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Pengantar Redaksi

Salam sehat,

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan Volume 30 No.4 
Desember 2020 yang merupakan edisi penutup terbitan tahun 2020 terbit 
kembali dengan delapan artikel.

Sebagai pembuka, artikel pertama yang dibawakan oleh Nurul Fadhillah 
Kundari dkk. berjudul “Hubungan Dukungan Sosial dan Keterpaparan 
Media Sosial terhadap Perilaku Pencegahan COVID-19 pada Komunitas 
Wilayah Jabodetabek Tahun 2020”. Artikel ini bertujuan untuk mengetahui 
hubungan dukungan sosial (keluarga, teman, tenaga kesehatan), persepsi 
penanggulangan COVID-19, dan keterpaparan terhadap media sosial 
terhadap perilaku pencegahan COVID-19. Dapat disimpulkan bahwa 
dukungan keluarga memiliki pengaruh dominan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 pada masyarakat Jabodetabek.

Artikel kedua yang berjudul “Gambaran Gangguan Fungsi Ginjal Kasus 
Baru Penderita Diabetes Melitus, Jantung Koroner, dan Strok pada Studi 
Kohor di Bogor, Indonesia” ditulis oleh Woro Riyadina dkk. Artikel ini 
merupakan hasil analisis lanjut secara potong lintang dari data sekunder 
kasus baru (insiden) DM, PJK, dan strok pada Studi Kohor FRPTM 
sebanyak 370 subjek yang diperiksa kadar kreatinin darah dan dihitung 
eLFG pada tahun 2018 dan 2019. Hasil menunjukkan temuan gangguan 
fungsi ginjal pada penderita DM, PJK, strok dan komorbid di Bogor berumur 
48,2±8,6 tahun dan proporsi masing-masing 59,5%, 56,7%, 66,7%, dan 
50,%. 

Artikel ketiga pada edisi kali ini berjudul “Korelasi Hemoglobin A1c dengan 
Hemoglobin dan Laju Filtrasi Glomerulus Penderita Diabetes dengan dan 
tanpa Komplikasi Gagal Ginjal Kronik di Bogor” yang dibawakan oleh 
Srilaning Driyah dan Julianty Pradono. Simpulan yang dapat diambil adalah 
pengontrolan gula darah dengan pemeriksaan kadar HbA1c menunjukkan 
korelasi positif yang kuat dengan kadar Hb dan HCT pada DMT2 dengan 
GGK dan korelasi negatif lemah dengan LFG pada DMT2 tanpa GGK. 
Perbedaan tersebut belum sesuai teori yang ada.

Artikel keempat yang dibawakan oleh Yurista Permanasari dkk. berjudul 
"Tantangan Implementasi Konvergensi pada Program Pencegahan 
Stunting di Kabupaten Prioritas" yang bertujuan untuk menganalisis 
tantangan implementasi konvergensi program pencegahan stunting yang 
telah berjalan sejak tahun 2018 oleh pemerintah daerah pada kabupaten 
prioritas berdasarkan konten, konteks, proses, dan aktor. Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa tantangan dalam implementasi konvergensi ialah 
masih adanya ego sektoral pada masing-masing OPD karena masih belum 
optimalnya sosialisasi sehingga banyak yang belum memahami secara 
menyeluruh mengenai program pencegahan stunting. 

Hasil penelitian di artikel kelima menunjukan bahwa besar dukungan suami 
terhadap pemberian ASI eksklusif dapat dikategorikan cukup, sedangkan 
faktor yang paling memengaruhi dukungan suami terhadap pemberian ASI 
eksklusif berdasarkan TPB adalah behavior beliefs (β=1,8; p=0,01). Hasil 
ini memberikan informasi bahwa diperlukan suatu rancangan program 
promosi kesehatan untuk meningkatkan sikap serta dukungan suami 
dalam pemberian ASI eksklusif. Artikel dengan judul “Faktor yang 
Memengaruhi Dukungan Suami terhadap Pemberian ASI Eksklusif 
Berdasarkan Theory of Planned Behavior (TPB)”, ditulis oleh Fenti Yulianti 
dkk.

Artikel yang keenam berjudul “Kesehatan Mental di Era Digital: Peluang 
Pengembangan Layanan Profesional Psikolog" ditulis oleh Osi Kusuma 
Sari dkk. Artikel ini menyimpulkan, dengan adanya integrasi pelayanan 
kesehatan mental dan teknologi secara optimal, dapat menjadi salah satu 
solusi alternatif dalam menjangkau masyarakat yang lebih luas dan 
meminimalisir kesenjangan yang ada. Penggunaan media telekomunikasi 
jarak jauh dua arah, memanfaatkan telepon, dan konferensi video dengan 
memperhatikan prosedur serta etika professional. Implementasi 
telepsikologi di Indonesia perlu mempertimbangkan beberapa hal, meliputi 
prosedur dan etika layanan professional; ketersediaan infrastruktur; 
kesiapan dan budaya masyarakat; serta juga kemampuan psikolog 
sebagai penyedia layanan ini.

Artikel ketujuh yang ditulis oleh Choirun Nisa’ dan Setya Haksama berjudul 
“Analisis Kesiapsiagaan Kasus Kecelakaan Lalu Lintas di Sekolah, 
Puskesmas, dan Kepolisian Kota Surabaya”. Penelitian ini bertujuan untuk 
untuk menganalisis kesiapsiagaan kasus kecelakaan lalu lintas di sekolah, 
puskesmas dan kepolisian Kota Surabaya. Untuk menurunkan angka 
kecelakaan lalu lintas di Kota Surabaya diperlukan koordinasi yang baik 
antara sekolah, puskesmas, dan kepolisian terkait kesiapsiagaan 
kecelakaan lalu lintas sampai dengan hal penyaluran atau bantuan dana 
pada program Save Our Student (SOS) yang dicanangkan oleh 
Polrestabes Surabaya.

Artikel terakhir berjudul "Validasi Proses Produksi Dektrosa Monohidrat 
(DMH) Farmasi pada Skala Pilot”. Hasil penelitian menunjukkan hasil 
validasi menunjukkan bahwa teknologi proses produksi DMH farmasi skala 
pilot yang dikembangkan dapat menghasilkan produk DMH farmasi dengan 
keterulangan proses dan kualitas yang baik. Artikel yang dibawakan oleh 
Sri Mulyani Suharno dkk. menjadi artikel penutup untuk edisi kali ini.

Akhir kata, Redaksi Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan 
mengucapkan selamat membaca sajian kali ini.

Salam Sehat,
Redaksi

EDITORIAL
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Hubungan Dukungan Sosial dan Keterpaparan Media 
Sosial terhadap Perilaku Pencegahan COVID-19 
pada Komunitas Wilayah Jabodetabek Tahun 2020

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 
Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 281 – 294

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) merupakan 
penyakit menular yang disebabkan oleh virus SARS-
CoV-2 dan mampu menyebar dengan cepat pada 
manusia. Perilaku pencegahan penting dilakukan 
oleh setiap individu demi menjaga kesehatannya di 
masa pandemi COVID-19. Penelitian ini bertujuan 
untuk mengetahui hubungan dukungan sosial 
(keluarga, teman, dan tenaga kesehatan), persepsi 
penanggulangan COVID-19, dan keterpaparan 
terhadap media sosial terhadap perilaku pencegahan 
COVID-19. Penelitian cross-sectional dilakukan pada 
bulan Mei 2020 di wilayah Jabodetabek dengan 
teknik voluntary sampling. Responden berjumlah 
424 responden. Proporsi responden dengan perilaku 
pencegahan COVID-19 yang baik sebesar 45,2%. 
Hasil analisis multivariat menunjukkan dukungan 
keluarga (OR= 2,736; CI 95%= 1,654 - 4,517), 
dukungan teman (OR=2,035; CI 95%= 1,205 - 
3,436), dukungan tenaga kesehatan (OR=1,729; 
CI 95%= 1,023 - 2,923); dan sumber informasi 
mengenai COVID-19 (OR= 1,692; CI 95%= 1,036 - 
2,764) memiliki hubungan yang signifikan terhadap 
perilaku pencegahan COVID-19 (P<0,05). Dapat 
disimpulkan bahwa dukungan keluarga memiliki 
pengaruh dominan terhadap perilaku pencegahan 
COVID-19 pada masyarakat Jabodetabek. Oleh 
karena itu, dukungan sosial dari skala terkecil 
(keluarga) dan sumber informasi terpercaya sangat 
dibutuhkan agar masyarakat mampu menerapkan 
perilaku pencegahan COVID-19 dengan baik dalam 
kehidupan sehari-hari.

Kata kunci : COVID-19; perilaku pencegahan; 
dukungan sosial; media sosial.
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Gambaran Gangguan Fungsi Ginjal Kasus Baru 
Penderita Diabetes Melitus, Jantung Koroner, dan 
Strok pada Studi Kohor di Bogor, Indonesia

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 
Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 295 – 304

Salah satu komplikasi buruk dari penderita diabetes 
melitus (DM), penyakit jantung koroner (PJK), dan 
strok yang berkepanjangan adalah munculnya 
gangguan fungsi ginjal dan akan membebani ekonomi 
bagi penderitanya. Gambaran prognosis gangguan 
fungsi ginjal pada insiden DM, PJK, dan strok 
selama pemantauan Studi Kohor Faktor Risiko PTM 
(FRPTM) Bogor belum diketahui. Tujuan penelitian 
untuk mendapatkan gambaran gangguan fungsi ginjal 
pada kasus baru DM, PJK, dan strok yang muncul 
selama pemantauan Studi Kohor FRPTM. Artikel ini 
merupakan hasil analisis lanjut secara potong lintang 
dari data sekunder kasus baru (insiden) DM, PJK, dan 
strok pada Studi Kohor FRPTM sebanyak 370 subjek 
yang diperiksa kadar kreatinin darah dan dihitung 
eLFG pada tahun 2018 dan 2019. DM didiagnosis 
dari kadar gula darah puasa ≥126 mg/dl atau post 
prandial  ≥200mg/dl. PJK dari hasil pemeriksaan EKG 
dan validasi dokter spesialis jantung dan strok hasil 
anamnesis oleh spesialis saraf dan sudah mengalami 
rawat jalan. Variabel utama adalah eLFG merupakan 
indikator terjadinya gangguan fungsi ginjal yang 
merupakan hasil hitung kadar kreatinin dalam darah 
dengan CKD-epi. Variabel lain adalah umur, jenis 
kelamin, jenis penyakit (DM, PJK, dan strok). Data 
dianalisis dengan uji chi-square. Hasil menunjukkan 
temuan gangguan fungsi ginjal pada penderita DM, 
PJK, strok, dan komorbid di Bogor berumur 48,2 ± 
8,6 tahun dan proporsi masing-masing 59,5%, 56,7%, 
66,7%, dan 50%. Subjek yang mengalami gangguan 
fungsi ginjal menunjukkan lebih banyak pada 
umur lebih tua dan perempuan. Tingginya proporsi 
gangguan fungsi ginjal pada penderita strok, DM, 



PJK, dan komorbid diperlukan pencegahan komplikasi 
sejak awal terdiagnosis PTM dengan memantau 
fungsi ginjal dengan pemeriksaan kadar kreatinin 
secara teratur, serta menghindari penggunaan obat 
yang menimbulkan kerusakan ginjal. 

Kata kunci: gangguan fungsi ginjal; eLFG; diabetes 
melitus; jantung koroner; strok.
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Korelasi Hemoglobin A1c dengan Hemoglobin dan 
Laju Filtrasi Glomerulus Penderita Diabetes dengan 
dan Tanpa Komplikasi Gagal Ginjal Kronik di Bogor

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 
Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 305 – 314
 
Diabetes melitus tipe 2 (DMT2) merupakan penyakit 
kronik dan dapat menimbulkan komplikasi, salah 
satunya adalah penurunan fungsi ginjal. Anemia 
merupakan komplikasi DMT2 khususnya jika disertai 
gangguan renal. Tujuan penelitian ini menunjukkan 
hubungan hemoglobin A1c (HbA1c) dengan 
hemoglobin (Hb), hematokrit (HCT), kreatinin, dan 
laju filtrasi glomerulus (LFG) pada responden DMT2 
dengan dan tanpa komplikasi gagal ginjal kronik (GGK). 
Penelitian ini menggunakan subset data kohor penyakit 
tidak menular (PTM) yang dilakukan oleh Puslitbang 
Upaya Kesehatan Masyarakat di Kecamatan Bogor 
Tengah, Kota Bogor. Desain penelitian adalah studi 
observasional analitik. Responden adalah semua 
penderita DMT2 dengan data lengkap sebanyak 
303 orang yang didiagnosis berdasarkan hasil 
pemeriksaan gula darah sebelumnya. Kriteria inklusi 
adalah penderita DMT2 yang memiliki data lengkap 
(HbA1c, Hb, HCT, dan kreatinin). Analisis bivariat 
antara variabel dependen (DMT2 dengan atau tanpa 
GGK) dengan variabel independen (HbA1c, Hb, HCT, 
kreatinin dan LFG) mengunakan korelasi Spearman. 
Hasil penelitian menunjukkan pada responden DMT2 
dengan GGK terdapat korelasi positif yang kuat antara 
HbA1c dengan Hb (r = 0,66, p<0,05) dan HCT (r = 
0,67, p<.0,05). Sedangkan HbA1c dengan kreatin 
dan LFG tidak terdapat korelasi. Pada DMT2 tanpa 
GGK terdapat korelasi positif lemah antara HbA1c 
dengan  Hb (r = 0,26, p<0,05 ) dan HCT (r = 0,21, 
p<0,05), terjadi korelasi negatif antara HbA1c dengan 
kreatinin sebesar  (r = -0,29, p<0,05), dan terdapat 
korelasi positif lemah antara HbA1c dengan LFG 
( r = 0,24, p<0,05 ). Simpulan yang dapat diambil 

adalah pengontrolan gula darah dengan pemeriksaan 
kadar HbA1c menunjukkan korelasi positif yang kuat 
dengan kadar Hb dan HCT pada DMT2 dengan GGK 
dan korelasi negatif lemah dengan LFG pada DMT2 
tanpa GGK. Perbedaan tersebut belum sesuai teori 
yang ada.

Kata kunci : DM tipe 2; gagal ginjal; anemia; HbA1c.
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Tantangan Implementasi Konvergensi pada Program 
Pencegahan Stunting di Kabupaten Prioritas

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 
Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 315 – 328

Masalah anak pendek (stunting) merupakan salah 
satu permasalahan gizi yang dihadapi di dunia, 
termasuk Indonesia. Untuk mengatasi permasalahan 
stunting, pemerintah melakukan program percepatan 
penanggulangan stunting di 100 kabupaten kota 
prioritas yang melibatkan sektor kesehatan dan non 
kesehatan melalui intervensi gizi spesifik dan sensitif. 
Penyelenggaraan intervensi dilakukan secara 
konvergen dengan menyelaraskan berbagai sumber 
daya untuk mencapai tujuan pencegahan stunting. 
Konvergensi dilakukan mulai dari tahap perencanaan, 
penganggaran, pelaksanaan, sampai monitoring. 
Tujuan penelitian ini adalah menganalisis tantangan 
implementasi konvergensi program pencegahan 
stunting yang telah berjalan sejak tahun 2018 
oleh pemerintah daerah pada Kabupaten prioritas 
berdasarkan konten, konteks, proses, dan aktor. 
Metode penelitian merupakan operational research 
dengan desain penelitian menggunakan pendekatan 
kualitatif dengan metode wawancara mendalam di 
13 kabupaten prioritas. Kerangka segitiga kebijakan 
kesehatan digunakan sebagai pendekatan dalam 
menganalisis hasil penelitian ini yang terdiri dari 
konten, konteks, proses, dan aktor. Informan 
wawancara mendalam ialah para pengambil kebijakan 



dan pengelola program percepatan penurunan 
stunting dari mulai provinsi sampai  kecamatan 
dan desa. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 
tantangan dalam implementasi konvergensi ialah 
masih adanya ego sektoral pada masing-masing OPD 
karena masih belum optimalnya sosialisasi sehingga 
banyak yang belum memahami secara menyeluruh 
mengenai program pencegahan stunting. Informasi 
yang terlambat diperoleh, terputusnya informasi dari 
sosialisasi, serta kondisi demografi wilayah yang 
sulit menjadi salah satu penyebab pada beberapa 
daerah tertentu tehadap terhambatnya sosialisasi. 
Implementasi konvergensi yang belum optimal 
juga dikarenakan belum diperolehnya juklak dan 
juknis dalam melaksanakan program saat penelitian 
dilakukan sehingga daerah belum tahu langkah untuk 
melakukan kegiatan tersebut. 

Kata Kunci: stunting; konvergensi; intervensi; gizi 
sensitif dan spesifik; implementasi.
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Cakupan pemberian Air Susu Ibu (ASI) eksklusif 
masih belum mencapai target baik di Indonesia 
maupun di negara lain. Salah satu faktor yang 
memengaruhinya adalah dukungan suami. Dukungan 
suami terhadap pemberian ASI eksklusif akan 
dipengaruhi oleh intensinya. Perilaku terencana atau 
intensi seseorang dapat diprediksi melalui sikap yang 
dimilikinya seperti yang dijelaskan dalam Theory of 
Planned Behavior (TPB) bahwa intensi seseorang 
dipengaruhi oleh behavior belief, outcome evaluation 
dan perceive power. Tujuan penelitian yaitu untuk 
menganalisis faktor mana yang paling memengaruhi 
dukungan suami terhadap pemberian ASI eksklusif 
berdasarkan TPB. Penelitian ini merupakan penelitian 
kuantitatif dengan metode survei. Teknis pengambilan 
sampel menggunakan multistage sampling untuk 
mendapatkan responden sebanyak 90 orang suami 
yang memiliki bayi usia 0-6 bulan di Kota Bandung. 
Instrumen penelitian menggunakan Partner 
Breastfeeding Influence Scale (PBIS) dan kuesioner 
TPB sedangkan analisis statistik menggunakan uji 
regresi linear berganda. Hasil analisis diperoleh besar 
dukungan suami terhadap pemberian ASI eksklusif 
dapat dikategorikan cukup, sedangkan faktor yang 

paling memengaruhi dukungan suami terhadap 
pemberian ASI eksklusif berdasarkan TPB adalah 
behavior beliefs (β=1,8; p=0,01). Hasil ini memberikan 
informasi bahwa diperlukan suatu rancangan program 
promosi kesehatan untuk meningkatkan sikap serta 
dukungan suami dalam pemberian ASI eksklusif.

Kata kunci: ASI eksklusif; dukungan suami; theory of 
planned behavior (TPB)
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Kesehatan Mental di Era Digital: Peluang 
Pengembangan Layanan Profesional Psikolog
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Indonesia membutuhkan metode layanan kesehatan 
mental yang mampu menjangkau masyarakat luas 
dengan kondisi geografis yang menantang dan 
populasi penduduk yang besar. Kebutuhan tersebut 
menjadi semakin mendesak dengan adanya situasi 
pembatasan fisik di masa pandemi yang dihadapi saat 
ini. Meningkatnya jumlah kasus kesehatan mental dan 
keterbatasan ketersediaan sumber daya profesional 
yang ada tidak cukup memenuhi kebutuhan 
pelayanan, sehingga menimbulkan kesenjangan 
kesehatan mental. Meningkatnya kebutuhan 
pendampingan psikologis pada situasi khusus saat ini 
menjadi tantangan bagi penyedia layanan. Makalah 
ini bertujuan untuk memperoleh dasar ilmiah dari 
beberapa studi berbasis bukti yang menunjukkan 
efektivitas layanan menggunakan telemental health 
(TMH) atau lebih dikenal telepsikologi di beberapa 
kelompok masyarakat dan negara. Artikel ini 
merupakan reviu literatur dari berbagai sumber, 
melalui  mesin  pencari  Google  Scholar,  Google, 
dan Pubmed dengan kata kunci telemental health, 
telepsychology, dan telecounseling. Perkembangan 
teknologi informasi yang pesat di era digital ini menjadi 
peluang yang menjanjikan. Hasil yang didapatkan, 
dengan adanya integrasi pelayanan kesehatan mental 
dan teknologi secara optimal, dapat menjadi salah 
satu solusi alternatif dalam menjangkau masyarakat 
yang lebih luas dan meminimalisir kesenjangan yang 
ada. Penggunaan media telekomunikasi jarak jauh 
dua arah, memanfaatkan telepon, dan konferensi 
video dengan memperhatikan prosedur serta etika 
professional. Implementasi telepsikologi di Indonesia 
perlu mempertimbangkan beberapa hal, meliputi 
prosedur dan etika layanan professional; ketersediaan 
infrastruktur; kesiapan dan budaya masyarakat; serta 
juga kemampuan psikolog sebagai penyedia layanan ini.
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Analisis Kesiapsiagaan Kasus Kecelakaan Lalu Lintas 
di Sekolah, Puskesmas, dan Kepolisian Kota Surabaya

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, 
Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 349 – 360

Kecelakaan lalu lintas termasuk bencana non alam 
(UU RI No. 24 Tahun 2007 tentang Penanggulangan 
Bencana) yang harus segera ditanggulangi agar 
tidak menimbulkan dampak negatif dan dapat 
memengaruhi derajat kesehatan masyarakat. Kota 
Surabaya merupakan salah satu kota metropolitan 
yang dijadikan percontohan di Jawa Timur meskipun 
kondisi lalu lintas di Kota Surabaya masih tergolong 
rawan kecelakaan dan sering terjadi kecelakaan lalu 
lintas. Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis 
kesiapsiagaan kasus kecelakaan lalu lintas di sekolah, 
puskesmas dan kepolisian Kota Surabaya. Penelitian 
ini merupakan penelitian observasional deskriptif 
dengan rancangan cross sectional. Waktu penelitian 
ini dilakukan pada bulan Desember 2018. Unit 
analisis dalam penelitian ini adalah 91 siswa/siswi 
Sekolah Menengah Atas Negeri (SMAN) 9 Surabaya, 
6 tenaga kesehatan (dokter dan perawat) Puskesmas 
Ketabang, dan 8 polisi bagian Dikyasa Unit Satlantas 
Polrestabes Surabaya. Pengambilan sampel dalam 
penelitian ini menggunakan non probablity sampling 
dengan purposive sampling. Data yang dikumpulkan 
merupakan data primer berupa wawancara dengan 
menggunakan kuesioner dan data sekunder. Hasil 
penelitian menunjukkan tingkat kesiapsiagaan SMAN  
9 Surabaya terhadap kecelakaan lalu lintas belum siap 
(20%), sedangkan tingkat kesiapsiagaan sebagian 
besar siswa/siswi SMAN 9 Surabaya adalah hampir siap 
(60%). Tingkat kesiapsiagaan dari tenaga kesehatan 
Puskesmas Ketabang dan polisi Polrestabes Surabaya 
menunjukkan tingkat kesiapsiagaan yang baik 
(100%) sedangkan tingkat kesiapsiagaan Puskesmas 
Ketabang (87,5%) dan Polrestabes Surabaya (82%) 
juga baik. Untuk menurunkan angka kecelakaan lalu 
lintas di Kota Surabaya diperlukan koordinasi yang 
baik antara sekolah, puskesmas, dan kepolisian terkait 
kesiapsiagaan kecelakaan lalu lintas sampai dengan 
hal penyaluran atau bantuan dana pada program 
Save Our Student (SOS) yang dicanangkan oleh 
Polrestabes Surabaya.

Kata kunci : kecelakaan lalu lintas; kepolisian; 
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Dekstrosa Monohidrat (DMH) farmasi merupakan 
bahan baku obat (BBO) yang banyak digunakan pada 
pembuatan infus dan sediaan obat serta termasuk 
salah satu BBO yang seluruhnya masih dimpor. Untuk 
mencapai kemandirian bahan baku farmasi nasional, 
maka pengkajian dan pengembangan teknologi proses 
produksi DMH farmasi menjadi penting untuk dilakukan 
di Indonesia. Dalam penelitian ini telah dilakukan 
validasi proses produksi DMH farmasi menggunakan 
bahan baku glukosa cair kualitas pangan pada skala 
pilot 5–6 kg produk/bets. Proses validasi telah dilakukan 
sebanyak tiga kali ulangan pada seluruh tahapan 
proses yaitu sakarifikasi, pemurnian dengan karbon, 
pemurnian dengan resin, evaporasi, kristalisasi, 
sentrifugasi, dan pengeringan. Beberapa parameter 
uji telah ditetapkan pada setiap tahapan proses agar 
keterulangan proses produksi dan kualitas DMH 
farmasi dapat tercapai. Hasil penelitian menunjukkan 
bahwa setiap tahapan proses berperan dalam 
peningkatan kualitas dekstrosa. Rendemen produk 
dan kehilangan berat dekstrosa pada keseluruhan 
proses masing-masing adalah 50–52% dan 9–10%. 
Hasil pengujian kadar dekstrosa (dekstrosa ekivalen/
DE), kandungan endotoksin, uji bebas pirogen, dan 
parameter lain yang telah dilakukan terhadap produk 
DMH farmasi adalah sudah memenuhi persyaratan 
kualitas sesuai Farmakope Indonesia Edisi VI. 
Disimpulkan, hasil validasi menunjukkan bahwa 
teknologi proses produksi DMH farmasi skala pilot 
yang dikembangkan dapat menghasilkan produk DMH 
farmasi dengan keterulangan proses dan kualitas yang 
baik.

Kata kunci: DMH farmasi; validasi proses; proses 
produksi; skala pilot.
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Relationship Between Social Support and Social 
Media Exposure to COVID-19 Prevention Behavior in 
the Jabodetabek Community Area in 2020

Media of Health Research and Development, Vol. 30 
No. 4, December 2020, 281 – 294

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an infectious 
disease caused by the SARS-CoV-2 virus and is able 
to spread rapidly in humans. Preventive behavior is 
important for every individual to maintain their health 
during the COVID-19 pandemic. This study aims to 
determine the relationship between social support 
(family, friends, health workers), perceptions of the 
response to COVID-19, and exposure to social 
media for COVID-19 prevention behavior. This cross-
sectional study was conducted in the Jabodetabek area 
in May 2020 with a voluntary sampling technique. The 
participants were 424 respondents. The proportion of 
respondents with good COVID-19 prevention behavior 
was 45.2%. The results of the multivariate analysis 
showed family support (OR = 2.736; 95% CI = 1.654 
- 4.517), peer support (OR = 2.035; 95% CI = 1.205 - 
3,436), support from health professionals (OR = 1.729; 
95% CI = 1.023 - 2,923); and sources of information 
regarding COVID-19 (OR = 1,692; 95% CI = 1,036 - 
2,764) had a significant relationship with COVID-19 
prevention behavior (P <0.05). It can be concluded that 
family support has dominant influence on COVID-19 
prevention behavior in Jabodetabek community.  For 
this reason, social support from the smallest scale 
(family) and reliable sources of information related 
to COVID-19 are needed so that community can 
implement COVID-19 prevention behavior properly in 
daily life. 

Keywords : COVID-19; prevention behavior; social 
support; social media.
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Profile of Chronic Kidney Disease on New Cases of 
Diabetes Mellitus, Coronary Heart Dissease, and 
Stroke Patients of Cohort Study in Bogor, Indonesia

Media of Health Research and Development, Vol. 30 
No. 4, December 2020, 295 – 304

One of the adverse effect of prolonged patients with 
diabetes mellitus (DM), coronary heart disease (CHD), 
and stroke was the emerge of chronic kidney disease 
(CKD) and it would be burden of the economic. The 
prognosis of CKD in new cases of DM, CHD, and stroke 
during followed up in Cohort Study Noncommunicable 
Disease Risk Factor in Bogor  was not yet known. Aim 
to study was to obtain to CKD profile in DM, CHD, 
stroke, and comorbid incidences during Cohort Study 
Noncommunicable Disease Risk Factor. This article 
has been result of cross sectional further analysis of 
secondary data on 370 new cases of DM, CHD, and 
stroke that who were examined for blood creatinine 
levels and calculated eGFR on 2018 and 2019. DM 
was diagnosed from fasting glucose ≥126 mg/dl or 
post prandial  glucose ≥200mg/dl. CHD was diagnosed 
by ECG examination and validated by cardiologist and 
stroke was diagnosed by anamnesis by a neurologist. 
The main variable is eGFR as an indicator of CKD 
which is the result of CKP-epi calculation based on 
creatinine levels in the blood. Other variables are age, 
sex, type of disease (DM, CHD, and stroke). Data were 
analyzed using chi-square test. The results showed 
that average age patients with CKD on new cases of 
DM, CHD, stroke, and comorbid  in Bogor were 48.2 ± 
8.6 years old. Proportions CKD on new cases of DM, 
CHD, strok and comorbid were 59.5%, 56.7%, 66.7% 
and 50.0%. CKD was higher in older woman than 
others. The prevalence of CKD was found very high in 
subjects with stroke, DM, CHD, and comorbid. So, it is 
necessary to prevent complications by early diagnosis 
of NCD  with regular monitoring of kidney function by 
creatinine level test and avoid using drugs that caused 
kidney damage.

Keywords:  chronic kidney disease (CKD); eGFR; 
diabetes mellitus; coronary heart disease; stroke.
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Glomerular Filtration Rate of Diabetics with and without 
Complications of Chronic Renal Failure in Bogor
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Diabetes mellitus type 2 (T2DM) is a chronic disease 
and can cause complications, one of which is decreased 
kidney function. Anemia is a complication of T2DM, 
especially if it is accompanied by renal disorders. The 
aim of this study was to show the relationship between 
HbA1c and hemoglobin (Hb), hematocrit (HCT), 
creatinine, and glomerular filtration rate (GFR) in 
T2DM respondents with and without complications of 
chronic renal failure (CRF). This study used a subset 
of the Non-Communicable Diseases cohort data set by 
the Center for Public Health Efforts in Central Bogor 
sub-district, Bogor City. The research design was an 
analytic observational study. Respondents were all 
T2DM with complete data as much as 303 people. 
The respondents diagnosed based on the results of 
previous blood sugar tests. The inclusion criteria were 
people with T2DM who had complete data (HBA1c, Hb, 
HCT, and creatinine). Bivariate analysis between the 
dependent variable (T2DM with or without CRF) and 
the independent variable (HbA1c, Hb, HCT, creatinine, 
and LFG) used the Spearman correlation. The results 
showed a strong positive correlation between HbA1c 
and  Hb (r = 0,66, p<0,05) and HCT (r = 0,67, p<0,05)
in T2DM respondents with CRF, but there is no 
correlation between HbA1c and creatinine and LFG. In 
T2DM without CRF there is a weak positive correlation 
between HbA1c and Hb (r = 0,26, p<0,05) and HCT (r 
= 0,21, p<0,05), a negative correlation between HbA1c 
and creatinine (r = -0,29, p<0,05), and there is a weak 
positive correlation between HbA1c and LFG (r = 0,24, 
p<0,05 ). The conclusion is that controlling blood sugar 
by examining HbA1c levels shows a strong positive 
correlation with Hb levels and HCT in T2DM with CRF 
and a weak negative correlation with LFG in T2DM 
without CRF. This difference is not in accordance with 
the existing theory.

Keywords: DM type 2; renal failure; anemia; HbA1c.
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Stunting is one of the nutritional problems faced in the 
world, including Indonesia. To overcome this problem, 
the government conducted a program to accelerate 
stunting prevention in 100 priority districts /cities through 
specific and sensitive nutrition interventions including 
health and non-health stakeholders. Interventions are 
carried out in a convergent manner by aligning various 
resources to achieve the goal of preventing stunting.
The convergence is carried out from the planning, 
budgeting, implementation, to monitoring stages. The 
purpose of this study is to analyse the challenges of 
implementing the convergence of stunting prevention 
programs that have been running since 2018 by local 
governments in priority districts / cities based on content, 
context, process, and actors. The research method is 
operational research with a research design using a 
qualitative approach design with in-depth interviews 
in 13 priority districts/cities. The health policy triangle 
framework is used as an approach in analyzing the 
results of this study which consists of content, context, 
process, and actors. In-depth interview sources are 
policy makers and program managers to accelerate 
stunting reduction from province to sub-district and 
village. The results showed that the challenge in 
implementing convergence was the existence of 
sectoral egos in each OPD (stakeholders) because 
of the socialization was not yet optimal so that many 
stakeholders did not fully understand the stunting 
prevention program. Information that was late in being 
obtained, information cut off from socialization, and 
difficult demographic conditions in the area where 
one of the causes in certain areas of the obstruction 
of socialization. The implementation of convergence 
that has not been optimal is also due to the ansence 
operational and technical guidelines for implementing 
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Mental Health in the Digital Age: Psychologist 
Professional Services Development Opportunities
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Indonesia needs mental health service methods that 
are able to reach a wider community with challenging 
geographical conditions and a large population. The 
need is even more urgent with the current situation 
of physical restrictions in the current pandemic. The 
increasing number of mental health cases and the 
limited availability of professional resources that are 
insufficient to meet the needs, causing mental health 
disparities. The increasing need for psychological 
assistance in particular situations is now a challenge 
for service providers. This paper aims to obtain 
a scientific basis from several evidence-based 
studies that show the effectiveness of services 
using telemental health (TMH) or better known as 
telepsychology in several community groups and 
countries. This article is a literature review from 
various sources through the Google scholar search 
engine, Google, and PubMed with the keywords 
telemental health, telepsychology, and telecounseling. 
The rapid development of information technology in 
the digital age has become a promising opportunity. 
With the optimal integration of mental health services 
and technology, the results obtained can be one of the 
alternative solutions in reaching the wider community 
and minimizing existing gaps. The use of two-way 
long-distance telecommunications media, utilizing 
telephone and video conferencing with due regard to 
procedures and professional ethics telepsychology 
implementation in Indonesia needs to consider several 
things, including procedures and professional service 
ethics; infrastructure availability; community readiness 
and culture; and also, the ability of psychologists as 
providers of this service.

Keywords: mental health; telemental health; 
telepsychology; community intervention; clinical 
psychologist.
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program when the research was conducted so that 
the regions do not know the steps to carry out these 
activities. 

Keywords: stunting; convergence, intervention, 
specific and sensitive nutrition; implementation.
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The coverage of exclusive breastfeeding has not 
yet reached the target both in Indonesia and other 
countries. One of the factors that influence husband’s 
support. Husband’s support for exclusive breastfeeding 
will be influenced by his intention. A person’s planned 
behavior or intentions  can be predicted through their 
attitudes as described in Theory of Planned Behavior 
(TPB), which states that  a person’s intention is 
influenced by behavior belief, outcome evaluation and 
perceived power. The research aims was to analyze 
which factors most influenced husband’s support for 
exclusive breastfeeding based on TPB. The study 
is a quantitative research using survey method. The 
sampling technique used multistage sampling  to 
get  respondents as many as 90 husbands who 
have babies aged 0-6 months in Bandung. The 
instrument used the Partner Breastfeeding Influence 
Scale (PBIS) and the TPB questionnaire, while the 
statistical analysis used the Multiple Linear Regression 
Test. The results of the analysis showed that the 
husband’s support for exclusive breastfeeding can 
be categorized as sufficient. Whereas the factors that 
most influenced the husband’s support for exclusive 
breastfeeding based on TPB were behavior beliefs 
(β = 1.8; p = 0.01). These results provide information 
that a health promotion program design is needed to 
improve attitudes and support for husband in exclusive 
breastfeeding.

keywords: exclusive breastfeeding; husband’ support, 
theory of planned behavior (TPB).
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Analysis of Preparedness Cases of Traffic Accidents 
in Schools, Health Center, and Surabaya City Police
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Traffic accidents include non-natural disasters (Law 
of the Republic of Indonesia Number 24 of 2007 
concering Disaster Management) that must be 
addressed immediately so as not to cause negative 
impacts and can affect the degree of public health. 
Surabaya city one of the metropolitan cities that is used 
as a pilot in East Java, although the traffic conditions 
in Surabaya are still classified as accidents-prone and 
traffic accidents often occur. The purpose of this study 
was to analyze the preparedness of traffic accident 
cases in Schools, Health Centers, and Surabaya City 
Police. This research is an observasional descriptive 
study with a cross sectional design. The time of this 
research was conduted in Desember 2018. The unit of 
analysis in this study was 91 students of State Senior 
High School 9 Surabaya, 6 health workers (doctors 
and nurses) at the Ketabang Health Center and 8 
Policemen Section Dikyasa Surabaya Police Traffic 
Unit. Sampling in this study using non probability 
sampling with purposive sampling. The data collected 
is primary data in the form of interviews by giving 
questionnaires and secondary data. The results 
showed the level of preparedness of State Senior High 
School 9 Surabaya to traffic accidents was not ready 
(20%), whereas the level of preparedness of State 
Senior High School 9 Surabaya students was almost 
ready (60%). The level of preparedness of Ketabang 
Health Center health personnel and the Surabaya City 
Police showed a good level of preparedness (100%) 
while the preparedness level of Ketabang Health 
Center (87.5%) and Surabaya City Police (82%) was 
also good. To reduce the number of traffic accidents 
in the city of Surabaya, it requires strong coordination 
between schools, health centers and the police related 
to traffic accident preparedness to the distribution or 
financial assistance in the Save Our Student (SOS) 
program launched by the Surabaya City Police.

Keywords : traffic accident; police; preparedness; 
health center; school.
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Validation of Pharmaceutical Dextrose Monohydrate 
(DMH) Process Production at Pilot Scale

Media of Health Research and Development, Vol. 30 
No. 4, December 2020, 361 – 372

Pharmaceutical dextrose monohydrate (DMH) as one 
of the raw materials for drugs which is widely used in 
the manufacture of infusions and drug preparations, 
including BBO, which is entirely still imported. To 
achieve the independence of national pharmaceutical 
raw materials, it is important to study and develop the 
DMH pharmaceutical production process technology 
in Indonesia. In this research, the validation of the 
DMH pharmaceutical production process using food 
quality liquid glucose raw materials on a pilot-scale of 5 
- 6 kg/product was carried out. The validation process 
has been carried out three times in all stages of the 
process, namely saccharification, carbon purification, 
resin purification, evaporation, crystallization, 
centrifugation, and drying. Several test parameters 
have been established at each stage of the process 
so that the repeatability of the production process and 
the quality of pharmaceutical DMH can be achieved. 
The results showed that each stage of the process 
played a role in improving the quality of dextrose. 
Product yield and weight loss of dextrose in the whole 
process were 50–52% and 9–10%, respectively. The 
results of testing the levels of dextrose (dextrose 
equivalent/DE), endotoxin content, pyrogen-free 
tests, and other parameters that have been carried 
out on pharmaceutical DMH products have met the 
quality requirements according to the Indonesian 
Pharmacopoeia Edition V. In conclusion, the validation 
results show that the bench-scale pharmaceutical 
DMH production process technology is developed to 
produce pharmaceutical DMH products with process 
repeatability and good quality.

Keywords: pharmaceutical DMH; validation process; 
production process; pilot scale.
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Abstrak
 
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) merupakan penyakit menular yang disebabkan oleh virus SARS-
CoV-2 dan mampu menyebar dengan cepat pada manusia. Perilaku pencegahan penting dilakukan 
oleh setiap individu demi menjaga kesehatannya di masa pandemi COVID-19. Penelitian ini bertujuan 
untuk mengetahui hubungan dukungan sosial (keluarga, teman, dan tenaga kesehatan), persepsi 
penanggulangan COVID-19, dan keterpaparan terhadap media sosial terhadap perilaku pencegahan 
COVID-19. Penelitian cross-sectional dilakukan pada bulan Mei 2020 di wilayah Jabodetabek dengan 
teknik voluntary sampling. Responden berjumlah 424 responden. Proporsi responden dengan perilaku 
pencegahan COVID-19 yang baik sebesar 45,2%. Hasil analisis multivariat menunjukkan dukungan 
keluarga (OR= 2,736; CI 95%= 1,654 - 4,517), dukungan teman (OR=2,035; CI 95%= 1,205 - 3,436), 
dukungan tenaga kesehatan (OR=1,729; CI 95%= 1,023 - 2,923); dan sumber informasi mengenai 
COVID-19 (OR= 1,692; CI 95%= 1,036 - 2,764) memiliki hubungan yang signifikan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 (P<0,05). Dapat disimpulkan bahwa dukungan keluarga memiliki pengaruh 
dominan terhadap perilaku pencegahan COVID-19 pada masyarakat Jabodetabek. Oleh karena itu, 
dukungan sosial dari skala terkecil (keluarga) dan sumber informasi terpercaya sangat dibutuhkan 
agar masyarakat mampu menerapkan perilaku pencegahan COVID-19 dengan baik dalam kehidupan 
sehari-hari.

Kata kunci : COVID-19; perilaku pencegahan; dukungan sosial; media sosial

Abstract

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus and is 
able to spread rapidly in humans. Preventive behavior is important for every individual to maintain their 
health during the COVID-19 pandemic. This study aims to determine the relationship between social 
support (family, friends, health workers), perceptions of the response to COVID-19, and exposure to social 
media for COVID-19 prevention behavior. This cross-sectional study was conducted in the Jabodetabek 
area in May 2020 with a voluntary sampling technique. The participants were 424 respondents. The 
proportion of respondents with good COVID-19 prevention behavior was 45.2%. The results of the 
multivariate analysis showed family support (OR = 2.736; 95% CI = 1.654 - 4.517), peer support (OR = 
2.035; 95% CI = 1.205 - 3,436), support from health professionals (OR = 1.729; 95% CI = 1.023 - 2,923); 
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and sources of information regarding COVID-19 (OR = 1,692; 95% CI = 1,036 - 2,764) had a significant 
relationship with COVID-19 prevention behavior (P <0.05). It can be concluded that family support has 
dominant influence on COVID-19 prevention behavior in Jabodetabek community.  For this reason, 
social support from the smallest scale (family) and reliable sources of information related to COVID-19 
are needed so that community can implement COVID-19 prevention behavior properly in daily life. 

Keywords : COVID-19; prevention behavior; social support; social media

PENDAHULUAN
Pada 30 Januari 2020 secara resmi World 

Health Organization (WHO) mendeklarasikan 
keadaan darurat kesehatan masyarakat atas 
terjadinya wabah penyakit Coronavirus disease 
(COVID-19). Penyakit ini disebabkan oleh 
virus SARS-CoV-2 (sebelumnya diberi nama 
2019 - Novel Coronavirus) yang merupakan 
satu keluarga besar dengan virus penyebab 
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). 
Virus ini pertama kali ditemukan pada manusia 
bulan Desember 2019 di Wuhan, Cina.1 Virus 
ini mampu menyebar lebih cepat dibandingkan 
SARS.2 Seseorang dapat tertular COVID-19 
melalui droplet yang dikeluarkan oleh penderita 
dan permukaan benda yang terkontaminasi oleh 
virus tersebut. Adapun masa inkubasi tergolong 
cepat yaitu sekitar 14 hari dan gejala umum yang 
ditimbulkan berupa demam, batuk kering, dan 
sesak napas.3

WHO melaporkan per tanggal 31 Maret 
2020, total kasus terkonfirmasi COVID-19 
berjumlah 750.890 kasus dengan total kematian 
sekitar 36.405 kasus. Lebih dari 100 negara 
telah melaporkan kasus konfirmasi COVID-19.4 
Kasus COVID-19 pertama di Indonesia 
ditemukan di wilayah Depok pada tanggal 2 
Maret 2020. Terhitung sejak kemunculan kasus 
pertama hingga 8 Juni 2020, total pasien positif 
COVID-19 di Indonesia berjumlah 1.677 dengan 
total pasien sembuh 103 orang dan 157 pasien 
meninggal. Jumlah kasus COVID-19 semakin 
bertambah di berbagai wilayah termasuk Jakarta, 
Bogor, Depok, Tangerang Raya, dan Bekasi 
(Jabodetabek). DKI Jakarta berada pada urutan 
tertinggi kasus terkonfirmasi COVID-19 dengan 

jumlah 794 kasus positif sampai tanggal 9 Juni 
2020.4

Upaya preventif dinilai sebagai cara yang 
tepat untuk menghambat penyebaran COVID-19, 
mengingat jumlah kasus yang terus meningkat 
dan produk vaksin yang masih dalam proses 
pengembangan. Perilaku pencegahan COVID-19 
yang dapat dilakukan yaitu menghindari kontak 
dekat dengan orang yang sakit, menghindari 
menyentuh mata, hidung, dan mulut, karantina 
di rumah, menerapkan etika batuk, dan 
membersihkan benda atau permukaan yang sering 
disentuh dengan desinfektan.5 Untuk mengajak 
masyarakat agar berperilaku sehat tentu tidak 
mudah. Menurut Green,6 faktor-faktor yang 
mempengaruhi terbentuknya perilaku adalah 
faktor predisposisi, pemungkin (enabling), dan 
pendorong (reinforcing). 

