2008).

Hipertensi essensial atau primer ditemukan pada lebih dari 90% individu.
Beberapa mekanisme yang mungkin berkontribusi telah diidentifikasi yang
menjadi patogenesis dari hipertensi esenssial ini, namun tak satu pun teori secara
jelas menegaskan patogenesis tersebut. Faktor genetik memegang peranan penting
pada perkembangan hipertesi esenssial ini. Menurut data, bila ditemukan
gambaran bentuk diregulasi tekanan darah yang monogenik dan poligenik
mempunyai kemungkinan timbulnya hipertensi essensial. Kebanyakan gen-gen ini
khas dan mempengaruhi keseimbangan natrium, tetapi juga didokumentasi adanya
mutasi genetik yang merubah ekskresi kallikrein urin, pelepasan natrit oksida,
ekskresi aldosteron, steroid adrenal dan angitensinogen. Di masa yang akan
datang identifikasi genetik khas secara individual dapat dijadikan alternatif untuk
mencegah atau mengobati hipertensi. Meskipun saai ini belum direkomendasikan
(Saseen dan Maclaughlin, 2008).

Hipertensi esensial adalah penyakit multifaktor yang timbul terutama
karena interaksi antara faktor-faktor risiko tertentu. Faktor-faktor risiko yang
mendorong timbulnya kenaikan tekanan darah (Y ogiantoro, 2006).

a. Faktor risiko : diet dan asupan garam, stress, ras, obesitas, merokok, genetis

b. Sistem saraf simpatis : tonus simpatis, variasi diurnal.
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c. Keseimbangan antara modulator vasodilatasi dan vasokontriksi
d. Pengaruh sistem otokrin setempat yang berperan pada sistem renin,
angiotensin, dan aldosteron.

Hipertensi sekunder terjadi pada kurang dari 10% pasien, disebabkan
adanya penyakit penyerta atau karena efek samping obat misal kortikosteroid,
NSAID, kontrasepsi oral, terapi hormon, dimana obat-obat tersebut dapat
meningkatkan tekanan darah atau memperburuk hipertensi . Penyebab paling
utama hipertensi sekunder yaitu disfungsi ginjal yang disebabkan oleh penyakit
ginjal kronik atau penyakit pembuluh darah ginjal. Beberapa bahan herbal juga
dapat menyebabkan hipertensi (garam, alkohol, dan tiramin). Apabila penyebab
hipertensi diketahui, menghilangkan bahan penganggu (jika masih mungkin) atau
mengobati/mengoreksi kondisi penyakit yang menyertai merupakan penanganan

tahap pertama yang harus dilakukan (Saseen dan Maclaughlin, 2008).

2.2.3 Patofisiologi

Berbagai faktor neural dan humoral diketahui mempengaruhi tekanan
darah. Faktor-faktor ini meliputi sistem saraf adrenergik (mengontrol reseptor o
dan B), sistem Renin Angiotensin Aldosteron (mengatur aliran darah sistemik dan
ginjal), fungsi ginjal dan aliran darah (mempengaruhi keseimbangan cairan dan
elektrolit), beberapa faktor hormonal (hormon kortiko adrenal) meliputi
vasopressin, hormon tyroid, insulin), endotel vaskuler (mengatur pelepasan nitrit
oksida, bradikinin, prostasiklin, endhotelin). Mekanisme ini penting diketahui
untuk memahami terapi dengan obat antihipertensi (Koda-Kimble et al., 2005).

Tekanan darah hipertensi dikontrol oleh mekanisme yang serupa dengan
orang-orang normotensi. Yang membedakan pengaturan tekanan darah penderita
hipertensi dari orang normal yaitu baroreseptor dan sistem pengontrolan tekanan
volume darah ginjal tampaknya telah diposisikan pada tingkat tekanan darah yang
lebih tinggi (Katzung, 2010).
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2.2.4 Klasifikasi

JNC VII mengklasifikasikan tekanan darah pada orang dewasa (usia > 18
tahun) yang meliputi tekanan darah normal, prehipertensi, hipertensi tingkat 1,
dan hipertensi tingkat 2 (Tabel 2.3). Hipertensi krisis merupakan situasi Klinik
yaitu tekanan darah lebih besar dari 80/120 mmHg, dapat dikategorikan hipertensi
baik sebagai hipertensi emergensi atau urgensi. Hipertensi emergensi merupakan
kenaikan tekanan darah secara ekstrim yang disertai berkembangnya kerusakan
organ target atau akut. Contoh kerusakan pada organ target secara akut melipti
ensefalopati, perdarahan intrakranial, gagal jantung ventrikel kiri akut dengan
edem paru, dissecting aortic aneurysm, angina tidak stabil, eklampsia atau
hipertensi berat selama kehamilan. Hipertensi emergensi memerlukan penurunan
tekanan darah segera tetapi secara bertahap selama periode beberapa menit sampai
beberapa jam menggunakan agen antihipertensi intravena. Tujuan penurunan
tekanan darah yang rasional adalah tekanan darah diastolik yang berkurang secara
bertahap sampai < 110 mmHg. Penurunan tekanan darah secara tiba-tiba
sebaiknya dihindari. Hipertensi urgensi adalah tingginya tekanan darah tanpa
kerusakan target organ atau akut. Situasi ini memerlukan penurunan tekanan
darah dengan agen antihipertensi oral sampai pada nilai hipertensi tingkat 1
selama periode beberapa jam sampai beberapa hari (Stewart et al., 2006).

JNC VII mengklasifikasikan tekanan darah pada orang dewasa (usia >18
tahun) yang meliputi tekanan darah normal, pre-hipertensi, hipertensi tingkat 1,
dan hipertensi tingkat 2 seperti tersaji pada Tabel 2.3
Tabel 2.3 Klasifikasi tekanan darah pada orang dewasa menurut JNC VII

(Chobanian et al., 2003)

Tekanan darah (mmHg)

i Sistolik diastolik
Normal <120 dan< 80
Prehipertensi 120 - 139 atau 80 — 89
Hipertensi tingkat 1 140 — 159 atau 90 — 99
Hipertensi tingkat 2 >160 atau > 100

2.2.5 Kerusakan Target Organ
Hipertensi dapat menimbulkan kerusakan organ tubuh, baik secara langsung

maupun tidak langsung. Kerusakan organ-organ target yang umum ditemui pada
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pasien hipertensi antara lain pada jantung dapat berkembang menjadi hipertrofi
ventrikel kiri, angina atau infark miokard, dan gagal jantung. Organ yang lain
adalah otak berupa stroke atau transcient attack, penyakit gagal ginjal kronik,
penyakit arteri perifer, dan retinopati (Tabel 2.4 ).

Tabel 2.4 Manifestasi kerusakan target organ

Organ Manifestasi

Jantung LVH, PJK, Gagal jantung

Cerebrovaskular Stroke atau TIA

Pemb. darah perifer Intermittent elaudicatio, tidak teraba pulse pada
ekstremitas

Ginjal Proteinuria, mikroalbuminuria, penurunan glumerolus
filtration rate GFR (<60 ml/min/1,73 m?

Mata Perdarahan retina atau eksudat, papilloedeme

Adanya kerusakan organ target, terutama pada jantung dan pembuluh darah
akan memperburuk prognosis pasien hipertensi. Tingginya morbiditas dan
mortalitas pasien hipertensi terutama disebabkan oleh timbulnya penyakit
kardiovaskuler. Faktor risiko penyakit kardiovaskuler pada pasien hipertensi
antara lain merokok, obesitas, kurang aktivitas fisik, dislipidemia, diabetes
mellitus, mikroalbumin (perhitungan Laju Filtrasi Glumerolus (LFG) <60
ml/menit), umur (laki-laki >55 tahun, perempuan >65 tahun), riwayat keluarga
dengan penyakit jantung kardiovaskuler prematur (laki-laki <55 tahun,
perempuan >65 tahun) (JNC VII, 2003; Koda-kimble, 2005; Yogiantoro, 2006).

2.2.6 Risiko kardiovaskuler dan tekanan darah
Data epidemiologi menunjukkan adanya hubungan yang erat antara tekanan
darah dan risiko morbiditas dan mortalitas kardiovaskuler. Risiko stroke, infark
miokard, angina, gagal jantung, gagal ginjal, atau kematian dini yang disebabkan
penyakit kardiovaskuler secara langsung berkaitan dengan tingginya tekanan
darah (Chobanian et al., 2003; Saseen dan Maclaughlin, 2008).
a. Terapi non farmakologi
Semua pasien dengan prehipertensi dan hipertensi harus melakukan
perubahan gaya hidup. Perubahan yang sudah terbukti menurunkan tekanan

darah dapat dilihat , sesuai dengan rekomendasi JNC VII. Disamping
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menurunkan tekanan darah pasien hipertensi, modifikasi gaya hidup juga
dapat mengurangi berlanjutnya kondisi pada pasien-pasien dengan
prehipertensi ke derajat hipertensi 1 atau 2 (Saseen dan Maclaughlin, 2008;
Chobanian et al., 2003).
Tabel 2.5 Perubahan gaya hidup penanganan hipertensi (Chobanian et
al., 2003)

Perubahan Gaya Rekomendasi Penurunan
Hidup tekanan darah
sistolik (mmHg)

Penurunan  berat Mempertahankan berat badan normal 5-20 mmHG/tiap

badan (BMI 18,45 — 24,9 kg/m? penurunan  berat
badan sebanyak 10
kg

Perencanaan pola  Konsumsi diet kaya buah-bahan, 8- 14 mmHg

makandietary sayuran, produk rendah lemak dengan

approaches to stop mengurangi kandungan lemak saturasi

hypertension dan kemak total

(DASH)

Pembatasan Mengurangi intake natrium sampai 2-8 mmHg

natrium tidak lebih dari 100 mmol tiap hari (2-4

g natrium atau 6 g NaCl)
Aktivitas fisik Aktifitas fisik aerobik secara teratur 4-9 mmHg

seperti jalan cepat (paling tidak 30

menit setiap hari)
Pembatasan Batasi konsumsi alkohol tidak lebih dari  2-4 mmHg
konsumsi alkohol 2 gelas tiap hari pada laki-laki dan tidak

lebih dari 1 gelas pada wanita dan orang

yang kurus

b. Terapi farmakologi

Terapi farmakologi hipertensi melibatkan penggunaan agen hipertensi
dari beberapa kelas farmakologi yang berbeda : diuretik, penghambat beta
(beta blocker), penghambat ACE (Angiotensin Converting Enzym Inhibitor),
penghambat reseptor angiotensin Il (angiotensin Il receptor blocker), dan
penghambat kanal kalsium (calcium channel blocker) (Chobanian et al.,
2003; Saseen dan Maclaughlin, 2008; Koda Kimble, 2005)