Dukungan sosial, emosional, tindakan   
nyata, dan informasi sangat dibutuhkan 
terlebih dalam situasi wabah COVID-19. 
Banyak pihak yang menyebarluaskan informasi 
terkait COVID-19, sehingga masyarakat dapat  
mengetahui dengan baik. Dukungan tersebut 
diharapkan mampu mendorong (reinforcing) 
terbentuknya perilaku pencegahan COVID-19 
dalam diri setiap orang.6 Uchino7 menjelaskan 
bahwa dukungan sosial mengarah pada 
kenyamanan, kepedulian, penghargaan, atau 
bantuan yang diberikan oleh individu atau 
kelompok lain kepada individu. Dukungan 
tersebut dapat berasal dari pasangan, keluarga, 
teman, tenaga kesehatan atau komunitas. 
Penelitian Yu et al8 menunjukkan bahwa 
peningkatan dukungan sosial berhubungan 
secara signifikan dengan tekanan psikologis  
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yang lebih rendah. 
Di era digital, internet merupakan bagian 

penting dalam menunjang kehidupan sosial dan 
sehari-hari. Hasil Survei Nasional Penetrasi 
Pengguna Internet 2018 yang dilakukan oleh 
Asosiasi Penyelenggara Jasa Internet Indonesia 
menunjukkan bahwa jumlah pengguna internet 
di Indonesia sebesar 171,176 juta pengguna 
dengan tingkat penetrasi internet sebesar 64,8% 
di mana jumlah penduduk adalah 264.161.600 
jiwa. Adapun kelompok umur dengan penetrasi 
pengguna internet tertinggi pada tahun 2018 yaitu 
kelompok umur 15-19 tahun sebesar 91% dan 
20-24 tahun sebesar 88,5%.9 Melalui internet, 
masyarakat dapat melakukan berbagai aktivitas 
termasuk mengakses media sosial. Media 
sosial memiliki arti yang luas dan tidak hanya 
sebatas jejaring sosial seperti facebook, twitter, 
dan instagram. Media sosial mencakup semua 
layanan yang menyediakan pembuatan, berbagi, 
dan bertukar konten seperti forum internet, blog, 
situs jaringan, dan lain sebagainya.10 Salah satu 
manfaat dari media sosial adalah pengguna dapat 
memperoleh beragam informasi dengan mudah 
dan cepat. 

Dalam situasi wabah COVID-19, 
banyak pihak yang menyebarluaskan informasi 
terkait COVID-19, sehingga masyarakat dapat 
mengetahui hal-hal terkait COVID-19 termasuk 
upaya pencegahannya. Di balik kemudahan yang 
ditawarkan, pengguna dituntut untuk berhati-hati 
dengan berita palsu atau hoaks. Kementerian 
Komunikasi dan Informasi mencatat sekitar 
86 berita hoaks terkait virus Corona yang 
tersebar di masyarakat Indonesia per tanggal 12 
Februari 2020.11 Beredarnya berita hoaks dapat 
menimbulkan dampak negatif seperti persepsi 
yang keliru, kekhawatiran, dan ketakutan. 
Berdasarkan uraian tersebut, penelitian ini 
dilakukan untuk mengetahui hubungan dukungan 
sosial dan media sosial terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 dengan informasi dari 
responden wilayah Jabodetabek.

METODE
Penelitian ini menggunakan desain studi 

cross sectional dengan populasi masyarakat 
wilayah Jabodetabek. Pengumpulan data 
dilakukan secara online dengan menyebar 
kuesioner berupa google form di media sosial 
seperti whatsapp, instagram, dan line. Besar 
sampel ditentukan dengan rumus Lemeshow 
dan penambahan 10%, sehingga diperoleh 
sampel minimal sebanyak 424 sampel. Kriteria 
inklusi pada penelitian ini adalah masyarakat 
Jabodetabek dan bersedia menjadi responden. 
Pengambilan sampel menggunakan teknik 
voluntary sampling, di mana hanya individu yang 
eligible dan bersedia mengisi kuesioner online 
yang menjadi responden dalam penelitian. 

Informasi perilaku pencegahan diperoleh 
dengan menggunakan kuesioner yang terdiri dari 
10 pertanyaan. Pertanyaan mengenai perilaku 
pecegahan COVID-19  diadaptasi dari kuesioner 
WHO “Survey Tool and Guidance: Rapid, Simple, 
Flexible Behavioural Insights on COVID-19”,12 
sedangkan kuesioner terkait dukungan sosial 
dan persepsi penanganan COVID-19 dibuat 
oleh peneliti yang telah diuji validitas dan 
reliabilitasnya. Etika dalam penelitian ini yaitu 
responden menyatakan setuju dan bersedia 
dalam informed consent sebelum melakukan 
pengisian kuesioner dan adanya etik penelitian 
dari Fakultas Ilmu Kesehatan UIN Syarif 
Hidayatullah Jakarta dengan nomor Un.01/F.10/
KP.01.1/KE.SP/06.08.044/2020.

Variabel independen dalam penelitian 
ini adalah dukungan sosial (keluarga, teman, 
dan tenaga kesehatan), persepsi mengenai 
penanggulangan COVID-19, frekuensi, intensitas 
penggunaan media sosial, jejaring sosial, sumber 
informasi mengenai COVID-19, informasi 
dianggap membantu, dan respon setelah mendapat 
informasi COVID-19. Variabel dependen adalah 
perilaku pencegahan COVID-19. Seseorang 
dikategorikan memiliki perilaku pencegahan 
COVID-19 yang buruk jika total skor perilaku 
kurang dari dan sama dengan median (≤ 32).

Jawaban pertanyaan variabel independen 
dukungan sosial menggunakan skala Likert yang 
berisi empat pilihan jawaban lalu dilakukan 
skoring. Variabel dukungan keluarga ditentukan 
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berdasarkan pertanyaan terkait peran keluarga 
dalam memberikan informasi terkait COVID-19 
dan mengingatkan serta memfasilitasi dalam 
upaya pencegahan penularan COVID-19. 
Variabel dukungan teman ditentukan berdasarkan 
peran teman dalam memberikan informasi terkait 
COVID-19, mengingatkan serta memotivasi 
untuk melakukan upaya pencegahan penularan 
COVID-19. Variabel tenaga kesehatan ditentukan 
berdasarkan peran tenaga kesehatan dalam 
memberi informasi dan mengingatkan dalam 
upaya pencegahan penularan COVID-19. Variabel 
persepsi penanggulangan COVID-19 ditentukan 
berdasarkan persepsi responden terhadap 
kebijakan pemerintah dalam penanggulangan 
COVID-19 di masyarakat.

Variabel dukungan sosial (keluarga, teman, 
dan tenaga kesehatan) dan persepsi mengenai 
penanggulangan COVID-19 terdiri dari 3-8 
pertanyaan. Kategori variabel dukungan sosial 
yaitu kurang dan cukup. Dukungan keluarga 
dikatakan cukup jika total skor lebih dari median 
(skor>31) dan dikatakan kurang jika skor kurang 
dari sama dengan median (skor≤31). Dukungan 
teman dikatakan cukup jika skor lebih dari 
median (skor>16) dan dikatakan kurang jika 
skor kurang dari sama dengan median (skor≤16). 
Dukungan tenaga kesehatan dikatakan cukup jika 
skor lebih dari median (skor>9) dan dikatakan 
kurang jika skor kurang dari sama dengan median 
(skor≤9). Adapun kategori persepsi mengenai 
penanggulangan COVID-19 adalah positif dan 
negatif. Dikatakan positif jika skor lebih dari 
median (skor>26), negatif jika skor kurang dari 
sama denga median (skor ≤ 26).

Pengumpulan data dilakukan pada bulan 
Mei 2020. Gambaran terkait karakteristik 
demografi (usia, jenis kelamin, pendidikan, 
riwayat penyakit, dan jumlah orang dalam satu 
rumah), dukungan sosial, persepsi mengenai 
penanggulangan COVID-19, dan penggunaan 
media sosial disajikan dalam bentuk tabulasi 

silang (crosstab) untuk mengetahui sebaran data 
pada masing-masing variabel menurut perilaku 
pencegahan COVID-19. Variabel independen 
dianalisis menggunakan Chi square untuk 
mengetahui nilai signifikansi. Variabel dengan p 
value <0,25 dianalisis lebih lanjut pada tingkat 
multivariat dengan regresi logistic. Hasil dari 
analisis multivariat menyajikan nilai Odds Ratio 
(OR) dan 95% Confidence Interval. 

HASIL 
Karakteristik responden disajikan dalam 

Tabel 1. Dari total responden yang berjumlah 424 
responden, sebagian besar berada di rentang usia 
15-24 tahun (n=350), berjenis kelamin perempuan 
(n=325), memiliki pendidikan terakhir SD, SMP, 
SMA/sederajat (n=304), berdomisili di wilayah 
Tangerang (n=175) dan Jakarta (n=155). Sekitar 
377 responden menyatakan tidak memiliki riwayat 
penyakit kronik dan hampir semua responden (n = 
419) tinggal bersama lebih dari satu orang dalam 
satu rumah. Persentase responden yang memiliki 
perilaku pencegahan COVID-19 yang baik dan 
buruk masing-masing sebesar 45,2% dan 53,8%. 
Karakteristik dukungan sosial dan persepsi 
penanggulangan COVID-19 disajikan pada Tabel 
2. Dari 424 responden, terdapat 183 responden 
mendapatkan dukungan keluarga yang cukup. 
Sekitar 66,1% diantaranya memiliki perilaku 
pencegahan COVID-19 yang baik. Dari 424 
responden, diketahui 171 responden mendapatkan 
dukungan teman yang cukup. 65,5% diantaranya 
memiliki perilaku pencegahan COVID-19 yang 
baik. Sekitar 61% dari 205 responden yang 
cukup mendapatkan dukungan tenaga kesehatan 
memiliki perilaku pencegahan COVID-19 yang 
baik. Sekitar 55,7% dari 194 responden yang 
memiliki persepsi positif mengenai kebijakan 
pemerintah dalam penanggulangan COVID-19 
memiliki perilaku pencegahan COVID-19 yang 
baik.
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Tabel 1. Karakteristik Demografi Responden Menurut Perilaku Pencegahan COVID-19

Variabel Karakteristik
Perilaku Pencegahan COVID -19

p-valueN
(Total= 424) Baik (%) Buruk (%)

Perilaku Pencegahan COVID-19 424 45,2 53,8 -

Usia

15 - 24 tahun 350 45,7 54,3
0,740

25 - 54 tahun 74 48,6 51,4

Jenis Kelamin

Laki-laki 99 29,3 71,7
0,000

Perempuan 325 51,7 48,3

Pendidikan Terakhir

SD, SMP, SMA 304 44,7 55,3
0,384

Perguruan Tinggi 120 50 50

Tempat Tinggal

Jakarta 155 50,3 49,7

0,417Tangerang Raya 175 44,6 55,4

Jawa Barat (Bogor, Bekasi, Depok) 94 42,6 57,4

Riwayat Penyakit

Ya 17 41,2 58,8

0,298Tidak 377 47,5 52,5

Tidak Tahu 30 33,3 66,7

Jumlah Orang dalam 1 Rumah

Tinggal sendiri 5 40,0 60,0 1,000
 Tinggal >1 orang 419 46,3 53,7

Tabel 2. Dukungan Sosial dan Persepsi Penanggulangan COVID-19  
Menurut Perilaku Pencegahan COVID-19

Dukungan Sosial dan Persepsi
Perilaku Pencegahan COVID-19

p-value
n Baik (%) Buruk (%)

Dukungan Keluarga    

Kurang 241 31,1 68,9
0,000

Cukup 183 66,1 33,9

Dukungan Teman

Kurang 253 33,2 66,8
0,000

Cukup 171 65,5 34,5

Dukungan Tenaga Kesehatan

Kurang 219 32,4 67,6
0,000

Cukup 205 61,0 39,0

Persepsi Penanggulangan COVID-19

Negatif 230 38,3 61,7
0,000Positif 194 55,7 44,3
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Tabel 3. Paparan Media Sosial Menurut Perilaku Pencegahan COVID-19

Variabel Media Sosial
 

Perilaku Pencegahan COVID-19
p-value

 
n

(Total= 424) Baik (%) Buruk (%)

Frekuensi Penggunaan Media Sosial
Setiap hari 412 53,2 46,8

0,2292-3 hari sekali 12 75,0 25,0

Penggunaan Jejaring Sosial*
Facebook

Ya 105 41,9 58,1
0,362Tidak 319 47,6 52,4

Line
Ya 194 47,4 52,6

0,722Tidak 230 4,2 54,8
WhatsApp

Ya 405 46,2 53,8
1,000Tidak 19 47,4 52,6

Instagram
Ya 344 47,7 52,3

0,265Tidak 80 40,0 60,0
Twitter

Ya 104 46,2 53,8
1,000Tidak 320 46,2 53,8

Intensitas Penggunaan Media Sosial
Sangat lama (≥7 jam) 116 38,8 61,2
Lama (5-6 jam) 193 47,7 52,3

0,185Singkat (2-4 jam) 100 53,0 47,0
Sangat singkat (≤1 jam) 15 40,0 60,0

Sumber Informasi Mengenai COVID-19
Jejaring sosial 298 43,0 57,0

0,049Website berita online 126 54,0 46,0

Sumber Informasi Dianggap Membantu
Ya 411 47,2 52,8 0,047
Tidak 13 15,4 84,6

Respon Setelah Mendapat Informasi COVID-19
Langsung mempraktikkan 153 45,8 54,2

0,027
Melupakan informasi tersebut 10 0,0 100,0
Menanyakan kebenaran kepada Ahli 123 47,2 52,8
Menyebarkan informasi kepada Orang Lain 138 49,3 50,7

*Responden memilih > 1 jawaban

Gambar 1. Tingkat Kepercayaan Responden terhadap Sumber Informasi 
COVID-19 dari Media Sosial
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Gambaran penggunaan media sosial 
pada responden yang disajikan pada Tabel 3. 
Sebagian besar (n=412) responden menggunakan 
media sosial setiap hari. Jejaring sosial yang 
banyak digunakan adalah whatsapp (n=405), 
instagram (n=344), dan Line (n=194). Banyak 
responden menggunakan media sosial dengan 
intensitas yang lama yaitu 5-6 jam dalam sehari 
(n=193) dan hampir seluruh responden merasa 
terbantu dengan adanya informasi terkait upaya 
pencegahan COVID-19 di media sosial.

Terdapat berbagai sumber informasi  yang 
memuat tentang COVID-19 di media sosial. 
Sebagian besar responden lebih sering membaca 
informasi COVID-19 yang beredar di jejaring 
sosial (n=298) dibandingkan website berita online 
(n=126). Respon yang diberikan responden 
setelah menerima informasi COVID-19 
dari sumber-sumber tersebut yaitu langsung 
mempraktikan (n=153), menyebarkan informasi 
kepada orang lain (n=138), menanyakan 
kebenaran kepada ahli (n=123) dan melupakan 
informasi tersebut (n=10). Adapun website berita 
online meliputi website pemerintah, organisasi 
kesehatan internasional (WHO, CDC), platform 
kesehatan, berita online, dan situs blog. Tingkat 
kepercayaan responden terhadap masing-masing 
sumber informasi disajikan pada Gambar 1. 

Dari total responden, sekitar 56,8% 
menyatakan bahwa mereka sedikit percaya 
terhadap informasi dari jejaring sosial, 54,7% 
menyatakan percaya terhadap informasi dari 
website pemerintah, sekitar 48,1% menyatakan 
percaya dan 40,8% menyatakan sangat percaya 
terhadap informasi dari website organisasi 
kesehatan seperti Centers for Disease Control 
(CDC), WHO, dll.  Selain itu, sebagian besar 
responden percaya terhadap informasi dari 

platform kesehatan dengan persentase 61,1%, 
Pada situs blog dan website berita online, 
responden menyatakan sedikit percaya dengan 
persentase 53,8% dan 50,5% berturut-turut.

Hasil analisis bivariat menunjukkan nilai 
signifikansi dari setiap variabel independen.  
Variabel dengan p-value<0,25 akan dianalisis 
lebih lanjut pada tingkat multivariat. Variabel 
tersebut adalah jenis kelamin (p-value=0,000), 
frekuensi penggunaan media sosial 
(p-value=0,229), intensitas penggunaan media 
sosial (p-value=0,185), sumber informasi 
mengenai COVID-19 (p-value=0,049), sumber 
informasi dianggap membantu (p-value=0,047), 
dan respon setelah memperoleh informasi 
(p-value=0,027). Seluruh variabel dukungan 
sosial dan persepsi mengenai penanggulangan 
COVID-19 memiliki p-value sebesar 0,000.

Hasil analisis multivariat disajikan pada 
Tabel 4. Pada variabel media sosial, kategori 
sumber informasi mengenai COVID-19 memiliki 
pengaruh yang dominan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 pada masyarakat di 
wilayah Jabodetabek (p-value <0,05). Masyarakat 
yang menggunakan website berita online sebagai 
sumber informasi utama mengenai COVID-19 
berpeluang 1,692 kali untuk memiliki perilaku 
baik dalam mencegah penularan COVID-19 
dibandingkan mereka yang menggunakan jejaring 
sosial (OR= 1,692; CI 95% = 1,036 - 2,764; 
p=0,036). Adapun dukungan sosial (keluarga, 
teman, dan tenaga kesehatan) berpengaruh 
secara statistik terhadap perilaku pencegahan 
COVID-19. Diantara variabel tersebut, dukungan 
keluarga memiliki pengaruh paling dominan 
terhadap perilaku pencegahan COVID-19 yang 
ditunjukkan oleh nilai OR tertinggi. 
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Tabel 4. Hasil Uji Regresi Logistik Keterpaparan Media Sosial, Dukungan Sosial, dan Persepsi Mengenai 
Penanggulangan COVID-19 terhadap Perilaku Pencegahan COVID-19

Variabel Adjusted*  OR 95% CI p
Jenis Kelamin

Laki – Laki Reference
Perempuan 2,251 1,294 – 3,917 0,004

Frekuensi Penggunaan Media Sosial
Setiap hari Reference
2-3 hari sekali 0,417 0,090 – 1,937 0,265

Intensitas Penggunaan Media Sosial 
Sangat lama (≥ 7 jam) Reference
Lama (5-6 jam) 1,159 0,685 – 1,963 0,582
Singkat (2-4 jam) 1,758 0,927 – 3,331 0,084
Sangat singkat (≤ 1 jam) 0,979 0,279 – 3,429 0,973

Sumber Informasi Mengenai COVID-19
Jejaring sosial Reference
Berita online 1,692 1,036 - 2,764 0,036

Sumber Informasi Dianggap Membantu
Ya Reference
Tidak 0,595 0,089 – 3,961 0,592

Respon Setelah Mendapat Informasi COVID-19
Langsung mempraktikan Reference
Menyebarkan informasi kepada orang lain 0,783 0,456 – 1,347 0,377
Melupakan informasi tersebut 0,000 0,000 - 0,999

Menanyakan kebenaran kepada ahli 1,000 0,594 – 1,682 0,999

Dukungan Keluarga
Kurang Reference
Cukup 2,734 1,654 – 4,517 0,000

Dukungan Teman
Kurang Reference
Cukup 2,035 1,205 – 3,436 0,008

Dukungan Tenaga Kesehatan
Kurang Reference
Cukup 1,729 1,023 – 2,923 0,041

Persepsi Penanggulangan COVID-19
Negatif Reference

Positif 0,755 0,441 – 1,290 0,304 

Masyarakat yang cukup mendapatkan 
dukungan keluarga berpeluang 2,736 kali 
untuk memiliki perilaku baik dalam mencegah 
COVID-19 dibandingkan mereka yang kurang 
mendapatkan dukungan keluarga (OR= 2,736; CI 
95%= 1,654 - 4,517; p=0,000). Masyarakat yang 
cukup mendapatkan dukungan teman berpeluang 
2,035 kali untuk memiliki perilaku baik dalam 
mencegah penularan COVID-19 dibandingkan 
masyarakat yang kurang mendapatkan dukungan 
teman (OR=2,035; CI 95%= 1,205 - 3,436; 

p=0,008). Selain  itu, masyarakat yang cukup 
mendapatkan dukungan dari tenaga kesehatan 
berpeluang 1,729 kali memiliki perilaku 
baik dalam mencegah penularan COVID-19 
dibandingkan masyarakat yang kurang 
mendapatkan dukungan tenaga kesehatan 
(OR=1,729; CI 95%= 1,023 - 2,923; p=0,000). 
Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara 
persepsi mengenai penanggulangan COVID-19 
dengan perilaku pencegahan COVID-19 
(p-value>0,05).

*Ket : Adjusted OR dengan mempertimbangkan variabel jenis kelamin
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PEMBAHASAN
Dukungan sosial mencakup empat aspek 

yaitu dukungan emosional, dukungan informatif, 
dukungan instrumental, dan penilaian positif.13 
Thoits menyatakan bahwa lingkungan di sekitar 
individu berperan untuk memberikan dukungan 
sosial, seperti pasangan, keluarga, teman dan 
sahabat, rekan kerja, serta masyarakat lainnya.10,14 
Terdapat pengaruh yang signifikan antara 
dukungan keluarga dan perilaku pencegahan 
COVID-19 pada masyarakat Jabodetabek 
(p-value=0,000). Sejalan dengan penelitian 
Setiyaningsih dan Ningsih,15 subjek yang 
memiliki tingkat dukungan keluarga yang tinggi 
berpeluang lebih besar untuk melakukan perilaku 
pengendalian hipertensi (p-value=0,000). 
Penelitian lain yang dilakukan oleh Susanti16 
menunjukkan bahwa dukungan keluarga dapat 
meningkatkan kepatuhan diet pasien diabetes 
melitus (p-value=0,00).  

Keluarga merupakan lingkungan 
terdekat dari individu dan terjalin hubungan 
yang kuat antar anggota. Hal tersebut mampu 
memberikan pengaruh satu sama lain, baik 
secara fisik maupun psikis.17 Keluarga memiliki 
peran dan tanggungjawab yang besar terhadap 
kesehatan diri maupun anggota yang lain. 
Keluarga dapat menyediakan vitamin, buah-
buahan, dan sayur-sayuran untuk meningkatkan 
imunitas, menyediakan masker, handsanitizer, 
dan lainnya. Keluarga juga berperan dalam 
menyampaikan informasi, mengingatkan, dan 
memotivasi untuk selalu menerapkan perilaku 
pencegahan. Selain itu, dengan diberlakukannya 
kebijakan Pembatasan Sosial Berskala Besar 
(PSBB), aktivitas di luar rumah menjadi terbatas 
dan sebagian besar waktu dihabiskan bersama 
keluarga di rumah.

Dukungan teman berhubungan signifikan 
terhadap perilaku pencegahan COVID-19 pada 
masyarakat Jabodetabek (p-value=0,000). Hal 
ini sejalan dengan dengan penelitian Soulakova,18 
et al yang menyatakan bahwa lingkungan sosial 
seperti dukungan keluarga dan dukungan teman 
memberikan pengaruh positif pada individu untuk 
berhenti merokok (p-value <0,005). Mereka dapat 

membantu perokok untuk menyadari pentingnya 
berhenti merokok, dorongan untuk lebih 
bertanggungjawab atas perilaku kesehatannya 
sendiri, dan mempromosikan keuntungan 
menerapkan perilaku sehat.

Menurut Departemen Kesehatan RI 
terdapat tiga kategori umur yaitu remaja akhir 
(17-25 tahun), dewasa awal (26-35 tahun), dewasa 
akhir (36-45 tahun).19 Rata-rata usia responden 
dalam penelitian ini yaitu 23 tahun atau kategori 
remaja akhir. Terdapat proses penyesuaian dalam 
diri seorang remaja, sehingga tingkah laku, 
minat, sikap, dan pikiran remaja dipengaruhi oleh 
lingkungan sekitarnya termasuk teman sebaya.20 
Dukungan sosial sebaya adalah memberi dan 
menerima bantuan, pemahaman bersama, 
menghormati, dan saling memberdayakan orang-
orang yang dalam situasi yang sama melalui 
dukungan, persahabatan, empati, saling berbagi, 
dan saling memberi bantuan psikologis.21

Kedekatan antar teman mampu 
mempengaruhi gaya hidup dan perilaku individu. 
Oleh karena itu, dalam keadaan pandemi 
COVID-19, dukungan teman sangat berperan 
untuk mengingatkan satu sama lain untuk tetap 
menerapkan perilaku pencegahan COVID-19, 
membagikan informasi dari sumber yang 
terpercaya, tidak mengajak bertemu selama 
PSBB berlangsung, dan memberikan motivasi 
atau semangat untuk selalu menjaga kesehatan. 
Yu et al8 menjelaskan bahwa individu yang tetap 
terhubung dengan teman atau keluarga melalui 
panggilan video atau telepon saat pandemi 
COVID-19 dapat meningkatkan tingkat dukungan 
sosial dan kesejahteraan psikologis.

Dukungan sosial tenaga kesehatan 
berhubungan signifikan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 pada masyarakat 
Jabodetabek (p-value=0,000). Sejalan dengan 
penelitian Mawaddah dkk,22 terdapat hubungan 
signifikan antara pengaruh tenaga kesehatan 
dengan perilaku menyusui ibu (p-value=0,016). 
Adanya dukungan dari tenaga kesehatan 
membuat ibu lebih percaya diri dalam menyusui 
serta menghindari rasa cemas.23 Penelitian 
Kusumayanti dan Rahayu24 menunjukkan adanya 
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hubungan signifikan antara dukungan tenaga 
kesehatan dengan kepatuhan diet penderita 
diabetes melitus tipe 2 (p-value=0,000). Interaksi 
antara petugas kesehatan dengan pasien akan 
menimbulkan pemahaman pada pasien mengenai 
pentingnya pengobatan.25

Pada umumnya, tenaga kesehatan hanya 
dapat dijumpai di fasilitas pelayanan kesehatan. 
Namun, saat situasi wabah, masyarakat lebih 
mengurangi aktivitas di luar rumah termasuk 
pergi ke pelayanan kesehatan kecuali dalam 
keadaan penting atau darurat. Oleh karena itu, 
tenaga kesehatan berupaya untuk memanfaatkan 
teknologi termasuk media sosial agar tetap 
berkomunikasi dan memberikan dukungannya 
kepada masyarakat. Dukungan tersebut berupa 
pemberian informasi terkait COVID-19, ajakan 
untuk berperilaku sehat untuk mencegah 
penyebaran virus, peringatan tentang bahaya 
COVID-19 bagi masyarakat yang tidak 
melakukan perilaku pencegahan, ajakan untuk 
saling peduli terhadap kesehatan keluarga dan 
orang disekitar.

Machado et al26 menyatakan tenaga 
medis dapat memanfaatkan media sosial untuk 
mendiagnosis penyakit dan melakukan konseling 
ke pasien saat masa pandemi COVID-19. Dengan 
demikian, antrean panjang di rumah sakit dan 
pelayanan unit darurat dapat dihindari dan 
mengurangi penyebaran virus COVID-19.

Persepsi merupakan pengalaman tentang 
objek, peristiwa atau hubungan yang diperoleh 
dengan menyimpulkan informasi dan menafsirkan 
pesan.27 Seseorang dapat mempersepsikan 
sesuatu karena banyak rujukan atau referensi 
untuk menginterpretasikan, memahami, dan 
memberi makna terhadap hal tersebut.28 Perilaku 
kesehatan ditentukan persepsi mengenai 
penyakit dan strategi yang ada untuk mengurangi 
terjadinya penyakit. Perilaku kesehatan 
dipengaruhi oleh faktor internal dan eksternal. 
Faktor internal diantaranya yaitu pengetahuan, 
persepsi, emosi, dan motivasi sedangkan faktor 
eksternal diantaranya yaitu lingkungan fisik dan 
non fisik.29 Pada penelitian ini, persepsi mengenai 
penanggulangan COVID-19 tidak memiliki 

hubungan yang signifikan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 pada masyarakat 
Jabodetabek (p-value=0,304). Bertolak belakang 
dengan Wardani et al30 yang menunjukkan bahwa 
ibu yang memiliki persepsi motivasi yang positif 
berpeluang lebih besar untuk membawa anaknya 
ke posyandu (p-value=0,010). Perbedaan ini 
mungkin terjadi karena adanya perbedaan faktor 
yang mempengaruhi persepsi individu yaitu 
perbedaan karakteristik usia, jenis kelamin, latar 
pendidikan, budaya, wawasan informasi dan 
kepercayaan, serta hambatan yang dirasakan 
dalam menerapkan perilaku kesehatan.31,32

Salah satu kebijakan yang diterapkan 
dalam menangani pandemi COVID-19 yaitu 
Pembatasan Sosial Berskala Besar (PSBB). 
Menurut Permenkes No. 9 Tahun 2020, PSBB 
adalah pembatasan kegiatan tertentu penduduk 
dalam suatu wilayah yang diduga terinfeksi 
Corona Virus Disease 2019 (COVID-19) 
sedemikian rupa untuk mencegah kemungkinan 
penyebaran Coronavirus Disease 2019 
(COVID-19).33 Pelaksanaan PSBB dilaksanakan 
setelah dilakukan kajian epidemiologi dan 
pertimbangan kesiapan daerah dalam aspek 
sosial, ekonomi, serta aspek lainnya.34

Keterpajanan media sosial (intensitas, 
frekuensi, dan respon) tidak berpengaruh 
signifikan terhadap perilaku pencegahan 
COVID-19. Media sosial merupakan media yang 
tidak hanya berupa jejaring sosial seperti facebook, 
twitter, instagram, tetapi mencakup semua 
layanan yang menyediakan pembuatan, berbagi, 
dan bertukar konten seperti forum internet, blog, 
situs jaringan, dan lain sebagainya.10 Melalui 
media sosial, masyarakat dapat lebih mudah 
bertukar informasi kesehatan termasuk terkait 
pencegahan COVID-19 tanpa berinteraksi secara 
tatap muka. Dalam penelitian ini, intensitas 
dan frekuensi penggunaan media sosial tidak 
menunjukan adanya hubungan yang signifikan 
terhadap perilaku pencegahan COVID-19 
(p-value>0,05). Hasil yang sama ditunjukkan 
pada variabel anggapan atau penilaian responden 
tentang informasi COVID-19 dari media sosial. 
Sebagian besar masyarakat Jabodetabek (96,9%) 
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menganggap bahwa informasi tersebut dianggap 
membantu. Namun, tidak berpengaruh terhadap 
perilaku pencegahan COVID-19 (p-value=0,112). 
Sejalan dengan penelitian Manafe35 yang 
menunjukkan bahwa peran media informasi 
dari internet tidak memiliki hubungan signifikan 
dengan tindakan pencegahan infeksi HIV/AIDS 
(p-value= 0,407). 

Tidak semua masyarakat menerapkan 
perilaku pencegahan COVID-19 dari informasi 
yang disampaikan walaupun dianggap 
membantu. Hal tersebut mungkin terjadi karena 
adanya faktor lain yang memengaruhi individu 
dalam berperilaku, seperti memastikan terlebih 
dahulu kebenaran informasi yang diperoleh, 
tidak adanya fasilitas yang mendukung untuk 
melakukan perilaku pencegahan, kurangnya 
dorongan atau motivasi yang diberikan langsung 
oleh orang terdekat. Budiarto29 mengungkapkan 
bahwa perilaku kesehatan dipengaruhi oleh 
faktor internal meliputi pengetahuan, persepsi, 
emosi, motivasi, dan faktor eksternal meliputi 
lingkungan fisik dan non fisik.

Selain mencari informasi COVID-19, 
setiap individu memiliki tujuan yang berbeda-
beda dalam menggunakan media sosial. 
Beberapa diantaranya yaitu berkomunikasi, 
aktivitas belanja atau usaha online, mencari atau 
membagikan informasi terkait bidang tertentu, 
berbagi foto atau video melalui fitur-fitur yang 
tersedia, dan lain sebagainya. Oleh karena itu, 
salah satu kelemahan dari penelitian ini adalah 
intensitas dan frekuensi penggunaan media sosial 
belum mampu mengukur secara spesifik tingkat 
keterpaparan informasi COVID-19 pada setiap 
responden.

Sumber informasi mengenai COVID-19 
berpengaruh signifikan terhadap perilaku 
pencegahan COVID-19 (p-value = 0,036). Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa responden yang 
menggunakan website berita online sebagai 
sumber informasi utama terkait COVID-19 
cenderung memiliki pengaruh perilaku 
pencegahan yang baik dibandingkan mereka 
yang memilih jejaring sosial. Website berita 
online terdiri dari website pemerintah, website 

organisasi kesehatan, platform kesehatan, situs 
blog, dan berita online. Sumber informasi resmi 
yang bersumber langsung dari pemerintah, 
badan organisasi kesehatan, ahli kesehatan 
berlisensi, dan jurnalis berita terpercaya, tentu 
memaparkan informasi yang bersifat faktual dan 
aktual, sehingga memberikan pengaruh positif 
terhadap perilaku masyarakat dalam mencegah 
COVID-19.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian 
Anggraini dan Handayani,36 terdapat 
pengaruh sumber informasi terhadap perilaku 
Periksa Payudara Sendiri (SADARI) dengan 
p-value=0,003. Penelitian tersebut juga sejalan 
dengan penelitian Gustina dan Djannah37,38 yang 
menunjukkan adanya hubungan yang bermakna 
secara statistik antara sumber informasi dengan 
pengetahuan menstrual hygiene pada siswa dengan 
nilai p<0,05 dimana perilaku baik dipengaruhi 
oleh pengetahuan dan sikap yang baik. Menurut 
peneliti, perbedaan hasil penelitian terjadi karena 
adanya perbedaan kategori variabel yang diteliti. 
Penelitian ini lebih menekankan pada jenis 
sumber informasi dari media sosial, sedangkan 
penelitian sebelumnya lebih menekankan pada 
kuantitas sumber informasi yang diperoleh dan 
pengaruh pengetahuan.

Respons yang didapatkan setelah 
mendapatkan informasi mengenai upaya 
pencegahan COVID-19 tidak berpengaruh dalam 
perilaku pencegahan COVID-19 pada masyarakat 
Jabodetabek (p-value=0,763). Sejalan dengan 
penelitian Yasya dkk39 yang menunjukkan bahwa 
media sosial tidak berpengaruh langsung terhadap 
perilaku pemberian ASI. Dalam penelitian ini, 
persentase responden yang mempraktikkan 
langsung setelah memperoleh informasi dari 
media sosial sekitar 36,6%. Adapun 32,5% lainnya 
yaitu menyebarkan informasi kepada orang lain. 
Respon yang ditunjukkan masyarakat terhadap 
informasi kesehatan di media sosial juga terlihat 
sama pada penelitian Rosini dan Nurningsih,40 
yaitu meneruskan kembali informasi yang telah 
didapatkan walaupun dalam kategori jarang.

Menerapkan perilaku pencegahan 
COVID-19 dalam kehidupan sehari-hari 
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merupakan kunci penting untuk menekan 
penyebaran virus SARS-CoV-2. Oleh karena itu, 
dibutuhkan perhatian khusus dari semua kalangan 
dalam merancang strategi dan melakukan berbagai 
upaya agar masyarakat mampu mengubah 
perilakunya menjadi lebih sehat. Keterbatasan 
penelitian ini adalah hasil penelitian tidak 
dapat digeneralisasi pada seluruh masyarakat 
Jabodetabek karena teknik pengambilan sampel 
tidak dilakukan secara random. Selain itu, 
pengumpulan data yang dilakukan secara online 
menyebabkan masyarakat yang tidak memiliki 
akses internet tidak dapat berpartisipasi dalam 
penelitian ini.

KESIMPULAN 
Hasil analisis menunjukkan bahwa 

dukungan sosial (keluarga, teman, dan tenaga 
kesehatan) berpengaruh secara signifikan 
terhadap perilaku pencegahan penularan 
COVID-19 pada masyarakat di wilayah 
Jabodetabek (p-value<0,05). Di antara dukungan 
sosial tersebut, dukungan keluarga memberikan 
pengaruh yang paling dominan. Adapun sumber 
informasi mengenai COVID-19 berupa website 
berita online turut berpengaruh terhadap perilaku 
pencegahan penularan COVID-19 dibandingkan 
jejaring sosial.

SARAN 
Dengan situasi wabah COVID-19 

ini, seluruh masyarakat diharapkan saling 
memberikan dukungan dimulai dari skala terkecil 
yaitu keluarga, baik berupa dukungan informasi, 
emosional maupun tindakan nyata untuk 
bersama-sama menerapkan perilaku pencegahan 
COVID-19. Selain itu, masyarakat disarankan 
untuk selektif dalam memilih sumber informasi 
di media sosial agar terhindar dari informasi 
palsu (hoaks).
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Abstrak

Salah satu komplikasi buruk dari penderita diabetes melitus (DM), penyakit jantung koroner (PJK), 
dan strok yang berkepanjangan adalah munculnya gangguan fungsi ginjal dan akan membebani 
ekonomi bagi penderitanya. Gambaran prognosis gangguan fungsi ginjal pada insiden DM, PJK, dan 
strok selama pemantauan Studi Kohor Faktor Risiko PTM (FRPTM) Bogor belum diketahui. Tujuan 
penelitian untuk mendapatkan gambaran gangguan fungsi ginjal pada kasus baru DM, PJK, dan strok 
yang muncul selama pemantauan Studi Kohor FRPTM. Artikel ini merupakan hasil analisis lanjut secara 
potong lintang dari data sekunder kasus baru (insiden) DM, PJK, dan strok pada Studi Kohor FRPTM 
sebanyak 370 subjek yang diperiksa kadar kreatinin darah dan dihitung eLFG pada tahun 2018 dan 
2019. DM didiagnosis dari kadar gula darah puasa ≥126 mg/dl atau post prandial  ≥200mg/dl. PJK dari 
hasil pemeriksaan EKG dan validasi dokter spesialis jantung dan strok hasil anamnesis oleh spesialis 
saraf dan sudah mengalami rawat jalan. Variabel utama adalah eLFG merupakan indikator terjadinya 
gangguan fungsi ginjal yang merupakan hasil hitung kadar kreatinin dalam darah dengan CKD-epi. 
Variabel lain adalah umur, jenis kelamin, jenis penyakit (DM, PJK, dan strok). Data dianalisis dengan 
uji chi-square. Hasil menunjukkan temuan gangguan fungsi ginjal pada penderita DM, PJK, strok, dan 
komorbid di Bogor berumur 48,2 ± 8,6 tahun dan proporsi masing-masing 59,5%, 56,7%, 66,7%, dan 
50%. Subjek yang mengalami gangguan fungsi ginjal menunjukkan lebih banyak pada umur lebih 
tua dan perempuan. Tingginya proporsi gangguan fungsi ginjal pada penderita strok, DM, PJK, dan 
komorbid diperlukan pencegahan komplikasi sejak awal terdiagnosis PTM dengan memantau fungsi 
ginjal dengan pemeriksaan kadar kreatinin secara teratur, serta menghindari penggunaan obat yang 
menimbulkan kerusakan ginjal. 

Kata kunci: gangguan fungsi ginjal; eLFG; diabetes melitus; jantung koroner; strok

Abstract

One of the adverse effect of prolonged patients with diabetes mellitus (DM), coronary heart disease 
(CHD), and stroke was the emerge of chronic kidney disease (CKD) and it would be burden of the 
economic. The prognosis of CKD in new cases of DM, CHD, and stroke during followed up in Cohort 
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Study Noncommunicable Disease Risk Factor in Bogor  was not yet known. Aim to study was to obtain 
to CKD profile in DM, CHD, stroke, and comorbid incidences during Cohort Study Noncommunicable 
Disease Risk Factor. This article has been result of cross sectional further analysis of secondary data 
on 370 new cases of DM, CHD, and stroke that who were examined for blood creatinine levels and 
calculated eGFR on 2018 and 2019. DM was diagnosed from fasting glucose ≥126 mg/dl or post 
prandial  glucose ≥200mg/dl. CHD was diagnosed by ECG examination and validated by cardiologist 
and stroke was diagnosed by anamnesis by a neurologist. The main variable is eGFR as an indicator of 
CKD which is the result of CKP-epi calculation based on creatinine levels in the blood. Other variables 
are age, sex, type of disease (DM, CHD, and stroke). Data were analyzed using chi-square test. The 
results showed that average age patients with CKD on new cases of DM, CHD, stroke, and comorbid  
in Bogor were 48.2 ± 8.6 years old. Proportions CKD on new cases of DM, CHD, strok and comorbid 
were 59.5%, 56.7%, 66.7% and 50.0%. CKD was higher in older woman than others. The prevalence of 
CKD was found very high in subjects with stroke, DM, CHD, and comorbid. So, it is necessary to prevent 
complications by early diagnosis of NCD  with regular monitoring of kidney function by creatinine level 
test and avoid using drugs that caused kidney damage.