Obat antihipertensi dapat diklarifikasikan berdasarkan tempat atau
mekanisme Kkerjanya, rasionalisasi pemberian diperlukan untuk efek potensial
saling melengkapi dengan terapi secara bersamaan dari kelas terapi yang
berbeda adalah strategi yang efektif untuk meningkatkan kontrol tekanan
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darah dengan dosis minimum yang berarti efek samping yang diminum pula
(Laurance, 2008)
Tabel 2.6 Klasifikasi obat antihipertensi berdasarkan kerja utama atau

mekanisme aksinya (Laurance, 2008)

Obat Antihipertensi Mekanisme Kerja

Diuretik Tiazid (hidroklortiazid, klortiazid, dll)
2. Diuretik loop (furosemid, bumetanid,
torsemid, asam etkrinik)
3. Diuretik  hemat kalium  (amilorid,
spironolakton, triamteren)
Obat simpatolitik 1. Antagonis adrenergik B  (metoprolol,
atenolol, dll)
2. Antagonis  adrenergik a  (prazosin,
terazosin,doxazosin)

g

Penghambat enzim konversi Captopril, enalapril, lisinopril,  quinapril,
angiotensin (ACE-inhibitor) ramipril, benazepril, fosinopril

Antagonis reseptor Losartan, candesartan, irbesartan, valsartan,
angiotensin 11 telmisartan, eprosartan

Vasodilator 1. Arteri (hidralazin, minoksidil, diazoksid,

fenoldopam)
2. Arteri dan vena (nitroprussid)

Pasien hipertensi seringkali mendapat dua atau lebih obat
antihipertensi untuk mencapai sasaran tekanan darah yang dituju.
Penambahan obat kedua dari kelas yang berbeda sebaiknya diawali ketika
menggunakan obat tunggal dengan dosis yang tidak mencukupi sehingga
gagal untuk mencapai sasaran tekanan darah yang dituju. Tekanan darah
apabila lebih dari 20/10 mmHg di atas sasaran, sebaiknya dipertimbangkan
pemberian terapi yang diawali dengan dua macam obat, baik dalam
peresepan yang terpisah atau fixed-dose combination (Gambar 1).

Indikasi  khusus sebagai komorbid memerlukan penanganan
antihipertensi khusus berdasarkan luaran positif pada uji klinik. Daftar
indikasi khusus memerlukan penggunaan obat antihipertensi lain sebagai
terapi awal (Tabel 2.7). Obat jika tidak dapat ditoleransi atau merupakan
kontra indikasi, satu obat dari kelas lain yang terbukti dapat menurunkan

kejadian kardiovaskuler sebaiknya digunakan sebagai terapi pengganti saja.
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Tabel 2.7 Rekomendasi terapi dengan indikasi khusus (Chobanian et al., 2003)

Indikasi khusus Obat
Diuretik BB ACElI ARB CCB Antagonis
aldosteron
Gagal jantung * * * * *
Infark postmiokard * * *
Risiko penyakit jantung * 2 * *
koroner tinggi
Diabetes % * * * *
Penyakit ginjal kronik b
Pencegahan by *
kekambuhan stroke
Keterangan :

ACEl  : Angiotensin Converting Enzym Inhibitor
ARB : Angiotensin Reseptor Blocker

CCB : Calcium Channel Blocker

BB : Beta blocker.

Hipertensi didefinisikan sebagai kenaikkan tekanan darah sistolik
maupun tekanan darah diastolik ataupun keduanya, sedangkan tujuan terapi
adalah menurunkan resiko morbiditas dan mortalitas kardiovaskular dan
ginjal. Target penurunan tekanan darah sistolik dan diastolik adalah kurang
dari 140/90 mmHg (pada pasien non diabetes ) yang dapat menyebabkan
komplikasi kardiovaskular. Pada pasien hipertensi yang disertai dengan
diabetes atau penyakit ginjal kronik, target penurunan tekanan darah lebih
rendah lagi yaitu mencapai 130/80 mmHg, pasien diwajibkan untuk
menggunakan obat hipertensi tersebut selama hidup, dosis dan jumlah obat
antihipertensi dapat diturunkan secara bertahap bila pasien hasil
diagnosisnya sudah tetap ataupun stabil dan pasien patuh terhadap
pengobatan non farmakologis dalam hal ini melalui terapi brief counseling
dimana tindakan ini harus disertai dengan pengawasan tekanan darah yang
ketat (Yogiantoro, 2006), adapun algoritma penanganan hipertensi dapat
dilihat pada gambar 1 sebagai berikut :
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Modifikasi gaya hidup

\ 4
Target tekanan darah tidak tercapai (<140/90
mmHg, 130 mmHg pada pasien dengan diabetes
mellitus atau penyakit ginjal kronik)

Pilihan obat awal

\ 4 \ 4

[ Tanpa indikasi khusus ] [ Dengan indikasi khusus ]

I } )

Hipertensi tingkat | Hipertensi tingkat 11 Obat-obat untuk indikasi
khusus
(TDS: 140-159 mmHg atau (TDS: >160 mmHg atau
TDD: 90-99 mmHg) TDD: > 100 mmHg) Obat antihipertensi lain
(diuretika, ACEI, ARB,
Pilihan utama diuretika tipe Kombinasi 2 macam obat BB, CCB) jika diperlukan
tiazid. Dapat (biasanya diuretikatipe
dipertimbangkan ACElI, tiazid dan ACEI, atau ARB,
ARB, BB, CCB atau atau BB, atau CCB
kombinasi

A 4

@anan darah tidakterD

Optimalkan dosis atau penambahan obat lain yang
masihmungkin. Konsultasikan dengan spesialis hipertensi

Gambar 1 : algoritma penanganan hipertensi


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

24

2.2.7 DM dengan Hipertensi

Sekarang jumlah pasien diabetes dengan hipertensi meningkat. Diabetes
nefropati merupakan faktor yang berhubungan dengan berkembangnya penyakit
hipertensi pada pasien diabetes. Diabetes dengan hipertensi meningkatkan risiko
penyakit jantung, penyakit pembuluh darah perifer, stroke (Yang et al., 2011).
Adanya hipertensi pada pasien diabetes juga meningkatkan resistensi pembuluh
darah perifer (Epstein and Sowers, 1992).

Diabetes dan hipertensi merupakan faktor risiko untuk mortaliti
kardiovaskuler tidak hanya pada populasi umum tetapi pada juga pada kelompok
spesifik, hal ini akan menjadi problem yang serius di seluruh dunia. Prevalensi
albuminuria lebih tinggi pada pasien hipertensi dibandingkan dengan pasien
normotensi dan non diabetes. Prevalensi albuminuria dan renal injury relatif lebih
tinggi pada pasien diabetes dengan hipertensi dibandingkan dengan pasien
diabetes tanpa hipertensi (Yang et al., 2011).

Diabetes dan hipertensi juga merupakan risiko terjadinya stroke. Stroke
adalah penyakit yang menyebabkan kematian ketiga di dunia. Pada negara
berkembang rata-rata kejadian stroke adalah 150 orang tiap 100.000 populasi
setiap tahun dan stroke yang berhubungan dengan kematian berkisar 50 sampai
100 orangtiap 100.000 populasi. Diabetes meningkatkan risiko relatif stroke
hingga 6 kali lipat dan hipertensi sebesar 4 kali lipat (Jozwiak et al., 2005).

2.3 Konseling

2.3.1 Konseling secara umum

Secara konvensional konseling didefinisikan sebagai pelayanan profesional
(professional service) yang diberikan oleh konselor kepada konseli secara tatap
muka (face to face), agar konseli dapat mengembangkan perilakunya ke arah lebih
maju (progressive).Pelayanan konseling bersifat kuratif dalam arti penyembuhan.
Dalam hal ini konseli adalah individu yang mengalami masalah,dan setelah
memperoleh pelayanan konseling ia disarankan secara bertahap dapat memahami
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masalahnya (problem understanding) dan memecahkan masalahnya (problem
solving) (Hartono dan Soedarmadji, 2008). Konseling terbagi dalam berbagai
macam tipe yang diklasifikasikan sebagai konseling sosial, konseling individual,
konseling pendidikan, dan konseling karier (Mappiare, 2011).

Secara umum tujuan konseling adalah agar konseli dapat mengubah
perilakunya ke arah yang lebih maju (progressive behaviour change), melalui
terlaksananya tugas-tugas perkembangan secara optimal, kemandirian, dan
kebahagian hidup.Secara khusus, tujuan konseling tergantung dari masalah yang

dihadapi oleh masing-masing konseli (Hartono dan Soedarmadji, 2008).

2.3.2 Konseling individual

Metode pendidikan konseling yang bersifat individual digunakan untuk
membina perilaku baru atau membina seseorang yang mulai tertarik kepada suatu
perubahan perilaku.Dasar digunakannya pendekatan individual ini karena setiap
orang mempunyai masalah atau alasan yang berbeda-beda sehubungan dengan
penerimaan atau perilaku baru tersebut.Pendekatan metode konseling individual
berdampak pada kontak antara profesional kesehatan dengan pasien menjadi lebih
intensif.Setiap masalah yang dihadapi oleh pasien dapat diteliti dan dibantu
penyelesaiannya. Akhirya pasien tersebut dengan sukarela, berdasarkan
kesadaran, dan penuh pengertian akan menerima perilaku atau mengubah perilaku
tersebut (Notoatmodjo, 2007).

2.3.3 Konseling Kefarmasian (Pharmaceutical Care)

Konseling pasien merupakan bagian yang tidak terpisahkan dan
elemenkunci dari pelayanan kefarmasian, karena sekarang apoteker harus
berinteraksi dengan pasien dan tenaga kesehatan lainnya. Pelayanan konseling
pasien adalah suatu pelayanan farmasi yang mempunyai tanggung jawab etika
serta medikasi legal untuk memberikan informasi dan edukasi mengenai hal-hal
yang berkaitan dengan obat (Depkes R1, 2006).

Tujuan dari pemberian konseling kepada pasien adalah untuk :
a. Meningkatkan keberhasilan terapi
b. Meminimalkan risiko efek samping
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c. Meningkatkan cost effectiveness

d. Meningkatkan kepatuhan pasien dalam menjalani pengobatan

e. Membimbing dan mendidik pasien dalam menggunakan obat sehingga dapat
mencapai tujuan pengobatan dan meningkatkan mutu pengobatan pasien.
Pemberian konseling tidak dapat diberikan pada semua pasien mengingat

waktu pemberian konseling yang cukup lama. Oleh sebab itu diperlukan seleksi

pasien yang perlu diberikan konseling. (Depkes RI, 2006) Prioritas pasien yang

perlu mendapat konseling :

a. Pasien dengan populasi khusus (pasien geriatri, pasien pediatri, dan lain-lain)

b. Pasien dengan terapi untuk penyakit kronis dan terapi jangka panjang (TBC,
epilepsi, hipertensi, diabetes, dan lain-lain)

c. Mendapatkan obat dengan bentuk sediaan tertentu dan dengan cara
pemakaian yang khusus (insulin, inhaler, dan lain-lain)

d. Mendapatkan obat dengan indeks terapi yang sempit (digoksin, fenitoin, dan
lain-lain)

e. Mendapatkan terapi obat-obatan dengan kombinasi yang banyak (polifarmasi)

2.3.1 Konseling Singkat Berbasis Solusi ( Brief Counseling )

a. Kajian Teori Brief Counseling
Brief Counseling atau yang dikenal dengan sebutan Solution Focus Brief

Counseling ( SFBC) atau Solution Focus Brief Therapy (SFBT) adalah salah satu
pendekatan konseling yang berbasis postmodern sebagai landasan yang
konseptual yang didasari bahwa kebenaran dan realitas bukanlah suatu yang
bersifat absolut atau mutlak tetapi hal tersebut dapat di konstruksikan. Dalam hal
ini Konselor harus selalu menerima perubahan dan perkembangan terhadap teori
konseling dan pemanfaatan teknologi dalam meningkatan efektifitas program
konseling yang akan dilaksanakan ( Corey,G 2013 ). Konseling ini merupakan
bentuk terapi singkat yang dibangun atas dasar kekuatan konseli dan peranan dari
konselor yaitu membantu untuk memunculkan dan mengkonstruksikan solusi

pada problem yang dihadapi ( Capuzzi, D 2007)


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

27

Pribadi sehat adalah pribadi yang berkompeten dalam mengkonstruksikan
solusi dari masalahnya, dimana pribadi tersebut tidak menemukan keefektifannya
dalam mencari dan menggunakan solusi yang dibuatnya, dimana individu itu tidak
dapat menemukan bahwa ketidak-bahagiaan ataupun ketidak sejahteraan adalah
bersumber dirinya, sehingga individu tersebut merasa terbelenggu dan terpuruk
atas penyakit yang merupakan masalah bagi kehidupannya, dan pribadi yang sehat
pribadi yang mampu (kompeten), memiliki kapasitas untuk membangun,
merancang ataupun mengkonstruksikan solusi-solusi, sehingga individu tersebut
tidak terus menerus berkutat dalam problem-problem yang sedang ia hadapi;
Pribadi yang tidak terpaku pada masalah, namun ia lebih berfokus pada solusi,
bertindak dan mewujudkan solusi yang ia inginkan. (O 'Byrne, et al. 2002)

Individu pada dasarnya merupakan makhluk yang kompeten, dimana
memiliki kapasitas untuk membangun, merancang ataupun mengkonstruksikan
solusi- solusi sehingga mampu untuk menyelesaikan setiap masalahnya dan tidak
hanya berkutat pada masalah yang dihadapi tetapi lebih fokus pada solusi dan
segera bertindak untuk mewujudkannya ( Bertolino & O’Hanlon, 2002 )
sedangkan Pribadi yang tidak sehat atau bermasalah selalu menganggap dan
mengkonstruksikan masalah berasal dari kelemahan dirinya sendiri dan tidak
mampu mengkonstruksikan solusi yang dibuatnya. ( De Shazer ,Corey, 2009 )

Brief Counseling merupakan salah satu pendekatan konseling yang dapat
membantu individu tersebut dalam menemukan solusi melalui konstruksi yang
dibuatnya sendiri. Salah satu pemikiran dan gagasan tentang Brief Counseling
bahwa besar atau kecil akan selalu terjadi perubahan pada individu dan menuntut
perhatian agar konselor terfokus pada perubahan perubahan kecil  yang
menjadikan perbedaan perbedaan besar dalam kehidupan konseli, karena pada
tahap inilah konseli berusaha untuk mengkonstruksi masalah masalah yang terjadi
untuk mencapai solusi yang diinginkan ( Burn, K. 2005 ).

Pada saat ini banyak sekali metode konseling yang sudah berkembang salah
satunya brief counseling atau konseling singkat. Konseling singkat (brief
counseling) yang dijabarkan dalam strategi 5A yang pada awalnya untuk

menghentikan kebiasaan merokok yaitu, Ask (menanyakan), Advise (memberi
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saran), Assess (menilai), Assist (membantu), dan Arrange (tindak lanjut)

(American Medical Association, 2000).

1) Assess, adalah tahap perilaku sekarang, pentingnya untuk mengubah
kebiasaan tersebut, tingkat kesiapan untuk merubah dan dukungan sosial.

2) Advise, adalah tahap perubahan perilaku individual secara jelas dan spesifik,
termasuk informasi tentang keuntungan dan kerugian kesehatan pribadi.

3) Agree, adalah tahap kolaborasi untuk mencapai target perilaku yang
diharapkan.

4) Assist, adalah tahap pemberian bantuan untuk memecahkan berbagai masalah
yang dihadapi agar terjadi peubahan perilaku yang diharapkan.

5) Arrange, adalah tahap dilakukannya follow-up tentang kemajuan dan
kemungkinan adanya hambatan. (Boulton, M.L 2009)

Selain digunakan untuk menghentikan kebiasaan merokok, metode
konseling singkat 5A juga diterapkan pada penyalahgunaan alkohol pada orang
dewasa, ibu hamil. Pada program perubahan diet, pada penderita hiperlipidemia
atau faktor risiko kardiovaskular, perubahan berat badan untuk obesitas (program
intensif konseling saja), kesehatan seksual untuk remaja yang aktif dan orang
dewasa pada peningkatan risiko untuk Infeksi Menular Seksual (IMS) (ACPM ,
2009).

Salah satu pendekatan konseling dan psikoterapi yang dipengaruhi oleh
pemikiran postmodern adalah pendekatan Solution Focused Brief Therapy (Brief
Counseling ). Dalam beberapa literatur pendekatan Brief Counseling juga disebut
sebagai Terapi Konstruktivis (Constructivist Therapy), ada pula yang
menyebutnya dengan Terapi Berfokus Solusi (Solution Focused Therapy), selain
itu juga disebut Konseling Singkat Berfokus Solusi (Solution Focused Brief
Counseling) dari semua sebutan untuk SFBT sejatinya semuanya merupakan
pendekatan yang didasari oleh filosofi postmodern sebagai landasan konseptual
pendekatan-pendekatan tersebut. (Milner,et al 2002)

Teori Brief Counseling awalnya di Indonesia lebih banyak digunakan dalam
memecahkan masalah-masalah dalam dunia kependidikan. Bambang Dibyo

Wiyono ( 2015 ) menyatakan Pendekatan konseling kelompok singkat berfokus
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solusi terbukti efektif untuk meningkatkan motivasi berprestasi siswa SMK.
Menurut pendapat Dodi Suryana ( 2015 ) menyatakan Konseling Singkat
Berfokus Solusi dalam setting kelompok mampu mengembangkan determinasi
diri mahasiswa. Menurut Dewa Ayu Eka ( 2014 ) Konseling singkat berfokus
solusi untuk meningkatkan orientasi masa depan bidang pendidikan pada remaja
SMP 4 Pandak Bantul, Yogyakarta. Sedangkan dalam bidang kesehatan Brief
counseling juga digunakan dalam pendekatan dengan keluarga yaitu berdasarkan
jurnal yang ditulis oleh Sumarwiyah (2015) Konseling keluarga dengan
pendekatan ini memungkinkan konseli yang bermasalah dalam konteks keluarga
memperoleh kemandirian dalam menyelesaikan masalah dan mencari solusi
secara cepat dan tepat dalam mengatasi masalah-maslah yang ada dalam keluarga.
Berdasarkan Jurnal yang ditulis oleh Riza Alfian (2016) mengenai Pentingnya

Pengaruh Brief Counseling Terhadap Aktifitas Fisik pada Pasien Hipertensi.

b. Konsep Brief counseling

Konsep kunci atau prinsip dasar dari brief counseling adalah mengubah masa
lalu dan mendukung pada masa sekarang atau masa depan yang didasarkan pada
pembuatan solusi daripada pemecahan masalah, dan perubahan yang terjadi bisa
sepanjang waktu tergantung dari kemauan konseli untuk bergeser dari masa
lalunya, hal inilah yang membedakan terapi brief counseling dengan terapi
tradisional, terapi ini lebih berfokus pada apa yang bisa konseli lakukan meskipun
dalam jumlah yang sedikit dan tidak diperlukan pemahaman dalam masalah yang
terjadi. Perbandingan antara Pendekatan Konseling Berfokus Masalah dan
Pendekatan Berfokus Solusi (John Mcleod,2006 ) digambarkan pada tabel berikut
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Tabel 2.8 Perbandingan antara Pendekatan Konseling Berfokus Masalah dan
Pendekatan Berfokus Solusi

Pendekatan Konseling Berfokus Pendekatan Konseling Berfokus
Masalah Solusi
Bagaimana saya bisa menolong Bagaimana anda akan mengetahui jika
anda? terapi tersebut berguna?
Dapatkah anda menceritakan Apa yang ingin anda ubah?

masalah anda?
Apakah masalah itu adalah symptom  Apakah kita telah jelas dengan isu

dari sesuatu yang lebih dalam? sentral yang akan kita fokuskan?
Dapatkah anda menceritakan lebih Dapatkah kita menemukan

banyak lagi tentang masalah pengecualian-pengecualian dalam
tersebut? masalah tersebut?

Bagaimana kita akan memahami Akan tampak seperti apa masa depan itu

masalah tersebut dengan petunjuk tanpa masalah tersebut?
dari masa lalu?

Berapa banyak sesi yang Apakah kita sudah mencapai hasil yang
dibutuhkan? kita inginkan untuk dapat menuntaskan
sesi ini?

Semua manusia adalah sehat dan memiliki kekuatan dan kelebihan dalam
menangani setiap permasalahan mereka, namun seringkali konseli tersebut tidak
dapat menemukan kekuatan atau kelebihan yang ada dalam diri mereka ( Insoo
Kim Berg dan Steve de Shazer ), disinilah tugas utama dari konselor untuk
mengkonstruksikan dari masalah-masalah yang dihadapi oleh konseli sehingga
menghasilkan solusi seperti yang mereka inginkan.