Keywords:  chronic kidney disease (CKD); eGFR; diabetes mellitus; coronary heart disease; stroke

PENDAHULUAN 
Di Indonesia, kematian penduduk 

disebabkan karena penyakit tidak menular 
(PTM) sebesar 73%.1 Urutan penyebab 
kematian terbanyak adalah strok, penyakit 
jantung koroner (PJK), dan diabetes melitus 
(DM).2,3 Pola kecenderungan peningkatan 
prevalensi PTM tersebut masih terjadi, meskipun 
program pencegahan dan pengendalian sudah 
diimplementasikan. Data Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) 20134 dan 20183 membuktikan 
adanya peningkatan prevalensi PTM hasil 
diagnosis dokter yaitu untuk DM dari 1,5% pada 
tahun 2013 menjadi 2% pada tahun 2018,  dan 
prevalensi strok sebesar 7 per mil di tahun 2013 
meningkat menjadi 10,9 per mil di tahun 2018, 
sedangkan prevalensi PJK tetap yaitu sekitar 
1,6% tahun 2013 (oleh tenaga kesehatan) dan 
1,5% di tahun 2018.3,4 Temuan Studi Kohor Faktor 
Risiko Penyakit Tidak Menular (FRPTM) di Kota 
Bogor, selama pemantauan 8 tahun mendapatkan 
kecepatan munculnya kasus baru DM, PJK, dan 
strok dalam 1.000 penduduk per tahun masing-
masing sebesar 29 orang-tahun, 11 orang-tahun, 
dan 5 orang-tahun.5 

Dampak lanjut penderita PTM (DM, PJK, 
dan strok) jika tidak mengendalikan faktor risiko 
penyakit tersebut, dapat menimbulkan komplikasi 
penyakit lain yang memperparah kondisi fisik 
dan mental pasien. Salah satu bentuk komplikasi 

yang menyebabkan disabilitas bagi penderita dan 
menghabiskan biaya besar dalam pengobatan dan 
perawatan adalah gagal ginjal. Pada tahun 2013, 
peningkatan kasus gagal ginjal di Indonesia sudah 
sekitar 20% dari tahun sebelumnya. Indonesia 
sendiri termasuk negara dengan tingkat penderita 
gagal ginjal cukup tinggi. Kecenderungan 
kenaikan penderita gagal ginjal itu antara lain 
terlihat dari meningkatnya jumlah pasien cuci 
darah yang jumlah rata-ratanya sekitar 250 orang 
per tahun. Mortalitas penderita gagal ginjal 
masih cukup tinggi 40–50% pada gagal ginjal 
akut (GGA) oliguri dan 15–20% pada GGA 
non-oliguri.6 Hasil meta analisis melaporkan 
perubahan DALY’s lost akibat penyakit ginjal 
kronis dari tahun 1990–2016 meningkat sebesar 
48,7%.2 Data Badan Penyelenggara Jaminan 
Sosial Kesehatan (BPJS) Kesehatan menunjukkan 
gagal ginjal termasuk dalam 10 penyakit 
katastropik yang menyerap anggaran terbesar 
dalam program peserta  Jaminan Kesehatan 
Nasional - Kartu Indonesia Sehat (JKN-KIS). Di 
tahun 2018, gagal ginjal menempati urutan ketiga 
setelah penyakit jantung dan kanker dengan biaya 
sebesar Rp 2,3 triliun. Salah satu penanganan 
penyakit ginjal yang menelan biaya mahal adalah 
transplantasi atau cangkok ginjal.7 Rata-rata biaya 
riil pengobatan pasien penyakit ginjal kronis 
(PGK) adalah rawat inap dengan hemodialisis 
dengan tindakan operatif per episode rawat inap 
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sebesar Rp. 23.732.520,02 ± Rp. 19.142.379,09 
dan non operatif sebesar Rp. 12.800.910,61 ± 
Rp. 6.409.290,00. Pada kelompok biaya operatif 
komponen terbesar adalah biaya tindakan medis 
operatif sebesar 29,39% dan pada kelompok non 
operatif biaya yang terbesar pada biaya pelayanan 
penunjang medis sebesar 27,12%.8

Saat ini diperkirakan 25.000.000 atau 
sekitar 9,3% dari jumlah penduduk Indonesia 
pada tahun 2020 mengalami gangguan 
fungsi ginjal karena hipertensi dan diabetes. 
Pertumbuhan kasus ginjal kronis stadium akhir di 
Indonesia mencapai 2.000 kasus baru/tahun. Dari 
70.000 kasus ginjal tahap akhir di Indonesia, 10% 
diantaranya menjalani hemodialisis.9 Penyakit 
ginjal kronis awalnya tidak menunjukkan tanda 
dan gejala namun dapat berjalan progresif 
menjadi gagal ginjal. Penyakit ginjal kronis, 
insidensinya meningkat seiring dengan lamanya 
penyakit, dan terjadi dalam kurun waktu 20 tahun 
setelah didiagnosis.10 Adanya gangguan fungsi 
ginjal dapat diketahui dari kadar kreatinin yang 
dihitung sebagai angka laju filtrasi glomerulus 
(eLFG). Penyakit ginjal bisa dicegah dan 
ditanggulangi dan mendapatkan terapi yang 
efektif akan lebih besar jika diketahui lebih 
awal.11 Gambaran komplikasi PTM dalam bentuk 
gangguan fungsi ginjal pada kasus baru DM, 
PJK, strok, dan komorbid responden Studi Kohor 
FRPTM belum diketahui. Artikel ini bertujuan 
untuk mendapatkan gambaran komplikasi pada 
kasus baru DM, PJK, strok, dan komorbid dalam 
bentuk gangguan fungsi ginjal pada responden 

Studi Kohor FRPTM Bogor.

METODE 
Artikel ini merupakan analisis lanjut data 

sekunder dari sumber data penelitian Studi Kohor 
FRPTM di lima Kelurahan Kota Bogor tahun 
pemantauan 2011- 2019. Tujuan Studi Kohor 
FRPTM adalah mempelajari pengaruh (faktor 
perilaku, biomedis, dan genomik) terhadap PTM 
untuk mendapatkan informasi insiden sindrom 
metabolik (SM) dan PTM serta riwayat alamiah 
penyakit. Kriteria inklusi adalah kasus baru 
yang sudah terdiagnosis DM, PJK, dan strok 
selama pengamatan studi kohor dan diperiksa 
kadar kreatinin darah. Kriteria eksklusi adalah 
kasus lama DM, PJK, dan strok. Jumlah data 
yang dianalisis diseleksi dari total data kohor 
adalah 5.690 subjek. Sampel diseleksi awal 
yang melakukan pemeriksaan kadar kreatinin 
dalam darah pada tahun 2018 dan 2019 (dua 
tahap pemeriksaan) sebanyak 3.638 subjek 
(54,6%). Jumlah total data adalah 370 responden 
yang terdiri dari kasus baru penderita DM 
sebanyak 227 responden, PJK 90 responden, 
strok sebanyak 33, dan komorbid sebanyak 20 
responden. Komplikasi PTM dianalisis dari 
data insiden (kasus baru) DM, PJK, dan strok 
yang sudah terdiagnosis dari hasil penelitian ini 
yang dilakukan pemeriksaan pemantauan setiap 
dua tahunan. Klasifikasi gangguan fungsi ginjal 
dihitung dari kadar kreatinin darah tersebut 
menjadi nilai eLFG. Alur seleksi data yang 
dianalisis diperlihatkan pada Gambar 1.

Gambar 1. Jumlah Data untuk Analisis Gangguan Fungsi Ginjal, Studi Kohor FRPTM
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Variabel utama adalah gangguan fungsi 
ginjal dengan menghitung eLFG memakai 
aplikasi CKD-Epi oleh dokter berdasarkan hasil 
pemeriksaan kadar kreatinin dalam darah di 
laboratorium. Rumus  perhitungan eLFG atau 
Glomerular Filtration Rate (eGFR)2,12 :

eGFR= 141 × min (Scr /κ, 1)α × max(Scr /κ, 1)-
1,209 × 0,993 usia × 1,018 [bila wanita] × 1.159 
[kulit hitam]

Keterangan: 
Scr: kreatinin serum dalam mg/dL
κ: 0,7 untuk wanita dan 0.9 untuk pria 
α: -0,329 untuk wanita dan -0.411 untuk pria min: 
nilai minimum Scr /κ atau 1 maks: nilai maksimal 
Scr /κ atau 1

Laju Filtrasi Glomerulu dikategorikan 
dalam enam kategori menurut Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO) tahun 
201312 seperti pada Tabel 1. Pemeriksaan kadar 
kreatinin dalam darah dilakukan pada tahun 
2018 dan 2019. Pemeriksaan kadar kreatinin 
dengan menggunakan serum responden yang 
sudah disentrifugasi dan diperiksa alat kimia 
analyzer dengan metode enzimatik kalorimetri.  
Komplikasi PTM berupa gangguan fungsi ginjal 
disesuaikan dengan waktu munculnya insiden 
(kasus baru DM, PJK, dan strok). Variabel lainnya 
adalah karakterisktik (umur dan jenis kelamin) 
dan jenis PTM. Umur dikategorikan menjadi 
empat kategori berdasarkan pada sebaran data 

Tabel 1. Klasifikasi Laju Filtrasi Glomerulus (eLFG)*

Kode  
Klasifikasi

eLFG* 
(ml/min/1,73 m2)

Terminologi

G1 ≥90 Normal

G2 60-89 Ringan

G3a 45-59 Ringan-sedang

G3b 30-44 Sedang-berat

G4 15-29 Berat

G5 <15 Terminal

		  Sumber : Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 201313

umur dan kategori pada Studi Kohort FRPTM5 dan 
Riskesdas4 yaitu kelompok umur < 35 tahun, 35-
44 tahun, 45–54 tahun, dan 55 tahun ke atas. Jenis 
kelamin dikategorikan laki-laki dan perempuan. 
Jenis PTM yang dihubungkan dengan komplikasi 
gangguan fungsi ginjal berasal dari tiga macam 
keadaan yaitu DM, PJK, dan strok. Kasus baru 
DM merupakan hasil diagnosis kadar gula darah 
puasa ≥126 mg/dl atau post prandial ≥200 mg/
dl. Diagnosis PJK dengan EKG dan validasi 
oleh dokter spesialis jantung dan strok melalui 
anamnesis oleh dokter spesialis saraf.5 Analisis 
data dengan chi square untuk menguji perbedaan 
proporsi gangguan fungsi ginjal antara DM, 
PJK, strok, dan komorbid (gabungan minimal 2 
PTM). Studi Kohor FRPTM sebagai sumber data 
sekunder sudah mendapatkan persetujuan etik 
dengan nomor surat LB.02.01/2/KE.706/2018 
tanggal 1 Maret 2018 dan LB.02.01/2/
KE.102/2019 pada tanggal 26 Maret 2019.

HASIL 
Hasil analisis kasus baru penderita 

PTM (DM, PJK, dan strok) mempunyai rata-
rata umur 48,2 ± 8,6 tahun. Urutan terbesar 
proporsi mengalami gangguan fungsi ginjal 
yaitu penderita strok sebesar 66,7%, DM sebesar 
59,5%, penderita PJK sebesar 56,7%, dan 
komorbid sebesar 50%. Secara keseluruhan dapat 
dikatakan lebih dari separuh penderita PTM 
mengalami komplikasi gangguan fungsi ginjal. 
Kasus gagal ginjal hanya ada satu kasus pada 
penderita strok.
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Gangguan Fungsi Ginjal pada penderita DM, 
PJK, dan Strok menurut Karakteristik

Karakteristik responden pada analisis 
komplikasi PTM ini fokus pada kelompok 
umur dan jenis kelamin. Gambaran gangguan 
fungsi ginjal pada penderita DM, PJK, strok, 
dan komorbid menurut kelompok umur dan 
jenis kelamin dapat diperlihatkan pada Tabel 
2. Tabel 2 berdasarkan kelompok umur dapat 
digambarkan pada semua penderita DM, PJK, 
strok, dan komorbid tampak proporsi gangguan 
fungsi ginjal memperlihatkan pola yang sama 
yaitu kenaikan proporsi seiring pertambahan 
umur. Menurut jenis kelamin, proporsi gangguan 
fungsi ginjal pada penderita DM, PJK, strok, dan 
komorbid perempuan lebih tinggi dibandingkan 
laki-laki. 

Tabel 2. Gambaran Persentase Gangguan Fungsi Ginjal pada Penderita DM, PJK, dan Strok menurut 
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin Subjek 

Karakteristik
Jenis Penderita

DM PJK Strok Komorbid
n=227 (6,2%) n=90 (2,5%) n= 33 (0,9%) n=20 (0,5%)

Kelompok Umur
<35 tahun 1,8 1,1 0,0 0,0
35 - 44 tahun 15,4 8,9 15,2 10,0
45 – 54 tahun 31,7 34,4 36,4 35,0
≥ 55 keatas 51,1 55,6 48,4 55,0

Jenis Kelamin
Laki-laki 23,3 17,8 36,4 15,0
Perempuan 76,7 82,2 63,6 85,0

Tabel 3. Perbedaan Proporsi  Hasil Pemeriksaan eLFG pada Penderita DM, PJK, Strok, dan Komorbid

Klasifikasi eLFG
Jenis penderita

   pDM PJK Strok Komorbid
n=227 (6,2%) n=90 (2,5%) n= 33 (0,9%) n=20 (0,5%)

Normal 40,5 43,4 33,4 50,0 0,255

Ringan 44,1 42,2 48,5 45,0

Ringan-Sedang 11,9 12,2 12,1 0,0

Sedang-Berat 2,6 2,2 0,0 5,0

Berat 0,9 0,0 3,0 0,0

Terminal 0,0 0,0 3,0 0,0

Komplikasi PTM dalam penelitian ini 
adalah fokus pada gangguan fungsi ginjal yang 
ditunjukkan dengan nilai laju filtrasi glomerulus 
(eLFG) yang selanjutnya diklasifikasikan ke 
dalam 5 kategori berdasarkan Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO) tahun 
2013.13 Perbedaan proporsi hasil pemeriksaan 
eLFG pada penderita DM, strok, dan komorbid 
disajikan pada Tabel 3. Komorbid adalah 
penderita PTM yang mempunyai lebih dari 
satu kasus DM, PJK, dan atau strok. Hasil 
menunjukkan jumlah komorbid sebanyak 20 
penderita. Mayoritas komorbid mempunyai 2 
PTM dan mengalami gangguan fungsi ginjal 
ringan (88,1%) dan 11,9% untuk komorbid 
dengan 3 PTM. Gangguan fungsi ginjal berat 
hanya terjadi pada 1 orang komorbid dengan 3 
PTM.
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Komplikasi gangguan fungsi ginjal pada 
penderita DM, PJK, strok, dan komorbidnya 
menunjukkan proporsi gangguan fungsi ginjal 
tidak berbeda (p=0,255). Proporsi terbesar 
didominasi pada status gangguan fungsi ginjal 
ringan. Adapun untuk proporsi gangguan fungsi 
ginjal sedang-berat lebih tinggi dialami oleh 
penderita yang mempunyai komorbid. Proporsi 
gangguan fungsi ginjal pada komorbid 5% 
dibandingkan DM (2,6%) dan PJK (2,2%). 
Adapun gangguan fungsi ginjal berat dialami oleh 
penderita strok sebesar 3% dan DM sebesar 0,9%. 
Penderita yang sudah mengalami gagal ginjal 
(terminal) hanya ada satu orang yaitu penderita 
strok. Kondisi tersebut membuktikan penderita 
DM, PJK, strok, dan komorbid seiring dengan 
perjalanan penyakit yang diderita dan adanya 
kontribusi multifaktor serta faktor pengobatan 
dapat menimbulkan dampak komplikasi pada 
fungsi ginjal. 

PEMBAHASAN 
Komplikasi PTM salah satunya adalah 

gangguan fungsi ginjal yang diperoleh dari 
data serum kreatinin yang dihitung nilai eLFG. 
Penderita kasus baru (insiden) PTM meliputi DM, 
PJK, dan strok ternyata lebih dari separuhnya 
mengalami gangguan fungsi ginjal. Penderita 
strok tampak mempunyai proposi paling tinggi 
(70%) mempunyai gangguan fungsi ginjal 
dibandingkan dengan penderita DM dan PJK 
yang sekitar 60%. Beberapa penelitian pada 
pasien gangguan fungsi ginjal mempunyai 
risiko tinggi terkena PTM. Pasien gangguan 
ginjal stadium 3 (eLFG ≤60 mL/min/1,73m2) 
mempunyai risiko kematian sebesar 10 kali 
lebih tinggi dibandingkan dengan perkembangan 
menjadi gagal ginjal.14 Kelompok umur 
memperlihatkan pola risiko lebih besar pada 
kelompok umur lebih tua, terutama pada penderita 
strok. Usia merupakan salah satu faktor risiko 
utama strok, insiden strok meningkat hampir 
dua kali lipat setelah melewati usia 55 tahun. 
Hal ini karena semakin banyak stres oksidatif 
dan semakin luas proses aterosklerosis yang 

terjadi sehingga melemahnya fungsi tubuh secara 
menyeluruh terutama terkait dengan fleksibilitas 
pembuluh darah. Memasuki usia 50 tahun, risiko 
strok menjadi berlipat ganda setiap usia bertambah 
10 tahun. Pada usia yang lebih tua ditemukan 
pengurangan reseptor glukokortikoid yang 
membuat efektivitas umpan balik glukokortikoid 
berkurang. Selain itu, konsentrasi kortikosteroid 
untuk kembali ke keadaan basal membutuhkan 
waktu yang lebih lama dibandingkan penderita 
berusia lebih muda.15  

Hasil meta analisis dari studi kohor pada 
populasi umum menunjukkan, rasio hazard 
(HR) untuk mortalitas kardiovaskular meningkat 
secara progresif dengan menurunnya eLFG. Nilai 
eLFG dibawah 60 mL/min/1,73m2, tanpa adanya 
albuminuria, HR untuk kematian kardiovaskular 
meningkat dari 1,52 untuk pasien dengan eLFG 
45-59 mL/min/1,73m2 menjadi 13,51 untuk 
pasien dengan eLFG 15-29 mL/mnt/1,73m2.  
Diabetes melitus adalah faktor risiko yang kuat 
tidak hanya untuk penyakit kardiovaskular, tetapi 
juga untuk pengembangan gangguan fungsi 
ginjal. Risiko kerusakan ginjal meningkat 12 kali 
lipat pada pasien dengan diabetes.14 Beberapa 
penelitian tentang hubungan penurunan eLFG 
dengan hasil akhir penyakit kardiovaskular pada 
pasien diabetes dengan pengamatan yang sama 
pada populasi umum, menunjukkan eLFG secara 
independen dapat memprediksi peningkatan 
morbiditas dan mortalitas kardiovaskular. 
Studi FinnDiane di Finlandia melaporkan studi 
prospektif nasional pada 4.201 pasien diabetes 
tipe 1, dengan pemantauan rata-rata 7 tahun 
memiliki risiko kematian 3,6 kali lebih tinggi 
dibandingkan dengan anggota populasi umum 
dengan mempertimbangkan faktor umur dan 
jenis kelamin. Risiko kematian lebih tinggi 
pada subkelompok pasien dengan diabetes yang 
memiliki gangguan fungsi ginjal. Hasil serupa 
ditunjukkan untuk menguji mortalitas kumulatif 
sepuluh tahun pada diabetes dan status penyakit 
ginjal di antara 15.046 subjek dengan diabetes tipe 
2. Pasien diabetes dan penyakit ginjal ditemukan 
memiliki mortalitas standar 31,1%.16
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Penelitian Damtie dkk17 menunjukkan 
pasien DM yang mengalami komplikasi gangguan 
ginjal paling banyak pada Mildly Decreased 
(60-89 ml/min/1,75m2) sebanyak 14% pada 
pengumpulan data sesaat, sedangkan penelitian 
kohor ini tertinggi pada Mild – Moderate (45-
59 ml/min/1,75m2) sebanyak 11,9%. Pada 
pasien DM dilaporkan bahwa gangguan ginjal 
ditemukan lebih banyak seiring dengan lama 
terkena DM. Patofisiologi gangguan fungsi ginjal 
dapat dijelaskan dengan hiperglikemia kronik 
yang dapat menyebabkan terjadinya glikasi 
nonenzimatik asam amino dan protein atau reaksi 
Mallard dan Browning. Pada awalnya, glukosa 
akan mengikat residu amino serta non-enzimatik 
menjadi basa Schiff glikasi, lalu terjadi penyusunan 
ulang untuk mencapai bentuk yang lebih stabil 
tetapi masih reversibel dan disebut sebagai 
produk amadori. Jika proses ini berlanjut terus, 
akan terbentuk Advenced Glycation End-Product 
(AGEs) yang ireversibel. AGEs diperkirakan 
menjadi perantara bagi beberapa kegiatan 
seluler seperti ekspresi adhesion molecules yang 
berperan dalam penarikan sel-sel mononuklear, 
juga pada terjadinya hipertrofi sel, sintesa matriks 
ekstraseluler, serta inhibisi sintesis nitric oxide. 
Proses ini akan terus berlanjut sampai terjadi 
ekspansi mesangium dan pembentukan nodul 
serta fibrosis tubulointerstisialis sesuai dengan 
tahap 1-5. Manifestasi mikroangiopati pada 
ginjal adalah nefropati diabetik (ND), di mana 
akan terjadi gangguan faal ginjal yang kemudian 
menjadi kegagalan faal ginjal menahun pada 
penderita yang telah lama mengidap DM.18

Diabetes adalah faktor risiko independen 
untuk strok dengan kejadian 2,5-3,5 kali lebih 
tinggi daripada pada orang tanpa diabetes, dan 
strok adalah penyebab paling sering kematian 
pada pasien dengan DM tipe 2 setelah PJK. Rawat 
inap untuk strok lebih lama dan gejala neurologis 
lebih parah pada populasi diabetes dibandingkan 
dengan populasi tanpa diabetes. Kontrol glikemik 
yang buruk  meningkatkan risiko kematian akibat 
strok: untuk setiap kenaikan 1% pada hemoglobin 
A1c (HbA1c), kemungkinan kematian terkait 

strok adalah 1,37 lebih tinggi.19 Begitu juga 
dalam temuan Shah,20  bahwa konsentrasi 
HbA1c banyak dikaitkan dengan risiko penyakit 
kardiovaskular yang berhubungan dengan kadar 
gula pada diabetes. Mekanisme dan manifestasi 
penyakit kardiovaskular pada PGK belum 
banyak diketahui. Beberapa faktor yang diduga 
berkontribusi terhadap kardiovaskular pada 
pasien dengan gangguan fungsi ginjal meliputi 
gangguan dalam homeostasis kalsium-fosfat, 
pengerasan arteri, anemia, hipaldosteronisme, 
peradangan kronis, abnormal metabolisme 
oksida nitrat, dan disfungsi endotel. Baik pada 
pasien diabetes dan gangguan fungsi ginjal, 
terbukti mengalami kondisi hiperkoagulasi, 
terkait dengan disfungsi trombosit dan perubahan 
kadar faktor pembekuan plasma dan mediator 
fibrinolisis. Ini menjadi lebih jelas ketika kedua 
kondisi tersebut muncul secara bersama-sama, 
sehingga meningkatkan risiko trombotik dan 
risiko perdarahan meningkat pada mereka pasien 
yang menderita gangguan fungsi ginjal lanjut.16

Komplikasi kardiovaskular yang diamati 
pada pasien dengan gangguan fungsi ginjal sangat 
bervariasi. Hasil meta-analisis menunjukkan 
risiko relatif strok iskemik dan hemoragik 
meningkat 1,4 kali pada pasien dengan gangguan 
fungsi ginjal stadium 3–4 (eLFG 15–59 mL/
mnt/1,73m2). Secara bersama-sama, berbagai 
manifestasi penyakit kardiovaskular pada pasien 
dengan gangguan fungsi ginjal berkontribusi 
terhadap risiko kematian lebih tinggi akibat 
penyakit kardiovaskular.16 Analisis multivariabel 
menunjukkan pada pasien kardiovaskular dengan 
peningkatan usia, nilai eLFG akan semakin 
rendah, diakibatkan adanya hipertensi, klasifikasi 
aorta abdominal, dan diabetes dikaitkan dengan 
komorbiditas PTM.21 Hasil telaah sistematik dari 
57 artikel yang dilakukan oleh Einarson dkk22 

memberikan kesimpulan penyakit kardiovaskular 
termasuk strok, MI, angina, heart failure, 
atherosclerosis, dan CAD dengan diabetes 
merupakan penyebab utama komorbiditas dan 
kematian dengan prevalensi tertinggi.
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Gangguan fungsi ginjal pada penderita 

DM, PJK, dan strok menunjukkan proporsi yang 

hampir sama. Proporsi gangguan fungsi ginjal 

lebih tinggi dibandingkan dengan orang kulit 

putih. Hasil penelitian melaporkan, dibandingkan 

dengan kulit putih, orang Asia memiliki risiko 

lebih tinggi untuk berpindah dari DM ke DM 

+ penyakit ginjal kronis, dari penyakit ginjal 

kronis ke DM + penyakit ginjal kronis, dari 

DM + penyakit ginjal kronis ke DM + IHD 

(intermitten hemodialysis) + penyakit ginjal 

kronis, dari IHD + penyakit ginjal kronis ke 

DM + IHD + penyakit ginjal kronis, dari DM + 

penyakit ginjal kronis ke kematian, dan dari DM 

+ IHD + penyakit ginjal kronis sampai kematian. 

Intermitten hemodialysis (IHD) biasa disebut 

dengan istilah cuci darah yaitu merupakan salah 

satu jenis terapi dialisis ekstrakorporeal di mana 

pasien diterapi selama kurang dari 24 jam. Hasil 

keseluruhan dari perbedaan ras/etnis tampaknya 

menunjukkan bahwa kulit putih memiliki risiko 

yang relatif lebih rendah untuk mentransfer dari 

penyakit ginjal kronis ke DM + penyakit ginjal 

kronis dan dari DM + IHD + penyakit ginjal 

kronis ke kematian, tetapi mereka memiliki risiko 

yang lebih tinggi untuk mentransfer dari IHD ke 

kematian dibandingkan dengan semua kelompok 

lainnya.23

Keterbatasan dalam analisis data adalah  

informasi lama sakit dan konsumsi obat penderita 

DM, PJK, dan strok. Insiden DM, PJK, dan 

strok dalam analisis masih dalam pengamatan 

2-8 tahun dan belum sampai 20 tahun, sehingga 

lama sakit belum berpengaruh dalam analisis 

ini. Hal ini seperti pernyataan bahwa diabetes 

yang menyebabkan penyakit ginjal kronis, 

insidensinya meningkat seiring dengan lamanya 

penyakit, dimana 30% pasien menderita 

nefropati dalam kurun waktu 20 tahun setelah 

di diagnosis.10 Hubungan gangguan fungsi 

ginjal dengan konsumsi obat ditunjukkan dari 

hasil penelitian Delima dkk,24 kejadian penyakit 

ginjal kronis disebabkan oleh karena konsumsi 

obat anti hipertensi yaitu obat diuretik dapat 

memperberat kerja ginjal, terlebih ginjal yang 

sudah rusak. Dalam analisis ini ada keterbatasan 

tanpa informasi konsumsi obat atau penyakit 

terkontrol. Laporan Studi Kohor FRPTM tahun 

2019 menunjukkan jika proporsi penderita DM, 

PJK, dan strok yang rutin konsumsi obat hanya 

sekitar 30%.5

 

KESIMPULAN 

Tingginya proporsi komplikasi gangguan 

fungsi ginjal pada penderita PTM (DM, strok, dan 

PJK), maka diperlukan pemantauan komplikasi 

sejak awal terdiagnosis PTM dengan lebih dini.

SARAN

Mencegah gangguan fungsi ginjal dengan 

cara pemantauan fungsi ginjal secara teratur 

dengan pemeriksaan kadar kreatinin dan waspada 

setiap penggunaan obat yang mempunyai potensi 

tinggi untuk menimbulkan kerusakan pada ginjal. 
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Abstrak 

Diabetes melitus tipe 2 (DMT2) merupakan penyakit kronik dan dapat menimbulkan komplikasi, salah 
satunya adalah penurunan fungsi ginjal. Anemia merupakan komplikasi DMT2 khususnya jika disertai 
gangguan renal. Tujuan penelitian ini menunjukkan hubungan hemoglobin A1c (HbA1c) dengan 
hemoglobin (Hb), hematokrit (HCT), kreatinin, dan laju filtrasi glomerulus (LFG) pada responden DMT2 
dengan dan tanpa komplikasi gagal ginjal kronik (GGK). Penelitian ini menggunakan subset data 
kohor penyakit tidak menular (PTM) yang dilakukan oleh Puslitbang Upaya Kesehatan Masyarakat 
di Kecamatan Bogor Tengah, Kota Bogor. Desain penelitian adalah studi observasional analitik. 
Responden adalah semua penderita DMT2 dengan data lengkap sebanyak 303 orang yang didiagnosis 
berdasarkan hasil pemeriksaan gula darah sebelumnya. Kriteria inklusi adalah penderita DMT2 yang 
memiliki data lengkap (HbA1c, Hb, HCT, dan kreatinin). Analisis bivariat antara variabel dependen 
(DMT2 dengan atau tanpa GGK) dengan variabel independen (HbA1c, Hb, HCT, kreatinin dan LFG) 
mengunakan korelasi Spearman. Hasil penelitian menunjukkan pada responden DMT2 dengan GGK 
terdapat korelasi positif yang kuat antara HbA1c dengan Hb (r = 0,66, p<0,05) dan HCT (r = 0,67, 
p<.0,05). Sedangkan HbA1c dengan kreatin dan LFG tidak terdapat korelasi. Pada DMT2 tanpa GGK 
terdapat korelasi positif lemah antara HbA1c dengan  Hb (r = 0,26, p<0,05 ) dan HCT (r = 0,21, p<0,05), 
terjadi korelasi negatif antara HbA1c dengan kreatinin sebesar  (r = -0,29, p<0,05), dan terdapat korelasi 
positif lemah antara HbA1c dengan LFG ( r = 0,24, p<0,05 ). Simpulan yang dapat diambil adalah 
pengontrolan gula darah dengan pemeriksaan kadar HbA1c menunjukkan korelasi positif yang kuat 
dengan kadar Hb dan HCT pada DMT2 dengan GGK dan korelasi negatif lemah dengan LFG pada 
DMT2 tanpa GGK. Perbedaan tersebut belum sesuai teori yang ada.

Kata kunci : DM tipe 2; gagal ginjal; anemia; HbA1c 

Abstract

Diabetes mellitus type 2 (T2DM) is a chronic disease and can cause complications, one of which 
is decreased kidney function. Anemia is a complication of T2DM, especially if it is accompanied by 
renal disorders. The aim of this study was to show the relationship between HbA1c and hemoglobin 
(Hb), hematocrit (HCT), creatinine, and glomerular filtration rate (GFR) in T2DM respondents with and 
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without complications of chronic renal failure (CRF). This study used a subset of the Non-Communicable 
Diseases cohort data set by the Center for Public Health Efforts in Central Bogor sub-district, Bogor City. 
The research design was an analytic observational study. Respondents were all T2DM with complete 
data as much as 303 people. The respondents diagnosed based on the results of previous blood sugar 
tests. The inclusion criteria were people with T2DM who had complete data (HBA1c, Hb, HCT, and 
creatinine). Bivariate analysis between the dependent variable (T2DM with or without CRF) and the 
independent variable (HbA1c, Hb, HCT, creatinine, and LFG) used the Spearman correlation. The 
results showed a strong positive correlation between HbA1c and  Hb (r = 0,66, p<0,05) and HCT (r = 
0,67, p<0,05)in T2DM respondents with CRF, but there is no correlation between HbA1c and creatinine 
and LFG. In T2DM without CRF there is a weak positive correlation between HbA1c and Hb (r = 0,26, 
p<0,05) and HCT (r = 0,21, p<0,05), a negative correlation between HbA1c and creatinine (r = -0,29, 
p<0,05), and there is a weak positive correlation between HbA1c and LFG (r = 0,24, p<0,05 ). The 
conclusion is that controlling blood sugar by examining HbA1c levels shows a strong positive correlation 
with Hb levels and HCT in T2DM with CRF and a weak negative correlation with LFG in T2DM without 
CRF. This difference is not in accordance with the existing theory.

Keywords: DM type 2; renal failure; anemia; HbA1c

PENDAHULUAN
Diabetes melitus (DM) merupakan 

penyakit kronik dan dapat menimbulkan 
komplikasi.1 Secara global, prevalensi DM terus 
meningkat termasuk kematian akibat komplikasi 
yang ditimbulkan. Secara  global pada tahun 2019, 
prevalensi DM sebesar 9,3% (463 juta orang), 
diperkirakan akan meningkat menjadi 10,2% (578 
juta) pada tahun 2030 dan 10,9% (700 juta) pada 
tahun 2045.2 International Diabetes Federation 
(IDF) juga melaporkan terdapat kematian sebesar 
4,6 juta setiap tahunnya dan lebih dari 10 juta 
pasien mengalami kelumpuhan dan komplikasi 
seperti serangan jantung, stroke, gagal ginjal, 
kebutaan, dan amputasi.3 Di Indonesia, hasil 
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) menunjukan 
adanya peningkatan prevalensi DM dari 6,9% 
pada tahun 2013, menjadi 8,5% pada tahun 2018 
sedangkan gangguan ginjal kronik (GGK) dari 
2% menjadi 3,8%.4 Diabetes melitus ditegakkan 
berdasarkan kadar gula darah puasa >126 mg, 
atau kadar gula darah 2 jam setelah pembebanan 
> 200 mg% atau kadar HbA1c ≥6,5%.3 American 
Diabetes Association (ADA), IDF, dan European 
Association for the Study of Diabetes (EASD) 
telah merekomendasikan pemeriksaan HbA1c 

sebagai salah satu alat diagnosis DM.5,6

  Hemoglobin A1c (HbA1c) merupakan 
komponen kecil hemoglobin (Hb) yang stabil 
dan terbentuk secara perlahan melalui reaksi 
non enzimatik Hb dengan glukosa secara terus 
menerus sepanjang hidup eritrosit yaitu selama ± 
120 hari. Nilai HbA1c yang tinggi dipakai sebagai 
ukuran perkembangan komplikasi diabetes.7 
Pemeriksaan ini juga merupakan indikator yang 
sangat berguna untuk memonitor sejauh mana 
kadar glukosa darah terkontrol, efek dari diet, 
olah raga, dan terapi obat pada penderita DM. 
Kadar gula darah yang tinggi (hiperglikemia) 
menyebabkan berbagai komplikasi, salah satunya 
adalah penurunan fungsi ginjal.8 DM merupakan 
penyebab utama penurunan fungsi ginjal pada 
44% kasus baru di Amerika pada tahun 2011, 
sedangkan di Indonesia, penyakit tersebut 
menjadi penyebab kedua kejadian gagal ginjal 
kronik (GGK). Selain dapat membahayakan 
jiwa penderitanya, GGK memerlukan biaya 
pengobatan yang tinggi sehingga penyakit 
ini dikategorikan menjadi salah satu penyakit 
katastropik.9 Kondisi ini memengaruhi sekitar 
sepertiga dari responden DMT2 dan juga 
semakin meningkatnya kompleksitas perawatan 
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rawat jalan untuk responden dengan DM.10 
Komplikasi DMT2 tidak hanya menyebabkan 
berkurangnya kualitas hidup penderita, tetapi 
juga menyebabkan bertambahnya pengeluaran 
negara untuk penanggulangan DMT2 dan 
berbagai komplikasinya.11 Penyerta lain pada 
penderita DMT2 adalah anemia, khususnya 
jika disertai dengan gangguan  ginjal. Anemia 
kronik yang ditandai dengan kurangnya kadar 
Hb dan menurunnya hematokrit merupakan 
salah satu faktor progresivitas End Stage Renal 
Disease (ESRD) pada penderita dengan penyakit 
GGK yang ditandai dengan meningkatnya kadar 
kreatinin dan menurunnya laju filtrasi glomerulus 
(LFG) dengan atau tanpa diabetes.12 Kejadian 
anemia meningkat seiring dengan meningkatnya 
stadium nefrodiabetik dan penyakit ginjal kronis. 
Prevalensi anemia pada penderita DMT2 tinggi,13 
demikian juga pada GGK. Hal ini memberikan 
dampak pada kualitas hidup seseorang dan 
meningkatkan risiko morbiditas serta mortalitas 
akibat terjadinya left ventricular hypertrophy 
(LVH). Sebesar 40-45% kematian penderita 
GGK disebabkan oleh penyakit kardiovaskular.14 

Berbagai penelitian telah dilakukan untuk 
mendapatkan hubungan HbA1c dengan GGK, 
tetapi belum banyak menggambarkan bagaimana 
korelasi antara HbA1cdengan Hb, HCT, kreatinin, 
dan LFG baik pada penderita DM dengan dan 
tanpa GGK. Sedangkan pemeriksaan tersebut 
termasuk pemeriksaan rutin yang dilakukan pada 
setiap penderita DM. Berdasarkan permasalahan 
tersebut, penelitian ini dilakukan untuk 
memberikan masukan bagi program intervensi 
melalui hasil pemeriksaan rutin dapat menjadikan 
“alarm” bagi penderita DM agar komplikasi yang 
akan terjadi dapat diperlambat.

METODE
Penelitian ini menggunakan subset data 

kohor faktor risiko penyakit tidak menular 
(PTM) yang dilakukan oleh Puslitbang Upaya 
Kesehatan Masyarakat di Kecamatan Bogor 
Tengah, Kota Bogor. Desain penelitian adalah 
observasional analitik. Responden adalah semua 
penderita DMT2 yang memiliki data lengkap, 
sebanyak 303 dari 2.500 orang dari data kohor 

yang dikumpulkan tahun sebelumnya, sedangkan 
pemeriksaan HbA1c, Hb, dan HCT baru pertama 
kali dilakukan pada tahun 2019. 

Teknik penegakan diagnosis DMT2 
berdasarkan hasil pemeriksaan kadar gula darah 
puasa  >126 mg% dan atau kadar gula darah 2 
jam setelah pembebanan >200 mg%.  Nilai 
hematologis pasien diperiksa menggunakan 
alat otomatis hematology analyzer dengan 
metode sodium lauryl sulfate (SLS). Parameter 
pemeriksaan Hba1c menggunakan alat mispa-i2. 
Parameter hematologi menggunakan alat sysmex 
dan parameter kreatinin dengan alat pentra-AB. 
Data hematologis responden diambil pada bulan 
Oktober tahun 2019 yang terdiri dari pemeriksaan 
laboratorium yaitu kadar HbA1c, hemoglobin, 
hematocrit, kreatinin, dan LFG. Nilai LFG 
diperoleh diperhitungkan dengan menggunakan 
Modification of Diet in Renal Desease (MDRD) 
formula dengan memasukkan kadar kreatinin 
serum, jenis kelamin, dan usia responden dalam 
formula. Dalam analisis responden dibagi dalam 
dua kelompok yaitu DMT2 dengan GGK dan 
DMT2 tanpa GGK. 

Kriteria inklusi dalam penelitian ini 
adalah penderita DMT2 dengan atau tanpa 
komplikasi GGK yang memiliki data lengkap 
(HbA1c, Hb, HCT, dan kreatinin). Sedangkan 
kriteria ekslusi adalah responden bukan DM atau 
responden DM yang tidak di periksa kadar HbA1c, 
Hb, HCT, dan kreatinin. Perhitungan sampel 
berdasarkan responden DM yang diperiksa pada 
tahun 2019. Setiap responden DM yang datang 
dicatat dan didata, serta dilakukan pemeriksaan 
laboratorium. Uji normalitas data menggunakan 
uji Kolmogorov-smirnov, sedangkan untuk uji 
korelasi pada masing-masing kelompok antara 
kadar HbA1c dengan Hb, HCT, kreatinin, dan 
LFG menggunakan uji korelasi Spearman pada 
responden DM dengan dan tanpa GGK. Sebagai 
batas kemaknaan apabila p ≤ 0,05. Data analisis 
menggunakan perangkat SPSS untuk windows 
ver.24. Persetujuan etik mengikuti izin etik 
dari penelitian kohor faktor risiko PTM yang 
dikeluarkan oleh Komisi Etik Badan Litbang 
Kesehatan dengan izin etik No. LB.02.01/2/
KE.102/2019.
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HASIL
Hasil dari analisis data ini menunjukkan 

seberapa jauh penderita DMT2 mengalami 

komplikasi ke GGK dengan melihat dari 

indikator yang dikumpulkan. Data karakteristik 

pada analisis ini menunjukkan bahwa responden 

DMT2 perempuan tiga kali lebih banyak 

dibandingkan laki-laki, lebih dari separuh 

terdapat pada kelompok umur 55 tahun atau 

lebih, dan berpendidikan menengah. Responden 

yang mengalami komplikasi anemia sebanyak 

15,8% dan yang mengalami komplikasi GGK 

sebanyak 8,6% (Tabel 1).

Tabel 2 menunjukkan bahwa responden 

kohor yang menderita DMT2 yang terkontrol lebih 

banyak dibanding yang tidak terkontrol. Rerata 

kadar HbA1c responden DMT2 menunjukkan 

bahwa yang tidak terkontrol mempunyai kadar 

HbA1c sangat tinggi. Responden yang mengalami 

anemia lebih sedikit dibanding yang tidak anemia. 

Perempuan lebih banyak yang anemia daripada 

laki laki. Pemeriksaan kreatinin dan LFG pada 

responden DMT2 juga memberikan pola yang 

serupa. 

Tabel 3 menunjukkan korelasi antara 

HbA1c dengan Hb, HCT, kreatinin, dan LFG 

pada masing-masing kondisi DMT2. Pada 

kelompok responden DMT2 dengan GGK, 

terdapat korelasi positif yang kuat antara HbA1c 

dengan hemoglobin (r = 0,66, p<0,05) dan 

antara HbA1c dengan HCT (r = 0,67, p<.0,05). 

Tidak terdapat korelasi HbA1c dengan kreatinin  

(r=-0,14, p>0,05) dan juga antara HbA1c dengan 

LFG.  Pada kelompok DMT2 tanpa komplikasi 

GGK terdapat korelasi positif lemah, antara  

HbA1c dengan Hb yaitu (r = 0,26, p<0,05 ) dan 

antara HbA1c dengan HCT dengan korelasi 0,21 

(p<0,05). Terdapat korelasi negatif antara HbA1c 

dengan kreatinin sebesar  -0,29 (p<0,05) dan 

terdapat korelasi positif antara HbA1c dengan 

LFG sebesar 0,24 (p<0,05). 

Tabel 1. Karakteristik Responden DMT2

Variabel N %

Jenis Kelamin

-	 Laki-laki 74 24,4

-	 Perempuan 229 75,6

Kelompok Umur

-	 25–54  tahun 141 46,5

-	 ≥55 tahun 162 53,5

Pendidikan

-	 Rendah 41 13,5

-	 Menengah 155 51,2

-	 Tinggi 107 35,3

DMT2 dengan komplikasi anemia 48 15,8

DMT2 dengan komplikasi GGK 26 8,6
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Tabel 2. Hasil Pemeriksaan Darah Responden DMT2

Parameter Pemeriksaan N % Rerata (SD)

Kadar HbA1c 7,35 ± 2,33

-	 Terkontrol (<6,5 %) 158 52,1 5,54 ± 0,72
-	 Tidak terkontrol (≥6,5 %) 145 47,9 9,33 ± 1,81

Hemoglobin (Hb) 13,44± 1,82

Normal 13,92 ± 1,14

-	 Laki-laki (≥13 gr%) 64 86,5
-	 Perempuan (≥12 gr%) 192 83,8

Anemia 10,83 ± 2,53

-	  Laki-laki (<13 gr%) 10 13,5
-	 Perempuan (< 2 gr%) 37 16,2

Hematokrit (HCT) 40,77 ± 5,42

Normal 41,88 ± 3,45

-	 Laki-laki (≥39 gr%) 67 90,5
-	 Perempuan (≥36 gr%) 205 89,5

Abnormal 31,06 ± 8,91

-	 Laki-laki (<39 gr%) 7 9,5
-	 Perempuan (<36 gr%) 24 10,5

Kreatinin 0,85± 0,61

Normal 0,71± 0,16
-	 Laki- laki  (≤1,2)

57 77,0

-	 Perempuan (≤ 1,0) 209 91,3
Abnormal 1,81 ± 1,36

-	 Laki-laki  (>1,2) 17 23,0
-	 Perempuan (> 1,0) 20 8,7

Laju Filtrasi Glomerulus (LFG) 91, 18± 22,09

-	 Normal >60 mL/min/1,73 m2 277 91,4 96,01 ± 15,27

-	 Abnormal ≤60 mL/min/1,73 m2 26 8,6 39,66± 17,34

Tabel 3. Korelasi Responden DMT2 dengan dan Tanpa Komplikasi GGK terhadap Parameter Hba1c 

dengan Hb, HCT, Kreatinin, dan LFG.