Dalam pendekatan terapi brief counseling ini konselor hanya sedikit melihat
diagnosis dari masalah dan riwayat atau eksplorasi dari masalah yang terjadi.
Menurut Gerald Corey terapi ini memiliki konsep dasar yang berasumsi optimistik
bahwa semua manusia itu sehat dan memiliki kemampuan dalam menciptakan
pemecahan masalah yang mereka hadapi (solusi) yang dapat meningkatkan
kualitas hidupnya. Maka disinilah peran dari konselor untuk membantu konseli
menyadari bahwa ia memiliki kemampuan untuk itu. Beberapa konseli sering

tidak menyadari jika telah memiliki solusi dimana pandangan konseli sudah
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berbalut dan fokus terhadap masalah, dan peran berikutnya dari konselor disini
membantu konseli dalam pergeseran dari suatu masalah yang mereka alami
menuju ke suatu keadaan yang memiliki berbagai kemungkinan dengan cara
konselor memberikan motivasi pada konseli untuk menulis suatu cerita yang
berbeda yang dapat mengarah pada suatu tujuan yang baru yang diorientasikan
pada peningkatan kesadaran eksepsi atau harapan-harapan yang menyenangkan.
Setiap perubahan kecil bagi konseli akan membuka jalan bagi perubahan-
perubahan besar yang akan menyelesaikan masalah mereka dan solusi bagi
konseli adalah bersifat unik dan spesifik yang hanya berlaku pada setiap individu,
di dalam melakukan perubahan konseli harus mengambil sikap yang kooperatif
dengan konselor yang akan membantu konseli dalam merancang strategi untuk

mengendalikan dan mengatasi hambatan.

c. Sikap, peran dan tugas konselor dalam Brief counseling
Dalam terapi Brief counseling, konselor harus memainkan peranan yang lebih
aktif mengingat pemberian terapi ini berlangsung dengan cepat dimana konselor
harus menggeser fokus dari problem fokus menuju pada problem solusi dalam
waktu yang singkat. Strategi relasional tersebut didasarkan pada peranan konselor
untuk memicu prakarsa konseli, membantu konseli dalam menumbuhkembangkan
dan menggunakan kemampuan untuk merespon tanggung jawab mereka dengan
lebih baik ( response ability ), adapun sikap, peran dan tugas konselor dalam Brief
counseling adalah :
1. Membantu konseli dalam menggali kekuatan-kekuatan dan kompetensi yang
dimiliki konseli
2. Membantu konseli dalam melakukan pemikiran dengan jalan mengurangi
atau membatasi dampak masalah dengan cara memunculkan perkecualian-
perkecualian pada masalah tersebut
3. Melibatkan konseli untuk berpikir tentang masa depan yang mereka

inginkan
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4. Konseli sebenarnya merupakan ahli (expert) dalam kehidupannya sendiri,
sehingga sikap konselor tidak mengasumsikan diri sebagai ahli yang
mengetahui tindakan dan pengalaman konseli

5. Mengarahkan perubahan konseli tanpa bersikap mendikte

6. Konselor harus bisa dapat bersikap kolaboratif yaitu dengan membangun
suatu percakapan dengan konseli sehingga bisa menggali dan
mengembangkan kemudian menghayati pengalaman-pengalaman dalam
kehidupan konseli.

7. Membantu konseli dalam berimajinasi secara konsisten, sebagai contoh
konselor dapat menanyakan “ apa yang Anda inginkan dengan datang ke
tempat praktek kami? apakah Anda dapat menunjukkan tanda-tanda bahwa
adanya kemungkinan perubahan yang terjadi pada diri Anda?

Konseling pada dasarnya lebih mengetahui tentang tujuan-tujuan apa yang
mereka ingin ciptakan untuk mencapai hari depan yang lebih baik, dimana tujuan
tujuan tersebut bersifat unik dan spesifik untuk masing-masing individu dan
peranan dari konselor adalah membantu konseli untuk membangun tujuan-tujuan
mereka dalam kerangka kerja yang lebih baik sehingga menghasilkan solusi
sukses seperti yang mereka inginkan. Setiap pakar dalam hal ini konselor dan
konseli memberikan andil untuk menumbuhkembangkan solusi bersama.
Kolaborasi  antara konselor dan konseli membuat Kkriteria kemajuan atau
keberhasilan dalam pencapaian tujuan, sehingga mereka bisa mengakhiri terapi

hingga tepat waktu.

d. Sikap, peran dan tugas konseli dalam Brief counseling

Konseli pada dasarnya lebih mengetahui tentang tujuan-tujuan apa yang
mereka ingin ciptakan untuk mencapai hari depan yang lebih baik, dimana tujuan
tujuan tersebut bersifat unik dan spesifik untuk masing-masing individu dan
peranan dari konselor adalah membantu konseli untuk membangun tujuan-tujuan
mereka dalam kerangka kerja yang lebih baik sehingga menghasilkan solusi
sukses seperti yang mereka inginkan, adapun Sikap, peran dan tugas konseli

dalam Brief counseling adalah :
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Mampu membentuk hubungan kolaboratif yang baik dengan konselor

Aktif terlibat dalam proses konseling

Memiliki motivasi dalam menyelesaikan masalah

Konseling adalah bantuan yang diberikan oleh seseorang pembimbing

(konselor) kepada seseorang konseli atau sekelompok konseli (klien, terbimbing,

seseorang yang memiliki problem) untuk mengatasi problemnya dengan jalan

wawancara dengan maksud agar klien atau sekelompok klien tersebut mengerti

lebih jelas tentang problemnya sendiri dan memecahkan problemnya sendiri

sesuai dengan kemampuannya dengan mempelajari saran-saran yang diterima

e. Perkembangan perilaku brief counseling

1.

Struktur Kepribadian

Solution Focused Brief Therapy (SFBT) tidak mengemukakan teori

mengenai struktur kepribadian. Konseling ini hanya berfokus pada

memfasilitasi konseli untuk mengkonstruksi solusi dari masalahnya,

struktur kepribadian meliputi 2 hal, yaitu :
Pribadi sehat

a.

1)

2)

Pribadi yang mampu (kompeten), memiliki kapasitas untuk
membangun, merancang ataupun mengkonstruksikan solusi-
solusi, sehingga individu tersebut tidak terus menerus berkutat
dalam problem-problem yang sedang ia hadapi.

Pribadi yang tidak terpaku pada masalah, namun ia lebih
berfokus pada solusi, bertindak dan mewujudkan solusi yang ia

inginkan.

Pribadi bermasalah

1)

2)

Individu menjadi bermasalah karena ketidakefektifannya dalam
mencari dan menggunakan solusi yang dibuatnya.

Individu menjadi bermasalah karena ia meyakini bahwa
ketidakbahagiaan atau ketidaksejahteraan ini berpangkal pada

dirinya
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Bertolino dan O’Hanlon menekankan pentingnya membuat kolaborasi
hubungan terapeutik untuk mencapai keberhasilan konseling. Diakui bahwa
konselor memiliki keahlian dalam menciptakan konteks untuk perubahan, mereka
menekankan bahwa konseli adalah ahli (expert) dalam kehidupan mereka dan
sering memiliki perasaan yang bagus tentang apa yang harus dan tidak harus
dilakukan di masa lalu dan begitu juga apa yang mungkin dilakukan di masa
depan. Brief counseling mengasumsikan pendekatan kolaboratif dengan konseli
berbeda dengan sikap edukatif yang biasanya dikaitkan dengan model terapi
tradisional. Jika konseli terlibat dalam proses terapeutik dari awal sampai akhir,
perubahan  meningkat sehingga konseling akan sangat berhasil. Singkatnya,
hubungan kolaborasi dan kooperatif cenderung lebih efektif dari pada hubungan

hierarki dalam konseling.

f. Tujuan dari Terapi Brief counseling adalah sebagai berikut:

1. Mengubah perilaku yang tidak sehat menjadi sehat.

2. Mengantar konseli/manusia meraih kehidupan yang lebih sehat dan lebih
bahagia baik masa kini maupun ke masa depan.

3. Membantu konseli mengidentifikasi perubahan-perubahan yang
diinginkan konseli, terjadi di dalam kehidupan mereka dan terus terjadi.

4. Membantu konseli membangun visi yang dipilih untuk masa depan
mereka.

5.  Membantu konseli mengidentifikasi hal-hal yang baik untuk kehidupan
mereka saat ini dan ke masa depan.

6. Membantu konseli membawa kesuksesan sekecil apapun ke dalam
kesadaran mereka.

7. Membantu konseli untuk mengulang keberhasilan yang pernah mereka
lakukan.

8.  Pengubahan pandangan mengenai situasi atau kerangka berpikir,
pengubahan cara menghadapi situasi problematik, dan merekam sumber-
sumber dan kekuatan konseli.

9.  Adanya keterlibatan dalam pemberian bantuan konseli untuk menerima

pergantian bahasa dan penyikapan dari bicara tentang masalah ke bicara
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tentang solusi. Konseli didorong untuk terlibat dalam perubahan atau
bicara solusi daripada bicara masalah/problem, dengan asumsi bahwa apa
yang Kita katakana kebanyakan akan menjadi apa yang kita hasilkan.
Bicara tentang masalah akan menghasilkan masalah berikutnya. Bicara
tentang perubahan akan menghasilkan perubahan. Begitu individu atau
konseli itu belajar berbicara dalam pengertian apa yang mereka mampu
untuk lakukan secara baik, sumber-sumber dan kekuatan apa yang
mereka punyai, dan apa yang mereka telah lakukan dan bisa terlaksana,
mereka telah mencapai tujuan utama terapi.

Didasarkan pada asumsi optimis bahwa orang yang sehat dan kompeten
memiliki kemampuan untuk membangun solusi yang dapat meningkatkan
kehidupan mereka. Inti dari terapi yakni membangun harapan dan optimisme
Konseli dengan menciptakan ekspektasi positif bahwa perubahan itu mungkin.
Brief Counseling merupakan Pendekatan non patologis yang menekankan

kompetensi daripada kekurangan dan kekuatan bukan kelemahan.( Metcalf, 2001).

g. Mekanisme PengubahanTahap-Tahap Konseling

Tahap-tahap dalam Brief Counseling adalah sebagai berikut:

1. Establishing rapport. Yaitu suatu tahap dimana konselor berusaha
membangun hubungan yang baik dan bersifat kolaboratif agar proses
konseling dapat berjalan sesuai dengan yang diharapkan bersama..

2. ldentifying a solvable complaint. Yaitu mengidentifikasi keluhan-keluhan
yang akan dipecahkan.

3 Establishing goals atau menetapkan tujuan yang akan dicapai dalam
proses konseling.

4 Designing an intervention atau merancang intervensi

5 Strategic task that promote change. Yaitu tugas tertentu yang diberikan
oleh konselor untuk mendorong perubahan. Misalnya dengan meminta
konseli untuk mengamati dengan mengatakan: “antara sekarang dan waktu
mendatang Kita bertemu, saya meminta anda untuk mengamati, sehingga

Anda dapat menggambarkan pada saya pada pertemuan mendatang, apa
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yang terjadi di kehidupan Anda yang Anda inginkan terjadi secara
berkelanjutan”. Penugasan tersebut mendorong konseli bahwa perubahan
yang diinginkan pasti terjadi dan tidak terelakkan. Hal tersebut sangat
penting dipahami sebelum mereka memulai merancang perubahan.

6 ldentifying & emphazing new behavior & changes. Yaitu mengidentifikasi
dan menguatkan perilaku baru dan perubahan.

7  Stabilization atau stabilisasi

8 Termination. Pada tahap terminasi, ciri-ciri pertanyaan yang diajukan
konselor untuk mengidentifikasi keberhasilan konseling yaitu: “apa hal
berbeda yang diperlukan dalam hidup Anda yang dihasilkan dengan
datang kemari sehingga Anda mengatakan bahwa pertemuan Kita
bermanfaat?” dan “ketika masalah Anda teratasi, hal berbeda apa yang

akan Anda lakukan?”.

h. Kegiatan-Kegiatan Brief Counseling
Edy Legowo (2008:79) Proses pada terapi brief counseling ini mencakup dua
aktivitas utama sebagai berikut :
1. Aktivitas menumbuh kembangkan kesadaran (Consciousness Raising)
Kebanyakan Konseli datang ke sesi terapi dengan preokupasi
(keterpakuan) pada problem-problem. Misalnya Konseli mengatakan, “Saya
depresi sepanjang waktu”, “Aku tidak bisa mengendalikan keinginanku untuk
minum-minuman keras”, “Saya dan pasangan hidup saya selalu bertengkar”,
“Saya orang yang selalu cemas”, “Aku tidak bisa tidur”, dan sebagainya.
Tanggapan alamiah terhadap ungkapan-ungkapan problem itu berupa
pengajuan  pertanyaan  bertajuk”mengapa?  “misal:’mengapa  anda
depresi?”“Mengapa anda minum-minuman keras sampai tidak terkendali”,
“Mengapa Anda dan pasangan hidup Anda selalu bertengkar ?”, dan
sebagainya.
Terapi brief counseling justru membantu Konseli untuk menyadari
perkecualian-perkecualian yang terlepas dari problem mereka. Dalam

kenyataan, selalu terdapat perkecualian-perkecualian itu, dapat diharapkan
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Konseli dapat mengendalikan atau mengontrol atas sesuatu yang selama ini
terasa sebagai problem yang yang belum teratasi. Menumbuh kembangkan
kesadaran tentang pengalaman-pengalaman yang justru merupakan
perkecualian dari pola baku problem-problem yang selama ini mengambil
perhatian dan kehidupan Konseli-bagaikan menapis butir-butir kecil emas
dari hamparan pasir-biasa menjadi awal dari pembentukkan solusi.
Kurun-kurun perkecualian itu hampir selalu ada dalam kehidupan setiap
Konseli. Untuk Konseli yang sangat sulit memfokuskan diri pada kurun-
kurun perkecualian yang positif, Konselor bisa mengajukan pertanyaan
mukjizat (miracle question) contohnya “ jika karena suatu mukjizat, anda
bebas dari problem-problem anda sepanjang malam, seberapa besar
perbedaan pada kehidupan Anda akan terjadi ? Menumbuhkembangkan
pengalaman perkecualian yang positif dalam imajinasi bisa membantu klien
menjadi makin menyadari satu-satunya jenis realitas dalam keseluruhan
kehidupan mereka. Seyogyanya Konselor bisa membantu Konseli
mentransformasikan realitas yang pada mulanya hanya di imajinasikan
menjadi tujuan-tujuan spesifik dan praktis yang bisa mereka capai.
Maka dapat kami simpulkan bahwa aktivitas menumbuhkembangkan
kesadaran Konseli dapat berupa :
a. Membantu Konseli untuk makin menyadari kekecualian-kekecualian
(exceptions) yang terlepas dari masalah mereka.
b. Membantu Konseli menjadi semakin menyadari bahwa realitas
kehidupan bukan satu-satunya dalam keseluruhan kehidupan mereka.
C. Membantu Konseli mentransformasikan realitas yang pada mulanya
hanya imajinasi menjadi tujuan-tujuan spesifik dan praktis serta dapat
dicapai.
Membuat Pilihan Sadar (Choosing Conscious)
Tujuan-tujuan yang kita pilih untuk menentukan masa depan Kita.
Seiring dengan makin meningkatnya kesadaran klien tentang perkecualian-

perkecualian positif di tangan kehidupannya yang syarat problem, mereka
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akan bisa membuat pilihan sadar untuk menciptakan lebih banyak lagi
perkecualian-perkecualian seperti itu.

Konseli yang selalu berfokus pada sebuah kehidupan yang sarat depresi
bisa membuat pilihan sadar untuk berpartisipasi dalam kegiatan rohani,
berolahraga lebih sering, lebih banyak mendengarkan musik kesukaannya,
terutama musik yang meningkatkan kegembiraan. Konseli yang berfokus
pada program kecanduan minuman keras bisa membuat pilihan sadar untuk
memfokuskan diri pada solusi-solusi atas kecanduan minman keras, sehingga
dia bisa mencanangkan tujuan-tujuan yang nyata.

Water dan Peller(1992) memberikan empat pandangan untuk membuat
pilihan sadar yang bersifat terapeutik :

a.  Jika pilihan yang dibuat bisa bekerja efektif, jangan berhenti sampai
disitu, bergegaslah menjalani pilihan tersebut

b.  Jika pilihan yang dibuat itu bekerja kurang efektif perjuangkan agar ia
menjadi lebih efektif

c. Jika pilihan yang dibuat itu sama sekali tidak efektif, maka Konselor
mengajak Konseli untuk bereksperimen juga berimajinasikan mukjizat-
mukjizat

Perlakuakan setiap sesi konseling atau psikoterapi seolah olah sesi itu

adalah sesi terakhir. Maka mulailah berubah sekarang, bukan esok,

bukan pekan depan.

Teknik-Teknik Terapi Brief counseling
Teknik-teknik yang digunakan dalam terapi Brief Counseling sebagai berikut:
1) Perubahan sebelum terapi

Terjadi proses tanya jawab antara konselor dengan konseli, dimana
konselor menanyakan tentang perubahan-perubahan apa yang terjadi serta
membangkitkan dan memperkuat apa yang sudah dilakukan, perubahan-
perubahan harus berasal dari keinginan dan motivasi dari konseli sehingga
keberhasilan perubahan ini tidak hanya bertumpu pada proses terapi dan tidak

banyak bergantung dan bertumpu dari konselor dalam arti pertanyaan yang
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timbul lebih bergantung dari sumber yang dimiliki dalam dirinya untuk
mencapai tujuan dan harapan yang diinginkan.
2) Pertanyaan Ajaib/The Miracle Question (MQ)

Tekhnik bertanya The Miracle Question merupakan salah satu tekhnik
brief counseling yang membantu konseli dengan motivasi untuk menetapkan
visi ke depan dengan tujuan yang hendak dicapai yaitu menjadi pribadi yang
tidak bermasalah. Konselor membangkitkan motivasi untuk bertindak dengan
memberikan pertanyaan pada konseli “apa kemungkinan yang berbeda”
meskipun masih ada masalah terhadap penyakit Anda.

De Jong dan Berg (dalam Gerald Corey, 2002:8) mengenali sejumlah
alasan bahwa pertanyaan ajaib adalah suatu teknik yang mendorong konseli
untuk berimajinasi dan bebas bermimpi terhadap perubahan-perubahan yang
mereka inginkan. Dengan bertanya kepada Konseli untuk mempertimbangkan
bahwa suatu keajaiban akan terjadi membuka luasnya kemungkinan-
kemungkinan di masa depan. Konselor memberikan pertanyaan yang
berfokus terhadap masa depan konseli dan dari situ Konseli sudah mulai
dapat untuk mempertimbangkan suatu jenis kehidupan yang berbeda yang
tidak didominasi oleh suatu masalah tertentu. Intervensi ini mengalihkan
penekanan keduanya vyaitu masalah masa lalu maupun masa sekarang

terhadap hidup di masa yang akan datang.

3) Pertanyaan Penskalaan/Scaling Questions

Tekhnik bertanya Scaling Question merupakan salah satu tekhnik brief
counseling berikutnya, yang membantu konseli untuk mengidentifikasi
perbedaan yang bemanfaat, dan menetapkan tujuan terapi. Kutub dari skala
biasanya berentang dari “kondisi masalah yang terburuk yang terjadi” (0 atau
1) di salah satu ujung, dan diujung yang lain menggambarkan ‘kondisi
terbaik yang mungkin akan dicapai” (10). Konseli diminta untuk menilai
mereka saat ini berada pada posisi skala berapa, dengan pertanyaan

digunakan untuk mengidentifikasi berbagai sumber yang ada.
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Konselor menggunakan pertanyaan dari pengalaman manusia yang
bersifat abstrak yang tidak mudah diamati seperti perasaan, suasana hati, atau
komunikasi dan memberikan skala terhadap pertanyaan tersebut untuk
memberikan perhatian yang lebih dekat kepada apa yang sedang konseli
kerjakan sehingga dapat mengambil langkah pada perubahan yang mereka
kehendaki.

4) Exception Question (EQ) atau Pertanyaan perkecualian
Merupakan Tekhnik Terapi Brief counseling yang mendasarkan pada

anggapan bahwa masalah- masalah yang terjadi dalam kehidupan konseli

dianggap tidak menjadi masalah bagi mereka. Waktu-waktu inilah yang
disebut perkecualian-perkecualian. Konselor mengajukan pertanyaan
perkecualian untuk mengarahkan Konseli ke arah waktu-waktu Kketika
masalah itu tidak pernah ada. Pengungkapan ini mengingatkan kepada

Konseli bahwa problem itu tidak semuanya memiliki kekuatan dan tidak

selalu muncul selamanya. Adapun tujuan pertanyaan perkecualian atau

Exception Question (EQ)

a. Membawa konseli berada pada saat dimana Konseli merasakan ringan
atau bahkan tidak sedang mengalami suatu masalah.

b. Konselor meminta Konseli untuk menjelaskan apa yang berbeda dengan
saat ketika ia berada dalam kondisi bermasalah sesuai dengan kasus
yang dihadapi

c. Tujuan dari teknik ini adalah agar Konseli mengulang kesuksesan di
masa lalu, dan membantu mereka mendapatkan kepercayaan untuk
melakukan perbaikan ke depan berdasarkan pengalaman suksesnya
tersebut.

5) Mengatasi Pertanyaan/Coping Question (CQ)

Merupakan Teknik bertanya dari terapi brief counseling yang dirancang
untuk memperoleh informasi tentang berbagai sumber daya yang dimiliki

Konseli, yang saat itu hilang (dilupakan). Bahkan dalam kondisi Konseli

yang tak memiliki harapan (hoppless). Rasa ingin tahu dan senang dapat
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membantu konseli untuk melihat kekuatan tanpa mempermasalahkan

kelemahan pada kondisi Konseli.

j. . Sumber daya yang dimiliki Konseli ada dua yaitu :

1. Sumberdaya Internal: keterampilan, kekuatan, kualitas, kepercayaan

klien dan kapasitas mereka yang berguna.

2. Sumberdaya External: Relasi yang mendukung, seperti, mitra, keluarga,
teman, atau kelompok agama dan juga kelompok-kelompok pendukung
yang lainnya.