Korelasi antar Parameter 

Pemeriksaan

DMT2 dengan GGK DMT2 tanpa GGK

Korelasi (r) p (value) Korelasi (r) p (value)

HbA1c dengan  hemoglobin 0,661* ,000 0,256* ,000

HbA1c dengan  hematokrit 0,665* ,000 0,212* ,000

HbA1c dengan  kreatinin -0,138 ,502 -0,286* ,000

HbA1c dengan  LFG 0,305 ,130 0,244* ,000
*menunjukkan adanya korelasi yang bermakna
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PEMBAHASAN 

Responden DMT2 yang mengalami 

komplikasi GGK sebanyak 8,6% dari penderita 

DM studi kohor. Temuan ini lebih tinggi dari 

penelitian Mihardja dkk,15 bahwa prevalensi 

DMT2 yang mengalami komplikasi gagal ginjal 

sebesar 4,0% yang didasarkan dari diagnosa 

tenaga kesehatan. Temuan ini juga lebih tinggi 

dari hasil penelitian Shewaneh dkk16 pada tahun 

2018, partisipan yang mengalami gangguan ginjal 

(LFG<60 mL/min/1,73m2) sebanyak 3,9%. Nilai 

rerata kadar HbA1c seluruh responden DMT2 

terkontrol 5,57% dan tidak terkontrol 9,46%, 

ini menunjukkan bahwa yang tidak terkontrol 

mempunyai kadar HbA1c sangat tinggi. Hasil 

penelitian ini hampir sama dengan hasil Utomo 

dkk17 tahun 2015, bahwa rerata penderita DMT2 

yang tidak terkontrol mempunyai kadar yang 

tinggi sekitar 9,4%.  Tingginya nilai HbA1c 

dikaitkan dengan tingginya kadar gula darah.1 

Peningkatan hiperglikemia jangka pendek tidak 

menyebabkan komplikasi klinis yang serius. 

Hiperglikemia berkepanjangan pada 

DMT2 berhubungan erat dengan peningkatan 

risiko terjadinya berbagai komplikasi ke organ 

lain seperti ginjal. Komplikasi ini terjadi 

melalui beberapa mekanisme seperti perubahan 

hemodinamik ginjal dan penumpukan zat yang 

disebut sebagai advanced glication end products 

(AGEs) yang dapat memicu kerusakan struktural 

ginjal.7 Advanced glication end products 

diperkirakan menjadi perantara bagi beberapa 

kegiatan seluler seperti ekspresi adhesion 

molecules yang berperan dalam penarikan sel-

sel mononuklear, juga pada terjadinya hipertrofi 
sel, sintesa matriks ekstraseluler, serta inhibisi 

sintesis Nitric Oxide. Proses ini akan terus 

berlanjut sampai terjadi ekspansi mesangium 

dan pembentukan nodul serta fibrosis tubulo-
interstisialis sesuai dengan tahapan. Kadar 

glukosa yang tinggi menyebabkan terjadinya 

glikosilasi protein membran basalis, sehingga 

terjadi penebalan selaput membran basalis, 

dan terjadi pula penumpukkan zat serupa 

glikoprotein membran basalis pada mesangium 

sehingga lambat laun kapiler-kapiler glomerulus 

terdesak, dan aliran darah terganggu yang dapat 

menyebabkan glomerulosklerosis dan hipertrofi 
nefron yang akan menimbulkan nefropati 

diabetik. Manifestasi mikroangiopati pada ginjal 

adalah nefropati diabetik, di mana akan terjadi 

gangguan faal ginjal yang kemudian menjadi 

kegagalan faal ginjal menahun pada penderita 

yang telah lama mengidap DMT2.18 Jadi durasi 

dan keparahan hiperglikemia adalah faktor 

penyebab utama dalam memulai kerusakan organ. 

Tanda-tanda morfologis awal kerusakan ginjal 

dimulai dari tingkat kerusakan yang paling ringan 

yaitu adanya proteinuria dan LFG. Diperkirakan 

lebih dari 20 dan hingga 40% penderita diabetes 

akan menderita GGK. Diabetes tanpa tanda 

klinis, kerusakan ginjal selama awal 20 hingga 

25 tahun lebih kecil kemungkinannya (1% per 

tahun) untuk menyebabkan komplikasi ginjal di 

kemudian hari.19  

Anemia dapat diketahui dengan 

memeriksa kadar Hb dan HCT. Responden laki-

laki dengan anemia (<13 gr%) sebanyak 13,5%, 

sedangkan perempuan  (< 12 gr%)  sebanyak 

16,2%. Rerata kadar Hb responden DMT2 15 

gr%. Untuk kadar hematokrit  mengikuti nilai 

tiga kali nilai hemoglobin. Temuan penelitian 

ini sejalan dengan hasil penelitian Wijaya dkk20 

tahun 2018, penderita DMT2 lebih banyak 

mengalami anemia ringan antara Hb 11-11,9 

g/dl. Dari hasil penelitian ini, terdapat korelasi 

positif yang kuat antara HbA1c dengan Hb dan 

HCT pada responden DMT2 dengan komplikasi 

GGK juga terdapat korelasi positif yang lemah 

pada responden DMT2 tanpa komplikasi GGK, 

sebesar 0,26 dan 0,21. Korelasi positif yang 

bermakna antara HbA1c dengan Hb dan HCT, 
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bertentangan dengan teori, bahwa dalam keadaan 

normal, 90%% eritropoeitin (EPO) dihasilkan 

di ginjal tepatnya oleh juxtaglomerulus 

dan hanya 10% yang diproduksi di hati. 

Eritropoetin memengaruhi produksi eritrosit 

dengan merangsang proliferasi, diferensiasi, 

dan maturasi prekursor eritroid. Keadaan 

anemia terjadi karena defisiensi EPO yang 

dihasilkan oleh sel peritubular sebagai respon 

hipoksia lokal akibat pengurangan parenkim 

ginjal fungsional. Respons tubuh yang normal 

terhadap keadaan anemia adalah merangsang 

fibroblas peritubular ginjal untuk meningkatkan 
produksi EPO, yang mana EPO dapat meningkat 

lebih dari 100 kali dari nilai normal bila HCT 

dibawah 20%. Pada penderita GGK, respons ini 

terganggu sehingga terjadilah anemia dengan 

konsentrasi EPO yang rendah, hal ini dikaitkan 

dengan defisiensi eritropoietin pada Penyakit 
Ginjal Kronik (PGK).21 Hasil penelitian ini 

berbeda dengan teori di atas, kemungkinan ada 

beberapa hal yang perlu dianalisis lebih lanjut 

misalnya sampel yang diambil kecil, lama 

menderita DM, pengobatan DM, dan kebiasaan 

responden mengonsumsi makanan. Oleh karena 

itu perlu dicari permasalahannya sehingga dapat 

menjawab perbedaan dengan teori di atas. 

Pada responden dengan diabetes, 

prevalensi anemia lebih tinggi bahkan tanpa 

adanya nefropati, dan DMT2 telah diindikasikan 

sebagai penentu independen kadar Hb. Beberapa 

mekanisme telah dijelaskan untuk hubungan 

antara anemia dan diabetes: 1) mengurangi 

produksi EPO yang disebabkan splanchnic 

sympathetic ginjal yang dihasilkan dari neuropati 

otonom diabetik; 2) ganguan mekanisme hipoksia 

sekunder terhadap lesi vaskular dan tubule 

interstitial; 3) peradangan sistemik kronis yang 

berkontribusi terhadap hiporesponsivitas EPO 

dan defisiensi besi fungsional melalui peningkatan 
kadar hepcidin, yang tidak tergantung pada 

retensi toksin uremik; 4) peningkatan ekskresi 

transferin dan erythropoietin urin sebagai hasil 

dari proteinuria nonselektif, dan 5) blokade sistem 

renin-angiotensin yang sebagian menghalangi 

efek fisiologis eritropoietik angiotensin II. Studi 
kohort yang dilakukan Kuo dkk22 tahun 2018, 

telah mengakui bahwa penderita dengan nefropati 

diabetes, prevalensi anemia lebih tinggi daripada 

non-diabetes di semua tahapan 1-5 GGK. 

Pemeriksaan fungsi ginjal yaitu kreatinin 

dan LFG responden DMT2 . Terdapat korelasi 

negatif antara HbA1c dengan kreatinin pada 

responden DMT2 tanpa komplikasi GGK 

sebesar  -0,29 dan terdapat korelasi positif 

antara HbA1c dengan LFG sebesar 0,24. Tidak 

terdapat hubungan korelasi antara HbA1c 

dengan kreatinin dan LFG pada responden 

DMT2 dengan komplikasi GGK. Penelitian 

ini hampir sama dengan penelitian Sugondo 

dkk23 tahun 2019, terdapat korelasi positif 

antara HbA1c dengan LFG pada DMT2 tanda 

membedakan adanya komplikasi dengan nilai 

r=0,341 dan p=0,000. Peningkatan HbA1c 

diikuti peningkatan LFG hal ini disebabkan oleh 

hiperfiltrasi glomerulus pada tahap awal DMT2. 
Selain itu, juga telah dilaporkan bahwa setelah 

menerima terapi dalam beberapa bulan, penurunan 

kadar HbA1c dikaitkan dengan penurunan kadar 

LFG. Berbeda dengan hasil penelitian Shipman 

dkk24 tahun 2015 yang diikuti 949 peserta, 

menunjukkan korelasi postif antara HbA1C 

dengan usia, etnis Asia Selatan, glukosa puasa, 

dan fruktosamin dan berbanding terbalik dengan 

kadar Hb (p<0,05). Meskipun HbA1c lebih tinggi 

di antara responden dengan GGK dibandingkan 

dengan peserta dengan LFG ≥60ml/min/1,73 m2, 

hal ini tampaknya disebabkan oleh efek perancu 

dari variabel lain daripada GGK. Sulaiman dkk25 

dalam penelitiannya menyimpulkan bahwa 

HbA1c tinggi pada penderita non-DM dapat 

dikaitkan dengan GGK. Sehingga fungsi ginjal 
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pada penderita dengan kadar HbA1c tinggi 

mungkin perlu dipantau. Dengan demikian masih 

dibutuhkan penelitian klinis dengan sampel yang 

cukup besar. Di Amerika Serikat, diperkirakan 

50%% penderita diabetes akan mengalami 

nefropati diabetes. Pada DMT2, insiden 3%% 

per tahun berkembang ke nefropati (proteinuria), 

setelah 10-20 tahun menderita DMT2  tidak 

terkontrol. Secara umum, pada GGK terjadi 

peningkatan urine albuminto-creatinine ratio 

(UACR) dan peningkatan estimasi serum 

creatinine (SCr) sehingga LFG (eLFG) <60 ml/

menit/1,73 m2.26 

Keterbatasan pada penelitian ini, sampel 

diambil secara cross sectional. Sedikitnya 

jumlah sampel yang mengalami komplikasi dan 

belum mempertimbangkan faktor risiko lainnya 

dapat memengaruhi hasil pemeriksaan yang 

menyebabkan hasil penelitian berbeda. Analisis 

juga perlu dipertimbangkan faktor konfonding 

yang dapat mempengaruhi hasil penelitian. 

KESIMPULAN

Terdapat korelasi positif  kuat HbA1c 

dengan Hb dan HCT pada responden DMT2 

terkontrol baik yang ada maupun tidak ada 

komplikasi gagal ginjal. Terdapat korelasi 

negatif lemah antara HbA1c dengan kreatinin 

dan terdapat korelasi positif lemah dengan LFG 

pada responden DMT2 tanpa komplikasi GGK. 

Korelasi tersebut berbeda dengan teori yang ada 

dan perlu dilakukan penelitian lanjutan.

SARAN

Kadar glukosa darah yang stabil merupakan 

kunci utama untuk mencegah komplikasi yang 

lebih lanjut. Pengendalian DM dengan minum 

obat teratur, olah raga, dan pola makan yang di 

jaga dapat mengurangi risiko komplikasi yang 

terjadi. Kadar gula darah dapat dikontrol dengan 

memeriksa kadar HbA1c. Pemeriksaan kadar 

HbA1c dapat dilakukan setiap tiga bulan sekali. 

Kadar HbA1c yang tinggi akan mempercepat 

komplikasi yang terjadi. Penelitian ini perlu 

sampel yang lebih besar, bisa dilanjutkan dengan 

beberapa tahun kemudian, sehingga variasi 

penelitian bisa ditekan. 
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Abstrak

Masalah anak pendek (stunting) merupakan salah satu permasalahan gizi yang dihadapi di dunia, 
termasuk Indonesia. Untuk mengatasi permasalahan stunting, pemerintah melakukan program 
percepatan penanggulangan stunting di 100 kabupaten kota prioritas yang melibatkan sektor kesehatan 
dan non kesehatan melalui intervensi gizi spesifik dan sensitif. Penyelenggaraan intervensi dilakukan 
secara konvergen dengan menyelaraskan berbagai sumber daya untuk mencapai tujuan pencegahan 
stunting. Konvergensi dilakukan mulai dari tahap perencanaan, penganggaran, pelaksanaan, sampai 
monitoring. Tujuan penelitian ini adalah menganalisis tantangan implementasi konvergensi program 
pencegahan stunting yang telah berjalan sejak tahun 2018 oleh pemerintah daerah pada Kabupaten 
prioritas berdasarkan konten, konteks, proses, dan aktor. Metode penelitian merupakan operational 
research dengan desain penelitian menggunakan pendekatan kualitatif dengan metode wawancara 
mendalam di 13 kabupaten prioritas. Kerangka segitiga kebijakan kesehatan digunakan sebagai 
pendekatan dalam menganalisis hasil penelitian ini yang terdiri dari konten, konteks, proses, dan aktor. 
Informan wawancara mendalam ialah para pengambil kebijakan dan pengelola program percepatan 
penurunan stunting dari mulai provinsi sampai  kecamatan dan desa. Hasil penelitian menunjukkan 
bahwa tantangan dalam implementasi konvergensi ialah masih adanya ego sektoral pada masing-
masing OPD karena masih belum optimalnya sosialisasi sehingga banyak yang belum memahami secara 
menyeluruh mengenai program pencegahan stunting. Informasi yang terlambat diperoleh, terputusnya 
informasi dari sosialisasi, serta kondisi demografi wilayah yang sulit menjadi salah satu penyebab pada 
beberapa daerah tertentu tehadap terhambatnya sosialisasi. Implementasi konvergensi yang belum 
optimal juga dikarenakan belum diperolehnya juklak dan juknis dalam melaksanakan program saat 
penelitian dilakukan sehingga daerah belum tahu langkah untuk melakukan kegiatan tersebut. 

Kata Kunci: stunting; konvergensi; intervensi; gizi sensitif dan spesifik; implementasi

 
Abstract

Stunting is one of the nutritional problems faced in the world, including Indonesia. To overcome this 
problem, the government conducted a program to accelerate stunting prevention in 100 priority districts /
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cities through specific and sensitive nutrition interventions including health and non-health stakeholders. 
Interventions are carried out in a convergent manner by aligning various resources to achieve the goal 
of preventing stunting.The convergence is carried out from the planning, budgeting, implementation, 
to monitoring stages. The purpose of this study is to analyse the challenges of implementing the 
convergence of stunting prevention programs that have been running since 2018 by local governments 
in priority districts / cities based on content, context, process, and actors. The research method is 
operational research with a research design using a qualitative approach design with in-depth interviews 
in 13 priority districts/cities. The health policy triangle framework is used as an approach in analyzing the 
results of this study which consists of content, context, process, and actors. In-depth interview sources 
are policy makers and program managers to accelerate stunting reduction from province to sub-district 
and village. The results showed that the challenge in implementing convergence was the existence 
of sectoral egos in each OPD (stakeholders) because of the socialization was not yet optimal so that 
many stakeholders did not fully understand the stunting prevention program. Information that was late 
in being obtained, information cut off from socialization, and difficult demographic conditions in the 
area where one of the causes in certain areas of the obstruction of socialization. The implementation of 
convergence that has not been optimal is also due to the ansence operational and technical guidelines 
for implementing program when the research was conducted so that the regions do not know the steps 
to carry out these activities. 

Keywords: stunting; convergence, intervention, specific and sensitive nutrition; implementation

PENDAHULUAN
Masalah anak pendek (stunting) merupakan 

salah satu permasalahan gizi yang dihadapi di 
dunia, khususnya di negara-negara miskin dan 
berkembang.1 Indonesia merupakan salah satu 
negara dengan prevalensi stunting cukup tinggi 
dibandingkan negara-negara berpendapatan 
menengah lainnya. Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) melaporkan prevalensi stunting 
dari tahun ke tahun berturut turut dari tahun 
2007, 2010, 2013, dan 2018  adalah 36,8%,2 
34,6%,3 37,2%,4 dan 30,8%.5 Bangladesh 
mampu menurunkan angka stunting balita 
(1997 - 2011) dari 59 menjadi 40% atau hampir 
1,4% tiap tahunnya. Analisis menunjukkan 
bahwa penyebab penurunan stunting bersifat 
multidimensi dan semua memiliki kontribusi 
penting. Pengalaman Bangladesh menunjukkan 
negara-negara berpenghasilan rendah dapat 
dengan cepat mengurangi stunting melalui 
pendekatan yang multidimensi. Semua sektor 
terlibat di berbagai tingkatan, dan agen 
pemerintahan perlu disatukan.6

Berdasarkan dari pengalaman dunia 
internasional maka pada tahun 2017 Tim Nasional 
Percepatan Penanggulangan Kemiskinan 

(TNP2K) yang diketuai oleh Wakil Presiden 
RI telah mencanangkan program percepatan 
penanggulangan stunting di 100 kabupaten/kota 
prioritas. Jumlah kabupaten/kota prioritas akan 
terus bertambah secara bertahap hingga 514 
kabupaten/kota di seluruh Indonesia pada tahun 
2021. Kemudian muncul rencana aksi nasional 
yang melibatkan berbagai sektor dari tingkat 
pemerintah pusat hingga daerah. Program ini 
diharapkan mampu mengintegrasikan seluruh 
program penanggulangan stunting baik yang 
sensitif maupun spesifik yang dilakukan oleh 
berbagai sektor pemangku kebijakan.7       

Pemerintah telah mengeluarkan beberapa 
kebijakan dan regulasi yang diharapkan dapat 
berkontribusi dalam pencegahan stunting yang 
dilakukan secara terpadu mencakup intervensi 
gizi spesifik dan intervensi gizi sensitif. 
Penyelenggaraan kerangka intervensi dilakukan 
secara konvergen dengan menyelaraskan berbagai 
sumber daya untuk mencapai tujuan pencegahan 
stunting. Konvergensi dilakukan mulai dari 
tahap perencanaan, penganggaran, pelaksanaan, 
sampai monitoring evaluasi.8 Upaya konvergensi 
dalam pilar ke-3 untuk pencegahan stunting 
merupakan pendekatan intervensi yang dilakukan 
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secara terkoordinir, terpadu, dan bersama-sama. 
Upaya ini harus melibatkan lintas sektor dalam 
perencanaan, pelaksanaan, dan pemantauan 
kegiatan. Pemerintah daerah bertanggung jawab 
dalam memastikan intervensi lintas sektor untuk 
pencegahan stunting dapat dilaksanakan secara 
efektif di tingkat provinsi, kabupaten/kota sampai 
dengan tingkat desa.8

Pada tahap pelaksanaan, konvergensi 
diarahkan pada upaya untuk melaksanakan 
intervensi gizi spesifik dan sensitif secara 
bersama dan terpadu di lokasi dengan cara 
menyinkronkan kegiatan program dari masing-
masing sektor  yang telah disepakati bersama, 
termasuk didalamnya mendorong penggunaan 
dana desa untuk percepatan pencegahan stunting 
dan mobilisasi Kader Pembangunan Manusia 
(KPM).9 Pada artikel ini akan dibahas tantangan 
implementasi konvergensi program pencegahan 
stunting yang telah berjalan sejak tahun 2018 
oleh pemerintah daerah pada kabupaten prioritas 
berdasarkan konten, konteks, proses, dan aktor.

METODE
Penelitian merupakan operational 

research dengan desain kualitatif, untuk melihat 
implementasi konvergensi program percepatan 
penanggulangan stunting yang dilakukan di  
kabupaten/kota prioritas. Kerangka segitiga 
kebijakan kesehatan (The Health Policy Triangle) 
dari Walt and Gilson (1994) dan Fuchang Ma, et 
al (2015) digunakan sebagai pendekatan dalam 
menganalisis  hasil penelitian ini.10,11 

 

Gambar 1. Segitiga Kebijakan Kesehatan  

(The Health Policy Triangle)

Pendekatan ini digunakan untuk membantu 
dalam memahami dan menganalisis kebijakan 
terkait kesehatan secara sistematis. The Health 
Policy Triangle terdiri dari empat unsur, yaitu: 
konten, konteks, proses, dan aktor. Konten 
merupakan isi utama dari kebijakan tersebut yang 
dilihat sejak dimulainya konvergensi, proses 
penyusunan dan pengembangan, sosialisasi, 
implementasi, dan evaluasi. Konteks adalah 
mengapa diperlukannya kebijakan tersebut dan 
dimana kebijakan tersebut diterapkan. Sedangkan 
proses merupakan cara bagaimana kebijakan 
tersebut diimplementasikan termasuk didalamnya 
hambatan yang ditemukan saat pelaksanaan 
konvergensi.  Aktor adalah orang yang terlibat 
dalam aksi konvergensi dalam kegiatan semua 
unsur-unsur tersebut. Semua faktor dalam 
segitiga kebijakan tersebut saling mempengaruhi 
dan terkait serta tidak terpisah. 

Penelitian dilakukan di 13 kabupaten 
prioritas TNP2K yang masing-masing mewakili 
7 regional. Adapun 13 kabupaten tersebut adalah: 
Rokan Hulu (Riau), Lampung Tengah (Lampung), 
Tasikmalaya (Jawa Barat), Cianjur (Jawa Barat), 
Pemalang (Jawa Tengah), Brebes (Jawa Tengah), 
Ketapang (Kalimantan Barat), Hulu Sungai Utara 
(Kalimantan Selatan), Lombok Tengah (NTB), 
Gorontalo (Gorontalo), Mamuju (Sulawesi 
Barat), Maluku Tengah (Maluku), dan Lanny Jaya 
(Papua).  Dari setiap kabupaten tersebut dipilih 
satu kecamatan yang desanya termasuk ke dalam 
desa lokus stunting. Pada setiap kecamatan, 
dipilih dua desa yaitu satu desa lokus stunting 
dan satu desa non lokus secara purposif.

Desain penelitian menggunakan pendekatan 
kualitatif dengan metode wawancara mendalam.  
Instrumen pengumpulan data kualitatif berupa 
panduan wawancara. Alat bantu berupa voice 
recorder, serta catatan lapangan (field note).
Informan wawancara mendalam ialah para 
pengambil kebijakan dan pengelola atau 
pemegang program percepatan penurunan 
stunting dari mulai provinsi sampai  kecamatan 
dan desa. Informan tingkat provinsi yaitu 
Bappeda Provinsi dan Dinas Kesehatan Provinsi. 
Pada tingkat kabupaten dilakukan wawancara 
pada Bappeda, Dinas Kesehatan, Dinas Sosial, 

Konten/isi

Aktor ProsesKonteks
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Dinas Pertanian, Dinas Ketahanan Pangan, Dinas 
Pekerjaan Umum dan Tata Ruang Pemukiman, 
Dinas Pendidikan dan Kebudayaan, Kanwil 
Agama, dan Dinas Pemberdayaan Masyarakat 
Desa. Untuk informan tingkat kecamatan ialah 
Kepala Puskesmas, Camat, Pendamping Program 
Keluarga Harapan (PKH) dari Dinas Sosial, dan 
Penyuluh Pertanian Lapangan (PPL) dari Dinas 
Pertanian. Sedangkan informan tingkat desa yaitu 
Kepala Desa dan Bidan Desa pada desa lokus dan 
non-lokus. Kriteria inklusi informan di tingkat 
provinsi, kabupaten, kecamatan, dan perangkat 
desa ialah para pengambil kebijakan atau 
pengelola/pelaksana program penanggulangan 
stunting. 

Data yang terkumpul kemudian dilakukan 
analisis dengan menggunakan metode analisis 
konten. Informasi dalam transkrip ditempatkan 
dalam matriks yang sesuai dengan pedoman 
wawancara. Kutipan dan ringkasan diekstraksi 
dari matriks dan dibahas dalam tim peneliti 
untuk mencapai konsensus. Pendekatan naratif 
digunakan untuk meringkas data berdasarkan 
kerangka segitiga kebijakan kesehatan.  
Penelitian ini telah mendapatkan ethical  
approval dari Komite Etik Penelitian Badan 
Penelitian dan Pengembangan Kesehatan. 

HASIL
Penulisan hasil penelitian diuraikan 

menurut analisis segitiga kebijakan kesehatan 
yang terdiri dari unsur-unsur konten, konteks, 
proses, dan  aktor.

Konten
Strategi Nasional (Stranas) Percepatan 

Pencegahan Stunting yang dijalankan oleh 
pemerintah disusun berdasarkan kajian dan 
keberhasilan pelaksanaan pencegahan stunting 
dari negara lain. Stranas stunting bertujuan agar 
semua pihak yang terlibat dalam pencegahan 
stunting di berbagai tingkatan memahami 
perannya masing-masing dan pentingnya 
kerjasama lintas program dalam rangka 
percepatan pencegahan stunting. Terdapat lima 
pilar dalam stranas stunting. Salah satu pilarnya 
yaitu konvergensi program pusat, daerah, dan desa 

yang merupakan pilar ketiga dari lima pilar dalam 
stranas stunting.8 Pilar ketiga ini bertujuan untuk 
memperkuat konvergensi melalui koordinasi 
dan konsolidasi program dan kegiatan baik 
tingkat pusat, daerah, maupun desa. Konvergensi 
program pencegahan stunting dikoordinasikan 
oleh Menteri Perencanaan Pembangunan 
Nasional/Kepala Bappenas dan Menteri Dalam 
Negeri, dengan melibatkan kementerian teknis 
terkait, pemerintah daerah, dan pemerintah 
desa.9  Konvergensi berarti intervensi dilakukan 
secara terkoordinir, terintegrasi, dan bersama-
sama dengan tujuan untuk mencegah stunting 
pada sasaran prioritas. Konvergensi tersebut 
dilakukan mulai dari penyelarasan perencanaan, 
penganggaran, pelaksanaan, pemantauan, dan 
evaluasi kegiatan lintas sektor pada berbagai 
tingkat pemerintahan.

Implementasi konvergensi dalam program 
pencegahan stunting secara terintegrasi sudah 
merupakan kebijakan  nasional yang tertuang 
dalam Perpres Nomor 79 Tahun 2017 tentang 
Rencana Kerja Pemerintah Tahun 2018, Perpres 
No.83 Tahun 2017 tentang Kebijakan Strategis 
Pangan dan Gizi, Perpres No.72 Tahun 2018 
tentang Rencana Kerja Pemerintah Tahun 2019, 
Inpres Nomor 1 Tahun 2017 tentang Gerakan 
Masyarakat Hidup Sehat, Peraturan Menteri 
Perencanaan Pembangunan Nasional/Kepala 
Bappenas Nomor 1 Tahun 2018 tentang Aksi 
Pangan dan Gizi yang menetapkan RAN-PG, 
Pedoman Penyusunan RAD-PG, dan Pedoman 
Pemantauan dan Evaluasi RAN/RAD-PG, serta 
landasan hukum lainnya yang berkaitan dengan 
intervensi penurunan stunting terintegrasi.

Untuk melaksanakan konvergensi tersebut, 
TNP2K bersama Bappenas telah mengeluarkan 
beberapa panduan strategi nasional pencegahan 
stunting. Harapan dari pelaksanaan konvergensi 
tersebut adalah terciptanya kegiatan intervensi 
atau aksi yang dilakukan secara terintegrasi 
untuk penurunan kasus stunting. Pelaksanaan 
konvergensi tersebut dapat dilaksanakan secara 
efektif di tingkat kabupaten/kota hingga ke 
tingkat desa. Berdasarkan panduan tersebut 
bahwa pelaksanaan konvergensi di koordinir 
oleh Bappeda, baik di tingkat provinsi maupun 
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di tingkat kabupaten. Dipilihnya Bappeda 
sebagai leading sector dan koordinator dalam 
konvergensi ini dilatarbelakangi karena posisi 
dari Bappeda sebagai perencana dan pengarah 
dalam menjalankan proses pemerintahan di 
daerahnya masing-masing. Bappeda juga dinilai 
dapat menemukan jalan untuk memudahkan ber-
koordinasi antar lembaga-lembaga pemerintahan 
yang dinaunginya.

Sebagai contoh adalah Bappeda Provinsi 
dan Kabupaten Gorontalo yang bersinergi 
sebagai koordinator lintas sektor program 
pencegahan stunting (Ketua Pokja) yang 
melaksanakan rembug stunting secara kontinu 
di tingkat provinsi dan kabupaten. Di Kabupaten 
Gorontalo, Bappeda mengumpulkan OPD-OPD 
terkait dan melakukan FGD yang membahas 
mengenai kegiatan-kegiatan terkait penurunan 
jumlah kasus stunting di Kabupaten Gorontalo. 
Pembahasan bukan hanya terkait dengan kegiatan 
fisik dari penurunan stunting saja, tetapi juga 
pembahasan akan ketersediaan anggaran dari 
setiap OPD yang akan digunakan dalam berbagai 
kegiatan terkait stunting. Akan tetapi, ada juga 
Bappeda yang perannya belum begitu berhasil 
dalam optimalisasi pencegahan stunting, seperti 
halnya yang terjadi pada beberapa provinsi di 
wilayah penelitian. Di tingkat provinsi, terlihat 
bahwa koordinasi antar OPD belum padu. Dinas 
Kesehatan Provinsi di beberapa daerah tersebut 
merasa kurang dilibatkan dalam koordinasi 
penanggulangan stunting oleh Bappeda setempat 
dan Bappeda belum menjalankan peran sebagai 
koordinator yang menyelaraskan fokus program 
antar OPD terkait penanganan stunting di 
wilayahnya. 

Dari hasil yang ada, dapat dikatakan 
bahwa secara umum belum terjalin koordinasi 
lintas sektor yang optimal, baik di tingkat 
provinsi maupun di tingkat kabupaten seperti 
yang diharapkan dalam rangka penanganan dan 
pencegahan stunting di kabupaten prioritas. 
Jikapun terjadi koordinasi, hal tersebut 
merupakan bagian dari kegiatan program rutin 
yang sudah biasa OPD dari setiap kementerian 
lakukan. Ketidakoptimalan koordinasi di tingkat 
provinsi tersebut dikarenakan masing-masing 

OPD masih bergerak sendiri sesuai dengan 
program yang sudah menjadi dibebankan secara 
rutin. Kurangnya dukungan dari OPD lain terkait 
program pencegahan stunting masih adanya 
ego sektoral pada OPD yang beranggapan 
bahwa stunting merupakan hanya permasalahan 
kesehatan saja. Ketiadaan dukungan juga 
dipengaruhi karena belum dipahaminya secara 
mendalam isu terkait pencegahan stunting baik 
oleh Dinas Kesehatan maupun lintas sektor. 

Konteks
Dalam hal pencegahan stunting di 

Indonesia, memang diperlukan konvergensi yang 
mengintegrasikan kegiatan program rutin OPD 
agar tercipta suatu program yang terintegrasi 
dan menyeluruh. Konvergensi total yang benar-
benar dilaksanakan memang menjanjikan 
adanya perubahan dalam jumlah maupun dalam 
tatalaksana penanganan kasus stunting. Untuk 
itu konvergensi menjadi salah satu pilar  utama 
dalam strategi nasional percepatan pencegahan 
dan penurunan stunting. Dalam pelaksanaan 
konvergensi tersebut, peran Bappeda amat 
penting karena Bappeda berfungsi dalam 
aspek perencanaan kegiatan pembangunan di 
daerah tersebut. Peran Bappeda, baik di tingkat 
provinsi maupun di tingkat kabupaten, dalam 
proses pelaksanaan konvergensi program 
percepatan penurunan stunting sejatinya 
melakukan koordinasi, pengawasan, dan 
monitoring. Sebagian besar Bappeda Kabupaten 
dari 13 kabupaten prioritas yang menjadi 
lokasi penelitian, sudah menjalankan perannya 
meskipun belum optimal dalam hal melakukan 
konvergensi. Bappeda dalam menjalankan 
perannya dihadapkan pada masalah ego sektoral 
antar OPD yang mengakibatkan koordinasi antar 
OPD belum padu.

“Koordinasi antar OPD tahun 2018 mungkin 
memang belum padu, namun sekarang sudah 
lumayan. Mungkin masih terdapat ego sektoral 
juga. Untuk memudahkan koordinasi, dibentuk 
juga Pokja stunting. Selain secara formal, 
koordinasi juga dilakukan secara informal 
melalui WA group.” (Bappeda Kabupaten LT)
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Dalam pelaksanaan konvergensi program 
pencegahan stunting terdapat panduan yang 
dikeluarkan oleh TNP2K dan Bappenas. Hasil 
penelitian menunjukan bahwa hampir semua 
kabupaten prioritas program pencegahan stunting 
sudah pernah terpapar mengenai panduan tersebut. 
Meskipun pada saat dikonfirmasi mengenai 
bukti dokumen, sebagian besar kabupaten tidak 
bisa menunjukan dokumen/panduan tersebut. 
Beberapa menyatakan bahwa pedoman tersebut 
baru mereka ketahui, seperti yang dinyatakan 
oleh salah satu staf pemerintah daerah kabupaten 
berikut: 

“….Jadi intinya kami ini bu, tarafnya baru tau 
bagaimana penanganan stunting yang baik, ada 
petunjuk/pedoman stranas  yang pula baru dapat 
pula, ada 8 aksinya baru dapat juga.” (Bappeda 
Kab. RH)

Dari hasil penelitian tersebut juga 
terungkap bahwa dalam pelaksanaan program 
penanggulangan stunting, semua kabupaten 
prioritas yang menjadi sampel dalam penelitian 
tersebut belum mempunyai petunjuk pelaksanaan 
(juklak) maupun petunjuk teknis (juknis) dari 
program pencegahan stunting. Setelah ditelusuri 
lebih mendalam diketahui bahwa pemerintah 
pusat, dalam hal ini adalah TNP2K dan Bappenas, 
belum mengeluarkan panduan secara khusus 
terkait pencegahan stunting di suatu daerah. 
Berdasarkan hal itu, maka pemerintah provinsi dan 
pemerintah kabupaten beserta semua stakeholder 
di 13 kabupaten prioritas menjalankan program 
pencegahan stunting dengan berpedoman pada 
juklak dan juknis yang selama ini mereka gunakan 
untuk menjalankan program rutin sesuai dengan 
tupoksinya masing-masing yang dikeluarkan 
oleh kementerian masing-masing OPD.

Belum tersedianya juklak dan juknis 
tersebut menjadi salah satu sebab koordinasi 
lintas sektor yang dikoordinir oleh Bappeda 
setempat tersebut belum terintegrasi antar OPD 
yang terkait. Ketiadaan juklak juknis tersebut 
mengakibatkan OPD tidak menjalankan proses 
konvergensi sesuai yang dimaksud oleh pusat. 
Saat  penelitian, koordinasi biasanya dilakukan 
hanya jika membahas perencanaan terkait 

kegiatan rutin tiap OPD, termasuk dalam hal ini 
penyediaan sumber data. Padahal pemanfaatan 
sumber data sebagai landasan untuk perencanaan 
di suatu daerah merupakan sesuatu yang teramat 
penting.  Permasalahan terkait basis data tertentu 
ini merupakan permasalahan tersendiri di setiap 
kabupaten prioritasnya, seperti yang diungkapkan 
oleh informan berikut ini.

“Engga, engga ada basis data, adanya di 
Kemendagri.” (Staf Bappeda Kabupaten GTL)

Jika kita mengambil contoh, kegiatan 
EPPBGM merupakan salah satu sumber data 
yang menjadi dasar dari perencanaan di suatu 
daerah. Namun pemanfaatan data dari kegiatan 
EPPBGM belum dikoordinasikan oleh Bappeda 
kabupaten setempat. Seperti yang diungkapkan 
oleh salah satu informan yang menyatakan: 

“... ya banyak kendala Bu untuk entri 
EPPBGM...... sekarang sudah punya data 
minimal data itu, tapi nggak lengkap sampai 
mix. Kalau Bappeda ilmunya sampai mix supaya 
digabung dengan Dinas Sosial.” (Otn, staf di 
Dinas Kesehatan Kabupaten TS).

Pada level desa, koordinasi sudah terjadi 
di desa lokus antara kepala desa dan aparatnya, 
baik dengan bidan desa dan KPM desa, dengan 
puskesmas, maupun dengan lintas sektor. 
Koordinasi yang dilakukan berupa pertemuan 
yang dihadiri oleh lintas sektor, bisa juga melalui 
WA atau telepon. 

“… program dari Dinkes atau PKM ada 
koordinasi terlebih dahulu, biasanya lewat 
telpon langsung, atau undangan di grup WA. 
Di desa juga begitu. kalau dengan instansi lain 
koordinasi ke saya tidak, tapi langsung dengan 
kepala desa.” (informan desa lokus, GTL). 

Peristiwa rembuk stunting juga menjadi 
salah satu ajang koordinasi antar lintas sektor. Di 
desa lokus di MJ, koordinasi juga terjadi antara 
dusun dan desa. Dusun berperan dalam membuat 
perencanaan kegiatan di daerahnya. Namun, 
koordinasi tersebut belum ada di semua wilayah 
desa lokasi penelitian. Pada beberapa desa lokus 
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di kabupaten prioritas masih belum optimal dalam 
melakukan koordinasinya. Ketika dilihat lebih 
jauh, hal ini  terjadi karena ada beberapa program 
belum berjalan akibat belum menyeluruhnya 
sosialisasi tentang program pencegahan stunting. 
Begitu juga koordinasi lintas sektor yang terjadi 
masih belum optimal. Koordinasi dilaksanakan 
pada saat awal pelaksanaan program, dan 
selanjutnya dilaksanakan oleh sektor masing-
masing, seperti pernyataan informan berikut: 

“.. Saya hanya pertama aja pas mereka datang, 
selebihnya dari mereka ... (Bides desa lokus Kab. 
CJR)

Hal ini mengisyaratkan bahwa mereka perlu 
pendampingan dalam melakukan konvergensi 
tersebut. Tidak begitu jauh berbeda dengan desa 
lokus. koordinasi di desa non lokus dilakukan 
hanya sebatas program yang memang sudah ada 
sebelumnya seperti program PKH, PAUD, atau 
Pamsimas. Sedangkan untuk bidang kesehatan, 
desa berkoordinasi langsung dengan bidan desa 
dan puskesmas. Belum ada koordinasi antara 
lintas sektor terkait konvergensi dan koordinasi 
program pencegahan stunting. Hal ini dikarenakan 
pada beberapa desa di kabupaten prioritas belum 
mendapatkan sosialisasi  maupun pengarahan 
atau pendampingan program pencegahan 
stunting. Sosialisasi baru dilakukan hanya pada 
desa lokus sehingga desa dan aparatnya belum 
melakukan kegiatan program tersebut. Sosialisasi 
dari kabupaten masih fokus ke desa lokus.

Proses
Pada daerah-daerah prioritas, secara umum 

informasi mengenai stunting telah tersebar 
mulai dari tingkat provinsi sampai ke tingkat 
desa. Namun demikian masih ada beberapa 
Kabupaten tertentu yang memiliki keterbatasan 
informasi tentang stunting ini. Di Kabupaten 
LT, informasi terkait stunting masih sebatas di 
desa lokus saja. Sedangkan untuk Kabupaten LJ, 
informasi mengenai stunting sama sekali belum 
terdiseminasi hingga ke tingkat kecamatan dan 
desa. 

Dalam hal ini, selain karena faktor 
demografi dari daerah tersebut yang menyebabkan 

akses menuju dan dari daerah tersebut cukup 
sulit, penyebab tidak terdiseminasikan dengan 
baik informasi stunting itu juga karena tidak 
adanya bagian yang khusus menangani 
permasalahan stunting di daerah tersebut. Hal 
ini mengakibatkan staf yang hadir selalu berbeda 
pada setiap pertemuan sosialisasi stunting yang 
sudah beberapa kali diadakan. Bergantinya 
staf yang hadir dalam setiap kegiatan terkait 
stunting tersebut menyebabkan informasi yang 
diperoleh berhenti hanya pada staf yang hadir 
saat itu saja, serta tidak adanya tindak lanjut dan 
atau pengalihan informasi mengenai informasi 
stunting tersebut kepada bagian atau staf lain 
yang ditunjuk kemudian. Hal ini terungkap dari 
keterangan yang diberikan oleh salah seorang 
informan yang mengatakan:  

“… sa su sampaikan sama dia orang tapi karena 
staf yang ada selalu berganti jadi informasi 
putus.“ (staf Dinkes Kab. LJ) 

Sehubungan dengan banyaknya 
informasi yang tidak tersalurkan dengan baik, 
menyebabkan sebagian besar OPD di beberapa 
kabupaten prioritas masih belum memahami 
secara utuh akan informasi program pencegahan 
stunting di setiap daerahnya. Keadaan demikian 
menyebabkan program tersebut tidak bisa berjalan 
secara serempak dan terpadu. Hal ini terungkap 
dari pernyataan informan yang mengatakan: 

“… susah pak. Banyak OPD yang masih belum 
mengerti. Mereka maunya hanya menjalankan 
program nya saja. Padahal kita sudah punya 
usaha besar buat mereka paham...” (Bappeda 
Kabupaten KTG)

Dalam usaha untuk melakukan konvergensi 
dan koordinasi antar OPD dalam program 
ini, beberapa pemerintah daerah kabupaten 
prioritas telah menunjukkan komitmen dengan 
melakukan beberapa gerakan, salah satunya 
diwujudkan dalam bentuk Surat Keputusan (SK) 
Tim Koordinasi dan atau dalam bentuk Surat 
Keputusan (SK) Tim Pokja untuk Percepatan 
Pencegahan Stunting. Komitmen yang tertuang 
dalam SK inilah yang sebenarnya mendasari 
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keterlibatan lintas sektor dalam aksi percepatan 
pencegahan dan penurunan stunting. Penerbitan 
SK ini dimaksudkan untuk mempermudah 
dalam melakukan koordinasi lintas sektor. Hal 
ini terungkap dari pernyataan informan yang 
mengatakan: 

“Untuk memudahkan koordinasi, dibentuk juga 
pokja stunting. Selain secara formal, koordinasi 
juga dilakukan secara informal melalui WA 
group.” (Bappeda Kabupaten LT)

Sebagai contoh dapat dilihat dari 
konvergensi yang dilakukan oleh Kabupaten MJ 
di Sulawesi Barat.  Di Kabupaten MJ, konvergensi 
sudah dilakukan dan diperkuat pelaksanaan 
nya dengan adanya SK Bupati tentang Tim 
Koordinasi Percepatan dan Penurunan Stunting 
Kabupaten MJ. Disana terlihat adanya koordinasi 
lintas sektor dimana OPD lintas sektor yang 
terlibat dapat melaksanakan konvergensi 
dengan tidak keluar dari jalur akan tupoksi 
dari OPD masing-masing karena berpedoman 
pada SK yang sudah ditetapkan. Koordinasi 
dan konvergensi ternyata tidaklah mudah untuk 
dilaksanakan meski sudah diperkuat landasan 
kerjanya dengan Surat Keputusan (SK) yang 
dikeluarkan oleh pemerintah daerah setempat.  
Hal ini terjadi karena pada kenyataannya rencana 
kerja pemerintah daerah belum melibatkan semua 
OPD yang terkait. 