Contoh

“Saya melihat hal itu benar-benar sulit bagi Anda, namun Saya kaget
melihat fakta bahwa meskipun dalam kondisi seperti itu Anda mampu
me-manage dirimu untuk bangkit, dan setiap pagi Anda melakukan

semua yang diperlukan keluargamu. Bagaimana anda melakukannya?”

Umpan Balik / feedback Konselor kepada Klien
Para pelaksana konseling umumnya mengambil waktu jeda lima sampai

dengan sepuluh menit menjelang setiap akhir pertemuan untuk menyusun
suatu ringkasan pesan kepada Konseli. Selama waktu jeda ini konselor
merumuskan umpan balik yang akan diberikan kepada Konseli setelah waktu
jeda. De Jong dan Berg (dalam Gerald Corey, 2002:9) menguraikan tiga
bagian pokok untuk umpan balik yang berupa ringkasan:

1. Pujian, jembatan, dan anjuran tugas. Pujian adalah pengakuan yang tulus
terhadap apa yang telah Konseli lakukan yang mengarah ke solusi yang
efektif. Pujian-pujian ini  yang wujudnya berbentuk dorongan,
menciptakan harapan, dan penyampaian harapan kepada Konseli bahwa
mereka dapat mencapai tujuan-tujuan mereka dengan menggunakan
kekuatan dan keberhasilan mereka.

2. Sebuah jembatan menghubungkan pujian awal kepada tugas anjuran
yang diberikan. Jembatan memberikan alasan penalaran untuk pujian itu.

3. Aspek umpan balik ketiga berisi anjuran tugas kepada Konseli, yang

dapat dipertimbangkan sebagai pekerjaan rumah. Tugas pengamatan
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maksudnya ialah meminta Konseli untuk sekedar memberikan
perhatiannya kepada beberapa aspek kehidupan mereka. Proses
monitoring diri ini membantu Konseli mencatat perbedaan-perbedaan
apabila segala sesuatu keadaannya lebih baik.
Penghentian
Dari awal sekali wawancara berfokus solusi, konselor selalu berpikiran
bahwa dalam bekerja akan mengarah kepada penghentian. Begitu Konseli
mampu membangun solusi yang memuaskan, hubungan terapi dapat
dihentikan. Sebelum konseling berakhir, konselor membantu Konseli dalam
mengenali hal-hal yang bisa mereka lakukan untuk melanjutkan perubahan-

perubahan yang telah mereka lakukan di masa yang akan datang.

. Pemeliharaan

Pada tahap pemeliharaan dari terapi brief counseling ini juga bisa
membantu untuk mengenali rintangan atau hambatan-hambatan yang
kemungkinan ditemui dalam perjalanannya dan memelihara perubahan yang
telah mereka lakukan. Karena model terapi ini singkat, berpusat pada masa
sekarang, dan akan sangat mungkin terjadi bahwa Konseli akan mengalami
persoalan-persoalan perkembangan lain di kemudian hari. Konseli bisa minta
pertemuan tambahan kapan saja ketika mereka merasakan adanya kebutuhan
yang mereka rasakan untuk kembali ke jalan hidup yang sehat dan tidak
bermasalah.

Salah satu pengendalian Diabetes mellitus dengan melaksanakan 4
pillar yang meliputi kebiasaan makan, kebiasaan aktivitas fisik/olahraga,
konsumsi obat dan edukasi. Edukasi disini pasien diberikan brief counseling
yakni suatu teori konseling yang memfasilitasi konseli dalam menemukan
solusi yang dikonstruksi oleh dirinya sendiri , tanpa berfokus pada masalah
yang dibawanya, adapun langkah-langkah brief counseling dapat dilihat pada
tabel 2.9 dan Tata cara brief counseling yang dilakukan dalam penelitian ini
terdapat pada rancangan modul intervensi yang dapat dilihat pada lampiran
2.
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Tabel 2.9 Langkah-langkah Brief Counseling berfokus Solusi

No

Tahap

Langkah

Pelaksana

Establishing
rapport
(pembentukkan
hubungan  baik
antara  konselor
dan konseli

a.

Penjelasan  mengenai  prosedur
konseling dan tujuan pelaksanaan
masing-masing sesi.

Pembahasan harapan-harapan yang
diinginkan Konseli agar konselor
mengetahui hasil yang ingin dicapai
oleh Konseli dalam konseling ini

Konselor

Konselor  dan

Konseli

Identifying
solvable
complaint
(Identifikasi
masalah konseli)

Pengisian lembar Kerja

Konseli

Pembahasan mengenai masalah yang
dialami konseli dan kemungkinan
teratasinya masalah tersebut
dikemudian hari

Konselor,
Konseli

Penggunaan
empati,ringkasan,mengartikan,
memberikan Miracle Question yang
bersifat terbuka dan dijawab oleh
konseli

Konselor,
Konseli

Mendengarkan secara aktif untuk
memahami situasi konseli

Konselor

Menganalisa dinamika terjadinya
krisis penurunan perilaku sehat dan
kepatuhan secara sadar untuk minum
obat sesuai aturan

Konselor,
Konseli

Konseli diminta untuk menjelaskan
perubahan-perubahan yang terjadi
dalam lingkungan keluarga dan
teman-temannya  hingga  orang
terdekat  konseli  yang lebih
berkontribusi terhadap munculnya
masalah tersebut

Konseli

Establishing
Goals
(Menetapkan
tujuan yang akan
dicapai)

Penggunaaan pertanyaan keajaiban
(Miracle Question)

Konselor

Menjawab Miracle Question

Konseli

Mengeksplorasi situasi yang jadi
pengecualian (Exception) dari apa
yang sedang ia alami saat ini. Situasi
yang dimaksud adalah situasi dimana
masalah tersebut tidak muncul,
solusi apa yang dilakukan, dan
mengapa solusi tersebut saat itu bisa
efektif.

Menetapkan tujuan yang akan dicapai

Konseli

Konseli
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No

Tahap

Langkah

Pelaksana

oleh konseli pada tiap sesi konseling
yang akan dijalani

Designing an
intervention
(merancang
intervensi)

Mengeksplorasi Penggunaan
pertanyaan perkecualian (Exception
Question)

Konselor,
Konseli

. Mencatat

adanya perubahan-
perubahan sekecil apapun yang
terjadi dalam diri konseli sebagai
bentuk strategi yang kreatif dalam
mendorong  terjadinya  perubahan
sehingga konselor bisa merancang
intervens

Konselor

task
promote

Strategic
that
changes

Mengamati dan mencatat perubahan-
perubahan dan perbedaan apa yang
dikehendaki oleh konseli sesi pertama
datang untuk konseling hingga sesi
terakhir konseling.

Konseli

. Memberikan

tugas rumah untuk
mempraktekkan perilaku hidup sehat
dan kepatuhan minum obat dengan
kesadaran diri sendiri

Konseli

Mencatat dan mengamati perubahan
perubahan yang terjadi setelah
konseli  mempraktekkan  perilaku
sehat dan kepatuhan minum obat
secara sadar dari diri sendiri

Konseli

and
new
and

Identifying
emphazing
behavior
changes
(Mengidentifikasi
dan menguatkan
perubahan
perilaku
baru)

yang

. Mengajak konseli untuk membahas

dan merefleksikan hasil dan tugas
yang telah dilakukan pada sesi
sebelumnya, yakni Lembar Kerja.

Konselor

b. Mencatat kemajuan-kemajuan yang

terjadi dan menyebutkan alasan

mengapa hal tersebut bisa terjadi

Konseli

C. Memberikan motivasi jika belum
terjadi perubahan yang cepat, baik
dari  perilaku  hidup  sehat,
kepatuhan, hasil terapi maupun
kualitas hidup yang lebih baik
seperti yang mereka inginkan

Konselor

d. Mengeksplorasi dengan
menggunakan pertanyaan Scaling
Questions

Konselor

e. Menggali potensi positif dalam diri
konseli dengan mengeksplorasi

Konselor,
Konseli
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No

Tahap

Langkah

Pelaksana

Coping Questions dalam
menangani masalah yang dihadapi
pada refleksi tugas rumah.

Stabilization
(Stabilisasi)

a.

Mengeksplorasi coping skill melalui
Coping Question vyaitu konselor
memberikan pertanyaan yang
meminta konseli untuk
mengemukakan pengalaman
suksesnya dalam perilaku hidup sehat
dan kepatuhan minum obat secara
sadar dari diri sendiri melalui tugas
yang diberikan di rumah.

Konselor,
Konseli

Mencatat perubahan-perubahan yang
mengarah pada kemajuan dan terus
memberikan motivasi untuk
melanjutkan kemajuan-kemajuan
tersebut.

Konselor,
Konseli

Mencatat, mengidentifikasi masalah
dan mencari solusi jika terjadi
perubahan yang mengarah pada
kemunduran perilaku hidup sehat dan
kepatuhan minum obat secara sadar
dari diri sendiri

Konselor,
Konseli

Termination
( Terminasi)

Menentukan solusi artinya jika solusi
efektif perlu dipertahankan, bila butuh
satu langkah kecil maka di modifikasi,
dan bila tidak bagus maka lakukan
solusi yang berbeda

Konseli

. Memberikan lembar kerja Re Building

My Solution

Konselor

Dari Lembar kerja diatas, konselor
meminta konseli untuk mencatat
Perubahan kemajuan

Konseli

. Mengeksplorasi perubahan kemajuan

tersebut dengan penggunaan Scaling
Questions

Konselor,
Konseli

Feed
(umpan balik)

back

Memberikan gambaran hal-hal yang
positif yang telah konseli lakukan
selama proses konseling sejak sesi
pertama hingga akhir konseling.

Konselor

Memberikan pesan tertulis
(Compliment) untuk memuji konseli
atas perubahan yang menunjukkan
kemajuan dengan karakteristik positif
pencapaian tujuan terapi tersebut

Konselor

Sumber : Kaharjo (2016)
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2.4 Pengukuran Konseling Singkat Berbasis Solusi
Brief counseling berfokus Solusi ini merupakan salah satu bentuk konseling
yang dapat digunakan untuk membantu keberhasilan gerakan 4 pillar dari
penyembuhan penyakit diabetes mellitus dengan hipertensi i, yaitu :
1. Tingkat perilaku
a. Defnisi
Skinner dalam Notoatmodjo (2012), merumuskan bahwa perilaku
merupakan respon atau reaksi seseorang terhadap stimulus (rangsangan dari luar).
Perilaku manusia ini terjadi melalui proses adanya stimulus terhadap organisme
dan kemudian organisme tersebut merespon, maka teori Skinner ini disebut
dengan teori S-O-R atau (Stimulus-Organisme-Respon).
Berdasarkan teori S-O-R, maka perilaku manusia dapat dikembangkan
menjadi dua macam yaitu :
1. Perilaku tertutup (covert behaviour).
Perilaku tertutup terjadi bila respon terhadap stimulus masih belum dapat
diamati oleh orang lain secara jelas. Respon tersebut masih terbatas dalam
perhatian, perasaan, pengetahuan dan sikap terhadap stimulus. Bentuk respon
tertutup dapat diukur dari pengetahuan dan sikap.
2. Perilaku terbuka (overt behaviour)
Perilaku terbuka ini terjadi bila respon seseorang terhadap stimulus dalam
bentuk tindakan nyata atau terbuka, respon tersebut sudah berupa tindakan
atau praktik yang dapat diamati orang lain, adapun untuk menggambarkan
teori S-O-R tersebut dapat terlihat pada gambar 2

Respon tertutup

Stimulus Organisme -Pengetahuan

Respon terbuka

-Tindakan/praktik

Gambar 2 Teori S-O-R menurut Skinner tahun 1938 (Notoatmodjo, 2012)
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b Faktor-faktor perubahan perilaku

Teori Lawrence green merupakan salah satu teori yang mencoba untuk
menganalisis manusia dari tingkat kesehatan seseorang atau masyarakat yang
dipengaruhi oleh dua faktor pokok yaitu faktor perilaku (behavior causes) dan
faktor diluar perilaku (non behavior causes), selanjutnya perilaku itu sendiri
ditentukan atau dibentuk dari 3 faktor utama, yaitu :
1. Faktor-faktor predisposisi (predisposing factors).

Merupakan faktor yang mendahului sebelum terjadinya suatu perilaku, yang

menjelaskan alasan dan motivasi untuk berperilaku tertentu. Yang termasuk

dalam faktor predisposisi adalah pengetahuan, keyakinan, sikap dan
demografi.
2. Faktor-faktor pemungkin (enabling factors).

Agar terjadi suatu perilaku tertentu diperlukan perilaku pemungkin suatu

motivasi. Ketersediaan sumber daya kesehatan, keterjangkauan sumber daya

kesehatan, keterampilan yang berkaitan dengan kesehatan.
3. Faktor-faktor penguat (reinforcing factors).

Merupakan faktor penyerta perilaku yang memberikan pere 47 |
menetapnya suatu perilaku, misalnya : keluarga, teman sebaya, guru, dan 3
kesehatan(Notoadmaojo, 2012).

c.  Domain perilaku

Benyamin Bloom (1908) dalam Notoatmojo merinci 3 domain yang

mempengaruhi perilaku yaitu kognitif (cognitive), afektif (affective) dan

psikomotor (psycomotor).

1. Domain kognitif yaitu domain menekankan aspek intelektual seperti
pengetahuan, pengertian, dan keterampilan berpikir.

2. Domain afektif yaitu domain yang menekankan aspek perasaan dan emosi
seperti minat, sikap, apresiasi, dan cara menyesuaikan diri.

3. Domain psikomotorik vyaitu domain yang menekankan pada aspek
keterampilan motorik seperti mengerjakan, memasang, dan sebagainya.

Dalam perkembangannya ketiga aspek Bloom tersebut dijabarkan menjadi:
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1. Pengetahuan (knowledge)

Merupakan sesuatu yang diperoleh manusia melalui pengamatan panca
indera seseorang (penginderaan) terhadap suatu obyek tertentu, yaitu melalui
indera penglihatan, pendengaran, penciuman, rasa, dan raba. Sebagian besar
pengetahuan manusia diperoleh melalui mata dan telinga. Pengetahuan atau ranah
kognitif merupakan domain yang sangat penting untuk terbentuknya perilaku
seseorang (Covert behaviour). Pengukuran pengetahuan dapat dilakukan dengan
wawancara atau angket yang menyatakan tentang isi materi yang ingin diukur dari
subyek penelitian atau responden. Adapun faktor-faktor yang mempengaruhi
pengetahuan antara lain usia, pendidikan, pekerjaan, penyuluhan (pendidikan
kesehatan), pengalaman dan media massa.

2. Sikap (attitude)

Sikap adalah tindakan seseorang berdasarkan rangsangan atau stimulus yang
berkaitan dengan karakter emosi (senang-tidak senang, setuju-tidak setuju, baik-
tidak baik, dan sebagainya). Sikap seseorang berkaitan dengan pembentukan
perilaku kesehatan sehingga pembentukkan sikap disini sangat penting
3. Tindakan/Praktek (practice)

Pengetahuan dan sikap yang baik akan menghasilkan suatu tindakan yang
baik pula, dan tindakan yang baik akan menghasilkan perubahan perilaku yang
positif. Pengukuran perilaku selain dapat diamati secara langsung melalui
tindakan observasi atau kegiatan yang nyata dapat juga dilakukan secara tidak
langsung yakni dengan wawancara dan mengisi kuisioner, hasil perilaku
merupakan pengukuran praktek (Notoatmojo, 2012)

Adapun suatu perubahan perilaku terjadi Menurut Notoatmojo (2012) dalam
adalah kemampuan seseorang untuk bisa menerima atau mengadopsi perilaku
baru dalam kehidupannya setelah memperolen pengetahuan (knowledge),
perubahan sikap (attitude) dan melakukan suatu tindakan (practice). Sebelum
seseorang mengadopsi perilaku yang baru, maka ia harus tahu terlebih dahulu apa
arti atau manfaat perilaku tersebut bagi dirinya atau keluarganya. Perubahan
perilaku seseorang yang didasarkan pada Pengetahuan akan lebih bertahan

daripada perilaku yang tidak didasari oleh pengetahuan. Pengetahuan dapat
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merubah sikap seseorang yang masih tertutup menjadi lebih terbuka terhadap
suatu stimulus atau apa yang diketahuinya. Dalam penentuan sikap, pengetahuan,
keyakinan, dan emosi memegang peranan penting yang nantinya akan
menghasilkan perubahan tindakan dimana tindakan adalah realisasi dari
pengetahuan dan sikap menjadi suatu perbuatan nyata.

Tindakan juga merupakan respon seseorang terhadap stimulus dalam bentuk
nyata atau terbuka, adapun beberapa tahapan yang terjadi sebelum orang tersebut
mengadopsi perilaku baru maka di dalam diri orang tersebut terjadi beberapa
proses yang berurutan, yaitu:

1. Awareness (kesadaran). Orang tersebut menyadari dalam arti mengetahui
stimulus (objek) terlebih dahulu.

2. Interest. Orang yang mulai tertarik kepada stimulus

3. Evaluation. Orang tersebut menimbang-nimbang baik dan tidaknya stimulus
tersebut bagi dirinya. Hal ini berarti sikap responden sudah lebih baik lagi.

4. Trial. Orang telah mulai mencoba perilaku yang baru.

5. Adoption. Subjek telah berperilaku baru sesuai dengan pengetahuan, kesadaran
dan sikapnya terhadap stimulus (Notoadmojo, 2012).

Alat yang dirancang oleh dua orang ahli Procaska dan Diclemente pada
awal tahun 1983 vyaitu untuk memperoleh pengaruh langsung dari perubahan
perilaku yang diinginkan yaitu yang disebut dengan TTM (Trans-theoritical
Model), dimana model ini sudah banyak digunakan dalam beberapa penelitian
kesehatan (Glanz et al., 2008).

d.  Caramengukur perubahan perilaku

Ada dua cara yang dilakukan dalam mengukur perubahan perilaku yakni
secara langsung dengan cara mengamati tindakan atau melakukan suatu observasi
terhadap konseli mulai tahap kontemplasi hingga tahap pemeliharaan dengan
memasukkan domain perubahan perilaku dalam melakukan penilaian observasi,
adapun pengukuran perubahan perilaku secara tidak langsung menggunakan

metode mengingat kembali (recall) melalui beberapa pengisian kuestioner yang
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berkaitan dengan kegiatan atau aktivitas yang sudah dilakukan oleh konseli
(Notoatmodjo, 2005,p.59)

Berikut pendapat seorang ahli yang bernama DiClemente (1983)
menjelaskan bahwa intensi atau perubahan perilaku terbagi atas 5 tahapan yang
meliputi:

1. Prekontemplasi

Pada tahap prekontemplasi, individu tidak berpikir atau berniat untuk
mengubah perilaku bermasalah (memulai perilaku sehat) dalam waktu dekat

(dalam waktu 6 bulan). Individu pada tahap ini biasanya tidak memahami

fakta-fakta tentang risiko yang terkait dengan perilaku tidak sehat mereka.

Tahap prekontemplasi merupakan konstribusi yang signifikan dari TTM

(Transtheoretical Theory Model ) . Individu dalam tahap ini meliputi

sebagian besar individu yang terlibat dalam perilaku berisiko atau tidak

sehat. Individu dalam tahap ini tidak termotivasi dan resisten tetapi oleh

TTM justru dapat berguna dalam memandu program pengobatan dan

pencegahan dengan memenuhi kebutuhan individu-individu ini, bukan

mengabaikan mereka. Orang-orang ini perlu dorongan untuk menjadi lebih
sadar akan keputusan mereka dan manfaat untuk mengubah perilaku hidup
sehat.
2. Kontemplasi

Pada tahap ini, individu menjadi sadar dan berkeinginan untuk
mengubah perilaku bermasalahnya (biasanya didefinisikan dalam 6 bulan
berikutnya). Pada tahap ini, individu mempertimbangkan pro dan kontra
dari perubahan perilakunya. Pro dan kontra yang dimaksud adalah
mempertimbangkan keuntungan dan kerugian dari perubahan yang akan
dijalani ke depan. Individu pada tahap ini merupakan proporsi besar yang
terlibat dalam perilaku tidak sehat, sebagai ambivalensi (perasaan yang
bertentangan) antara yang pro dan kontra dari perubahan, sehingga
membuat banyak individu tidak bergerak dari tahap ini. Oleh karena itu,

penyelesaian ambivalensi merupakan salah satu cara untuk membantu
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kemajuan para contemplators menuju pengambilan tindakan untuk
mengubah perilaku mereka.
3. Persiapan

Merupakan tahap dimana individu sudah siap untuk mulai mengambil
tindakan dalam waktu dekat (30 hari kedepan). Pada tahap ini keuntungan
(pro) yang mendukung perubahan perilaku sehat lebih besar daripada
rintangan (kontra). Mereka mengambil langkah-langkah kecil yang mereka
percaya dapat membantu membuat perilaku sehat merupakan bagian dari
hidup mereka.
4. Aksi

Tahap aksi merupakan tahap di mana orang telah melakukan
perubahan perilaku mereka dalam 6 bulan terahir dan bekerja keras untuk
terus bergerak maju. Pada TTM, individu tahap ini sudah menjalani
setengah proses perubahan perilaku. Sehingga individu tahap ini
kemungkinan besar dapat mengalami kekambuhan terhadap perubahan
perilaku yang tidak sehat. Jika seseorang tidak cukup siap untuk perubahan
dan berkomitmen untuk merencanakan tindakan pilihan mereka, kambuh
kembali ke perilaku bermasalah sangat mungkin terjadi.
5. Pemeliharaan

Individu pada tahap ini telah berhasil mencapai dan mempertahankan
perubahan perilaku selama paling sedikit 6 bulan. Risiko kambuh masih ada
dalam tahap ini, tetapi tidak terlalu besar dan individu pada tahap ini

berusaha mempertahankan perilaku hidup sehat yang sudah dijalani

2. Kepatuhan
a.  Definisi Kepatuhan

Kepatuhan terhadap regimen pengobatan secara umum didefenisikan lebih
luas untuk menggambarkan bagaimana pasien menggunakan obat yang
diresepkan. Kata kepatuhan lebih banyak disukai oleh banyak tenaga kesehatan

karena compliance lebih memberi kesan bahwa pasien mengikuti perintah dokter
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secara pasif dan rencana pengobatan ditentukan secara sepihak oleh dokter
(Steiner dan Earnest, 2000).