Hasil temuan lapangan juga mengungkap-
kan bahwa konvergensi dan koordinasi antar OPD 
di beberapa daerah prioritas belum dilaksanakan 
secara optimal. Hal ini selaras dengan apa yang 
diungkapkan oleh informan dari dinas pertanian 
setempat yang mengatakan, bahwa instansinya 
masih “merasa kurang” dalam hal koordinasi. 
Informasi tersebut mengungkapkan:

“Makanya karena kita jarang ngobrol itu katanya 
yang hadirnya bukan saja,  nggak ini. Ada sih 
bidang PST kalau nggak salah. Coba deh, ya 
kalau disposisi...” (Asr, staf di Dinas Pertanian 
Kabupaten TS)

Para informan dari setiap OPD yang 
ditemui juga mengatakan hal yang serupa, 

bahwa  program masih dilakukan secara 
internal di dalam setiap OPD. Termasuk dalam 
hal perencanaan yang belum dilakukan secara 
bersama-sama. Terkait dengan konvergensi 
dan koordinasi lintas sektor, peran koordinator 
yaitu Bappeda amat memegang peranan dalam 
memperkuat koordinasi lintas sektor. Bappeda 
juga berperan dalam mengarahkan pelaksanaan 
program pencegahan stunting, di mana bupati/
walikota sebagai penanggung jawab program, 
akan membentuk sebuah tim, seperti halnya  
Tim Rencana Aksi Daerah Pangan dan Gizi 
(RAD PG) atau Tim Koordinasi Penanggulangan 
Kemiskinan Daerah (TKPKD) atau tim lainnya 
yang dinilai efektif untuk mengkoordinasikan 
pelaksanaan intervensi penurunan stunting 
terintegrasi di tingkat kabupaten/kota. Tim yang 
telah ditunjuk tersebut selanjutnya bertanggung 
jawab untuk perencanaan, pelaksanaan, 
pemantauan dan evaluasi kegiatan pencegahan 
stunting terintegrasi. Untuk pengorganisasian 
atau koordinator OPD ditunjuk Bappeda 
yang akan bertanggung jawab untuk urusan 
perencanaan dan penganggaran. 

Data yang didapat dari dari 11 provinsi 
yang menjadi lokasi penelitian, mengungkapkan 
bahwa  hampir semua menyatakan bahwa 
instansi yang berperan sebagai koordinator 
yang menyinergikan kegiatan-kegiatan antar 
sektor di tingkat provinsi dan kabupaten adalah 
Bappeda. Dalam hal ini, Bappeda hanya berperan 
dalam hal asistensi, sedangkan yang membuat 
perencanaan kegiatan adalah masing-masing 
OPD. Hal ini seperti yang sudah dijalankan 
oleh pemerintah daerah Provinsi Jawa Tengah 
di mana pada saat desk evaluasi seluruh sektor 
di kabupaten/kota, diarahkan oleh Bappeda 
Provinsi Jawa Tengah untuk mengintegrasikan 
kegiatan-kegiatan terkait stunting di semua 
sektor. Namun demikian di beberapa kabupaten, 
seperti Kabupaten TS, Bappeda mengalami 
kesulitan dalam melaksanakan koordinasi. Hal 
ini dikarenakan belum adanya kesatuan data yang 
berbasis masalah. Mereka berpendapat bahwa 
bila data yang ada sudah teratur dan berbasis 
masalah, maka perencanaan juga akan lebih tepat 
sasaran. Berikut penjelasan yang diutarakan oleh 
informan: 
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 “Data ada tiap-tiap desa tapi formatnya khusus 
Dinkes kesehatan jadi misalkan Ibu Aminah 
stunting anaknya itu mah untuk program Dinas 
Kesehatan, maksud saya coba di alamati RT RW 
nya dan lain-lain... sampai sekarang belum ada, 
belum nyambi dengan aplikasi formnya.” (Hend, 
staf Bappeda Kabupaten TS)

Aktor
Aktor dalam implementasi konvergensi 

pada intervensi spesifik ialah Dinas Kesehatan 
Provinsi, Dinas Kesehatan Kabupaten, 
puskesmas, serta bidan desa. Sedangkan aktor 
dalam implementasi konvergensi sensitif atau 
lintas sektor pada tingkat provinsi ialah Bappeda 
dan Dinas PUPR, sedangkan lintas sektor pada 
tingkat kabupaten ialah Bappeda, Pemda bidang 
Kesra, Dinas PUPR, Dinas Sosial, Dikbud, 
Dinas Pertanian, Dinas Ketahanan Pangan, 
Manwil Agama, dan Dinas PMD dan KB. Pada 
lintas sektor di kecamatan terdapat camat, PKK,  
PLKB, PPL, PKH, dan TKSK dan pada tingkat 
desa terdapat kepala desa.

PEMBAHASAN
Aturan dan kebijakan mengenai stunting 

telah dituangkan sejak lama melalui Perpres 
No.42/2013 Tentang Gerakan Nasional 
Percepatan Perbaikan Gizi dan cukup kuat untuk 
menjadi acuan yang mendasar dan bersifat 
nasional yang dapat digunakan pemerintah 
provinsi, kabupaten/kota untuk mempercepat 
penurunan masalah gizi. Namun pada saat 
itu dirasakan masih kurang bergema dalam 
pelaksanaan programnya.12 Saat ini, telah disusun 
strategi terbaru dalam penanggulangan stunting 
berupa Strategi Nasional (Stranas) Percepatan 
Pencegahan Stunting yang dijalankan oleh 
pemerintah. Terdapat lima pilar dalam stranas 
stunting dimana salah satu pilarnya adalah 
konvergensi program pusat dan daerah hingga ke 
desa. Bappeda berperan sebagai leading sector 
dalam mengkoordinasikan para OPD yang terlihat 
di beberapa daerah dalam pelaksanaan rembuk 
stunting di tingkat provinsi dan tingkat kabupaten. 
Di tingkat kabupaten, peran Bappeda sebagai 
koordinator adalah mengumpulkan OPD-OPD 
untuk membahas kegiatan-kegiatan penurunan 

jumlah kasus stunting di kabupaten tersebut 
termasuk ketersediaan anggaran dari setiap 
OPD yang dialokasikan terhadap pencegahan 

stunting. Sejalan dengan itu, hasil kajian Ngaisah 

dan Nurochim13 menunjukkan bahwa peran 

aktif Bappeda sebagai leading  sector untuk  

menjalankan  program  penanggulangan  stunting  

ini dipengaruhi oleh masif dan lancarnya saluran 

informasi dari pusat ke daerah sehingga Bappeda 

yang merupakan instansi yang membawahi semua 

OPD yang ada, ditunjuk untuk menyampaikan 

informasi dari pusat tersebut kepada semua 

OPD di bawahnya, terutama yang terkait dengan 

penanggulangan stunting, baik yang bersifat 

sensitif maupun yang bersifat spesifik.
Sebenarnya masih kurangnya koordinasi 

dalam konvergensi penanggulangan stunting 

merupakan masalah klasik, seperti temuan 

penelitian Aryastami14 bahwa intervensi spesifik 
dalam kaitan 1.000 HPK oleh Kementerian 

Kesehatan berjalan sebagai program rutin 

yang sudah ada sejak periode sebelumnya dan 

bersandar pada program PMT sebagai core 

business. Penanggulangan masalah stunting yang 

bersifat spesifik hampir sudah berjalan sebagai 
‘business as usual’ yang berarti kurang adanya 

inovasi dalam pelaksanaan program. Hal ini 

sejalan dengan hasil penelitian Tampubolon15 

dan Syafrina dkk16 yang menunjukan belum 

ditemukan adanya koordinasi lintas sektor yang 

optimal  sehingga program dan kegiatan yang 

ada berjalan masing-masing sehingga hasilnya 

kurang optimal.

Intervensi sensitif dari lintas sektor di 

tingkat pusat berjalan sesuai dengan kebijakan 

yang telah dikembangkan di masing-masing 

sektor yang bermuara pada program di Dinas-

Dinas Kabupaten yang tampaknya belum 

sepenuhnya terintegrasi. Integrasi di tingkat pusat 

belum optimal dan masih segmented (sektoral), 

meskipun sudah tampak sinergisme antar beberapa 

Kementerian, oleh karena itu dibutuhkan upaya 

integrasi yang jelas dan dapat dimengerti oleh 

semua stake holders agar upaya konvergensi yang 

maksimal dapat dilakukan. Harus ada upaya yang 

lebih keras bagi koordinator OPD di kabupaten 
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dalam mengupayakan sinergisme lintas sektoral 
dan lintas program dalam pencegahan stunting di 
daerah. 

Dalam upaya mewujudkan sumber daya 
manusia yang berkualitas, pemerintah melalui 
Gerakan Nasional Percepatan Perbaikan Gizi 
bertanggung jawab meningkatkan pengetahuan 
dan kesadaran masyarakat tentang pentingnya gizi 
secara terus menerus. Peraturan Presiden Nomor 
42 Tahun 2013 Pasal 2 Ayat 2 mengamanatkan 
agar para pemangku kepentingan berkomitmen 
memberikan perlindungan dan pemenuhan gizi 
masyarakat dengan melakukan koordinasi antar 
sektor baik di pemerintahan maupun dengan pihak 
swasta.12 Jika mengacu pada hasil Riskesdas dan 
target Rencana Pembangunan Jangka Menengah 
(RPJMN) 2015-2019 capaian penurunan 
stunting di Indonesia sudah melampaui target 
yang ditetapkan. Namun diperlukan dorongan 
yang kuat agar target RPJMN 2020-2024 untuk 
penurunan stunting sebesar 14%, dapat tercapai.17 

Dalam penanggulangan stunting di 
Indonesia, memang diperlukan konvergensi yang 
mengintegrasikan kegiatan rutin OPD agar tercipta 
suatu penanggulangan stunting yang terintegrasi 
dan menyeluruh di segala aspek kehidupan. 
Keterwujudan konvergensi Pelaksanaan 
Program Pencegahan Stunting ditentukan oleh 
tiga hal yaitu adanya keterpaduan program/
kegiatan nasional, daerah, dan desa dalam 
memberikan intervensi gizi spesifik-sensitif, 
ketersediaan dan akses layanan intervensi gizi 
serta manfaat layanan tersebut untuk kelompok 
sasaran prioritas yaitu ibu hamil, ibu menyusui 
dan anak usia 0-23 bulan. Upaya konvergensi 
percepatan pencegahan stunting dapat berjalan 
efektif dan efisien dengan melakukan 8 aksi 
konvergensi/integrasi.8 Penelitian yang dilakukan 
di negara Asia Selatan dan Afrika Sub-Sahara 
menunjukkan bahwa pertumbuhan ekonomi 
akan efektif untuk mencegah atau menurunkan 
prevalensi stunting jika produk domestic bruto 
(PDB) nasional diberikan untuk perbaikan pola 
makan, peningkatan kesehatan wanita usia 
subur, meningkatkan sanitasi dan mengurangi 
kemiskinan dan kesenjangan pembangunan.18 

Walaupun tidak ada hubungan yang 
signifikan antara pertumbuhan ekonomi dan 
status gizi anak namun prevalensi stunting 
menurun dengan meningkatnya pendapatan per 
kapita. Hubungan ini sangat kuat terutama pada 
anak-anak dengan tingkat ekonomi atas, sehingga 
prioritas pencegahan stunting lebih dibutuhkan 
pada anak-anak tingkat ekonomi rendah.19 
Pencegahan terjadinya stunting menjadi prioritas 
pemerintah Indonesia karena mempengaruhi 
perkembangan otak, rentan terhadap penyakit, 
berisiko tinggi terkena penyakit kronis di masa 
dewasanya. Bahkan stunting diperkirakan 
berkontribusi pada hilangnya 2-3% PDB setiap 
tahunnya.20

Merujuk dari hasil evaluasi program 
pencegahan stunting, ternyata sebagian 
besar pemerintah daerah belum mampu 
mengimplementasi konvergensi program/
kegiatan percepatan pencegahan stunting yang 
telah dilakukan pemerintah pusat walaupun 
sudah dilakukan sosialisasi. Konvergensi 
percepatan pencegahan stunting ini dimulai 
dari peran dan fungsi Bappeda baik di provinsi 
maupun kabupaten/kota dengan melakukan 
penajaman perencanaan dan penganggaran 
reguler berbasis data dan informasi faktual. 
Pada evaluasi program pencegahan stunting ini 
menunjukkan bahwa Bappeda belum optimal 
dalam menyelaraskan berbagai program reguler di 
semua OPD baik di provinsi, kabupaten/kota dan 
desa. Ketidakselarasan ini berdampak  terhadap 
program dan kegiatan yang disusun sehingga 
belum tepat sasaran serta terkesan ada “ego 
sektoral”. Permasalahan umum dari pemerintah 
kabupaten/kota adalah masih rendahnya sumber 
daya manusia di daerah dalam melakukan analisis 
permasalahan, menentukan faktor determinan 
terjadinya stunting mengakibatkan penyusunan 
perencanaan belum berdasarkan problem solving 
cycle dari data riil sehingga program dan kegiatan 
yang disusun mengikuti program tahun lalu saja. 

Akses mendapatkan informasi masih 
menjadi kendala di beberapa kabupaten yang 
menjadi lokus penelitian. Peran pemerintah 
pusat, daerah dan desa dalam mengidentifikasi 
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daerah-daerah tersebut dan upaya inovasi sangat 
diperlukan dalam mengatasi kesenjangan yang 
ada. Program/kegiatan pencegahan stunting 
mungkin tidak akan sama dengan daerah lain 
disekitarnya, termasuk upaya konvergensinya 
akan sangat berbeda dan memerlukan pendanaan 
khusus. Keterlibatan aktif masyarakat juga 
menentukan keberhasilan upaya konvergensi 
yang telah direncanakan. Adanya rembuk 
stunting menjadi tempat dalam merencanakan 
dan mengevaluasi program/kegiatan secara 
bersama-sama antara pemerintah, pihak swasta 
dan masyarakat. Kontinuitas pendampingan, 
koordinasi, monitoring-evaluasi secara ter-
integrasi, belum rutin terlaksana. Sejalan dengan 
hasil penelitian Saputri dan Tumangger21 bahwa 
hal ini dapat dapat disebabkan karena kurangnya 
pemahaman pentingnya upaya konvergensi, 
belum efektivitas berbagai anggaran yang ada, 
tidak adanya regulasi dari pemangku kepentingan, 
ego sektoral yang masih tinggi. 

Berhasil tidaknya implementasi 
konvergensi pencegahan stunting tidak 
terlepas juga dari adanya stigma yang terjadi di 
masyarakat. Masih ada kelompok di masyarakat 
yang menganggap stunting bukanlah masalah 
kesehatan, ibu hamil dilarang makan yang amis-
amis seperti ikan, dan telur. Upaya konvergensi 
juga diarahkan untuk memperbaiki kebiasaan 
negatif yang ada di masyarakat seperti halnya 
kebiasaan buang air besar sembarang, keyakinan 
imunisasi tidak perlu dilakukan, pola asuh 
anak misalnya pemberian makan yang penting 
kenyang tanpa memperhatikan gizi seimbang, 
dan lain-lain. Pengetahuan ibu-ibu yang 
memiliki anak stunting di Indonesia masih 
perlu ditingkatkan. Kejadian stunting masih 
dianggap karena genetik/keturunan dan tidak 
ada mempengaruhi kognitif anak.22 Budaya dan 
kebiasaan kurang baik tersebut menjadi fokus 
pemerintah untuk menyadarkan masyarakat 
melalui kerjasama lintas program, lintas sektor 
dan pemberdayaan masyarakat secara terpadu 
dan berkesinambungan. 

Tujuan koordinasi dalam konvergensi 
adalah untuk meningkatkan efektivitas 

pencegahan stunting melalui sinkronisasi, 
penyerasian, dan pemaduan antara berbagai 
kegiatan prioritas pencegahan stunting. 
Penguatan koordinasi dilakukan di setiap tingkat 
administrasi mulai tingkat pusat sampai tingkat 
desa, dengan peran dan fungsi yang spesifik.8 
Pada tingkat kabupaten koordinasi diharapkan 
bisa menciptakan lingkungan kebijakan daerah 
yang mendukung kebijakan intervensi gizi yang 
konvergen, dengan menyesuaikan kebijakan 
daerah dengan kebijakan pusat dan kondisi 
daerah. Fungsi koordinasi tingkat kabupaten/kota 
diharapkan memastikan dipenuhinya sumber daya 
untuk intervensi gizi yang konvergen melalui 
proses perencanaan dan penganggaran, meliputi 
kapasitas SDM, anggaran, dukungan logistik, 
dan kemitraan. kabupaten/kota juga diharapkan 
melakukan pembinaan dan pendampingan 
pelaksanaan intervensi gizi prioritas yang 
konvergen (terpadu) di tingkat kecamatan dan 
desa. Kabupaten/kota melakukan pemantauan 
melalui pertemuan bulanan untuk membahas 
pelaporan dan kemajuan pelaksanaan pencegahan 
stunting, termasuk menyusun rencana pembinaan. 
Pelaksanaan koordinasi di tingkat kabupaten/kota 
menggunakan forum koordinasi yang ada, seperti 
Tim Rencana Aksi Daerah Pangan dan Gizi 
(RAD PG) atau Tim Koordinasi Penanggulangan 
Kemiskinan Daerah (TKPKD) atau tim lainnya 
yang dinilai efektif untuk mengkoordinasikan 
pelaksanaan intervensi penurunan stunting 
terintegrasi di tingkat kabupaten/kota.9

Dalam pelaksanaan konvergensi 
pencegahan stunting, TNP2K tahun 2018 sudah 
menerbitkan sebuah Pedoman Strategi Nasional 
Percepatan Pencegahan Anak Kerdil (Stunting). 
Buku pedoman ini sebagai petunjuk pelaksanaan 
konvergensi  pencegahan stunting merupakan 
sesuatu yang penting untuk dimiliki oleh daerah. 
Sambutan M. Jusuf Kalla dalam Pedoman Stranas 
menyebutkan bahwa pedoman ini  disusun sebagai 
panduan untuk mendorong terjadinya kerja sama  
antar lembaga untuk memastikan konvergensi 
seluruh program/kegiatan terkait pencegahan 
anak kerdil (stunting).8 Sayangnya distribusi buku 
pedoman ini sepertinya belum optimal karena 
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di beberapa wilayah penelitian buku ini belum 
dimiliki oleh semua instansi atau OPD terkait. 
Pedoman biasanya hanya dimiliki oleh Bappeda 
dan Dinas Kesehatan saja, bahkan di beberapa 
wilayah pedoman ini baru diterima Bappeda dan 
Dinas Kesehatan pada tahun 2019. Distribusi 
pedoman Stranas yang belum optimal ke seluruh 
OPD terkait inilah yang membuat informasi 
dan konvergensi pelaksanaan penanggulangan 
stunting di daerah masih terkesan berjalan 
sendiri-sendiri. Untuk pelaksanaan kegiatan 
setiap OPD terkait memiliki juklak/juknis dan 
pedoman kegiatan terkait stunting yang dilakukan 
di setiap OPD yang sudah ada sebelumnya. 
Hasil penelitian yang dilakukan di Chhattisgarh, 
India menunjukkan bahwa kebijakan nasional 
terkait gizi walaupun sudah ditetapkan, tapi 
perlu dilakukan program inovasi di tingkat 
pemerintah daerah. Tidak hanya program gizi 
tapi juga program menumbuhkan ekonomi, 
ketahanan pangan rumah tangga dan faktor 
kepemimpinan juga mempengaruhi keberhasilan 
dalam menurunkan stunting.23  Hal ini sejalan 
dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh 
Saputri24 di Provinsi Kepulauan Bangka Belitung 
yang menunjukkan bahwa pada daerah-
daerah stunting seperti Kabupaten Bangka 
dan Bangka Barat yang memiliki anggaran 
lebih besar sehingga daerah tersebut dapat 
berinovasi membuat program-program sendiri 
terkait percepatan penurunan/penanggulangan 
stunting, misalnya di Kabupaten Bangka Barat 
melahirkan sebuah inovasi yang digagas oleh 
Dinas Kesehatan Kabupaten Bangka Barat 
yaitu program/kegiatan “Bedah Desaku”, yaitu 
program menuju desa sehat, harmonis, energik, 
berprestasi, amanah dan takwa.

Komitmen pimpinan terkait program 
penanggulangan stunting bisa diwujudkan 
dengan dibentuknya surat keputusan (SK) 
ataupun peraturan  pimpinan (Peraturan 
Gubernur, Peraturan Bupati, Peraturan  Camat, 
dan Peraturan Desa)  yang memiliki kekuatan 
hukum yang mengikat. SK tersebut berisi tim 
atau OPD yang terlibat di tingkat provinsi 
ataupun kabupaten dalam menjalankan strategi 

pencegahan stunting di wilayah. Dalam SK 
tersebut juga diperinci terhadap peran setiap 
OPD dalam pencegahan stunting dan OPD yang 
bertindak sebagai koordinator konvergensi. 

KESIMPULAN
Tantangan dalam implementasi konvergensi 

adalah masih adanya ego sektoral pada masing-
masing OPD karena masih belum optimalnya 
sosialisasi sehingga banyak yang belum 
memahami secara menyeluruh mengenai program 
pencegahan stunting. Hal ini dikarenakan  
informasi yang terlambat diperoleh, terputusnya 
informasi sosialisasi para staf yang datang saat 
sosialisasi, serta kondisi demografi wilayah yang 
sulit menjadi salah satu penyebab untuk beberapa 
daerah tertentu. Ego sektoral juga menjadi salah 
satu penyebab belum optimalnya fungsi Bappeda 
sebagai koordinator dalam konvergensi. Penyebab 
lainnya dalam implementasi konvergensi yang 
belum optimal ialah belum diperolehnya juklak 
dan juknis dalam melaksanakan program saat 
penelitian dilakukan sehingga daerah belum 
tahu langkah untuk melakukan kegiatan tersebut. 
Dalam hal ini, daerah juga perlu pendampingan 
dari pusat untuk melaksanakan kegiatan 
tersebut. Hambatan lainnya ialah belum adanya 
penyediaan basis data yang sama yang diperlukan 
agar konvergen dalam hal sasaran program.

SARAN        
Berdasarkan temuan penelitian maka 

diperlukan sosialisasi yang masif dan menyeluruh 
di semua wilayah di Indonesia serta dibuat juklak 
dan juknis yang jelas dan disosialisasikan ke semua 
daerah agar semua sektor, baik sektor kesehatan 
maupun sektor non kesehatan dapat menerapkan 
dalam program kerjanya masing-masing. Saat 
ini masih diperlukan adanya pendampingan oleh 
pusat bagi daerah dalam melakukan implementasi 
konvergensi program percepatan pencegahan 
stunting agar pelaksanaannya sesuai dengan 
tujuan yang ditetapkan. Untuk proses konvergensi 
juga diperlukan data yang terintegrasi untuk 
perencanaan program terkait penanggulangan 
stunting secara multisektor.
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Abstrak

Cakupan pemberian Air Susu Ibu (ASI) eksklusif masih belum mencapai target baik di Indonesia maupun 
di negara lain. Salah satu faktor yang memengaruhinya adalah dukungan suami. Dukungan suami 
terhadap pemberian ASI eksklusif akan dipengaruhi oleh intensinya. Perilaku terencana atau intensi 
seseorang dapat diprediksi melalui sikap yang dimilikinya seperti yang dijelaskan dalam Theory of 
Planned Behavior (TPB) bahwa intensi seseorang dipengaruhi oleh behavior belief, outcome evaluation 
dan perceive power. Tujuan penelitian yaitu untuk menganalisis faktor mana yang paling memengaruhi 
dukungan suami terhadap pemberian ASI eksklusif berdasarkan TPB. Penelitian ini merupakan penelitian 
kuantitatif dengan metode survei. Teknis pengambilan sampel menggunakan multistage sampling untuk 
mendapatkan responden sebanyak 90 orang suami yang memiliki bayi usia 0-6 bulan di Kota Bandung. 
Instrumen penelitian menggunakan Partner Breastfeeding Influence Scale (PBIS) dan kuesioner TPB 
sedangkan analisis statistik menggunakan uji regresi linear berganda. Hasil analisis diperoleh besar 
dukungan suami terhadap pemberian ASI eksklusif dapat dikategorikan cukup, sedangkan faktor yang 
paling memengaruhi dukungan suami terhadap pemberian ASI eksklusif berdasarkan TPB adalah 
behavior beliefs (β=1,8; p=0,01). Hasil ini memberikan informasi bahwa diperlukan suatu rancangan 
program promosi kesehatan untuk meningkatkan sikap serta dukungan suami dalam pemberian ASI 
eksklusif.

Kata kunci: ASI eksklusif; dukungan suami; theory of planned behavior (TPB)

Abstract

The coverage of exclusive breastfeeding has not yet reached the target both in Indonesia and other 
countries. One of the factors that influence husband’s support. Husband’s support for exclusive 
breastfeeding will be influenced by his intention. A person’s planned behavior or intentions  can be 
predicted through their attitudes as described in Theory of Planned Behavior (TPB), which states 
that  a person’s intention is influenced by behavior belief, outcome evaluation and perceived power. 
The research aims was to analyze which factors most influenced husband’s support for exclusive 
breastfeeding based on TPB. The study is a quantitative research using survey method. The sampling 
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technique used multistage sampling  to get  respondents as many as 90 husbands who have babies 
aged 0-6 months in Bandung. The instrument used the Partner Breastfeeding Influence Scale (PBIS) 
and the TPB questionnaire, while the statistical analysis used the Multiple Linear Regression Test. 
The results of the analysis showed that the husband’s support for exclusive breastfeeding can be 
categorized as sufficient. Whereas the factors that most influenced the husband’s support for exclusive 
breastfeeding based on TPB were behavior beliefs (β = 1.8; p = 0.01). These results provide information 
that a health promotion program design is needed to improve attitudes and support for husband in 
exclusive breastfeeding.

keywords: exclusive breastfeeding; husband’ support, theory of planned behavior (TPB)

PENDAHULUAN
Air Susu Ibu (ASI) merupakan makanan 

terbaik dan terlengkap bagi bayi baru lahir 
sampai usia 6 bulan. ASI mengandung antibodi 
dan pembunuh kuman yang tinggi terutama 
pada awal periode laktasi sehingga dapat 
mencegah bayi dari beberapa penyakit terutama 
penyakit infeksi.1 Hasil penelitian di Amerika 
Serikat menyimpulkan bahwa bayi yang tidak 
mendapatkan ASI atau mendapatkan ASI dalam 
waktu yang singkat memiliki risiko lebih tinggi 
untuk menderita penyakit infeksi.2 Penelitian 
lain menyebutkan bahwa sebanyak 64% bayi 
yang tidak mendapat ASI eksklusif menderita 
penyakit infeksi saluran pencernaan, memiliki 
risiko lebih tinggi untuk menderita infeksi 
saluran pernapasan serta terkena Sudden Infath 
Death Syndrome (SIDS) atau kejadian sindrom 
kematian mendadak pada bayi.2,3 Manfaat lainnya, 
pemberian ASI eksklusif dapat mengurangi risiko 
terkena kanker, mencegah anak obesitas, dan juga 
stunting.3-6

	 Besarnya manfaat pemberian ASI 
eksklusif mendorong World Health Organization 
(WHO) untuk merekomendasikan semua bayi 
yang lahir untuk mendapatkan kolostrum dan 
ASI eksklusif untuk menjamin kecukupan gizi 
serta mencegah terjadinya penyakit sehingga 
pada akhirnya kematian bayi dapat dicegah.7 Di 
Indonesia sendiri pemberian ASI eksklusif telah 
menjadi program nasional dengan dikeluarkannya 
Peraturan Pemerintah Nomor 36 Tahun 2012 yang 
menjamin hak setiap anak untuk mendapatkan 

ASI eksklusif selama enam bulan.8

Manfaat pemberian ASI eksklusif telah 
diketahui secara luas, namun hal tersebut kurang 
berdampak terhadap keberhasilan pemberian ASI 
eksklusif.9 WHO menunjukkan bahwa hanya 
sebanyak 38% bayi di dunia yang mendapatkan 
ASI eksklusif, padahal kegagalan pemberian ASI 
eksklusif berkontribusi hampir 11,6% terhadap 
kematian bayi di dunia.9 Di Indonesia target 
pemberian ASI eksklusif adalah 80%, namun 
secara nasional cakupannya hanya 52,3%.10 
Di Jawa Barat cakupan ASI eksklusif tahun 
2017 mencapai 38,23%, masih berada dibawah 
target nasional sedangkan di Kota Bandung 
juga masih dibawah target nasional yaitu 
sebesar 56,06%.10,11 Keberhasilan pemberian 
ASI eksklusif dipengaruhi oleh faktor internal 
dan faktor eksternal. Salah satu faktor eksternal 
yang memiliki pengaruh besar adalah dukungan 
suami.12-14 Dukungan suami terhadap pemberian 
ASI eksklusif sangat penting. Hasil penelitian 
menyimpulkan bahwa ibu yang mendapatkan 
dukungan berpeluang hampir sembilan kali 
untuk keberhasilan ASI eksklusif, walaupun 
demikian dari beberapa penelitian dilaporkan 
bahwa dukungan suami masih kurang baik 
terutama yang berhubungan dengan pengambilan 
keputusan apakah akan memberikan ASI 
eksklusif atau tidak.15 Pengambilan keputusan 
seringkali hanya melibatkan istri saja. Penelitian 
serupa memberikan informasi bahwa dukungan 
suami dapat meningkatkan intensi istri untuk 
memberikan ASI eksklusif.12
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Banyak penelitian yang dilakukan 
sebelumnya mengenai dukungan suami dalam 
pemberian ASI, namun penelitian yang dilakukan 
hanya terhadap persepsi salah satu pihak 
sehingga menghasilkan hasil yang subjektif dan 
tidak menggambarkan fakta yang sebenarnya 
sehingga kurang memberikan dampak terhadap 
strategi promosi kesehatan yang tepat guna.16 
Perilaku seseorang dipengaruhi oleh intensinya, 
termasuk dukungan suami. Hal ini dijelaskan 
dalam Theory of Planned Behavior (TPB) bahwa 
intensi individu ditentukan oleh tiga faktor yaitu: 
beliefs terdiri dari behavior beliefs dan outcome 
evaluation; subjective norm terdiri dari subjective 
norm dan motivation to comply; serta perceive 
behavior control yang terdiri dari control beliefs 
dan perceive power.17 TPB mampu meramalkan 
dengan baik mengenai intensi suami/ayah dalam 
berperilaku tertentu.18

Tujuan penelitian adalah mengetahui 
gambaran dukungan suami terhadap pemberian 
ASI eksklusif di Kota Bandung serta menganalisis 
faktor manakah yang paling memengaruhi intensi 
suami untuk mendukung pemberian ASI eksklusif 
berdasarkan TPB.

METODE
Populasi penelitian ini adalah suami/ayah 

yang memiliki anak umur 0-6 bulan di Kota 
Bandung. Besar sampel sebanyak 90 orang yang 
diperoleh dengan menggunakan tehnik multistage 
sampling. Langkah pertama yaitu melakukan 
stratifikasi wilayah berdasarkan Peraturan 
Daerah No.10 Tahun 2015 Tentang Tata Ruang 
dan Zonasi Kota Bandung yang membagi Kota 
Bandung ke dalam 8 Satuan Wilayah Kota (SWK), 
kemudian dilakukan tehnik acak sederhana untuk 
menentukan kecamatan yang terpilih pada setiap 
SWK. Teknik yang sama juga dilakukan untuk 
memilih puskesmas dari kecamatan yang terpilih. 
Selanjutnya besar sampel untuk setiap puskesmas 
ditentukan secara proporsional.  Penelitian ini 
merupakan penelitian kuantitatif dengan metode 
survei. Pengumpulan data dilakukan dengan 
teknik wawancara langsung kepada sampel suami. 
Pengumpulan data untuk menganalisis besarnya 
dukungan suami terhadap pemberian ASI 

eksklusif serta menganalisis faktor yang paling 
memengaruhi dukungan suami berdasarkan TPB. 

Instrumen penelitian untuk mengukur 
intensi suami menggunakan lembar kuesioner 
berdasarkan kaidah TPB yang disusun dengan 
skala semantik diferensial. Kuesioner terdiri 
dari pernyataan mengenai persepsi suami 
mengenai pemberian ASI eksklusif yang disusun 
berdasarkan konstruk yang ingin diukur. Jawaban 
responden terdapat dalam satu garis kontinum 
dengan jawaban “sangat positif” berada di paling 
kanan sedangkan jawaban “sangat negatif” 
terdapat pada bagian paling kiri. Responden 
dapat memberikan jawaban pada rentang positif 
sampai negatif. Rentang angka yang digunakan 
adalah 1 sampai 7. Semakin besar angka yang 
dipilih responden dapat diartikan bahwa persepsi 
responden semakin positif, begitu juga sebaliknya. 
Skor yang diperoleh kemudian dijumlahkan.

Instrumen untuk mengukur dukungan 
suami diterjemahkan dari Partner Breastfeeding 
Intention Scale (PBIS) yang dikembangkan oleh 
Rempel dkk.16 Instrumen terdiri dari 33 item 
pernyataan yang terbagi ke dalam 5 dimensi 
yaitu breastfeeding savvy (9 item), breastfeeding 
helping (7 item), breastfeeding appreciate (6 
item), breastfeeding presence (6 item), dan 
breastfeeding responsiveness (5 item) yang 
disusun dengan menggunakan skala Likert yang 
terdiri dari 5 pilihan jawaban yaitu tidak pernah, 
pernah, kadang-kadang, sering dan sering sekali. 
Semua pernyataan berisi kalimat positif sehingga 
nilai 5 diberikan untuk jawaban sering sekali, nilai 
4 untuk jawaban sering, nilai 3 untuk jawaban 
kadang-kadang, nilai 2 untuk jawaban pernah dan 
nilai 1 untuk jawaban tidak pernah. Skor dukungan 
suami merupakan penjumlahan dari skor setiap 
jawaban responden, kemudian dihitung rata-rata 
skor, dipersentasekan serta dikategorikan “baik” 
apabila rentang dukungan 76-100%; “cukup” 
apabila 56-75% serta “Kurang” apabila 40-50%.

Penelitian dilakukan setelah mendapat 
persetujuan dari Komisi Etik Universitas 
Padjadjaran dengan Nomor: 129/UN6.KEP/
EC/2019. Analisis statistik menggunakan uji 
regresi linear berganda dengan menggunakan 
software STATA 15.



332

Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, Vol. 30 No. 4, Desember 2020, 329 – 336

HASIL 
Responden yang diikutsertakan dalam 

penelitian ini sebanyak 90 orang dengan  rata-rata 
usia suami 34,4 tahun (SD=6,8 tahun), sebagian 
besar responden menyelesaikan pendidikan 
sampai jenjang SMA. Pekerjaan responden 
mayoritas bekerja pada sektor swasta. Sebagian 
responden hanya menetap dengan keluarga 
inti, sedangkan berdasarkan jumlah anak yang 
dimiliki, sebagian besar responden memiliki anak 
lebih dari 1 orang (Tabel 1).

Tabel 1. Karakteristik  Responden (n=90)

Karakteristik %

Pendidikan
SD
SMP
SMA
Sarjana

4,4
14,4
63,3
17,8

Pekerjaan
Swasta
Wiraswasta
Buruh
TNI/POLRI
Guru honorer
Sopir

63,3
22,2
10,1
2,2
1,1
1,1

Keluarga yang tinggal 
bersama (selain keluarga 
inti)
Ada
Tidak ada

50
50

Jumlah anak
1
>1

30
70

Hasil pengukuran besarnya dukungan 
suami terhadap pemberian ASI eksklusif 
diperoleh nilai rerata sebesar 94,8 atau sekitar 
57,5% dengan standar deviasi 18,9. Selain 
menjumlahkan skor total dukungan suami, 
penelitian ini juga mengukur nilai setiap dimensi 
dari dukungan suami (Tabel 2).

Tabel 2. Butir-butir yang Diukur dalam Variabel 
Dukungan Suami  

Item Rata-rata

Breastfeeding Savvy
1.	 mendiskusikan rencana lamanya memberikan 

ASI
2.	 mendiskusikan mengenai upaya yang dapat 

dilakukan untuk mengatasi masalah-masalah saat 
menyusui

3.	 mempelajari segala sesuatu mengenai menyusui 
dengan membaca buku, artikel, dan lain-lain

4.	 memberikan pendapat mengenai berapa lama 
seharusnya istri saya menyusui.

5.	 memberikan dukungan apabila ada yang 
berkomentar tidak baik atau negatif tentang 
menyusui

6.	 mencarikan bantuan dari orang lain untuk 
mengatasi masalah menyusui

7.	 memberitahukan manfaat menyusui bagi ibu dan 
bayi 

8.	 merasa bersemangat menantikan waktunya 
menyusui

9.	 mendukung istri untuk mengikuti kegiatan 
kelompok pendukung ASI

46,7

Breastfeeding Helping
1.	 membantu memudahkan istri saya saat menyusui 

bayi kami 
2.	 membantu perawatan bayi kami
3.	 membantu menenangkan bayi saat menangis
4.	 membantu mengerjakan pekerjaan rumah tangga.
5.	 membantu saat menyusui di malam hari
6.	 membantu menyendawakan bayi
7.	 meningkatkan kesehatan dengan mengkonsumsi 

makanan bergizi
8.	 memberikan kesempatan kepada istri untuk 

dapat mengurus dirinya sendiri atau melakukan 
sesuatu yang ia sukai

44,5     

Breastfeeding Appreciate
1.	 mendukung istri untuk menyusui bayi kami 

sebaik mungkin sesuai dengan kemampuannya 
2.	 memberikan pujian kepada istri
3.	 meyakinkan istri mengenai kemampuannya unuk 

menyusui
4.	 mendengarkan keluhan istri 
5.	 menunjukkan perhatian padanya, misalnya 

membawakan makanan
6.	 mengungkapkan rasa bangga kepada istri karena 

keputusannya untuk memberitahukan ASI.

67,7    

Breastfeeding Pressence
1.	 menyediakan sesuatu yang dapat membuat 

posisi istri saya merasa nyaman saat menyusui 
(contohnya bantal untuk bersandar)

2.	 memberikan perhatian penuh saat istri menyusui, 
misalnya dengan memberikan pijat bahu atau 
punggung.

3.	 menemani istri saya ketika sedang menyusui
4.	 membantu istri saya secara teknik saat sedang 

menyusui
5.	 menciptakan lingkungan dan situasi yang 

nyaman 
6.	 menunjukkan perasaan senang saat istri 

menyusui

62,1         

Breastfeeding Responsiveness
1.	 membantu istri pada saat menyusui di tempat 

umum
2.	 memahami perubahan-perubahan yang terjadi   

dalam hal hubungan seksual antara saya dan istri
3.	 memahami bahwa menyusui membutuhkan  

waktu
4.	 berusaha  membuat istri nyaman ketika menyusui 

di tempat umum
5.	 cepat tanggap saat istri saya memerlukan bantuan

59,0
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Hasil pengukuran konstruk TPB, skor 
rata-rata konstruk behavior belief  94 (SD=3,6), 
outcome evaluation 80,3 (SD=3,5), normative 
belief 84,8 (SD=8,2), motivation to comply 80,4 
(SD=7,9), perceive power 90 (SD=2,3) dan 
control belief 76 (SD=2,3) (Tabel 3).

Tabel 3. Hasil Pengukuran Konstruk TPB

Variabel Rata-rata Standar 
Deviasi

Beliefs

-	 Behavior belief 94 3,6

-	 Outcome evaluation 80,3 3,5

Subjective norm

-	 Normative belief 84,8 8,2

-	 Motivation to comply 80,4 7,9

perceive behavior control

-	 Perceived power 90 2,3

-	 Control belief 76 3,0

Hasil pengujian regresi linear berganda 
menghasilkan nilai koefisien determinasi 
(R-kuadrat) sebesar 0,18. Hasil ini menunjukan 
bahwa variabel dalam TPB hanya berkontribusi 
sebanyak 18%, sedangkan sisanya sebanyak 82% 
kontribusi berasal dari luar komponen yang tidak 
diteliti dalam penelitian ini, kemudian dilakukan 
pengujian signifikansi pengaruh masing-masing 
variabel (Tabel 4).

Tabel 4.  Hasil Analisis Regresi Linear Ganda 
Pengaruh Behavior Belief, Outcome Evaluation, 
Normative Belief, Motivation to Comply, Perceive 
Power dan Control Belief  terhadap Dukungan 

Suami

Variabel Adjusted β P-value

Beliefs
-	 Behavior belief   1,8 0,01

-	 Outcome evaluation   0,4 0,40

Subjective norm
-	 Normative belief  -0,5 0,92

-	 Motivation to comply   0,8 0,89

perceive behavior control
-	 Perceived power 1,1 0,33

-      Control belief - 1,3 0,06

Berdasarkan Tabel Diatas, hanya behavior 
belief yang berpengaruh secara signifikan 
terhadap dukungan suami (β=1,8; p=0,01). 