Menurut Osterberg dan Blaschke (2005) kepatuhan dalam pengobatan
didefinisikan sebagai tingkatan perilaku dimana pasien menggunakan obat dan
menaati semua aturan dan nasihat yang dianjurkan oleh tenaga kesehatan. Konsep
kepatuhan sering digunakan pada penyakit-penyakit kronis. Terdapat berbagai
istilah penting untuk menggambarkan kepatuhan pasien, yaitu:

1. Compliance
Compliance adalah tingkah laku pasien untuk mengikuti apa yang disarankan
atau diminta oleh dokter atau petugas kesehatan. Konsep compliance terkesan
negatif karena mirip dengan sikap menurut atau tunduk kepada arahan dari
petugas kesehatan.

2. Adherence
Adherence adalah kepatuhan yang timbul karena kesadaran pada diri pasien
yang didasari oleh komitmen, prinsip dan kepercayaan.

3. Concordance
Concordance adalah kepatuhan yang terbentuk karena proses diskusi antara
pasien dengan petugas kesehatan atau dokter untuk membentuk suatu
kesepakatan atau kerjasama dalam melakukan tindakan pengobatan.

Konsep adherence lebih disukai oleh banyak tenaga kesehatan karena
compliance lebih memberi kesan bahwa pasien mengikuti perintah dokter secara
pasif dan rencana pengobatan ditentukan secara sepihak oleh dokter (Osterberg
dan Blaschke, 2005).

Kepatuhan terhadap regimen pengobatan secara umum didefenisikan lebih
luas untuk menggambarkan bagaimana pasien menggunakan obat yang
diresepkan. Kata kepatuhan lebih banyak disukai oleh banyak tenaga kesehatan
karena compliance lebih memberi kesan bahwa pasien mengikuti perintah dokter
secara pasif dan rencana pengobatan ditentukan secara sepihak oleh dokter
(Steiner dan Earnest, 2000). Kepatuhan suatu proses yang betul-betul dipengaruhi
oleh lingkungan tempat pasien tinggal, tenaga kesehatan, dan kepedulian sistem

kesehatan. Kepatuhan juga berhubungan dengan cara yang ditempuh oleh pasien
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dalam menilai kebutuhan pribadi untuk pengobatan untuk berbagai kompetisi
yang diperlukan, diinginkan, dan perhatian (efek samping, cacat, kepercayaan,
biaya dan seterusnya). Kepatuhan tidak hanya dipengaruhi oleh pasien, kepatuhan
dipengaruhi juga oleh tenaga kesehatan yang tersedia, pemberian pengobatan
yang kompleks, sistem akses dan pelayanan kesehatan (CMSA, 2006).

Tingkat kepatuhan tiap pasien biasanya dilaporkan dalam bentuk persentase
obat yang seharusnya digunakan oleh pasien dengan obat yang diresepkan pada
beberapa periode waktu tertentu. Beberapa peneliti mendefinisikan ulang
kepatuhan termasuk dosis obat yang digunakan (penggunaan jumlah obat perhari)
dan kapan obat harus digunakan. Tingkat kepatuhan penggunaan obat cenderung
tinggi pada kondisi pasien akut dibandingkan kondisi kronis, persistent terjadi
pada pasien dengan kondisi kronis pada enam bulan pertama pengobatan
(Jackevicius etal., 2002; Haynes etal., 2002).

b.  Cara mengukur kepatuhan
Menurut Osterberg dan Blaschke (2005), terdapat dua metode yang biasa
digunakan untuk mengukur kepatuhan yaitu :
1)  Metode langsung
Metode langsung untuk pengukuran kepatuhan dapat dilakukan dengan
mengukur konsentrasi obat dalam darah atau urin. Kelemahan metode ini
biayanya mahal, rentan terhadap penolakan pasien serta memberatkan
tenaga kesehatan.
2)  Metode tidak langsung
Pengukuran kepatuhan dengan metode tidak langsung dapat dilakukan
dengan perhitungan obat (pill count), menanyakan pasien tentang cara
pasien menggunakan obat, menilai respon klinik, menilai angka refilling
prescriptions, mengumpulkan kuisioner pasien dan menggunakan electronic
medication monitor (perhitungan sisa obat dengan menggunakan suatu alat
elektronik). Pengukuran kepatuhan terhadap regimen pengobatan sudah
dipantau sejak jaman hipocrates, ketika efek dari berbagai jenis obat yang

diminum didokumentasikan dengan catatan apakah pasien menggunakannya
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atau tidak. Saat ini, patient self report lebih sederhana dan efektif untuk

mengukur kepatuhan (Walsh et al., 2002)

Faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan

Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi tingkat kepatuhan pasien telah

diidentifikasi dalam beberapa penelitian. Kepatuhan akan meningkat apabila

instruksi pengobatan jelas, keyakinan dan sikap individu ingin sembuh, petugas

kesehatan menyenangkan dan berwibawa, dukungan sosial & keluarga pasien,

pengetahuan, efek obat minimum, pengobatan sederhana, harga terjangkau serta

hubungan yang baik antara petugas kesehatan dengan pasien. Secara umum

faktor-faktor yang berkaitan dengan tingkat kepatuhan pada pasien hipertensi

adalah usia, pendidikan, pengetahuan pasien tentang obat, pengetahuan pasien

tentang penyakit, status sosial dan ekonomi, regimen terapi dan interaksi pasien

dengan tenaga kesehatan (Morisky et al., 2008)

Tabel 2.10 New 8 item self report Morisky Medication Adherence Scale (MMAS)

Jawaban

No Pertanyaan Ya Tidak
1 Apakah anda terkadang lupa meminum obat DM dan hipertensi

anda?
2 Orang kadang-kadang tidak meminum obat dengan sengaja, bukan

karena lupa. Seingat anda, dalam dua minggu terakhir, pernahkah

anda dengan sengaja tidak meminum obat DM dan hipertensi anda?
3 Apakah anda pernah mengurangi atau berhenti minum obat DM

dan hipertensi tanpa memberitahu dokter anda, karena merasa

kondisi anda menjadi lebih buruk setelah meminumnya?
4 Ketika anda bepergian atau meninggalkan rumah, apakah anda

terkadang lupa membawa obat DM dan hipertensi anda?
5 Apakah kemarin anda meminum obat DM dan hipertensi anda?
6 Ketika anda merasa kondisi penyakit DM dan hipertensi anda telah

membaik, apakah anda kadang-kadang tidak minum obat/berhenti

minum obat?
7 Minum obat tiap hari mungkin tidak nyaman bagi sebagian orang.

Apakah anda merasa kurang nyaman atau menolak atau bingung
dengan kewajiban anda untuk minum obat DM dan hipertensi?
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No Pertanyaan Jawaban

Ya Tidak

8 Seberapa seringkah anda lupa minum obat ?
Tidak pernah/jarang : 0
Sekali-sekali : 1

Kadang-kadang : 2

Biasanya : 3

Selalu : 4

o0 o

Penelitian instrumen berlanjut untuk diaplikasikan pada jenis terapi penyakit
lain termasuk penyakit diabetes, paru-paru. Skala Morisky dirancang untuk
memperkirakan kebiasaan penggunaan obat tetapi tidak dirancang untuk
menjelaskan ketekunan penggunaan obat pada terapi jangka panjang. Penambahan
2 pertanyaan lagi terdiri dari pertanyaan pengtahuan dan motivasi maka
ditambahlah dua pertanyaan no 1,2 dan 6 untuk memastikan lupa atau
kecerobohan yang berhubungan dengan motivasi aspek kepatuhan penggunaan
obat. Pertanyaan 3,4 dan 5 untuk memastikan pasien berhenti berobat, mengerti
keuntungan terapi jangka panjang dan melanjutkan terapi, berhubungan dengan
tingkat pengetahuan atau motivasi, maka tingkat pengetahuan dan motivasi dalam
posisi tinggi (Tabel 2.11 ) (CMSA, 2006).

Tabel 2.11 Modified Morisky Scale (MMS)
No Jawaban
Pertanyaan

Ya Tidak

1 Apakah anda pernah lupa minum obat?(Baik untuk DM dan
hipertensi maupun obat lainnya)

2 Apakah anda kurang begitu perhatian (ceroboh) dalam
menggunakan/meminum obat anda? (Baik untuk obat untuk DM
dan hipertensi maupun dari obat lainnya)

3 Apakah anda berhenti menggunakan/meminum obat ketika anda
merasa kondisi badan lebih baik/sehat? (baik untuk obat untuk
DM dan hipertensi maupun obat lainnya)

4  Apakah anda kadang-kadang berhenti menggunakan/meminum
obat ketika anda merasa bahwa obat yang anda minum membuat
tubuh anda terasa tidak enak/memburuk? (baik untuk obat untuk
DM dan hipertensi maupun obat lainnya)

5 Apakah Anda pernah kehabisan obat sebelum jadwal kontrol ke
dokter berikutnya? (baik untuk obat untuk DM dan hipertensi
maupun obat lainnya).
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No Jawaban
Pertanyaan

Ya Tidak

6  Apakah anda mengetahui manfaat jangka panjang dari obat yang
anda  gunakan  sesuai  dengan  pemberitahuan  dari
dokter/farmasi/Apoteker Anda? (baik untuk obat untuk DM dan
hipertensi maupun obat lainnya)

3. Kualitas Hidup (Quality Of Life)
a.  Defenisi Kualitas Hidup

Menurut WHO kesehatan bukan hanya tidak ada penyakit dan kelemahan,
tetapi juga kesehatan fisik, mental dan kesejahteraan sosial. Oleh karena itu,
kesehatan yang berhubungan dengan kualitas hidup adalah sebuah konsep
merujuk pada efek dari penyakit dan terapi pada fisik pasien,psikologis dan
kesejahteraan sosial 