PEMBAHASAN
Hasil penelitian memberikan informasi 

bahwa dukungan suami terhadap pemberian ASI 
eksklusif sebesar 57,5% dan termasuk ke dalam 
kategori cukup/netral. Nilai yang belum dianggap 
cukup kuat untuk dapat mendukung keberhasilan 
ASI eksklusif. Hasil ini sejalan dengan cakupan 
ASI eksklusif di Kota Bandung yang masih 
belum mencapai target nasional.11 Pengukuran 
berdasarkan dimensi dukungan suami 
menginformasikan skor terbesar didapatkan 
dari dukungan yang dalam bentuk breastfeeding 
appreciate, walaupun masih dikategorikan 
cukup. Bentuk dukungan ini meliputi apresiasi 
atau penghargaan yang diberikan kepada istrinya 
baik berupa verbal maupun non verbal. Bentuk 
penghargaan dan pujian yang diberikan suami 
dapat meningkatkan kepercayaan diri istri 
dan membuatnya merasa bahagia dan nyaman 
saat menyusui. Hal ini akan berimbas pada 
keberhasilan ASI eksklusif. 19 

Hasil terendah didapat dari dimensi 
breastfeeding helping atau dimensi bantuan. 
Banyak faktor yang dapat memengaruhi hal ini 
antara lain karakteristik suami yang mayoritas 
bekerja pada sektor swasta yang terikat secara 
waktu sehingga memungkinkan untuk jarang 
berada di rumah dan membantu meringankan  
beban istrinya. Hal lain yang dapat  
memengaruhinya adalah persepsi suami 
bahwa tugas menyusui dan pengasuhan 
adalah tanggungjawab istri saja padahal tugas  
pengasuhan anak bukan hanya tugas istri 
melainkan tugas bersama antara pasangan 
suami istri. Pengasuhan bersama dalam hal kecil  
misalnya mengganti popok, menyiapkan 
kebutuhan mandi, menyiapkan peralatan 
memompa ASI, dan lain-lain sehingga tercipta 
rasa nyaman dalam membina hubungan 
perkawinan.20-22 

Faktor yang memengaruhi besarnya 
dukungan suami adalah pengetahuan. Suami yang 
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memiliki pengetahuan mengenai ASI eksklusif 
memiliki sikap positif yang menunjukkan 
dukungannya terhadap ASI eksklusif.23 
Karakteristik responden ditinjau dari tingkat 
pendidikan, sebagian besar menyelesaikan 
jenjang pendidikan hingga sekolah menegah atas, 
namun hal ini tidak dapat digeneralisasi bahwa 
tingkat pendidikan memiliki pengaruh terhadap 
pengetahuan dan sikap terhadap pemberian ASI 
eksklusif.23 

 Proses kelahiran anak secara otomatis 
akan merubah peran menjadi orangtua. Proses 
adaptasi terhadap perubahan peran ini tidak 
hanya dialami oleh ibu, akan tetapi ayah atau 
suami juga mengalami hal yang sama. Kelahiran 
anggota keluarga baru seringkali ayah merasa 
terpinggirkan, cemburu, kebingungan serta 
kekhawatiran tidak dapat memberikan dukungan 
kepada istrinya terutama dalam pemberian ASI.24 
Adaptasi terhadap peran baru sebagai orangtua 
akan mengubah pola komunikasi suami istri. 
Kehadiran anak dapat menimbulkan sensasi 
perasaan yang bervariasi, perasaan senang, 
bersemangat, tantangan, frustasi, kehilangan 
waktu bersama serta kesibukan baru yang dapat 
menimbulkan perubahan pada interaksi pasangan 
suami istri yang seringkali menghasilkan 
konflik.16

Dukungan suami terhadap pemberian ASI 
eksklusif yang ditunjukkan dengan berbagai 
perilakunya didasari oleh sikap serta keyakinan 
akan pandangannya mengenai baik-buruk, setuju-
tidak setuju dan sebagainya. Behavior belief 
individu berbeda-beda tergantung kepribadian 
masing-masing individu yang terbentuk dari 
lingkungan sekitar, pengalaman masa lalu dan 
mental individu.21

Pada penelitian ini, sebagian besar 
responden memiliki anak lebih dari satu sehingga 
responden sudah pernah memiliki pengalaman 
yang berhubungan dengan proses menyusui. 
Pengalaman bagaimana rasanya memiliki anak 
untuk pertama kalinya, bagaimana memberikan 
dukungan kepada istri apapun bentuknya, melihat 
anaknya tumbuh berkembang dengan baik 
karena diberikan ASI eksklusif, turut membentuk 
behavior belief- nya saat ini.21

TPB juga memerhatikan elemen sosial 
dari perilaku seorang individu melalui norma 
subjektif. Dukungan sosial pemberian ASI 
eksklusif berasal dari lingkungan sekitar ibu 
khususnya orangtua yang menjadi sumber rujukan 
pertama karena dianggap sudah berpengalaman 
dalam pengetahuan dan keterampilan pengasuhan 
bayi baru lahir termasuk pemberian ASI. Nenek 
seringkali lebih semangat dan memberikan 
motivasi kepada ibu baru untuk memberikan 
ASI eksklusif, namun bisa juga berperilaku 
sebaliknya.25 Pada penelitian ini, kedua konstruk 
dalam norma subjektif tidak memberikan 
pengaruh terhadap dukungan suami. Hal ini dapat 
dipahami apabila melihat karakteristik responden 
yang sebagian sudah hidup terpisah dari orangtua 
maupun keluarga lainnya. Selain itu, karakteristik 
responden ditinjau dari usia responden berada 
pada usia yang tergolong generasi milenial 
yang mandiri, independen, dan bisa mengambil 
keputusan sendiri.26

Komponen terakhir dari TPB yaitu 
Perceived Behavior Control (PBC) adalah 
persepsi mengenai kemudahan atau kesulitan 
dalam melakukan perilaku tertentu. Beliefs ini 
didasarkan pada pengalaman terdahulu individu 
tentang suatu perilaku, informasi yang dimiliki 
individu tentang suatu perilaku yang diperoleh 
dengan melakukan observasi pada pengetahuan 
yang dimiliki diri maupun orang lain yang 
dikenal individu, dan juga oleh faktor lain 
yang dapat meningkatkan ataupun menurunkan 
perasaan individu mengenai tingkat kesulitan 
dalam melakukan suatu perilaku.27,28

KESIMPULAN
Hasil analisis diperoleh bahwa dukungan 

suami terhadap pemberian ASI eksklusif masih 
dalam rentang kategori netral/cukup dan faktor 
yang paling memengaruhinya berdasarkan 
konstruk dalam TPB adalah konstruk behavior 
belief atau keyakinan berperilaku (β=1,8 dan 
p=0,01). Seorang promotor kesehatan harus 
dapat menanamkan keyakinan dan sikap yang 
baik pada suami mengenai pentingnya ASI 
Eksklusif sehingga dapat menimbulkan perilaku 
yang menunjukkan suatu dukungan yang penuh 
terhadap pemberian ASI eksklusif.
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SARAN 
Dukungan suami belum cukup kuat untuk 

mendukung ASI eksklusif sehingga diperlukan 
perhatian dari pemerintah Kota Bandung untuk 
merancang program yang secara khusus dibuat 
untuk suami/ayah sehingga dapat meningkatkan 
sikap positif terhadap pemberian ASI eksklusif. 
Selain itu juga diperlukan penelitian selanjutnya 
yang menggali faktor-faktor lainya yang 
memengaruhi perilaku suami/ayah sehingga 
rancangan program promosi kesehatan menjadi 
tepat guna dan tepat sasaran. 
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Abstrak 

Indonesia membutuhkan metode layanan kesehatan mental yang mampu menjangkau masyarakat 
luas dengan kondisi geografis yang menantang dan populasi penduduk yang besar. Kebutuhan 
tersebut menjadi semakin mendesak dengan adanya situasi pembatasan fisik di masa pandemi yang 
dihadapi saat ini. Meningkatnya jumlah kasus kesehatan mental dan keterbatasan ketersediaan sumber 
daya profesional yang ada tidak cukup memenuhi kebutuhan pelayanan, sehingga menimbulkan 
kesenjangan kesehatan mental. Meningkatnya kebutuhan pendampingan psikologis pada situasi 
khusus saat ini menjadi tantangan bagi penyedia layanan. Makalah ini bertujuan untuk memperoleh 
dasar ilmiah dari beberapa studi berbasis bukti yang menunjukkan efektivitas layanan menggunakan 
telemental health (TMH) atau lebih dikenal telepsikologi di beberapa kelompok masyarakat dan negara. 
Artikel ini merupakan reviu literatur dari berbagai sumber, melalui  mesin  pencari  Google  Scholar,  
Google, dan Pubmed dengan kata kunci telemental health, telepsychology, dan telecounseling. 
Perkembangan teknologi informasi yang pesat di era digital ini menjadi peluang yang menjanjikan. 
Hasil yang didapatkan, dengan adanya integrasi pelayanan kesehatan mental dan teknologi secara 
optimal, dapat menjadi salah satu solusi alternatif dalam menjangkau masyarakat yang lebih luas 
dan meminimalisir kesenjangan yang ada. Penggunaan media telekomunikasi jarak jauh dua arah, 
memanfaatkan telepon, dan konferensi video dengan memperhatikan prosedur serta etika professional. 
Implementasi telepsikologi di Indonesia perlu mempertimbangkan beberapa hal, meliputi prosedur dan 
etika layanan professional; ketersediaan infrastruktur; kesiapan dan budaya masyarakat; serta juga 
kemampuan psikolog sebagai penyedia layanan ini.

Kata kunci : kesehatan mental; kesehatan telemental; telepsikolog; intervensi komunitas; psikolog klinis

Abstract

Indonesia needs mental health service methods that are able to reach a wider community with challenging 
geographical conditions and a large population. The need is even more urgent with the current situation 
of physical restrictions in the current pandemic. The increasing number of mental health cases and 
the limited availability of professional resources that are insufficient to meet the needs, causing mental 
health disparities. The increasing need for psychological assistance in particular situations is now a 
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challenge for service providers. This paper aims to obtain a scientific basis from several evidence-
based studies that show the effectiveness of services using telemental health (TMH) or better known 
as telepsychology in several community groups and countries. This article is a literature review from 
various sources through the Google scholar search engine, Google, and PubMed with the keywords 
telemental health, telepsychology, and telecounseling. The rapid development of information technology 
in the digital age has become a promising opportunity. With the optimal integration of mental health 
services and technology, the results obtained can be one of the alternative solutions in reaching the 
wider community and minimizing existing gaps. The use of two-way long-distance telecommunications 
media, utilizing telephone and video conferencing with due regard to procedures and professional ethics 
telepsychology implementation in Indonesia needs to consider several things, including procedures and 
professional service ethics; infrastructure availability; community readiness and culture; and also, the 
ability of psychologists as providers of this service.

Keywords: mental health; telemental health; telepsychology; community intervention; clinical psychologist

PENDAHULUAN 
Pelayanan kesehatan mental di Indonesia 

memiliki tantangan yang cukup besar. Dalam 

kondisi normal, negara ini memiliki struktur 

geografis pulau dan jumlah penduduk yang 
menyebar, serta keberadaan sumber daya tenaga 

kesehatan yang berperan dalam kesehatan mental 

masih sangat minim dibandingkan dengan 

jumlah penduduk Indonesia secara keseluruhan. 

Terlebih dengan adanya situasi khusus atau 

yang sering disebut Kejadian Luar Biasa (KLB) 

seperti adanya bencana, wabah, dan sejenisnya 

yang semakin membatasi akses masyarakat ke 

penyedia pelayanan kesehatan.

Kementerian Kesehatan saat ini mencatat 

terdapat 45 rumah sakit jiwa tersebar di 34 

provinsi di Indonesia,1 dengan keterbatasan 

jumlah psikolog dan psikiater yang memberikan 

pelayanan pada penduduk Indonesia yang 

berjumlah 262 juta jiwa. Jumlah ketersediaan 

tenaga kesehatan tersebut jauh dari standar  

World Health Organization (WHO) yang 

menetapkan  perbandingan jumlah tenaga 

psikolog dan psikiater dengan jumlah penduduk 

adalah 1:30 ribu orang, atau 0,03 per 100.000 

penduduk. Gap jumlah tenaga kesehatan mental 

dan kebutuhan akan pelayanan di masyarakat 

tidak hanya terjadi di Indonesia yang masuk dalam 

kategori Lower Middle Income Country (LMIC). 

WHO mencatat temuan di negara-negara maju, 

pelayanan masih kurang memadai bagi orang-

orang yang menderita penyakit mental yang 

serius,2,3  bahkan tidak mendapatkan perawatan 

dalam 12 bulan terakhir.

Pelayanan kesehatan jiwa di Indonesia 

hingga saat ini masih didominasi oleh pelayanan 

tersier di rumah sakit jiwa, ataupun rumah sakit di 

kota-kota besar. Pelayanan kesehatan jiwa dasar 

yang seharusnya dapat ditangani puskesmas, 

menjadi beban tugas rumah sakit, ketika sistem 

pelayanan kesehatan jiwa berdiri sendiri dan tidak 

memiliki pola rujukan yang jelas.5 Pada masa 

pembatasan fisik dan akses tatap muka langsung 
beberapa waktu terakhir ini, pelayanan kesehatan 

mental tetap penting diberikan pada masyarakat 

dengan pendekatan makro atau komunitas, 

melalui optimalisasi media teknologi informasi 

untuk mencapai upaya promotif dan preventif 

kesehatan mental di masyarakat. Keterlibatan 

tenaga kesehatan mental profesional terutama 

dalam konteks artikel ini mengarah pada profesi 

psikolog, terutama dengan adanya pelayanan sehat 

jiwa (SEJIWA) sebagai sebuah layanan jarak jauh 

yang diinisiasi dan diluncurkan pada 29 April 

2020 lalu oleh Kantor Staf Presiden. Program ini 

mampu memberikan pelayanan pada 1.366 klien 
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pada satu bulan peluncurannya dengan didukung 

oleh 472 orang konselor, baik tenaga psikologi 

maupun psikolog dibawah koordinasi Himpunan 

Psikologi Indonesia (HIMPSI).

Dukungan pemanfaatan teknologi 

informasi dalam pelayanan kesehatan mental 

baik dari pemerintah,6 dan beberapa rekomendasi 

inovasi perawatan kolaboratif disertai pemanfaatan 

teknologi secara optimal memberikan peluang 

jangkauan layanan kesehatan mental pada 

masyarakat dan area geografis yang lebih luas.7 

Implementasi penggunaan telemental health 

(TMH) ataupun telepsikologi meminimalisir 

hambatan keterbatasan perawatan kesehatan 

mental, yang disebabkan kekurangan tenaga 

kesehatan mental, akses yang buruk ke perawatan 

khusus/spesialistik, dan keterbatasan pendanaan 

untuk pelayanan kesehatan mental. 

Kolaborasi layanan psikologi dengan 

menggunakan Teknologi Informasi dan 

Komunikasi (TIK) sebagai salah satu peluang 

dalam era digital ini akan dirangkum dalam 

beberapa sub bahasan dalam diskusi artikel 

reviu ini, yaitu prosedur dan etika; efektivitas 

kesehatan telemental; tantangan di Indonesia, 

kesiapan masyarakat; dan kesiapan profesional. 

METODE
Artikel    ini   merupakan   studi   literatur 

terkait topik pemberian pelayanan kesehatan 

mental jarak jauh. Sumber informasi bersumber 

dari  artikel  dalam  jurnal  ilmiah  20 (dua 

puluh) tahun terakhir yang dicari melalui  mesin  

pencari  Google  scholar,  Google, dan Pubmed. 

Kata kunci yang digunakan adalah: telemental 

health, telepsychology, telepsychiatry, dan 

telecounseling.  Jumlah yang diperoleh adalah 

13 artikel, yang terdiri 10 artikel internasional 

dan 3 artikel yang ditulis oleh penulis Indonesia. 

Selanjutnya dilakukan reviu pada artikel-artikel 

tersebut, mencakup topik penggunaan psikoterapi 

maupun telepsikologi jarak jauh; cara pemberian 

intervensi dengan media telekomunikasi 

baik telepon dan/atau internet serta teknologi 

konferensi video dan sejenisnya,  artikel yang 

direviu memuat gambaran pengembangan 

intervensi, prosedur kelayakan atau uji klinis. 

Beberapa hasil studi dikaitkan dengan kondisi 

nyata yang ada di Indonesia, dengan beberapa 

contoh dan kondisi yang dihadapi saat ini seperti 

yang tercantum pada Tabel 1.

HASIL 
Layanan kesehatan telemental merupakan 

layanan perawatan kesehatan mental jarak jauh 

melalui telepon atau teleconference. Pelaksanaan 

memiliki kemiripan prosedur dengan perawatan 

kesehatan mental konvensional atau tatap 

muka langsung. Telemental health (TMH) 

atau juga telepsikologi dalam artikel ini akan 

disebutkan bergantian, untuk menjelaskan 

metode penggunaan teknologi telekomunikasi 

oleh tenaga kesehatan mental, khususnya 

psikolog dalam melakukan asesmen, diagnosis 

yang efektif, pendidikan, perawatan, konsultasi, 

transfer data medis, penelitian, dan upaya 

kesehatan mental lainnya. Metode ini sebagai 

pengembangan psikologi yang menyesuaikan dan 

berintegrasi dengan teknologi telekomunikasi 

yang saat ini menjadi bagian vital dalam 

komunikasi antar manusia.21 Pada prinsipnya 

dalam intervensi psikologi pentingnyamenjalin 

hubungan baik/keakraban atau yang sering 

disebut building-rapport22 dan kehadiran secara 

fisik bersama klien memiliki pranan penting 
untuk memperkuat komunikasi terapeutik. 

Ulasan berikut menunjukkan beberapa peluang 

penerapan telepsikologi.

Peluang (Opportunity)
Hasil survei yang dirilis Asosiasi 

Penyelenggara Jasa Internet Indonesia23 mencatat 

jumlah pengguna internet di Indonesia pada tahun 

2017 mencapai 143,26 juta, mencapai lebih dari 

50% dari total populasi penduduk Indonesia yang 

berjumlah 262 juta. Hal tersebut memberikan 

peluang pemanfaatan teknologi internet dalam 

meningkatkan akses pelayanan kesehatan mental. 

TMH dapat dilakukan melalui perangkat seperti 

telepon, smartphones, maupun komputer dengan 
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Tabel 1. Ringkasan Literatur Penerapan Telemental Health (TMH)

Peneliti Hasil N

Nelson et al8 Intervensi CBT dengan menggunakan konferensi video 
pada anak sekolah yang mengalami depresi di Kansas

28

Brennan et al9 Telerehabilitasi dengan konferensi video terhadap 
kemampuan berbahasa dan berbicara kembali pasien 
stroke dan kerusakan otak.

40

Griffiths et al10 Terapi perilaku-kognitif (CBT) melalui konferensi 
video efektif diberikan kepada klien dengan depresi di 
pedesaan Queensland Utara

15

Egede et al11 In home Telepsychology memiliki efektivitas yang 
sama dengan layanan konvensional dalam memberikan 
intervensi pada veteran lansia dengan indikasi major 
depressive disorder di USA

224

Germain et al12 Terapi perilaku-kognitif (CBT) melalui konferensi video 
efektif menangani pasien dengan PTSD di Quebec, 
Canada

48

King et al13 Integrasi konseling kelompok berbasis internet dengan 
layanan perawatan di tempat membangu memperluas 
kontinum perawatan di klinik perawatan metadon, pada 
pasien adiksi di Baltimore, USA

37

Himle et al14 Efektivitas habit reversal training (HRT) dengan 
konverensi video untuk mengurangi tics pada anak 
dengan Sindrom Tourette (TS) di USA

3

Lintvedt et al15 Evaluasi intervensi berbasis internet pada siswa, melalui 
tahapan penanganan depresi yang dikemas dalam modul 
yang dapat diakses pada situs bantuan psikologis, di 
Norway

215

McCoy et al16 Mengeksplorasi penggunaan Skype dan program 
konferensi video dalam terapi pasangan jarak jauh, di 
Georgia, USA

-

Nelson et al17 Rangkuman penyajian terapi dengan konferensi video 
konferensi efektif dilakukan pada klien anak untuk 
intervensi ADD, ADHD, gangguan toilet training, dan 
depresi.

-

Makarim, Ramdhani18 Brief Cognitive Behavioral Therapy melalui media 
online untuk menurunkan gejala depresi pada mahasiswa 
berumuran 18-25 tahun dengan indikasi mengalami 
depresi

19

Daulay, Ramdhani20 Konseling online berbasis brief CBT dapat menurunkan 
kecemasan sosial

22

Aminanty & Ramdhani19 Brief CBT berbasis online unutk meningkatkan 
penyesuaian sosial mahasiswa di perguruan tinggi 

22
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berbagai macam aplikasi yang tersedia baik di 

klinik atau rumah sakit, maupun di sektor swasta 

maupun privat. Kemudahan akses jaringan dan 
informasi ini memberikan layanan langsung real 
time, hal tersebut umumnya dapat disediakan oleh 
psikiater, psikolog klinis, pekerja sosial klinis, dan 
praktisi perawat psikiatri.24 Dalam perkembangan 
situasi global terkini saat ini, dengan adanya 
situasi KLB terkait wabah dan pandemik yang 
membatasi interaksi fisik, pelayanan kesehatan 
telemental menjadi perlu dilakukan dengan 
pengembangan-pengembangan dan penyesuaian 
metode penerapannya dengan kondisi klien 
maupun masyarakat sebagai konsumen. 
Penelitian Nelson dan Patton8 menunjukkan 
pentingnya kesadaran penyedia layanan dalam 
mengakomodasi klien dalam penelitiannya 
mengambil partisipan pasangan yang menjalin 
hubungan jarak jauh yang memerlukan terapi 
melalui layanan konferensi video atau Skype. 
Oleh karenanya dukungan organisasi profesi25 
dan pemerintah26 dalam memberikan acuan 
pelaksanaan telepsikologi dengan meminimalisir 
risiko baik bagi penyedia layanan maupun klien 
ataupun pasien. 

. 

Prosedur dan Etika
Telepsikologi dengan konsep besar dari 

telemedicine memiliki empat elemen utama yaitu: 
(1) bertujuan memberikan dukungan klinis; (2) 
menghubungkan keterbatasan akses geografis, 
jarak, dan perbedaan lokasi; (3) melibatkan 
aplikasi dan metode TIK; serta (4) target capaian 
pada peningkatan hasil kesehatan. Layanan 
TMH yang diberikan mulai dari pendekatan 
promotif berupa artikel-artikel kesehatan 
mental yang dapat dengan mudah diakses 
sebagai psikoedukasi, pelayanan preventif 
dengan memberikan layanan screening maupun 
penapisan awal baik dengan kuis skala sederhana, 
angket, dan beberapa instrumen sederhana yang 
dapat dipahami oleh masyarakat awam maupun 
umum, hingga intervensi dengan berbagai 
metode pengembangannya yang dilakukan dalam 
beberapa penelitian dengan menggunakan video 
konferensi,8–12,14,16,27 konseling kelompok berbasis 

internet,13 CBT online,18,19 intervensi berbasis 
web,15 dan beberapa pemanfaatan teknologi 
informaasi komunikasi lainnya seperti telepon, 
email, listserves, non-internet video conference, 
Podcast, dan berbagai aplikasi internet 
chatroom.28 

Penerapan TMH oleh psikolog, di mana 
sebagai profesional dalam memberikan layanan 
tersebut memiliki dasar-dasar etika professional 
berdasarkan kompetensi yang diperoleh selama 
pendidikan, pelatihan, pengalaman lapangan 
baik berupa praktik profesi maupun penelitian.29 
Sebuah artikel yang ditulis oleh McCoy et al,16 
menunjukkan berbagai rangkuman peneltian 
intervensi berbasis bukti mengenai penggunaan 
konferensi video pada klien anak. Dari tiga 
studi yang dilakukan, yaitu : (1) Kasus pertama 
mengenai penanganan remaja di daerah pedesaan 
dengan gangguan attention-deficit/hyperactivity 
(ADHD), oppositional defiant disorder (ODD), 
dan gangguan pendengaran; (2) Studi kedua 
menyajikan sebuah kasus yang menggambarkan 
intervensi toileting berbasis bukti, dengan fokus 
pada persamaan dan perbedaan antara praktik 
tatap muka langsung dan konferensi video; 
(3) Studi ketiga merupakan kasus remaja yang 
mengalami depresi dan mendapatkan rujukan 
untuk mengikuti sesi terapi melalui situs 
telemedicine karena melindungi privasi klien 
tersebut. Dari ketiga studi tersebut diperoleh 
diperoleh rangkuman prosedur yang dapat 
digunakan sebagai pedoman intervensi jarak jauh 
bagi penyedia layanan kesehatan mental dalam 
menangani masalah kesehatan mental sesuai 
kebutuhan layanan.

Kebutuhan yang cukup vital dalam 
pengembangan metode pelayanan kesehatan 
telemental mendorong disusunnya pedoman, 
prosedur, dan etika baru,30 seperti halnya dengan 
pengaturan klinis pelayanan konvensional, dalam 
pemberian intervensi tetap memperhatikan 
perlindungan bagi pemberi dan pengguna 
layanan.29 

Prosedur yang menjadi perhatian selain 
metode praktik pelayanan yang diberikan, 
hal yang menjadi perhatian dalam kesehatan 
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telemental menjadi kompleks. Psikolog sebagai 

profesional penyedia layanan memiliki pilihan 

untuk berpraktik mandiri ataupun bergabung 

dengan penyedia layanan secara berkelompok, 

konsekuensinya perlu adanya pemahaman dan 

prosedur manajemen penyediaan layanan itu 

sendiri dari sudut bisnis.31 Selanjutnya aspek 

fasilitas dan perangkat pendukung menjadi vital 

untuk mendapatkan perhatian, menjaga stabilitas 

jaringan, sehingga tidak mengganggu proses 

konsultasi dimana akan ada emosi yang terputus 

berulang sepanjang konsultasi dan beberapa hal 

yang perlu diantisipasi.

Tantangan
Perkembangan kesehatan telemental 

mendapatkan respons cepat dari pengguna, 

sejalan dengan perkembangan teknologi yang 

dengan mudah digunakan dalam genggaman 

tangan.  Indonesia sebagai negara dengan 

jumlah penduduk yang besar, menjadi peluang 

penyediaan aplikasi-aplikasi konseling online 

seperti Halodoc, Riliv, YesDok, SehatPedia, 

dan beberapa penyedia layanan swasta melihat 

peluang ini, meskipun secara pembiayaan masih 

belum ditemukan acuan baku mengenai prosedur 

tagihan dan pembayaran yang baku baik dari 

organisasi profesi, maupun pemerintah. Saat ini 

prosedur yang tersedia menjawab kebutuhan 

tersebut ada pada Panduan Layanan Psikologi 

Dalam Masa Tanggap Darurat Covid-19,25 sebagai 

acuan mendukung program layanan SEJIWA. 

Dalam panduan tersebut diberikan beberapa 

tahapan pelayanan berjenjang sesuai dengan 

tingkat kesulitan masalah yang dihadapi klien, 

demikian halnya dengan pemberi layanan secara 

berjenjang dari  psikolog, sarjana psikologi, 

asisten psikolog, dan praktisi psikologi. 

Efektivitas Kesehatan Telemental
Penelitian-penelitian dilakukan untuk 

melihat efektifitas kesehatan telemental yang 
semakin berkembang. Tinjauan mengenai 

efektifitas TMH dari segi kemampuan, 

desain, teknologi keuntungan, dan tantangan32 

menunjukkan bahwa perawatan TMH cukup 

mampu memberikan alternatif solusi yang 

efektif dan mudah diterapkan pada perawatan 

pasien dengan penyakit mental, sesuai hasil 

yang diharapkan. Penerapan TMH yang telah 

dilakukan di beberapa negara33 dapat dilakukan 

pada kelompok umur yang beragam dari anak-

anak hingga usia lanjut, dengan beberapa metode, 

meliputi konsultasi psikologi awal, pemeriksaan 

awal (screening), pemeriksaan terpadu, 

manajemen penyakit, respons kegawatdaruratan, 

dan perawatan kolaboratif hingga psikoedukasi 

pada masyarakat maupun kelompok komunitas.

Hasil penelusuran literatur menunjukkan 

bahwa efektifitas metode telemental health 

telah mendapatkan dukungan penelitian, dalam 

penanganan depresi,12,33 demensia, skizofrenia, 

gangguan panik, penyalahgunaan zat, dan 

gangguan makan, juga pencegahan bunuh 

diri.34 TMH menawarkan pilihan solusi dari 

tiap hambatan ini. Antara lain ketika terjadi 

kekurangan jumlah praktisi tenaga kesehatan 

mental secara nasional di suatu negara (perawat 

jiwa, psikolog, maupun psikiater), seperti yang 

terjadi pada kebutuhan psikiater anak,35di mana 

sebagian besar kekurangan ini terjadi di komunitas 

pedesaan dengan perekonomian rendah, maka 

negara perlu mengambil langkah kebijakan untuk 

menjawab kebutuhan ini dengan menyediakan 

layanan kesehatan mental di sekolah, misalnya 

bekerja sama dengan institusi pendidikan.8 

Kolaborasi ini memungkinkan anak-anak untuk 

menerima pemetaan, asesmen, dan intervensi 

kesehatan mental dalam lingkungan sekolah 

mereka dan penyedia pelayanan kesehatan mental 

tidak harus melakukan perjalanan jauh yang 

kurang efisien, terkait pembiayaan, waktu, dan 
beban tanggung jawab lain yang menyertainya. 

PEMBAHASAN
Jangkauan pelayanan kesehatan dengan 

pemanfaatan teknologi informasi seperti TMH, 

memberikan peluang pemerataan pelayanan 
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kesehatan mental bagi Indonesia sebagai negara 

kepulauan yang luas, dengan akses geografis 
yang beragam. Meskipun konsekuensi penerapan 

teknologi yang semakin berkembang dan canggih 

akan menciptakan tantangan baru sejalan dengan 

potensi risiko yang mungkin timbul dalam praktik 

bagi penyedia kesehatan mental.30 Perlunya 

penyesuaian standar prosedur, kompetensi klinis 

dan teknologi yang sesuai bagi profesional36 

demikian halnya dengan  etika layanan kerkait 

kesesuaian jenis layanan kesehatan telemental 

bagi klien, informend concern, kerahasiaan, 

aspek hukum, keamanan, dan kegawatdaruratan 

yang menyertai kesehatan telemental. 30,36 

Pelayanan TMH dapat diterapkan 

bila penyedia jasa maupun klien atau pasien 

memiliki kesiapan penggunaan teknologi 

tersebut, sehingga dapat berjalan sesuai dengan 

prosedur dan menghasilkan target sesuai 

dengan harapan. Layanan TMH dapat dirancang 

menyasar dua kelompok, yaitu pertama untuk 

pengayaan kompetensi psikolog dalam format 

pengembangan profesional berkelanjutan 

(continuing professional development). Layanan 

pendidikan atau online training mengenai 

berbagai keterampilan baru dapat dilakukan ke 

para profesional TMH. Sedangkan, level kedua 

adalah layanan yang diberikan langsung ke 

masyarakat yang membutuhkan dalam bentuk 

psikoedukasi maupun terapi online. 

Di Indonesia telah dilakukan uji coba 

layanan kesehatan mental dengan memanfaatkan 

aplikasi Telegram, dimana penelitian pemberian 

konseling online berbasis brief cognitive 

behavioural therapy terbukti cukup berhasil 

membantu mahasiswa yang mengalami 

permasalahan penyesuaian sosial pada tahun-

tahun awal di perguruan tinggi.19 Bahkan, metode 

serupa juga sudah teruji membantu klien yang 

mengalami kecemasan sosial20 dan mengurangi 

simtom depresi.18 Penelitian-penelitian tersebut 

memberikan gambaran peluang yang cukup besar 

dalam penerapan TMH di Indonesia.

Implementasinya, beberapa situs dan 

pelayanan dukungan psikologis bermunculan 

beberapa bulan terakhir di Indonesia, dengan 

dukungan pemerintah dan organisasi profesi 

melalui layanan SEJIWA dengan hotline service-

nya memberikan dukungan psikologis selama 

pandemi COVID-19. Beberapa organisasi 

profesi pun berinisiatif membuka pelayanan  

telepsikologi dengan dukungan sumber daya 

yang tersedia.

Kesiapan Masyarakat   
Keragaman masyarakat Indonesia yang 

tersebar dengan kondisi geografis yang berbeda-
beda seperti disertai beragam suku bangsa 

hidup dan dengan latar belakang kehidupan 

yang berbeda, menjadikan masyarakat di 

Indonesia memiliki kehidupan beraneka ragam 

yang dipengaruhi oleh budaya masing-masing. 

Adat kebiasaan, pola komunikasi, dan bahasa 

yang tentunya dalam pembahasan artikel ini 

memiliki peran yang cukup penting, dikarenakan 

adanya perbedaan budaya antara pasien dan 

penyedia merupakan pertimbangan penting 

dalam penyediaan perawatan kesehatan mental.37 

Budaya dapat diekspresikan dalam sejumlah 

cara seperti dengan bahasa, adat dan kebiasaan 

di lingkungan sosial, dan sikap atau persepsi 

seseorang maupun masyarakat tentang suatu 

penyakit dan penanganannya. 

	 Pertimbangan budaya sangat perlu 

diperhatikan ketika menerapkan TMH,37 

meskipun pada penerapan yang tepat,  teknologi 

baru dapat secara efektif mengatasi perbedaan 

budaya dalam intervensi. Perlunya pendekatan 

untuk memahami budaya dan komunitas pasien, 

sehingga mampu menjembatani jarak geografis 
yang besar, dengan penentuan standar yang 

menjamin kualitas pelayanan TMH. Adanya 

perbedaan maupun variasi antara pasien dan 

penyedia akan menjadi pengayaan metode 

pelayanan, ketika penggunaan teknologi 

dilakukan secara tepat, serta kemampuan praktisi 

melakukan modifikasi pada perawatan atau proses 
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klinis, sehingga adanya perbedaan budaya dapat 

diintegrasikan ke dalam penyampaian praktik 

kesehatan telemental. 

Psikolog dalam pelayanan TMH dituntut 

untuk mampu memahami kebutuhan untuk 

mempertimbangkan kompetensi mereka dalam 

memanfaatkan telepsikologi serta kemampuan 

klien/pasien mereka untuk terlibat dalam dan 

sepenuhnya memahami risiko dan manfaat 

dari intervensi yang diusulkan menggunakan 

teknologi tersebut. Dan kesiapan masyarakat 

tak lepas dari adanya dukungan infrastruktur 

yang mempermudah terlaksananya TMH, akses 

jaringan dan fasilitas pendukung, dan sejenisnya. 

Kesiapan Profesional 
Psikolog yang menyediakan layanan 

telepsikologi dituntut untuk mengambil 

langkah-langkah yang wajar untuk memastikan 

kompetensi mereka dengan teknologi yang 

digunakan dan dampak potensial teknologi 

pada klien/pasien. Asosiasi profesi psikolog 

di Amerika telah menerbitkan kesepakatan 

sebagai panduan dan supervisi atau profesional 

lainnya.29,38 Berkembangnya teknologi baru 

dan penerapannya dalam praktek klinis, akan 

memberikan peluang dan tanggung jawab dalam 

mempertimbangkan kompetensi yang sesuai 

bagi psikolog yang memberikan pelayanan 

kesehatan telemental.39 Seperti halnya tenaga 

medis dengan telemedicine, namun tugas klinis 

psikoterapi memiliki perbedaan dan tantangan 

mengembangkan aplikasi TMH yang efektif 

untuk terapi lebih kompleks. 

Psikolog memastikan apakah teknologi 

telekomunikasi tertentu cocok untuk klien/

pasien, meskipun berbagai penelitian diatas telah 

memberikan bukti empiris mengenai efektivitas 

penggunaan pelayanan TMH dengan berbagai 

metode dan aplikasi pada beberapa kasus, 

namun di Indonesia sendiri dengan karakteristik 

budaya dan daerahnya, maka psikolog wajib 

melakukan upaya untuk memahami cara di mana 

karakteristik budaya, bahasa, sosial ekonomi 

dan individu lainnya (misalnya, status medis, 

stabilitas psikiatri, cacat fisik/kognitif, pilihan 
pribadi), dan budaya organisasi dapat berdampak 

pada penggunaan teknologi telekomunikasi yang 

efektif dalam pemberian layanan TMH.40

Kompetensi psikolog yang diperlukan 

dalam memberikan layanan TMH meliputi 

kompetensi teknologi,39 di mana profesional 

mampu dan fasih mengoperasikan aplikasi  

maupun program pendukung layanan TMH, 

berikut dengan pengelolaannya termasuk 

bagaimana penyimpanan data, dan menjaga 

keamanan serta manajemen data klien untuk 

memudahkan akses namun tetap memberikan 

keamanan dan privasi yang terstandar. 

Selanjutnya tak lepas dengan kompetensi klinis, 

kemampuan yang melekat pada profesi psikolog 

dalam memberikan pelayanan klinis, dengan 

mengoptimalkan kompetensi yang dimilikinya 

serta kemampuan bekerja sama interdisiplin, 

sehingga penanganan klien dapat dilakukan 

secara paripurna, dengan memperhatikan data 

rekam medis yang ada pada klien dari beberapa 

dokter maupun tenaga kesehatan lainnya sebagai 

data pendukung. Demikian halnya dengan jejaring 

yang diperlukan guna memberikan perlakuan 

antisipatif bila memang diperlukan. Dan yang 

terakhir adalah outreach competencies, yang 

diartikan sebagai kemampuan psikolog dalam 

menjangkau semua individu berkaitan dengan 

klien yang dihadapi, dengan berkolaborasi dengan 

profesi lain maupuan menjangkau lingkungan dan 

orang-orang di sekeliling klien yang signifikan 
dalam mendukung proses intervensi maupun 

terapi.

Pada dasarnya, seorang psikolog klinis yang 

memberikan pelayanan TMH kepada klien/pasien 

akan berusaha untuk mendapatkan pelatihan 

profesional yang relevan untuk mengembangkan 

pengetahuan dan keterampilan yang diperlukan, 

dengan memperbaharui kompetensi yang telah 

dimiliki dengan mengikuti pelatihan pendidikan 

tambahan yang relevan, baik dengan program 

pelatihan, seminar, dan workshop terkait 
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kemampuan khusus secara berkelanjutan untuk 

meningkatkan kemampuan dalam layanan yang 

menggunakan teknologi telekomunikasi. Psikolog 

terkait akan menyadari adanya kebutuhan untuk 

mencari konsultasi ahli yang sesuai, baik senior 

maupun rekan interdisiplin lainnya. Psikolog 

yang menggunakan telepsikologi ataupun TMH 

dalam praktiknya mereka memiliki tanggung 

jawab untuk menilai dan terus mengevaluasi 

kompetensi, pelatihan, konsultasi, pengalaman, 

dan praktik manajemen risiko yang diperlukan 

untuk praktik yang kompeten.

KESIMPULAN
Pemanfaatan teknologi informasi dan 

komunikasi yang optimal menjadi peluang 

pengembangan layanan profesional psikolog 

dalam upaya mewujudkan kesehatan mental di 

masyarakat. Keterbatasan sumber daya, kondisi 

geografis yang menantang, serta situasi sosial 
masyarakat yang membutuhkan dukungan 

kesehatan jiwa dan psikososial terutama pada 

masa pandemik, dan pembatasan interaksi tatap 

muka saat ini menjadi kondisi yang sangat 

membutuhkan metode pelayanan alternatif 

melengkapi pelayanan konvensional yang telah 

berlangsung selama ini. 

TMH melalui layanan telepsikologi 

memberikan peluang yang perlu menjadi 

perhatian bagi pemegang kebijakan di bidang 

kesehatan terutama kesehatan mental. Dukungan 

hasil-hasil penelitian yang membuktikan 

efisiensi, biaya rendah dan kebermanfaatan dari 
perawatan kesehatan telemental sebagai langkah 

logis berikutnya untuk memberikan perawatan 

mutakhir kepada pasien mental beriringan 

dengan perawatan tatap muka langsung. 

Meskipun pelayanan psikologis perlunya rapport 

dan kehadiran bersama klien menjadi vital dan 

tidak dapat tergantikan untuk beberapa kasus. 

Hal tersebut menjadi tantangan tersendiri bagi 

psikolog untuk siap bertugas di wilayah-wilayah 

terpencil di Indonesia sebagaimana tenaga 

kesehatan lainnya dalam menjawab kebutuhan 

masyarakat.

Perkembangan penerapan TMH di 

Indonesia saat ini telah diluncurkan secara 

nasional yaitu pelayanan konseling psikologi 

melalui hotline SEJIWA sebagai salah satu 

jawaban dari kebutuhan kesehatan mental 

masyarakat di masa pandemik yang memberikan 

dukungan kesehatan jiwa dan psikososial dengan 

keterbatasan interaksi secara fisik. Dukungan 
organisasi profesi baik itu ilmuwan psikologi 

maupun psikolog klinis menawarkan pelayanan 

konsultasi psikologi online di beberapa 

perwakilan wilayahnya. Respons positif dari 

masyarakat terhadap layanan telepsikologi 

SEJIWA, dan pelayanan konsultasi online di 

daerah-daerah menjadi penting untuk dilakukan 

penelitian lebih lanjut untuk mengevaluasi 

efektivitas pelayanan yang ada saat ini dan dapat 

mengeksplorasi metode dan program yang akan 

lebih sempurna di kemudian hari.

Perlu kesiapan psikolog sebagai sumber 

daya penyedia layanan, institusi pendidikan 

sebagai pencetak tenaga profesional berkolaborasi 

dengan organisasi profesi sebagai payung, 

pengawas dan kontrol etik layanan profesional 

bekerja sama dengan dalam memberikan 

batasan dan kewenangan profesi. Demikian 

halnya kesiapan masyarakat serta dukungan 

pemegang kebijakan dalam hal ini pemerintah 

terkait dengan penyediaan fasilitas baik sarana 

prasarana, regulasi maupun sistem sebagai 

upaya peningkatan pelayanan kesehatan mental 

masyarakat menyeluruh yang lebih efektif dan 

efisien.

SARAN
Telepsikologi menjadi metode pelayanan 

yang penting untuk diterapkan di Indonesia 

dengan memperhatikan beberapa aspek 

berdasarkan kajian di atas. Penelitian lebih lanjut 

penting dilakukan untuk melihat efektivitas TMH 

di Indonesia berikut dengan adaptasi yang sesuai 

dengan budaya dan kondisi wilayah setempat.
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Abstrak 
 
Kecelakaan lalu lintas termasuk bencana non alam (UU RI No. 24 Tahun 2007 tentang Penanggulangan 
Bencana) yang harus segera ditanggulangi agar tidak menimbulkan dampak negatif dan dapat 
memengaruhi derajat kesehatan masyarakat. Kota Surabaya merupakan salah satu kota metropolitan 
yang dijadikan percontohan di Jawa Timur meskipun kondisi lalu lintas di Kota Surabaya masih 
tergolong rawan kecelakaan dan sering terjadi kecelakaan lalu lintas. Tujuan penelitian ini adalah 
untuk menganalisis kesiapsiagaan kasus kecelakaan lalu lintas di sekolah, puskesmas dan kepolisian 
Kota Surabaya. Penelitian ini merupakan penelitian observasional deskriptif dengan rancangan cross 
sectional. Waktu penelitian ini dilakukan pada bulan Desember 2018. Unit analisis dalam penelitian ini 
adalah 91 siswa/siswi Sekolah Menengah Atas Negeri (SMAN) 9 Surabaya, 6 tenaga kesehatan (dokter 
dan perawat) Puskesmas Ketabang, dan 8 polisi bagian Dikyasa Unit Satlantas Polrestabes Surabaya. 
Pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan non probablity sampling dengan purposive 
sampling. Data yang dikumpulkan merupakan data primer berupa wawancara dengan menggunakan 
kuesioner dan data sekunder. Hasil penelitian menunjukkan tingkat kesiapsiagaan SMAN  9 Surabaya 
terhadap kecelakaan lalu lintas belum siap (20%), sedangkan tingkat kesiapsiagaan sebagian besar 
siswa/siswi SMAN 9 Surabaya adalah hampir siap (60%). Tingkat kesiapsiagaan dari tenaga kesehatan 
Puskesmas Ketabang dan polisi Polrestabes Surabaya menunjukkan tingkat kesiapsiagaan yang baik 
(100%) sedangkan tingkat kesiapsiagaan Puskesmas Ketabang (87,5%) dan Polrestabes Surabaya 
(82%) juga baik. Untuk menurunkan angka kecelakaan lalu lintas di Kota Surabaya diperlukan 
koordinasi yang baik antara sekolah, puskesmas, dan kepolisian terkait kesiapsiagaan kecelakaan lalu 
lintas sampai dengan hal penyaluran atau bantuan dana pada program Save Our Student (SOS) yang 
dicanangkan oleh Polrestabes Surabaya.

Kata kunci : kecelakaan lalu lintas; kepolisian; kesiapsiagaan; puskesmas; sekolah

Abstract  
 
Traffic accidents include non-natural disasters (Law of the Republic of Indonesia Number 24 of 2007 
concering Disaster Management) that must be addressed immediately so as not to cause negative 
impacts and can affect the degree of public health. Surabaya city one of the metropolitan cities that is 
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used as a pilot in East Java, although the traffic conditions in Surabaya are still classified as accidents-
prone and traffic accidents often occur. The purpose of this study was to analyze the preparedness 
of traffic accident cases in Schools, Health Centers, and Surabaya City Police. This research is an 
observasional descriptive study with a cross sectional design. The time of this research was conduted 
in Desember 2018. The unit of analysis in this study was 91 students of State Senior High School 9 
Surabaya, 6 health workers (doctors and nurses) at the Ketabang Health Center and 8 Policemen 
Section Dikyasa Surabaya Police Traffic Unit. Sampling in this study using non probability sampling with 
purposive sampling. The data collected is primary data in the form of interviews by giving questionnaires 
and secondary data. The results showed the level of preparedness of State Senior High School 9 
Surabaya to traffic accidents was not ready (20%), whereas the level of preparedness of State Senior 
High School 9 Surabaya students was almost ready (60%). The level of preparedness of Ketabang 
Health Center health personnel and the Surabaya City Police showed a good level of preparedness 
(100%) while the preparedness level of Ketabang Health Center (87.5%) and Surabaya City Police 
(82%) was also good. To reduce the number of traffic accidents in the city of Surabaya, it requires strong 
coordination between schools, health centers and the police related to traffic accident preparedness 
to the distribution or financial assistance in the Save Our Student (SOS) program launched by the 
Surabaya City Police.

Keywords : traffic accident; police; preparedness; health center; school

PENDAHULUAN 
 Kecelakaan lalu lintas memiliki jumlah 

akumulatif korban yang hampir menyamai 
jumlah korban bencana alam di mana hal 
ini menyebabkan kejadian kecelakaan lalu 
lintas harus segera ditanggulangi agar tidak 
menimbulkan kerugian harta benda dan korban 
jiwa.1 Kecelakaan lalu lintas menjadi salah 
satu masalah yang harus diperhatikan karena 
dapat menimbulkan dampak negatif dan dapat 
mempengaruhi derajat kesehatan masyarakat.2 
Indonesia menjadi negara ketiga di Asia dibawah 
Tiongkok dan India dengan total 38.279 total 
kematian akibat kecelakaan lalu lintas di tahun 
2015. Meskipun Indonesia dalam hal jumlah 
kejadian menduduki peringkat ketiga namun 
dilihat dari presentase statistik dari proporsi 
kejadian berdasarkan jumlah populasi, Indonesia 
menduduki peringkat pertama. World Health 
Organization (WHO) menyebutkan bahwa 36% 
dari angka kematian akibat kecelakaan lalu lintas 
adalah pengemudi dan penumpang kendaraan 
roda dua. Korban kecelakaan lalu lintas paling 
banyak dialami oleh usia produktif antara 15-44 

tahun.3

 Kementerian Kesehatan menetapkan 
delapan program atau kebijakan guna mendukung 
Rencana Umum Nasional Keselamatan 
(RUNK) Jalan yang salah satunya adalah 
mendorong pemerintah daerah, masyarakat, 
profesi, dan swasta untuk berperan secara aktif 
dalam pelaksanaan program pencegahan dan 
penanggulangan kecelakaan lalu lintas bekerja 
sama dengan lintas sektor terkait.4 Program 
ke delapan dari Rencana Umum Nasional 
Keselamatan (RUNK) Jalan sudah diterapkan 
oleh Kota Surabaya khususnya sektor Kepolisian 
Kota Surabaya (Polrestabes Surabaya) untuk 
mencegah dan menanggulangi kecelakaan lalu 
lintas serta menurunkan angka kecelakaan lalu 
lintas dengan membuat inovasi sebuah program 
yang diberi nama Save Our Student (SOS) di 
kalangan Sekolah Dasar (SD), Sekolah Menengah 
Pertama (SMP), Sekolah Menengah Atas (SMA), 
dan masyarakat.

 Program SOS merupakan suatu program 
yang dibuat oleh Satlantas Polrestabes Surabaya 
sebagai bentuk kelanjutan dari Instruksi Presiden 
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No. 4 Tahun 2013 tentang Program Dekade 
Aksi Keselamatan Jalan yang merupakan salah 
satu program aksi keselamatan jalan Indonesia 
2011-2020 dengan target menurunkan tingkat 
kecelakaan hingga 50% pada tahun 2020 dihitung 
dari tingkat kecelakaan pada tahun 2010.5 
Menurut WHO (2009), sejak tahun 2004-2009 
kejadian kecelakaan lalu lintas dilaporkan tidak 
mengalami penurunan yang signifikan dan masih 
menjadi beban kesehatan masyarakat. Melihat 
besarnya masalah tersebut, Persatuan Bangsa-
Bangsa (PBB) menganggap perlu suatu langkah 
konkrit dalam penanganan kecelakaan di jalan 
yakni Decade of Action for Road Safety. Inti 
dari Decade of Action for Road Safety adalah 
mengajak seluruh negara untuk menentukan 
sendiri sasaran nasional penurunan jumlah korban 
dalam rencana aksi di setiap negara yang meliputi 
lima pilar yaitu, road safety management, road 
infrastructure, vehile safety, road user behavior, 
dan post-crash care.6 

 Global Status Report on Road Safety 
menyebutkan bahwa pengemudi dengan 
perlindungan yang minim merupakan penyebab 
kematian dari kecelakaan lalu lintas. Pada 
tingkat global, pengguna sepeda motor adalah 
penyebab utama kejadian kecelakaan lalu lintas 
pada tahun 2018 dengan persentase sebesar 
73,49%. Penyebab lainnya adalah pejalan kaki 
dan pengguna sepeda dengan pesentase 49%.7 
Terdapat dua faktor utama yang memengaruhi 
terjadinya kecelakaan lalu lintas, yaitu faktor 
manusia dan faktor kendaraan. Faktor pengguna 
jalan (human error) menduduki peringkat 
pertama yaitu sebesar 93,52% dalam penyebab 
kecelakaan.8 Data kecelakaan lalu lintas dari 39 
Kepolisian Resort (Polres) jajaran Polda Jatim 
selama 10 bulan di tahun 2016, wilayah Polres 
Surabaya memiliki jumlah kecelakaan lalu lintas 
terbanyak kelima sebanyak 929 jiwa, dibawah 
wilayah Tuban, Sidoarjo, Kediri, dan Jombang.9 
Sedangkan pada tahun 2017, angka kejadian lalu 
lintas di Kota Surabaya meningkat dan menjadi 
peringkat kedua setelah Kabupaten Sidoarjo 
dengan jumlah 1.348 kejadian. Berikut jumlah 
kejadian kecelakaan lalu lintas di Kota Surabaya 
tahun 2013-2017:

Tabel 1. Angka Kecelakaan Lalu Lintas di 
Kota Surabaya Tahun 2013-2017

Tahun Jumlah Kecelakaan Lalu 
Lintas

Tren

2013 836 -

2014 716 - 14,3%

2015 844 18,0%

2016 1136 34,5%

2017 1348 19,0%
Sumber : Badan Pusat Statistik10

Data Tabel 1 menunjukkan bahwa jumlah 
kecelakaan lalu lintas di Kota Surabaya 
mengalami peningkatan yang sangat signifikan 
selama tiga tahun terakhir. Kota Surabaya 
merupakan salah satu kota metropolitan yang 
dijadikan percontohan untuk kota lainnya di 
Jawa Timur meskipun kondisi lalu lintas di Kota 
Surabaya masih tergolong rawan kecelakaan dan 
masih menimbulkan banyak kejadian kecelakaan 
lalu lintas. Hal yang perlu diperhatikan untuk 
menurunkan dan menekan kecelakaan lalu lintas 
adalah kesiapsiagaan. Kesiapsiagaan merupakan 
upaya untuk dapat meminimalkan kejadian 
bencana pada tahap pra-bencana.11 Manajemen 
bencana yang terdiri dari berbagai proses untuk 
melakukan penanggulangan bencana diperlukan 
untuk menghindari atau mencegah terjadinya 
kecelakaan lalu lintas. Salah satu bagian yang 
sangat penting didalam manajemen bencana 
adalah kesiapsiagaan. Artikel ini bertujuan untuk 
mempelajari kesiapsiagaan kasus kecelakaan lalu 
lintas di sekolah, puskesmas, dan kepolisian Kota 
Surabaya. 

Peneliti memilih tiga unit analisis yang 
berbeda yakni Sekolah Menengah Atas Negeri 
(SMAN) 9 Surabaya, Puskesmas Ketabang, dan 
Polrestabes Surabaya karena masing-masing 
unit sangat berkaitan dimana angka pelanggaran 
lalu lintas dan kecelakaan lalu lintas paling 
banyak dialami oleh pengendara sepeda motor 
(remaja/anak sekolah). Polisi bagian Dikyasa 
Unit Satlantas Polrestabes Surabaya bertugas 
mengedukasi dan menertibkan para siswa/siswi 
tentang berkendara yang baik dan aman (safety 
riding) dibantu oleh Duta Lalu Lintas yang telah 
dipilih oleh Polrestabes Surabaya (preventif). 
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Puskesmas Ketabang sangat berperan penting 
dalam pertolongan pertama (kuratif) dan pusat 
kesehatan yang terdekat untuk penanganan 
korban kecelakaan lalu lintas.

METODE 
Penelitian ini merupakan penelitian 

observasional deskriptif dengan rancangan cross 
sectional. Lokasi penelitian dilakukan di SMAN 9 
Surabaya, Puskesmas Ketabang, dan Polrestabes 
Surabaya dan dilaksanakan pada bulan Desember 
2018. Unit analisis penelitian ini adalah individu, 
yaitu 91 siswa/siswi SMAN 9 Surabaya, 6 tenaga 
kesehatan (dokter dan perawat) Puskesmas 
Ketabang, dan 8 Polisi Unit Pendidikan dan 
Rekayasa Satuan Lalu Lintas Kepolisian Resort 
Kota Besar (Dikyasa Satlantas Polrestabes) 
Surabaya. Penelitian ini sudah mendapatkan 
Ethical Approval yang diperoleh dari Komite 
Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Fakultas 
Kesehatan Masyarakat Universitas Airlangga 
dengan nomor 37/EA/KEPK/2019. Pengambilan 
sampel dilakukan dengan menggunakan non 
probablity sampling dengan accidental sampling. 
Penentuan sampel penelitian berdasarkan rumus 
Slovin. Berdasarkan rumus tersebut maka 
diperoleh jumlah sampel sebanyak 91 siswa/
siswi.

Sumber informasi dalam penelitian ini 
adalah 91 siswa/siswi SMAN 9 Surabaya, 2 
dokter dan 4 perawat poli umum dan UGD 
Puskesmas Ketabang, dan 8 polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya yang terlibat 
dalam penyuluhan program SOS. Variabel dalam 
penelitian ini adalah faktor kesiapsiagaan yang 
meliputi pengetahuan, sikap, jenis kelamin, 
umur, rencana tanggap darurat, dan sumber 
daya mendukung sebagai variabel dependen. 
Sedangkan variabel independen adalah 
keterampilan, tindakan, kondisi fisik, kepemilikan 
Surat Izin Mengemudi (SIM), dan kemampuan. 
Data yang dikumpulkan berasal dari data primer 
berupa wawancara dengan menggunakan 
kuesioner yang sebelumnya telah diberikan 
informed consent dan data sekunder. Data yang 
diperoleh diolah dengan menggunakan aplikasi 

dalam komputer. Penilaian kesiapsiagaan dapat 
diukur sesuai dengan nilai indeks kesiapsiagaan 
sebagai berikut:

Tabel 2. Nilai Indeks Kesiapsiagaan

Nilai Index Kategori

80-100 Sangat siap

65-79 Siap

55-64 Hampir Siap

40-54 Kurang Siap

0-39 Belum Siap
Sumber : ISDR/UNESCO12

Sedangkan penilaian indeks motivasi dapat 
dilihat seperti:

Tabel 3. Nilai Indeks Motivasi

Nilai Index Kategori

67-100 Motivasi Kuat

34-66 Motivasi Sedang

0-33 Motivasi Lemah
Sumber : Hidayat13

Teknik analisa data yang digunakan adalah 
teknik analisis skala likert. Teknik analisis skala 
likert digunakan untuk menentukan skor jawaban 
sesuai dengan ketentuan skor skala likert (Tabel 4).

Tabel 4. Skor Skala Likert

No Simbol Keterangan Skor

1 SS Sangat Setuju 4

2 S Setuju 3

3 TS Tidak Setuju 2

4 STS Sangat Tidak Setuju 1
Sumber : Riduwan14

Langkah pertama adalah menentukan skor 
jawaban sesuai kategori skor skala likert dan 
menghitung skor ideal untuk menentukan rating 
scale dan jumlah seluruh jawaban dengan rumus 
berikut:

Nilai Indeks = Nilai Skala x Jumlah Responden

Skor yang telah diperoleh dimasukkan kedalam 
rating scale.
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Tabel 5. Rating Scale
No Simbol Keterangan

1 244-364 Baik

2 122-243 Sedang

3 0-121 Buruk

Langkah terakhir adalah membuat 
persentase dari jumlah jawaban responden 
dengan rumus :

Tabel 6. Rating Scale

No Simbol Keterangan

1 71-100 Baik

2 36-70 Sedang

3 0-35 Buruk

Setelah mengetahui nilai akhir dari 
jawaban responden, hasil diinterpretasikan secara 
deskriptif.

 

HASIL 
Kesiapsiagaan individu akan dipengaruhi 

oleh karakteristik responden seperti umur, jenis 
kelamin, pendidikan, kemampuan, keterampilan, 
motivasi, perilaku (pengetahuan, sikap, dan 
tindakan), kondisi fisik, dan kepemilikan SIM. 
Hal ini juga berlaku untuk kesiapsiagaan instansi 
yang sangat ditentukan oleh sumber daya 
yang mendukung dan rencana tanggap darurat 
sesuai dengan teori Coppola yang menyatakan 
bahwa ada beberapa elemen penting yang bisa 
digunakan sebagai tolak ukur kesiapsiagaan yakni 
pengetahuan, sikap, sumber daya mendukung, 
dan rencana tanggap darurat.11

Berdasarkan Tabel 7 dapat disimpulkan 
bahwa jenis kelamin responden adalah perempuan 
(59,3%) yang berumur 16 tahun (41%) kondisi 
sehat (94,5%) dan memiliki keterampilan atau 
pengalaman dalam mengendarai sepeda motor 
lebih dari tiga tahun (46,1%). Pengetahuan, sikap, 
dan tindakan terkait kecelakaan lalu lintas dan 
berkendara yang aman (safety riding) responden 
menunjukkan nilai yang baik. Hal yang perlu 
diperhatikan disini adalah 93,4% responden 

tidak memiliki SIM dan 58,2% responden 
pernah mengalami kecelakaan lalu lintas dengan 
mengendarai motor sendiri sebagai pengendara 
atau penumpang.

Tabel 7. Karakteristik Siswa/Siswi SMAN 9 
Surabaya

Karakteristik n %

Jenis Kelamin
Laki-Laki 37 40,7

Perempuan 54 59,3

Umur

< 15 Tahun 2 2,1

15 Tahun 21 23,0

16 Tahun 37 41,0

17 Tahun 25 27,4

> 17 Tahun 6 6,5

Pengalaman 
Berkendara

< 1 Tahun 26 28,6

1-3 Tahun 23 25,3

> 3 Tahun 42 46,1

Pengetahuan

Baik 82 90,1

Sedang 8 8,8

Buruk 1 1,1

Sikap

Baik 56 61,5

Sedang 26 28,6

Buruk 9 9,9

Tindakan

Baik 57 62,6

Sedang 27 29,7

Buruk 7 7,7

Kondisi Fisik

Sehat 86 94,5

Kurang Sehat 5 5,5

Tidak Sehat 0 0,0

Kepemilikan 
SIM

Memiliki SIM 6 6,6

Tidak Memiliki SIM 85 93,4

Mengalami 
Kecelakaan 
Lalu Lintas

Ya 53 58,2

Tidak 38 41,8

Tabel 8. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan  
Siswa/Siswi SMAN 9 Surabaya

No.     Variabel %

1 Pengetahuan 40,0%

2 Sikap 20,0%

Total 60,0%
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Berdasarkan Tabel 8 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan siswa/siswi SMAN 
9 Surabaya terhadap kasus kecelakaan lalu lintas 
adalah hampir siap (60%).

Tabel 9. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan 
SMAN 9 Surabaya

No. Variabel %

1 Rencana Tanggap Darurat 0,0%

2 Sumber Daya Mendukung 20,0%

Total 20,0%

Berdasarkan Tabel 9 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan SMAN 9 Surabaya 
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas adalah 
belum siap (20%).

Tabel 10. Karakteristik Tenaga Kesehatan
(Dokter dan Perawat) Puskesmas Ketabang

Karakteristik n %

Jenis Kelamin Laki-Laki 0 0,0

Perempuan 6 100,0

 Umur                       < 30 Tahun 1 16,7

30-45 Tahun 4 66,6

> 45 Tahun 1 16,7

 Pendidikan D3 3 50,0

S1 3 50,0

 Kemampuan Baik 6 100,0

Sedang 0 0,0

Buruk 0 0,0

 Motivasi Kuat 6 100,0

Sedang 0 0,0

Lemah 0 0,0

Berdasarkan Tabel 10 dapat disimpulkan 
bahwa seluruh responden tenaga kesehatan 
(dokter dan perawat) yang berada di Puskesmas 
Ketabang adalah perempuan dan terbanyak 
memiliki rentang umur 30-45 tahun (66,7%) 
dengan pendidikan terakhir D3/S1 (50%) serta 
memiliki keterampilan dan motivasi dalam 
penaganan kecelakaan lalu lintas yang baik 
(100%).

Tabel 11. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan 
Tenaga Kesehatan (Dokter dan Perawat) 

Puskesmas Ketabang

No. Variabel %

1 Pengetahuan 40,0%

2 Sikap 60,0%

Total 100%

Berdasarkan Tabel 11 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan tenaga kesehatan 
(dokter dan perawat) di Puskesmas Ketabang 
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas adalah 
sangat siap (100%).

Tabel 12. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan 
Puskesmas Ketabang

No. Variabel %

1 Rencana Tanggap Darurat 25,0%

2 Sumber Daya Mendukung 62,5%

Total 87,5%

Berdasarkan Tabel 12 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan Pukesmas Ketabang 
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas adalah 
sangat siap (87,5%).

Tabel 13. Karakteristik Polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya

Karakteristik n %

Jenis Kelamin Laki-Laki 8 100,0

Perempuan 0 100,0

Umur                         < 30 Tahun 1 12,5

30-45 Tahun 5 62,5

> 45 Tahun 2 25,0

Pendidikan SMA 5 62,5

D3 0 0,0

S1 3 37,5

Kemampuan Baik 8 100,0

Sedang 0 0,0

Buruk 0 0,0

Motivasi Kuat 8 100,0

Sedang 0 0,0

Lemah 0 0,0
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Berdasarkan Tabel 13, dapat disimpulkan 
bahwa seluruh responden polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya adalah laki-laki 
dan terbanyak memiliki rentang umur 30-45 
tahun (62,5%) dengan mayoritas pendidikan 
SMA (62,5%) serta memiliki kemampuan dan 
motivasi dalam penanganan kasus kecelakaan 
lalu lintas yang baik (100%).

Tabel 14. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan 
Polisi Unit Dikyasa Satlantas Polrestabes 

Surabaya

No Variabel     %

1         Pengetahuan 80%

2         Sikap 20%

Total 100%

Berdasarkan Tabel 14 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya terhadap kasus 
kecelakaan lalu lintas adalah sangat siap (100%).

Tabel 15. Pengukuran Tingkat Kesiapsiagaan 
Polrestabes Surabaya

No Variabel %

1 Rencana Tanggap Darurat 33,2%

2 Sumber Daya Mendukung 49,8%

Total 82,0%

Berdasarkan Tabel 15 dapat disimpulkan 
bahwa tingkat kesiapsiagaan Polrestabes 
Surabaya terhadap kasus kecelakaan lalu lintas 
adalah sangat siap (82%).

PEMBAHASAN 
Kesiapsiagaan dalam manajemen 

penanggulangan bencana memiliki tujuan 
khusus untuk mengetahui apa yang harus 
dilakukan dalam mengantisipasi dampak 
bencana, bagaimana melakukan hal tersebut dan 
bagaimana mempersiapkan diri dengan peralatan 
yang tepat dalam melakukan semua hal tersebut 
secara efektif dan efisien. Tujuan tersebut dapat 
dijadikan pedoman dalam menciptakan suatu 
kondisi masyarakat untuk mengantisipasi risiko 

yang ada sebelum terjadinya bencana sehingga 
pada saat terjadinya bencana kerugian yang 
ditimbulkan dapat diminimalisir atau ditekan 
sekecil mungkin.15 Elemen penting yang dapat 
digunakan untuk mengukur kesiapsiagaan adalah 
pengetahuan, sikap, sumber daya mendukung dan 
rencana tanggap darurat. Indikator kesiapsiagaan 
diatas bisa dibagi lagi menjadi dua aspek yakni 
individu dan institusi.11 Menurut Coppola,11 
beberapa elemen penting yang dapat digunakan 
sebagai indikator kesiapsiagaan antara lain: 
pengetahuan, sikap, rencana tanggap, dan sumber 
daya mendukung. Indikator kesiapsiagaan 
menurut Coppola ini dapat dibagi lagi menjadi 
dua aspek yakni individu dan  institusi.

Pada Tabel 8, pengetahuan siswa/siswi 
terhadap bencana termasuk bencana non alam 
yakni kecelakaan lalu lintas dinilai baik (90,1%) 
diikuti dengan sikap (61,5%) dan tindakan (62,5%) 
yang masing-masing juga dalam kategori baik. 
Hal ini didukung oleh penelitian yang dilakukan 
oleh Astuti dan Sudaryono16 yang menyatakan 
bahwa siswa memiliki pemahaman untuk bersikap 
aktif, proaktif, dan kreatif yang dibutuhkan 
dalam membangun budaya pengurangan risiko 
bencana (PRB) untuk tujuan mitigasi dalam 
jangka panjang meskipun ada beberapa yang 
harus dikuatkan pada siswa untuk membangun 
keinginan dalam mempelajari pengetahuan untuk 
antisipasi bencana. Menurut Sarwidi et al,17 
pengetahuan siswa dan guru tentang mitigasi 
bencana sudah memiliki kesadaran terhadap 
risiko bencana. Selain pengetahuan tentang 
bencana, pengetahuan tentang safety riding juga 
termasuk dalam kuesioner untuk mengetahui 
faktor-faktor lain yang mungkin mempengaruhi 
kesiapsiagaan siswa/siswi SMAN 9 Surabaya 
seperti umur, keterampilan, kondisi fisik, dan 
kepemilikan SIM. 

Kondisi fisik siswa/siswi SMAN 9 
Surabaya sebagian besar dalam kondisi sehat 
(94,5%). Kondisi fisik sangat memengaruhi 
terjadinya kecelakaan lalu lintas karena 
pengemudi yang tidak dalam keadaan yang prima 
akan sangat berisiko mengalami kecelakaan 
lalu lintas. Kondisi fisik yang dimaksud adalah 
keadaan lelah, mengantuk, mabuk, dan lengah. 
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Hal ini sejalan dengan penelitian Meirinda et 
al18 yang menyatakan bahwa bahwa adanya 
hubungan kelelahan dengan kecelakaan lalu 
lintas pada karyawan pengendara sepeda motor 
di Koperasi Sumber Rejeki Blora dengan p-value 
0,044 (≤ 0,05). Kepemilikan SIM adalah hal yang 
sangat penting dan diwajibkan bagi pengendara 
kendaraan sepeda motor. Hal tersebut telah diatur 
dalam Undang-Undang No. 22 Tahun 2009 
mengenai kepemilikan SIM bagi pengendara 
kendaraan bermotor.  Hasil kuesioner yang kami 
bagikan untuk penelitian ini didapatkan 93,4% 
siswa/siswi SMAN 9 Surabaya tidak memiliki 
SIM padahal mayoritas siswa/siswi membawa 
kendaraan sendiri (sepeda motor/mobil). Ada 
bermacam-macam alasan kenapa pelajar tersebut 
mengemudi sendiri kendaraanya meskipun 
belum memiliki SIM antara lain orang tua tidak 
memiliki waktu kalau harus mengantar dan 
menjemput anaknya pulang pergi dari rumah ke 
sekolah, biaya yang lebih mahal apabila harus 
pulang pergi ke sekolah dengan menggunakan 
angkutan umum dan lalu jarak antara rumah dan 
sekolah yang terlalu jauh. Wartatmo et al19 dalam 
penelitiannya menyatakan bahwa pengendara 
sepeda motor yang tidak memiliki SIM lebih 
berisiko 1,84 kali mengalami kecelakaan lalu 
lintas dari pada pengendara sepeda motor yang 
memiliki SIM. Hasil ini sejalan dengan penelitian 
Colle20 pada siswa SMA Negeri 1 Wundulako 
yang membuktikan bahwa adanya hubungan 
antara kepemilikan SIM C dengan perilaku safety 
riding dengan p-value 0,041.

Pada Tabel 8, meskipun mayoritas 
siswa/siswi SMAN 9 Surabaya tidak memiliki 
SIM C akan tetapi sebagian dari mereka 
sudah berkendara lebih dari 3 tahun (46,1%). 
Menurut Notoatmodjo,21 masa berkendara 
dapat memengaruhi perilaku seseorang dalam 
mengendarai kendaraan bermotor yang aman. 
Seseorang yang memiliki pengalaman berkendara 
yang lebih atau mengendarai kendaraan bermotor 
dengan jangka waktu yang cukup lama maka 
seseorang akan mengendarai kendaraan bermotor 
dengan aman dan sebaliknya apabila seseorang 
tersebut hanya memiliki pengalaman berkendara 
yang sedikit maka pengendara akan lebih 
berisiko untuk melakukan perilaku yang tidak 

aman. Sebagian siswa/siswi pernah mengalami 
kecelakaan lalu lintas (58,2%) baik sebagai 
pengemudi atau penumpang. Kecelakaan tersebut 
terjadi akibat berbagai faktor yang salahsatunya 
adalah tidak tertib dalam berkendara. Menurut  
Marsaid et al22 berdasarkan analisis faktor yang 
berhubungan dengan kejadian kecelakaan di atas, 
kecelakaan lalu lintas disebabkan lebih dari satu 
faktor (multifactor), faktor yang paling dominan 
adalah faktor tidak tertib (OR=100,227). 
Tidak tertib dalam berlalu lintas merupakan 
ketidakdisiplinan pengendara dalam berkendara 
yang dapat menyebabkan terjadinya kecelakaan 
lalu lintas. Tidak tertibnya pengendara dapat 
disebabkan oleh perilaku berkendara yang buruk 
dan kesadaran akan berlalu lintas dengan benar 
yang rendah.

Kesiapsiagaan siswa/siswi SMAN 9 
Surabaya terhadap kasus kecelakaan lalu lintas 
sesuai pada Tabel 9, menunjukkan kesiapan 
hampir siap (60%). Hal yang perlu diperhatikan 
adalah responden tidak mengetahui dan memiliki 
nomor darurat seperti ambulans, layanan polisi, 
dan lain sebagainya apabila terjadi kecelakaan 
lalu lintas di depan mata mereka ataupun para 
murid yang mengalami kecelakaan lalu lintas 
karena dianggap tidak penting. Penelitian 
LIPI-UNESCO/ISDR12 tentang kesiapsiagaan 
masyarakat pedesaan Aceh menghadapi bencana, 
menunjukkan bahwa pengetahuan mempunyai 
pengaruh terhadap tingkat kesiapsiagaan 
menghadapi bencana pada masyarakat  
pedesaan Aceh. Selanjutnya LIPI-UNESCO/
ISDR menjelaskan bahwa pengetahuan 
merupakan faktor utama kunci kesiapsiagaan.12 
Upaya meningkatkan pengetahuan melalui 
pendidikan kebencanaan diharapkan dapat 
meningkatkan perilaku kesiapsiagaan seseorang. 
Hal ini dapat dilihat dari hasil penelitian 
Firmansyah23 di mana pengetahuan yang semakin 
baik dapat meningkatkan perilaku kesiapsiagaan 
seseorang. Menurut Sari et al,24 integrasi 
kurikulum pendidikan kebencanaan dan perangkat 
pembelajaran kebencanaan, dapat meningkatkan 
kompetensi kesiapsiagaan komunitas pendidikan. 
Sesuai dengan penelitian Sari et al25 pada 
siswa SMAN 5 bahwa kesiapsiagaan dapat 
ditingkatkan dengan meningkatkan pengetahuan 
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dan pemahaman siswa tentang bencana melalui 
perangkat pembelajaran geografi pada materi 
gempa bumi.

Kesiapsiagaan SMAN 9 Surabaya terhadap 
kasus kecelakaan lalu lintas menunjukkan belum 
siap (20%). Hal ini terjadi karena tidak adanya 
pemberitahuan mengenai zonasi (area mana 
saja di daerah SMAN 9 Surabaya yang rawan 
kecelakaan), jalur evakuasi (jalur mana yang 
dekat dengan balai pengobatan, puskesmas 
ataupun lainnya jika terjadi kecelakaan di area 
SMAN 9 Surabaya), dan titik penanganan 
(fasilitas kesehatan mana yang terdekat 
dengan area rawan kecelakaan lalu lintas). 
Suhada26 menyebutkan bahwa kesiapsiagaan 
komunitas sekolah SMA Negeri 2 Kluet Utara 
terhadap bencana sudah termasuk kategori baik 
(59,98%) akan tetapi perlu ditingkatkan lagi 
kesiapsiagaannya dalam rangka mengurangi 
risiko terhadap dampak bencana. SMAN 9 
Surabaya sudah berkoordinasi dengan pihak 
kepolisian terkait kesiapsiagaan akan tetapi 
tidak ada pendanaan atau saluran dana untuk 
melakukan kesiapsiagaan kecelakaan lalu 
lintas di area SMAN 9 Surabaya. Hal tersebut 
bisa menyebabkan terjadinya kecelakaan lalu 
lintas di area SMAN 9 Surabaya karena kurang 
siap siaga dalam memahami dan mengelola 
risiko. Menurut Taslim dan Akbar,27 koordinasi 
publik antara sumber daya insani pemerintah 
dan potensi masyarakat secara bersama pada 
kegiatan PRB akan menjadi inventasi strategis 
pada pembangunan berkelanjutan di Kabupaten 
Gorontalo. Hal ini juga menunjukkan paradigma 
kebencanaan responsif, yaitu masyarakat selalu 
menjadi objek bencana dan sudah harus berubah 
menjadi paradigma adaptif, yaitu seluruh elemen 
yang meliputi pemerintah, perguruan tinggi serta 
masyarakat memiliki peran utama (subjektif) 
dalam menghadapi risiko bencana.

Kesiapsiagaan tenaga kesehatan (dokter  
dan perawat) di Puskesmas Ketabang terhadap 
kasus kecelakaan lalu lintas dinilai sangat siap 
(100%). Hal ini terjadi karena pengetahuan dan 
sikap tenaga kesehatan di Puskesmas Ketabang 
terkait penanganan kasus/korban kecelakaan lalu 
lintas sangat baik dibuktikan dengan uraian pada 
Tabel 11. Menurut Winandar28 ada hubungan antara 

pengetahuan (p-value 0,002) dan sikap (p-value 
0,030) dengan kesiapsiagaan penanggulangan 
bencana gempa bumi di Puskesmas Samalanga 
Kabupaten Bireun. Hasil ini sesuai dengan 
penelitian Rofifah29 yang menyatakan bahwa 
apabila tingkat pengetahuan semakin baik maka 
tingkat kesiapsiagaan bencana juga akan semakin 
baik. Selain pengetahuan dan sikap, motivasi 
dalam penanganan juga sangat berpengaruh 
besar terhadap kesiapsiagaan. Hal ini dibenarkan 
oleh Shortell dan Kaluzny,30 bahwa parameter 
lain yang berkaitan dengan kesiapsiagaan adalah 
motivasi. Seluruh responden tenaga kesahatan 
di Puskesmas Ketabang memiliki motivasi kuat 
dalam penanganan pasien kecelakaan lalu lintas. 
Menurut Peters31 motivasi merupakan hal yang 
begitu penting dalam meningkatkan kinerja yang 
dapat diperoleh dari dorongan dalam diri seseorang 
untuk dapat terus bergerak kearah yang lebih 
baik. Syahrizal8 dalam penelitiannya menyatakan 
bahwa adanya hubungan kseiapsiagaan dengan 
motivasi penanganan pasien kecelakaan lalu 
lintas dengan nilai 0,45.

Kesiapsiagaan Puskesmas Ketabang 
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas dinilai 
sangat siap (87,5%). Hal ini terbukti dalam  
Tabel 12, dapat dilihat bahwa Puskesmas  
Ketabang memiliki tenaga kesehatan yang 
kompeten dan fasilitas yang memadahi meskipun 
Puskesmas Ketabang hampir tidak pernah 
melakukan koordinasi dengan kepolisian jika 
terdapat kasus kecelakaan lalu lintas yang 
sedang ditangani meskipun semua aspek dalam 
matriks sudah terpenuhi. Koordinasi adalah 
upaya menyatu padukan berbagai sumberdaya 
dan kegiatan organisasi menjadi suatu kekuatan 
sinergis, agar dapat melakukan penanggulangan 
masalah kesehatan masyarakat akibat 
kedaruratan dan bencana secara menyeluruh dan 
terpadu sehingga dapat tercapai sasaran yang 
direncanakan secara efektif dan efisien secara 
harmonis.32 Upaya menciptakan koordinasi yang 
baik merupakan salah satu aspek kesiapsiagaan 
penanggulangan masalah kesehatan. 

Kesiapsiagaan polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya terhadap kasus 
kecelakaan lalu lintas adalah sangat siap (100%). 
Unit Satlantas Polrestabes Surabaya membuat 
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sebuah inovasi untuk menurunkan angka 
kecelakaan lalu lintas yaitu dengan membuat 
program Save Our Student (SOS) yang isinya 
adalah memberikan penyuluhan tentang bahaya 
kecelakaan lalu lintas kepada siswa sekolah 
(SD-SMA), mahasiswa, dan masyarakat. 
Setelah dilakukan penyuluhan di sekolah, pihak  
kepolisian Unit Satlantas Polrestabes Surabaya 
melakukan tindak penilangan pada saat 
jam pulang sekolah. Menurut Citra5 tingkat 
keberhasilan dari program SOS ini berdasarkan 
jumlah data pelanggaran pada pelajar yang 
berasal dari Kanit Dikyasa Satlantas Polrestabes 
Surabaya mengalami penurunan, sejak bulan 
Oktober 2013 hingga Mei 2014.

Kesiapsiagaan Polrestabes Surabaya 
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas dinilai sangat 
siap (82%). Pada Tabel 15, dapat dilihat bahwa 
tersedia kelompok tugas yang dimanfaatkan 
oleh Polrestabes Surabaya untuk membantu 
mempromosikan tentang aman berkendara dan 
bahaya kecelakaan lalu lintas seperti polisi cilik 
dan duta lalu lintas. Koordinasi harus dilakukan 
oleh Polrestabes Surabaya dengan institusi yang 
berkaitan seperti sekolah dan puskesmas untuk 
menekan angka kejadian kecelakaan lalu lintas 
pada kelompok usia anak sekolah. Selain untuk 
membantu menurunkan angka kejadian/kasus 
kecelakaan lalu lintas, koordinasi lintas sektor 
dapat membantu administrasi dalam perhitungan 
kasus kejadian kecelakaan lalu lintas yang 
nantinya akan dipublikasikan. Sumber daya 
finansial turut mempunyai peran dimana dalam 
pelaksanaan ini biaya dalam pelaksanaan program 
SOS seperti sosialisasi, pemasangan banner, dan 
spanduk diambilkan dari anggaran Polrestabes 
Surabaya akan tetapi faktanya tidak ada anggaran 
dalam pelaksanaannya. Hal ini dibenarkan 
oleh Dhaniarni33 yang menyatakan bahwa 
biaya pelaksanaan program SOS diambilkan 
dari anggaran rutin yang dioptimalkan karena 
kebutuhan dari program ini tidak terlalu banyak 
dan tidak memerlukan fasilitas yang khusus 
dalam pelaksanaan program SOS sehingga dapat 
memanfaatkan fasilitas yang ada. 

Hambatan yang dialami oleh SMAN 
9 Surabaya adalah waktu yang tepat untuk 
mengadakan penyuluhan berkala tentang 

bahaya kecelakaan lalu lintas dan aman 
berkendara (safety riding) di sekolah karena 
banyaknya aktifitas sekolah yang menyebabkan 
ketidaksesuaian jadwal pelaksanaan penyuluhan 
dengan pihak kepolisian. Selain itu, tidak terdapat 
anggaran terkait kesiapsiagaan kecelakaan lalu 
lintas di area SMAN 9 Surabaya dikarenakan 
kekurangpahaman dalam mengelola risiko. Hal 
ini diperkuat dengan tidak adanya zonasi rawan 
kecelakaan lalu lintas di area SMAN 9 Surabaya 
dan jalur evakuasi apabila terjadi kecelakaan lalu 
lintas.

Hambatan yang dialami oleh Puskesmas 
Ketabang adalah kurangnya tenaga kesehatan 
pada saat penanganan pasien kecelakaan lalu 
lintas. Hal ini dapat terjadi bila pada saat terjadi 
kecelakaan lalu lintas dan korban dibawa ke 
Puskesmas Ketabang, dokter dan perawat 
yang seharusnya berjaga di UGD tidak ada 
dikarenakan sedang mengikuti pelatihan/
seminar atau bertugas diluar puskesmas. Fakta 
yang ditemukan di Puskesmas Ketabang bahwa 
ruang UGD dijadikan satu dengan ruang poli 
umum sehingga waktu pelayanan semakin lama.
Hambatan yang dialami oleh polisi Unit Dikyasa 
Satlantas Polrestabes Surabaya antara lain 
ketidaksesuaian waktu pihak kepolisian dengan 
aktivitas sekolah. 

KESIMPULAN 
Kesimpulan yang dapat diambil dari 

penelitian ini adalah: (1) Tingkat kesiapsiagaan 
siswa/siswi SMAN 9 Surabaya terhadap kasus 
kecelakaan lalu lintas adalah hampir siap, (2) 
Tingkat kesiapsiagaan SMAN 9 Surabaya  
terhadap kasus kecelakaan lalu lintas adalah 
belum siap, (3) Tingkat kesiapsiagaan tenaga 
kesehatan (dokter dan perawat) Puskesmas 
Ketabang terhadap kasus kecelakaan lalu lintas 
adalah sangat siap, (4) Tingkat kesiapsiagaan 
Puskesmas Ketabang terhadap kasus kecelakaan 
lalu lintas adalah sangat siap, (5) Tingkat 
kesiapsiagaan polisi Unit Dikyasa Satlantas 
Polrestabes Surabaya terhadap kasus kecelakaan 
lalu lintas adalah sangat siap, (6) Tingkat 
kesiapsiagaan Polrestabes Surabaya terhadap 
kasus kecelakaan lalu lintas adalah sangat siap, 
(7) Tidak adanya zonasi, jalur evakuasi dan titik 
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penanganan kecelakaan lalu lintas di area SMAN 
9 Surabaya, (8) Kurangnya tenaga kesehatan 
(dokter dan perawat) pada saat pelayanan 
berlangsung khusunya pada saat melakukan 
penanganan kecelakaan lalu lintas di Puskesmas 
Ketabang dikarenakan jadwal dinas luar dan 
pelatihan, (9) Minimnya anggaran kepolisian 
terkait kesiapsiagaan kecelakaan lalu lintas dan 
(10) Menurunkan angka kecelakaan lalu lintas 
di Kota Surabaya dengan koordinasi yang kuat 
antara sekolah, puskesmas, dan kepolisian dalam 
hal kesiapsiagaan kecelakaan lalu lintas serta 
dapat menyukseskan program SOS.

SARAN 
Saran yang dapat kami berikan adalah 

saran bagi sekolah sebaiknya memberi tanda di 
area yang rawan kecelakaan di lingkungan SMAN 
9 Surabaya dan jalur evakuasi apabila terjadi 
kecelakaan lalu lintas agar segera dilakukan 
penanganan di fasilitas kesehatan terdekat area 
SMAN 9 Surabaya serta ikut menyukseskan 
program SOS dan menerapkan program ini ke 
dalam aturan sekolah. Saran bagi puskesmas 
sebaiknya memberikan jadwal pelatihan atau 
seminar hingga dinas keluar kota kepada 
dokter dan perawat secara bergantian agar tidak 
terjadi kekurangan tenaga pada saat pelayanan 
berlangsung di Puskesmas Ketabang. Sedangkan 
saran bagi Polrestabes Surabaya untuk adanya 
pendanaan terkait kesiapsiagaan kecelakaan lalu 
lintas di wilayah kerja Polrestabes Surabaya dan 
menjalin koordinasi yang kuat dengan sekolah 
dan puskesmas untuk membantu menurunkan 
angka kecelakaan lalu lintas khususnya usia anak 
sekolah. 
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Abstrak

Dekstrosa Monohidrat (DMH) farmasi merupakan bahan baku obat (BBO) yang banyak digunakan pada 
pembuatan infus dan sediaan obat serta termasuk salah satu BBO yang seluruhnya masih dimpor. 
Untuk mencapai kemandirian bahan baku farmasi nasional, maka pengkajian dan pengembangan 
teknologi proses produksi DMH farmasi menjadi penting untuk dilakukan di Indonesia. Dalam penelitian 
ini telah dilakukan validasi proses produksi DMH farmasi menggunakan bahan baku glukosa cair kualitas 
pangan pada skala pilot 5–6 kg produk/bets. Proses validasi telah dilakukan sebanyak tiga kali ulangan 
pada seluruh tahapan proses yaitu sakarifikasi, pemurnian dengan karbon, pemurnian dengan resin, 
evaporasi, kristalisasi, sentrifugasi, dan pengeringan. Beberapa parameter uji telah ditetapkan pada 
setiap tahapan proses agar keterulangan proses produksi dan kualitas DMH farmasi dapat tercapai. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa setiap tahapan proses berperan dalam peningkatan kualitas 
dekstrosa. Rendemen produk dan kehilangan berat dekstrosa pada keseluruhan proses masing-masing 
adalah 50–52% dan 9–10%. Hasil pengujian kadar dekstrosa (dekstrosa ekivalen/DE), kandungan 
endotoksin, uji bebas pirogen, dan parameter lain yang telah dilakukan terhadap produk DMH farmasi 
adalah sudah memenuhi persyaratan kualitas sesuai Farmakope Indonesia Edisi VI. Disimpulkan, hasil 
validasi menunjukkan bahwa teknologi proses produksi DMH farmasi skala pilot yang dikembangkan 
dapat menghasilkan produk DMH farmasi dengan keterulangan proses dan kualitas yang baik.

Kata kunci: DMH farmasi; validasi proses; proses produksi; skala pilot

Abstract

Pharmaceutical dextrose monohydrate (DMH) as one of the raw materials for drugs which is widely used 
in the manufacture of infusions and drug preparations, including BBO, which is entirely still imported. To 
achieve the independence of national pharmaceutical raw materials, it is important to study and develop 
the DMH pharmaceutical production process technology in Indonesia. In this research, the validation 
of the DMH pharmaceutical production process using food quality liquid glucose raw materials on a 
pilot-scale of 5 - 6 kg/product was carried out. The validation process has been carried out three times 
in all stages of the process, namely saccharification, carbon purification, resin purification, evaporation, 
crystallization, centrifugation, and drying. Several test parameters have been established at each stage 
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of the process so that the repeatability of the production process and the quality of pharmaceutical DMH 
can be achieved. The results showed that each stage of the process played a role in improving the 
quality of dextrose. Product yield and weight loss of dextrose in the whole process were 50–52% and 
9–10%, respectively. The results of testing the levels of dextrose (dextrose equivalent/DE), endotoxin 
content, pyrogen-free tests, and other parameters that have been carried out on pharmaceutical DMH 
products have met the quality requirements according to the Indonesian Pharmacopoeia Edition VI.  
In conclusion, the validation results show that the bench-scale pharmaceutical DMH production process 
technology is developed to produce pharmaceutical DMH products with process repeatability and good 
quality.

Keywords: pharmaceutical DMH; validation process; production process; pilot scale.

PENDAHULUAN
Salah satu pilar utama dalam pelaksanaan 

kebijakan pembangunan tersebut adalah masalah 
obat. Obat merupakan salah satu komponen 
penting dalam pelayanan kesehatan. Selain itu,  
obat juga merupakan komponen penting dan 
strategis dalam pelayanan kesehatan, baik 
primer maupun di tingkat pelayanan kesehatan 
yang lebih tinggi dengan tujuan meningkatkan 
derajat kesehatan masyarakat. Sasaran yang 
harus dicapai dalam Kebijakan Obat Nasional 
adalah ketersediaan obat dengan jenis yang 
lengkap, jumlah yang cukup, khasiat yang 
terjamin, aman, efektif, dan bermutu dengan 
harga yang terjangkau serta mudah diakses. 
Namun demikian, pencapaian kebijakan tersebut 
terkendala oleh besarnya ketergantungan 
industri farmasi nasional terhadap bahan baku 
obat impor. Saat ini, ketergantungan industri 
farmasi nasional terhadap bahan baku impor 
masih sangat tinggi, yaitu sekitar 95%.1,2

Jumlah impor akan berkurang apabila 
bahan baku obat (BBO) dapat dibuat di dalam 
negeri.   Industri BBO yang ada di Indonesia saat 
ini pada dasarnya belum memproduksi BBO dari 
awal (basic chemistry), melainkan hanya pada 
tahap akhir saja. Sementara itu, semua bahan 
baku awal dan bahan baku antara (intermediate) 
yang diperlukan masih diimpor. Oleh karena 
itu, diperlukan pengkajian produksi lebih lanjut 
dari bahan baku awal dan intermediate sehingga 
ke depannya dapat diproduksi menjadi BBO di 
Indonesia secara mandiri dan berkelanjutan.3 
Salah satu bahan baku obat yang masih harus 
diimpor adalah dekstrosa monohidrat (DMH) 
farmasi. Dalam industri farmasi, DMH farmasi 

digunakan dalam pembuatan infus dan sediaan 
obat. Berdasarkan hasil kajian, diskusi, desk 
assessment, jumlah infus yang diproduksi per 
tahun, dan data impor untuk dekstrosa/glukosa 
IMS 2015, maka jumlah kebutuhan DMH 
farmasi  k i ta  pada tahun 2015 adalah berkisar 
6.000–7.000 ton/tahun.4

Memperhatikan kondisi tersebut di 
atas, maka pengembangan dan penguasaan 
teknologi produksi DMH farmasi mempunyai 
nilai strategis, khususnya dalam mendukung 
kemandirian bahan baku farmasi nasional. 
Selain itu, penguasaan teknologi bahan baku 
DMH farmasi di Indonesia sangat mendesak 
karena kebutuhan bahan baku DMH farmasi 
akan bertambah secara signifikan sejalan dengan 
rencana pemerintah memberlakukan kewajiban 
bagi seluruh penduduk Indonesia sebagai peserta 
BPJS; kebijakan pemerintah akan ketersediaan 
dan kemandirian bahan baku obat (BBO) melalui 
Inpres No. 6/2016 dan Permenkes No. 17/2017 
dan Indonesia belum memiliki pabrik/industri 
yang memproduksi bahan baku DMH farmasi. 
Selain ketiga alasan utama tersebut, adanya 
pertambahan nilai produk dari glukosa cair 
kualitas pangan atau tepung tapioka menjadi 
DMH farmasi ikut mendorong perlunya pendirian 
pabrik DMH farmasi di Indonesia dalam rangka 
turut meningkatkan daya saing industri nasional.3

DMH merupakan produk hidrolisis pati 
yang bersumber dari berbagai sumber pati-patian 
seperti singkong, ubi jalar, jagung, ubi gadung, 
rimpang ganyong, sagu, sukun, pisang, beras, 
dan umbi garut menggunakan bantuan asam 
dan/atau enzim.5-17 Asam yang umum digunakan 
adalah larutan asam klorida encer, sedangkan 
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jenis enzim yang digunakan pada hidrolisis tahap 
pertama adalah berupa α-amilase yang bekerja 
sebagai katalis dalam pemutusan ikatan α-1,4 
pada amilosa dan amilopektin menjadi dekstrosa 
dan maltosa. Selanjutnya untuk hidrolisis tahap 
kedua digunakan enzim glukoamilase untuk 
pemutusan ikatan α-1,3, α-1,6 dan α-1,6 serta 
enzim pullulanase untuk pemutusan ikatan 
cabang 1,6.

Penelitian produksi DMH farmasi 
telah dilakukan pada skala laboratorium dan 
sebelum diaplikasikan pada skala industri, maka 
diperlukan penelitian proses produksi pada skala 
pilot. Hal ini untuk memastikan dan meyakinkan 
bahwa teknologi bisa digunakan pada skala yang 
lebih besar. Dalam penelitian ini telah dilakukan 
validasi proses produksi DMH farmasi pada 
skala pilot kapasitas 5-6 kg produk/bets. Tujuan 
validasi adalah untuk memastikan kehandalan 
setiap tahapan proses produksi yang ditandai 
dengan keterulangan hasil proses yang baik 
dan kualitas produk sesuai dengan spesifikasi 
yang tercantum di dalam Farmakope Indonesia 
Edisi VI atau farmakope lainnya. Manfaat hasil 
penelitian adalah agar proses validasi yang dibuat 
dapat dijadikan bahan rujukan dan masukan 
untuk semua pihak terkait pada saat penerapan 
teknologi proses produksi DMH farmasi pada 
skala pilot yang lebih besar atau industri.

METODE
Penelitian dilakukan di Laboratorium Pusat 

Teknologi Farmasi dan Medika BPPT. Bahan 
yang digunakan dibagi ke dalam tiga kelompok, 
yaitu bahan baku, bahan proses produksi/
pemurnian, dan bahan untuk keperluan analisis. 
Bahan baku yang digunakan adalah glukosa cair 
kualitas pangan yang diproduksi oleh PT. Raya 
Sugarindo Inti dengan spesifikasi kadar briks 
77,20%. Spesifikasi bahan baku adalah merujuk 
pada SNI glukosa cair kualitas pangan. Bahan 
proses produksi/pemurnian yang digunakan 
terdiri dari enzim, karbon aktif, bleaching earth, 
resin penukar kation dan anion, HCl, NaOH, 
dan glukosa pangan. Sementara itu, bahan 
analisis terdiri dari larutan Luff Schoorl, natrium 
tiosulfat, kalium iodida, dan suspensi tepung 
tapioka. Alat yang digunakan selama penelitian 
skala pilot terdiri dari tangki sakarifikasi, 

tangki dekolorisasi, filter karbon, kolom resin, 
evaporator, kristalisator, sentrifus, fluidized bed 
dryer (FBD), oscillating granulator, neraca 
analitik, pH meter, HPLC, spektrofotometer UV-
Vis, dan alat-alat gelas umum yang digunakan 
di laboratorium. Fasilitas dan peralatan produksi 
pada skala pilot yang digunakan ditunjukkan 
pada Gambar 1.

Validasi proses produksi dekstrosa 
monohidrat farmasi dilakukan terhadap semua 
tahapan proses beserta peralatannya yang 
berperan dan diduga akan mempengaruhi kualitas 
produk akhir yakni meliputi proses sakarifikasi, 
pemurnian dengan karbon aktif, pemurnian 
dengan resin, evaporasi, kristalisasi, sentrifugasi, 
dan pengeringan.3 Proses sakarifikasi dilakukan 
secara enzimatis dengan menambahkan 
campuran enzim glukoamilase dan pullulanase 
berupa Extenda Peak 1.5X pada 36–40 kg larutan 
glukosa cair briks 30,1% dan memiliki pH 4,5. 
Dosis enzim yang ditambahkan adalah sebesar  
0,87 mL/kg bahan baku glukosa cair. Proses 
sakarifikasi dilakukan pada suhu 60 oC selama 
12 jam disertai pengadukan dengan kecepatan 
50 rpm. Pemurnian hasil sakarifikasi dilakukan 
dengan menambahkan karbon aktif sebanyak 
1%-massa total larutan hasil sakarifikasi. 
Pemurnian dengan karbon aktif berlangsung 
selama 30 menit sambil diaduk dan dilanjutkan 
dengan proses filtrasi menggunakan kain filter 
yang dilapisi bleaching earth. Pemurnian dengan 
resin penukar ion dilakukan dengan mengalirkan 
larutan glukosa hasil pemurmian dengan karbon 
melewati kolom resin anion, kemudian kation 
secara berturut-turut menggunakan pompa 
dosing.18-20

Setelah itu, dilakukan pencucian peralatan 
sakarifikasi dan pemurnian dengan mengalirkan 
air sebanyak 45 kg secara bertahap untuk 
meminimalisasi kehilangan larutan glukosa. 
Setelah proses sakarifikasi dan pemurnian, larutan 
dievaporasi pada suhu 60 oC sampai larutan 
memiliki briks 70%. Proses kristalisasi dilakukan 
menggunakan umpan larutan glukosa briks 70%. 
Ke dalam larutan umpan tersebut ditambah seed 
glukosa pangan sebanyak 0,5%-massa umpan. 
Proses kristalisasi berlangsung selama 72 jam 
sambil diaduk pada kecepatan 25 rpm serta 
dengan profil penurunan suhu linear cooling 
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dari 40 oC sampai dengan 32 oC. Slurry hasil 
kristalisasi dipisahkan dengan proses sentrifugasi 
selama 30 menit untuk memisahkan antara crude 
DMH farmasi dan mother liquor glukosa.21-28

Gambar 1.	Fasilitas Produksi di Pilot Plant 

DMH Farmasi BPPT

Proses pengeringan crude DMH farmasi 
dilakukan secara bertahap yakni pengeringan 
pertama menggunakan FBD pada suhu 50 
oC selama 30 menit, dilanjutkan dengan 
penyeragaman ukuran menggunakan oscillating 
granulator, dan pengeringan kedua pada suhu 
dan waktu yang sama sehingga diperoleh 
produk kristal DMH farmasi kering. Spesifikasi 
DMH farmasi yang dihasilkan dari validasi 
proses dikarakterisasi sesuai parameter yang 
dipersyaratkan dan prosedur pengujian yang 
tercantum pada Farmakope Indonesia Edisi VI.29

HASIL
Validasi proses produksi DMH farmasi 

skala pilot telah dilakukan sebanyak tiga kali 
ulangan. Untuk setiap tahapan proses ditentukan 
parameter kuantitatif sebagai acuan antara lain: 
dektrosa ekivalen (DE) untuk larutan glukosa 
hasil hidrolisis dan kristal DMH farmasi, warna 
larutan dan konduktivitas untuk hasil pemurnian, 
dan kadar air untuk DMH farmasi kristalisasi. 
Data validasi proses dan hasil pengujian parameter 
kuantitatif seluruh tahapan proses produksi DMH 
farmasi ditunjukkan pada Tabel 1.

 

Tabel 1. Data Variabel Proses Produksi DMH 
Farmasi Skala Pilot

Variabel Proses Bets1 Bets2 Bets3

Umpan

Briks glukosa (%) 77,30 77,07 77,10

Jumlah glukosa (kg) 14,50 14,50 15,00

Jumlah aqua DM (kg) 22,25 24,60 22,35

Briks umpan (%) 30,10 30,13 30,13

Hasil sakarifikasi

Briks (%) 30,90 31,00 31,90

DE (%) 97,87 101,38 98,40

Hasil pemurnian karbon (dekolorisasi)

Warna Jernih Jernih Jernih

Briks (%) 27,90 28,40 29,10

Konduktivitas (µS) 81,96 86,23 83,09

Briks cucian karbon (%) 4,05 3,70 3,63

Konduktivitas cucian karbon 
(µS)

38,64 37,17 37,35

Hasil pemurnian resin

Briks resin anion (%) 25,70 25,60 25,70

pH resin anion 10 8 9

Briks resin kation (%) 24,10 26,00 23,30

pH resin kation 4 5 4

Briks cucian anion (%) 1,13 0,60 1,47

Konduktivitas cucian anion 
(µS) 

8,23 6,60 9,43

Briks cucian kation (%) 1,70 0,67 2,20

Konduktivitas cucian kation 
(µS)

12,74 7,11 3,72

Evaporasi

Jumlah hasil (kg) 14,10 13,40 13,40

Briks (%) 74,73 74,65 74,65

Kristalisasi

Jumlah hasil (kg) 14,60 14,20 15,05

Kadar air (%) 28,12 29,86 29,50

Sentrifugasi

Jumlah crude DMH (kg) 6,45 6,40 6,40

Kadar air crude DMH (%) 13,56 16,06 14,50

Jumlah mother liquor (kg) 7,35 7,25 7,85

Briks mother liquor (%) 61,66 61,37 61,40

Pengeringan

Jumlah produk (kg) 5,90 5,70 5,85

Kadar air (%) 8,60 8,60 9,25

DE (%) 99,22 99,77 99,27
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Setiap tahapan proses akan menyebabkan 
kehilangan jumlah glukosa. Bagan neraca bahan 
serta data kuantitatif berat dan kehilangan jumlah 
glukosa pada setiap tahapan proses produksi 
DMH farmasi skala pilot ditampilkan pada 
Gambar 2 dan Tabel 2. Berdasarkan data berat 
glukosa tersebut, jumlah perolehan produk 
DMH farmasi pada masing-masing bets produksi 
ditampilkan pada Tabel 3.

Gambar 2. Neraca Bahan pada Produksi 
DMH Farmasi (m = berat potensi glukosa, x = 

persentase kehilangan glukosa)

Tabel 2.	 Potensi dan Kehilangan Berat Glukosa 
pada Tahapan Proses Produksi DMH Farmasi

Parameter Bets1 Bets2 Bets3

Potensi (kg)

m
1

11,21 11,17 11,09

m
2

10,60 10,09 10,66

m
3

10,43 9,90 10,54

m
4

4, 53 4,45 4,82

m
5

5,51 5,31 5,40

m
6

5,33 5,15 5,24

Kehilangan (%)

x
1

5,47 9,74 3,89

x
2

1,47 1,71 1,09

x
3

3,45 1,24 2,87

x
4

1,62 1,45 1,46

Tabel 3. Perolehan Produk DMH Farmasi 
Skala Bench

Parameter Bets1 Bets2 Bets3

Yield

 kristalisasi (%)
55,03 55,82 54,15

Rendemen (%) 52,01 50,38 52,05

Ketiga produk DMH farmasi hasil validasi 
telah diuji kualitasnya dengan mengacu pada 
parameter yang ditunjukkan pada Tabel 4 seperti 
dipersyaratkan pada FI VI dan USP. Hasil 
pengujian ketiga sampel produk DMH farmasi 
ditampilkan pada Tabel 5.

Tabel 4. Standar Kualitas DMH Farmasi 
Menurut FI VI Tahun 2005

No Parameter Spesifikasi 

1 Dekstrosa 97,50 – 102,00% %

2 Kadar air 7,5 – 9,5 %

3 Kadar abu sulfat 0,1 %

4 Klorida 0,018 %

5 Sulfat 0,025 %

6 Arsen 1 ppm

7 Logam berat : Pb 

dan Hg

5 ppm

8 Rotasi optis +52,6 - +53,2 o

9 Tes amilum Negatif dalam iodin 0,1 N

10 Asam atau basa 0,3 mL NaOH 0,02 N

11 Identifikasi
Positif dengan reaksi tembaga (II) 

tartrat alkaline

12 Kelarutan Mudah larut dalam air

13 Deskripsi Putih, kristal bubuk, rasa manis
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Tabel 5.  Hasil Analisis Kualitas DMH Farmasi Skala Bench

No. Parameter Bets1 Bets2 Bets3

1. Pemerian

a.  Bentuk Serbuk hablur Serbuk hablur Serbuk hablur

b.  Warna Putih Putih Putih

c.  Rasa Manis Manis Manis

d.  Bau Tidak berbau Tidak berbau Tidak berbau

2. Kelarutan

a.  Air Mudah larut Mudah larut Mudah larut

b.  Air mendidih Sangat larut Sangat larut Sangat larut

c.  Etanol mendidih Larut Larut Larut

d.  Etanol Sukar larut Sukar larut Sukar larut

3. Identifikasi tembaga oksida Positif Positif Positif

4. Dekstrosa (%) 99,22 99,77 99,27

5. Keasaman (mL) 0,30 0,10 0,25

6. Kadar air (%) 8,60 8,96 9,25

7. Sisa Pemijaran (%) 0,03 0,04 0,06

8. Pati terlarut Negatif Negatif Negatif

10. Dekstrin Larut sempurna Larut sempurna Larut sempurna

11. Konduktivitas (µS/cm) 4,44 3,65 1,35

12. Rotasi jenis 53,05o 52,74o 52,84o

13. Kandungan pengotor

a.  Maltosa (%) Tidak terdeteksi Tidak terdeteksi Tidak terdeteksi

b.  Klorida (%) < 0,018 < 0,018 < 0,018

c.  Sulfat (%) < 0,025 < 0,025 < 0,025

d.  Timbal (mg/kg) < 0,05 < 0,05 < 0,05

e.  Arsen (mg/kg) < 0,0004 < 0,0004 < 0,0004
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Pengujian kandungan dekstrosa telah 
dilakukan secara kromatografi cair kinerja tinggi 
(KCKT). Kromatogram bahan baku glukosa 
cair, larutan glukosa setelah proses sakarifikasi, 
produk DMH farmasi dan glukosa standar asal 
Merck ditunjukkan pada Gambar 3 a- 3d. 

Gambar 3. Kromatogram (a) Larutan Bahan 
Baku Glukosa Cair (Sebelum Proses Sakarifikasi); 
(b) Larutan Glukosa Setelah Proses Sakarifikasi; 

(c) Produk DMH Farmasi ; (d) Standar DMH 
Farmasi asal Merck

Untuk melihat bentuk kristal produk 
DMH farmasi telah dilakukan pengamatan 
menggunakan mikroskop. Gambar 4a–4c 
menunjukkan bentuk kristal produk DMH 
farmasi pada masing-masing bets validasi.

 
Gambar 4. Uji Mikroskopi Kristal DMH 

Farmasi (a) Sampel Bets 1; (b) Sampel Bets 2,  
(c) Sampel Bets  3
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PEMBAHASAN
Sumber bahan baku DMH farmasi yang 

umum adalah pati singkong, kentang dan jagung. 
Saat ini di Indonesia, pabrik glukosa hanya 
memproduksi glukosa cair dan bubuk kualitas 
pangan serta glukosa cair kualitas infant untuk 
keperluan campuran makanan minuman bayi/
anak-anak, sedangkan DMH farmasi belum 
diproduksi dengan alasan belum mampu bersaing 
harganya dengan produk impor serta volume 
kebutuhan yang kecil. Dalam penelitian ini, 
produksi DMH farmasi dilakukan menggunakan 
bahan baku glukosa cair kualitas pangan. 
Penentuan bahan baku tersebut berdasarkan 
beberapa pertimbangan antara lain: untuk melihat 
kemungkinan penggunaan dan pemilihan bahan 
baku pada saat produksi skala industri; adanya 
pengurangan tahap proses produksi berupa 
likuifikasi; lebih menguntungkan berdasarkan 
perhitungan tekno ekonomi; ketersediaan yang 
banyak di dalam negeri; dan kualitas bahan baku 
yang sudah cukup baik jika ditinjau dari nilai 
dektrosa ekivalen (DE), warna, serta parameter 
lain. 

Glukosa cair mempunyai warna kuning 
jernih karena sudah melalui proses pemurnian 
serta briks yang tinggi karena sudah melalui 
proses pemekatan. Akan tetapi, hal yang harus 
dipertimbangkan saat penggunaan glukosa 
cair sebagai bahan baku adalah adanya proses 
tambahan berupa proses pengenceran serta harga 
glukosa cair yang relatif lebih tinggi dibanding 
pati singkong. Teknologi produksi DMH (kualitas 
pangan dan farmasi) sudah lama dikembangkan 
dan diterapkan di pabrik DMH.30

Secara umum, proses tahapan produksi 
DMH, termasuk DMH farmasi skala pilot dengan 
kapasitas 36-40 kg bahan baku atau 5-6 kg 
DMH farmasi/bets dapat dilihat pada Gambar 5. 
Adapun fungsi dari setiap tahapan proses adalah 
sebagai berikut: Likuifikasi adalah tahapan 
hidrolisis pati menjadi senyawa disakarida 
menggunakan bantuan asam atau enzim alfa-
amilase sebagai katalis pada kondisi suhu 95-
98 oC dan pH 6-6,5 selama 2 jam; Sakarifikasi 
adalah tahapan hidrolisis senyawa disakarida 
menjadi monosakarida dengan bantuan enzim 

jenis glukosidase pada kondisi suhu sekitar 60 oC 
selama 72 jam; Pemurnian karbon aktif adalah 
tahapan penghilangan warna kuning dari larutan 
glukosa hasil sakarifikasi dilakukan pada suhu 
60 oC selama 30 menit dan dilanjutkan dengan 
proses filtrasi untuk memisahkan karbon aktif 
dengan larutan glukosa; Pemunian resin adalah 
tahapan untuk menghilangkan pengotor logam 
terlarut atau sisa enzim. Resin yang digunakan 
adalah terdiri dari resin penukar anion dan 
resin penukar kation; Evaporasi adalah tahapan 
penghilangan air agar didapatkan larutan glukosa 
kental yang siap untuk dikristalisasi. Secara 
umum, evaporasi dibagi menjadi dua tahap. 
Tahap pertama berupa evaporasi awal yang terdiri 
dari tiga tahapan proses berupa penguapan pada 
suhu 95, 80 dan 70 oC dengan tekanan vakum 
50 mmHg untuk mendapatkan larutan glukosa 
briks 50-60%. Tahap kedua berupa evaporasi 
tahap akhir untuk mendapatkan larutan glukosa 
dengan briks 68-75%; Kristalisasi adalah proses 
pembentukan dekstrosa kristal yang dilakukan 
dengan cara pengontrolan suhu, waktu, kecepatan 
pengadukan dan jumlah bibit kristal; Sentrifugasi 
adalah proses pemisahan kristal dekstrosa dengan 
mother liquor-nya; dan Pengeringan adalah 
proses penghilangan air sehingga diperoleh kadar 
air produk sesuai persyaratan.

Gambar 5. Tahapan Proses Produksi DMH 
Farmasi
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Kehandalan teknologi proses produksi 
yang dikembangkan dan dikaji harus diuji melalui 
validasi proses produksi DMH farmasi secara 
keseluruhan sesuai tahapan proses pada Gambar 
5. Proses persiapan bahan baku dilakukan 
dengan mencampurkan bahan baku glukosa cair 
kualitas pangan briks = 77-78% dan DE=37-
40% dengan aqua DM pada perbandingan 2:3. 
Hasil akhir campuran akan menghasilkan 36-
40 kg glukosa encer dengan briks akhir 30,1% 
dengan potensi glukosa sekitar 11 kg. Proses 
pengenceran bertujuan agar proses sakarifikasi 
dapat berlangsung dengan sempurna serta mudah 
dilakukan pengadukan dan pemindahan larutan. 

Proses sakarifikasi pada kondisi suhu 
60oC dan kecepatan pengadukan 50 rpm selama 
12 jam mampu menghasilkan larutan glukosa 
dengan DE 98,5-101% dan briks 30-32%  
seperti ditunjukkan pada Tabel 1. Hasil  
sakarifikasi menunjukkan adanya kenaikan 
kandungan glukosa yang cukup signifikan, 
yaitu hampir 2,75 kali lipat, sedangkan briks 
larutan relatif stabil. Dengan demikian, proses 
sakarifikasi telah berjalan dengan baik, ditandai 
dengan kenaikan dan keterulangan kadar DE 
yang cukup stabil. Hasil pengujian kromatografi 
cair kinerja tinggi (KCKT) larutan glukosa 
sebelum dan sesudah sakarifikasi masing-masing 
ditunjukkan pada Gambar 3a–3b. Kromatogram 
larutan glukosa sebelum sakarifikasi (Gambar 
3a) menunjukkan adanya puncak dektrosa di 
waktu retensi 3,1 menit dan puncak-puncak 
lain yang menunjukkan masih adanya senyawa 
lain yang terkandung di dalamnya. Luas area 
puncak kromatogram juga menunjukkan bahwa 
komponen dekstrosa pada bahan baku masih 
rendah. Sedangkan kromatogram hasil sakarifikasi 
(Gambar 3b) menunjukkan satu puncak tinggi 
yakni satu puncak dekstrosa di waktu retensi 3,08 
dan dengan luas area kromatogram yang tinggi 
juga. Hal ini sekaligus menunjukkan bahwa 
larutan dekstrosa setelah sakarifikasi mempunyai 
kandungan dekstrosa yang lebih besar. Kadar 
dekstrosa sampel didapatkan secara perhitungan 
menggunakan persamaan regresi linier yang 
didapatkan dari kurva kalibrasi luas area vs 
kadar dekstrosa standar pada rentang konsentrasi 
liniernya.

Proses selanjutnya adalah proses adsorpsi 
larutan dekstrosa hasil sakarifikasi menggunakan 
karbon aktif sebanyak 1%-massa total larutan. 
Proses adsorpsi dilakukan selama 30 menit pada 
kondisi suhu 60oC dan kemudian dilakukan 
penyaringan untuk memisahkan karbon. Proses 
ini dilakukan untuk menghilangkan warna dan 
beberapa senyawa organik yang bisa diadsorpsi 
oleh karbon, sehingga dihasilkan larutan glukosa 
yang lebih jernih. Tujuan dekolorisasi tersebut 
telah terpenuhi pada setiap pengulangan proses 
produksi sehingga kondisi operasi tahap ini 
tervalidasi menghasilkan larutan jernih yang 
diinginkan. Sementara itu, larutan dekstrosa 
setelah pemurnian karbon memiliki briks 27-29%  
dan konduktivitas 82-87 μS seperti ditunjukkan 
pada Tabel 1. Untuk memaksimalkan rendemen, 
proses pencucian setelah pemisahan juga 
dilakukan menggunakan aqua DM sebanyak 5-6 
ulangan dengan jumlah total air pencuci 25-30 
kg, sehingga diperoleh total larutan yang keluar 
dari alat setelah pencucian mempunyai briks 3-4 
% dan konduktivitas 37-39 uS.

Proses pemurnian selanjutnya adalah 
penurunan kandungan ion logam dan anion 
lainnya menggunakan resin penukar ion. 
Berdasarkan perhitungan hasil optimasi 
sebelumnya, jumlah resin anion dan kation yang 
diperlukan masing–masing adalah 2,1 kg dan 4,2 
kg. Briks dan pH larutan glukosa setelah proses 
pemurnian dengan resin anion dan kation masing-
masing adalah 25-26%; 8-10 dan 23-24%; 4-5. 
Setelah itu, pencucian terhadap masing-masing 
resin juga dilakukan untuk memaksimalkan 
rendemen. Proses pencucian pada kolom resin 
anion dilakukan sebanyak  2-3 kali dengan total 
air pencuci 9-12 kg dan menghasilkan briks dan 
konduktivitas larutan dekstrosa masing-masing 
adalah 0,6-1,5% dan 6-10 uS. Setelah itu, proses 
pencucian pada kolom resin kation juga dilakukan 
sebanyak 2 kali dengan total air pencuci 6 kg dan 
menghasilkan  briks dan konduktivitas larutan 
dekstrosa masing-masing adalah 0,3-0,7% dan 
2-5 uS.

Sebelum larutan dekstrosa dikristalisasi, 
larutan yang telah dimurnikan tersebut 
dievaporasi terlebih dahulu untuk meningkatkan 
nilai briks-nya. Proses evaporasi dilakukan pada 
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kondisi suhu 60 oC dan tekanan evaporator 16 
cmHg selama 5 jam. Hasil proses evaporasi 
adalah larutan dekstrosa kental sebanyak 12-15 
kg dengan briks 70-80% dan memiliki potensi 
dekstrosa sebesar 13-14 kg. Selama proses 
sakarifikasi sampai dengan evaporasi, terjadi 
proses kehilangan kandungan dekstrosa sebesar 
4-10%. 

Proses selanjutnya adalah proses 
kristalisasi larutan dekstrosa kental yang 
dilakukan pada kondisi briks sekitar 70%,  
jumlah seed 0,5%-massa umpan kristalisasi, 
suhu kristalisasi pada rentang 40-32 oC secara 
natural cooling, kecepatan pengadukan 25 rpm, 
dan waktu kristalisasi selama 72 jam. Kondisi 
tersebut mengacu pada hasil penelitian Peroni 
et al tentang pemodelan kristalisasi kontinu, 
Flood et al tentang seed, Markande et al tentang 
pengaruh impuritas,  konsentrasi dekstrosa, seed, 
dan cooling profile.31-33

Hasil proses kristalisasi adalah slurry 
dekstrosa sebanyak 14-15 kg dengan potensi 
dekstrosa 10-11 kg dan kadar air 28-30%. Proses 
kristalisasi tersebut menyebabkan kehilangan 
kandungan desktrosa 1-2%. Slurry hasil 
kristalisasi selanjutnya disentrifugasi dengan 
kecepatan 1.280 rpm selama 30 menit untuk 
memisahkan krsital dekstrosa dengan mother 
liquor-nya. Hasil proses sentrifugasi diperoleh 
6,4 kg DMH farmasi basah dengan potensi 
dekstrosa 6-7 kg dan kadar air 13-16% serta 7-8 
kg mother liquor dengan potensi desktrosa 4-5 
kg dan briks 61-62%. Proses sentrifugasi tersebut 
menyebabkan kehilangan kandungan dekstrosa 
sebesar 1-4%. Selanjutnya, dilakukan proses 
pengeringan dengan alat FBD pada suhu 50 oC  
selama 60 menit yang menyebabkan kehilangan 
kandungan desktrosa 1-2%. Proses pengeringan 
dilakukan untuk mengurangi kadar air DMH 
farmasi yang dihasilkan sehingga diperoleh 
DMH farmasi sebanyak 5-6 kg dengan kadar air 
8,6-9,25% dan DE 98,55-100,15%. Produk DMH 
farmasi tersebut juga menunjukkan bentuk kristal 
yang sesuai dengan DMH farmasi standar jika 
diamati secara mikroskopis seperti ditunjukkan 
pada Gambar 4a–4c. 

Hasil validasi proses produksi DMH 
farmasi skala pilot yang telah dikembangkan 

rata-rata mampu menghasilkan rendemen 
produk total sebesar 50-52% dengan yield 
proses kristalisasi sebesar 54-56%. Rendemen 
produk yang berkisar diantara 50–52 % terutama 
disebabkan oleh pengontrolan saat di proses 
kristalisasi, karena untuk mendapatkan produk 
DMH farmasi harus dilakukan dengan proses 
kristalisasi parsial artinya tidak semua DMH 
yang ada dalam larutan dikristalkan. Sedangkan 
untuk meningkatkan rendemen dapat dilakukan 
dengan meminimalkan kehilangan produk selama 
tahapan proses sebelum proses kristalisasi.

Berdasarkan data variabel proses, hasil 
pengujian internal, dan efisiensi proses tersebut, 
produksi DMH farmasi skala pilot tidak 
menunjukkan perbedaan yang signifikan antara 
bets yang satu dengan bets lainnya sehingga 
dapat menghasilkan keterulangan produk yang 
baik. Produk DMH farmasi yang dihasilkan dari 
validasi proses tersebut juga telah memenuhi 
syarat kemurnian dekstrosa sesuai standar FI 
VI yaitu 97,50-1052,00%. Parameter utama 
kandungan dekstrosa yang tinggi didukung oleh 
data kromatogram KCKT pada Gambar 3c yang 
menunjukkan satu puncak kromatogram di waktu 
retensi 3,1 menit dan sesuai dengan kromatogram 
desktrosa standar (Gambar 3d). Selain itu, 
Tabel 5 berupa hasil validasi pengujian kualitas 
produk menunjukkan bahwa ketiga produk 
DMH farmasi skala pilot juga telah memenuhi 
persyaratan yang tertera pada FI VI dan USP 
(Tabel 4) yang meliputi parameter pengujian 
kemurnian dekstrosa, pemerian, kelarutan, rotasi 
jenis, keasaman, kadar air, sisa pemijaran, dan 
kandungan pengotor. 

Merujuk pada Buku Pedoman Cara 
Pembuatan Obat Yang Baik, maka perlu dilakukan 
pengujian endotoksin terhadap produk.34 Hasil 
pengujian endoktoksin produk DMH farmasi 
sudah dilakukan sebanyak dua kali dengan 
hasil masing – masing adalah 0,001 EU/mg 
dan < 1,25 EU/mg. Kandungan tersebut masih 
dibawah persyaratan maksimum yakni 1,25 EU/
mg. Sedangkan pengujian bebas pirogen yang 
dilakukan terhadap tiga ekor kelinci menggunakan 
sampel larutan DMH farmasi menunjukkan hasil 
yang baik yakni kenaikan suhu 0,0 oC, 0,06 oC 
dan 0,15 oC dan masih dibawah peryaratan 
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yang diizinkan yakni dibawah 0,5 oC. Dengan 
demikian, produk DMH farmasi yang dihasilkan 
pada skala pilot tervalidasi memenuhi seluruh 
persyaratan yang tertera pada FI VI dan USP, 
baik berdasarkan pengujian internal maupun 
eksternal. 

KESIMPULAN
Hasil validasi proses produksi DMH 

farmasi pada skala pilot menggunakan bahan 
baku glukosa cair kualitas pangan menunjukkan 
keterulangan hasil yang baik pada setiap tahapan 
proses. Setiap tahapan proses berperan dalam 
meningkatkan kadar kemurnian dekstrosa dan 
menghilangkan impuritas. Hasil pengujian 
terhadap tiga sampel DMH farmasi hasil validasi 
menunjukkan bahwa ketiga sampel sudah 
memenuhi persyaratan yang tercantum dalam 
Farmakope Indonesia Edisi VI dan USP. 

SARAN
Untuk penerapan inovasi teknologi 

produksi DMH farmasi pada skala industri masih 
diperlukan konfirmasi dan validasi produksi pada 
skala pilot yang lebih besar.
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6. Softcopy manuskrip disertai lembar pernyataan etik penulis dan fotokopi Ethical Clearance penelitian, dikirimkan 

kepada Redaksi Media Penelitian dan Pengembangan Kesehatan melalui OJS Media Litbang Kesehatan 
https://ejournal2.litbang.kemkes.go.id/index.php/mpk/submissions  

7. Manuskrip yang tidak memenuhi syarat akan dikembalikan kepada penulis untuk diperbaiki / dilengkapi sebelum 
diproses lebih lanjut (dikirimkan kepada peer reviewer).

8. Tiap manuskrip akan ditelaah oleh paling sedikit dua orang anggota dewan redaksi. Manuskrip yang diterima dapat 
disunting atau dipersingkat oleh redaksi. Manuskrip yang tidak memenuhi ketentuan dan tidak dapat diperbaiki oleh 
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SISTEMATIKA PENULISAN 
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6. Cantumkan alamat email untuk korespondensi. Beri tanda bintang pada nama penulis yang digunakan sebagai 
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mengalir dalam 1 alinea, berisi ringkasan singkat dan kesimpulan dari manuskrip, dilengkapi dengan 3-5 kata kunci 
(keywords).

8. Pendahuluan tanpa sub judul memuat latar belakang masalah, tinjauan pustaka yang terkait masalah, dan masalah/tujuan 
penelitian. 

9. Metode untuk manuskrip hasil penelitian ditulis tanpa sub judul menjelaskan tentang materi/komponen/objek yang 
diteliti, design, sampel, metode sampling, teknik analisis. 

10. Metode untuk manuskrip kajian berisi tentang strategi pencarian literatur, kriteria inklusi/eksklusi, cara memperoleh 
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a. Artikel yang bersumber dari jurnal 
 Nama penulis. Judul artikel. Singkatan nama jurnal. Tahun, bulan (bila ada), tanggal (bila ada), volume, nomor, 

halaman. 
 Nama penulis disebutkan nama keluarga lalu (tanpa koma) singkatan inisial nama diri dan (given name) nama panjang 

(middle name) yang tidak dipisahkan spasi. Misal: Halpern SD, Ubel PA. Halpern adalah nama keluarga, SD adalah 
singkatan inisial nama depan dan nama panjang. 

 Bila penulis jumlahnya 6, maka semua nama dicantumkan. Bila jumlahnya melebihi 6,maka hanya 6 pertama yang
dicantumkan, selanjutnya dituliskan sebagai et al. 

 Gunakan huruf besar seminim mungkin, hanya pada huruf pertama maupun kata–kata yang memang harus 
menggunakan huruf besar. 

 Gunakan singkatan nama jurnal yang dibakukan pada situs web NML (national medical library), di
http://www.nlm.nih.gov.tsd/serials/lji/html tanpa titik di akhir setiap singkatan, kecuali di akhir. 

 Singkatan bulan jurnal diterbitkan adalah tiga huruf pertama 
 Gunakan tanda semicolon tanpa spasi setelah pencantuman tanggal atau tahun (bila tidak ada tangga/bulan), dan 

colon setelah volume dan nomor. 
 Gunakan rentang jumlah halaman, yaitu halaman pertama dan terakhir tanpa pengulangan angka yang tidak ada 

gunanya. Misal: 284–7 dan bukan 284–287. 
Contoh: 
1.Artikel jurnal secara umum 

Misal: 
1. Kasapis C, Thompson PD. The effects of physical activity on serum C–reactive protein and inflammatory 

markers. A systematic review. J Am Coll Cardiol.2005;45(10):1563–9.
2.Atau (bila jurnal tersebut memiliki paginasi yang berkesinambungan) 

Misal: 
1. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid organ transplantation in HIV–infected patients. N Engl J Med. 

2002;347:284–7.
3.Penulis lebih dari 6 orang: 

Misal: 
1. Ennis JL, Chung KK, Renz EM, Barillo DJ, Albrecht MC, Jones JA, et al. Joint theater trauma system 

implementation of burn resuscitation guidelines improves outcomes in severely burned military casualties.  J 
Trauma. 2008;64:S146–S152. 

4.Bila terdapat identifikasi unik, maka informasi tersebut dapat dicantumkan pada daftar pustaka: 
1. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid organ transplantation in HIV–infected patients. N Engl J Med. 

2002;347:284–7. PubMed PMID: 12140307. 
5.Untuk jurnal yang penulisnya adalah suatu organisasi: 

Misal: 
1. EAST Practice Guideline Committee. Resuscitation endpoints. J Trauma.2004;57(4):898–912.

b. Artikel yang bersumber dari buku: 
 Sebagaimana artikel pada jurnal, bila jumlah penulis lebih dari 6 orang, maka penulis ke 6 dan seterusnya 

dicantumkan sebagai et al. 
 Bila penulisnya adalah suatu organisasi, dituliskan dengan tatacara sebagaimana penulisan daftar pustaka pada 

artikel. 
 Judul buku ditulis dengan huruf besar minimal sebagaimana penulisan daftar pustaka pada artikel. 
 Nomor edisi hanya dicantumkan untuk edisi kedua dan atau seterusnya. 
 Titik hanya dicantumkan di akhir singkatan inisial nama depan dan nama panjang penulis terakhir, setelah judul 

buku, setelah nomor edisi, dan di akhir penulisan halaman. 
 Personal author(s) dituliskan sebagai berikut. Penulis, judul buku, edisi (bila ada, dan bukan yang pertama), kota, 

tahun diterbitkan. 
Misal: 
1.Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St.Louis: Mosby; 2002. 

c. Artikel yang bersumber dari suatu bab dalam buku: 
 Penulis yang artikelnya disitasi, judul bab, editor, judul buku, tempat diterbitkan, penerbit, tahun, volume (bila ada) 

dan halaman. Catatan: halaman menggunakan p. (untuk page atau pages); tidak digunakan pada artikel jurnal. 
 Misal: 

1.Salyapongse AN, Billiar TR. Nitric oxide as a modulator of sepsis: therapeutic possibilities. In: Baue AE, Faist E, 
Fry DE, editors. Multiple organ failure: pathophysiology, prevention and therapy. New York: Springer; 2000. p. 
176–87.

d. Artikel yang bersumber dari suatu thesis/disertasi: 
 Penulis, judul thesis/disertasi diikuti jenisnya dalam kurung kotak, kota, nama universitas, tahun. 

Misal: 

1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis (MO): 
Washington Univ.; 1995.

e. Artikel yang bersumber dari surat kabar 
 Penulis (bila ada), judul artikel, judul surat kabar, tahun, bulan, tanggal, section (bila ada), halaman, kolom. 
 Singkatan baku untuk surat kabar: Sect. untuk section, col. untuk kolom, untuk bulan digunakan singkatan tiga huruf 

pertama. 
 Tanggal diikuti semicolon (tanpa spasi sesudahnya) dan section diakhiri dengan colon (tanpa spasi sesudahnya). 

Misal: 
2.Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study sees drops in assault rate. The Washington Post. 2002 

Aug 12;Sect. A:2 (col. 4). 

f. Artikel yang bersumber dari audiovisual 
 Untuk referensi audiovisual seperti pita rekaman, kaset video, slides dan film, ikuti format seperti pada buku dengan 

mencantumkan media (jenis material) dalam kurung kotak setelah judul. 
 Misal: 

3.Chason KW, Sallustio S. Hospital preparedness for bioterrorism [videocassette]. Secausus (NJ): Network for 
Continuing Medical Education; 2002.

g. Artikel yang bersumber dari media elektronik 
1. Internet 

 Untuk referensi artikel yang dipublikasi di internet, ikuti detil bibiliografi sebagai jurnal yang dicetak dengan 
tambahan sebagai berikut: 
- Setelah judul jurnal (dalam singkatan), tambahkan internet dalam kurung kotak. 
- Tanggal melakukan sitasi materi bersangkutan dengan tahun, bulan tanggal (dalam singkatan) dalam 

kurung kotak tanpa tanda titik dan diikuti oleh semicolon [cited 2002 Aug12]; 
- Setelah volume dan nomor issue, tambahkan jumlah halaman layar dalam kurung kotak [about 1p.]. 
- Gunakan kalimat ‘available from:’yang diikuti URL (alamat web) 

Misal: 
1. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 

Nurs [internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):[about 1p.]. Available from
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/June/Wawatch.htm

2. Artikel dengan identifikasi digital (digital object identifier, DOI) 
 Untuk artikel yang memiliki DOI, maka informasi tersrbut harus dicantumkan setelah halaman. 

Misal: 
2. Roberts I, Alderson P, Bunn F, Chinnock P, Ker K, Schierhout G. Colloids versus rystalloids for fluid 

resuscitation in critically ill patients. Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 4. Art. No: 
CD000567. DOI: 0.1002/14651858.CD000567.pub2. 

3. Home page / situs web 
 Referensi dari situs web harus menyertakan home page / situs web diikuti [internet], nama dan lokasi 

organisasi, beserta tanggal dan masa berlakunya copyright. Tanggal update dan saat materi disitasi 
dicantumkan dalam kurung kotak. URL dicantumkan setelah ‘Available from:’
Misal: 
3. Cancer–Pain.org [internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, In.;c2000–01 [updated 

2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer–pain.org/ 

Contoh lebih detil untuk referensi menurut sistem Vancouver dapat ditelusuri pada situs web: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Disarankan untuk menyusun daftar pustaka dengan menggunakan aplikasi seperti Mendeley, End Note, Zotero, dll. 
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http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Disarankan untuk menyusun daftar pustaka dengan menggunakan aplikasi seperti Mendeley, End Note, Zotero, dll. 



Materai 6000 
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5 kata kunci (keywords), ditulis menggunakan font Arial ukuran 11 dan cetak miring. Abstrak dalam 
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roman 

Pendahuluan tanpa sub judul memuat latar 
belakang masalah, tinjauan pustaka yang terkait 
masalah, dan masalah/tujuan penelitian. Ditulis 
menggunakan huruf Times New Roman ukuran 11, 
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masalah, dan masalah/tujuan penelitian. Ditulis 
menggunakan huruf Times New Roman ukuran 11, 
justify. 

METODE 11 pt, bold, times new roman 
Metode untuk manuskrip hasil penelitian 
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sampel, metode sampling, teknik analisis. Ditulis 
menggunakan huruf Times New Roman ukuran 11, 
justify. 
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tentang strategi pencarian literature, kriteria 
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presentasi data. Ditulis menggunakan huruf Times 
New Roman ukuran 11, justify. 
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HASIL 11 pt, bold, times new roman 
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New Roman ukuran 11, justify.  
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hal-hal terkait dengan tujuan penelitian 
dibandingkan/diselaraskan dengan hasil penelitian lain. 
Ditulis menggunakan huruf Times New Roman ukuran 
11, justify. 

Pembahasan berisi tentang diskusi temuan 
termasuk menjawab pertanyaan penelitian dan mengupas 
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Ditulis menggunakan huruf Times New Roman ukuran 
11, justify. 
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