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INTISARI

Penelitian ini untuk mengetahui pengaruh antara koherensi keluarga dan
keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan selama pandemi COVID-19. Pengumpulan data menggunakan family
sense of coherence scale, family assessment device (FAD) dan WHOQOL-BREF
pada 100 orang tenaga kesehatan dan 100 tenaga non kesehatan (N=200). Analisis
data menggunakan regresi linier berganda dan independent t test. Hasil dari
penelitian ini menunjukkan bahwa terdapat pengaruh antara koherensi keluarga dan
keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan selama pandemi COVID-19 (F= 38,978; p<0,05; R2= 0,283). Tidak
ditemukan perbedaan tingkat kualitas hidup antara tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan (p>0,05). Implikasi penelitian ini adalah adanya basis keluarga yang kuat
dapat menjadi sumber koping bagi anggota keluarga.

Kata Kunci: koherensi keluarga, keberfungsian keluarga, kualitas hidup



ABSTRACT

This study intends to determine the effect of family sense of coherence and family
functioning on the quality of life of healthcare and non-healthcare workers during
the COVID-19 pandemic. The data collection uses family sense of coherence scale,
Family Assessment Device (FAD), and WHOQOL-BREF on 100 healthcare
workers and 100 non-healthcare workers (N=200). The data analysis uses multiple
linear regression and independent t-test. The results indicate an effect between the
family sense of coherence and family functioning on the quality of life of healthcare
and non-healthcare workers during the COVID-19 pandemic (F = 38,978; p<0,05;
R2 = 0,283). It is found that there is no difference in the quality of life between
healthcare workers and non-healthcare workers (p>0,05). This research implies that
a solid family base can be a source of coping for family members.

Keywords: family sense of coherence, family functioning, quality of life

X1



DAFTAR ISI

HALAMAN JUDUL ..ottt ettt sttt st i
HALAMAN PERSETUJUAN PEMBIMBING .......cocooiiiiiiiiinieienieneeceieeeene il
HALAMAN KEASLIAN PENELITIAN .....cooiiiiiieieteeeeee e il
HALAMAN PENGESAHAN SKRIPSI.....ccoooiiiiiirieieeceeseeeeeeee e v
HALAMAN PERSETUJUAN PUBLIKASI.....cceoiiiiiieieeeeeeeeeeeieee e v
HALAMAN PERSEMBAHAN .....oooiiiiiiiiteeeeeee et vi
KATA PENGANTAR ..ottt st s v
INTISARIL....ooeeeeee ettt ettt ettt ettt et enbesaeens X
ABSTRACT ..ottt ettt et Xi
DAFTAR ISL.eeeee ettt xii
DAFTAR TABEL. ..ottt XVvi
DAFTAR GAMBAR ...ttt Xvii
DAFTAR LAMPIRAN ...ttt ettt Xix
BAB I PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah ...........c.ccoooviveiiiiniiiiieceeece e 1
B. Rumusan Masalah ........c..cocoiiiiiiiiiie 10
C. Keaslian Penelitian ..........ccoceeviiiiiiiiiiiiiiieeeee e 11
D. Tujuan Penelitian........c.cccccvieeiiiieiiiieiiie e 15
E. Manfaat Penelitian ..........cccccooeeiiriiniiiiiieiiceceeccc e 16
F. Sistematika Pembahasan ............ccccoooiiiiiiiiiiiie 17

xii



BAB II KAJIAN PUSTAKA

A. Kualitas Hidup (Quality Of Life)

1.

2.

3.

4.

5.

Pengertian Kualitas Hidup........ccocoeeveiiiiiieniiiiinccieeeeeee e, 14
Dimensi Kualitas HIQUP .......c..coovviiiiiiiiiiiciecceeee e 22
Faktor Yang Mempengaruhi Kualitas Hidup ..........cccccoeevveeenennnne. 28
Kualitas Hidup dalam Perspektif Islam............ccccceeevviennieenneennee. 30
Pengukuran Kualitas Hidup..........cccoooiiiiiiii e 33

B. Koherensi Keluarga (Family Sense Of Coherence)

1.

2.

3.

4,

5.

Pengertian Koherensi Keluarga...........cccovvieiiiniiiiiniiieeee, 34
Komponen Koherensi Keluarga.............ccccooevveviiiiieniiiieiee, 36
Faktor Yang Mempengaruhi Koherensi Keluarga ......................... 38
Koherensi Keluarga dalam Perspektif Islam ............ccccoeceeninienncnn. 39
Pengukuran Koherensi Keluarga..............cccccoevviiiiiiiiiiiieeeen 41

C. Keberfungsian Keluarga (Family Functioning)

1. Pengertian Keberfungsian Keluarga...........ccccoooiiniiiiiniiinnnnn, 41
2. Komponen Keberfungsian Keluarga...........c..coocevviiiiniieniinennnn. 43
3. Faktor Yang Mempengaruhi Keberfungsian Keluarga .................. 51
4. Keberfungsian Keluarga dalam Perspektif Islam..................c........ 52
5. Pengukuran Keberfungsian Keluarga.............c.ccooovveviiiiniiiinnnns 53
D. Tenaga Kesehatan dan Tenaga Non Kesehatan.............ccccceevevveenneenne. 55

E. Hubungan Antar Variabel

1.

2.

Koherensi Keluarga dan Kualitas Hidup...........cocevvevviniinnnennn. 56

Keberfungsian Keluarga dan Kualitas Hidup...........c.cccoceniienins 58

xiil



F.

G.

3. Koherensi Keluarga dan Keberfungsian Keluarga dengan Kualitas

4. Kualitas Hidup Tenaga Kesehatan dan Tenaga Non Kesehatan

Selama Pandemi COVID-19 .......cccooviiiiiieieeeeeeeee e 63
Kerangka TeoritiK.......cueeviuiiiiiiieiiie e 66
Hipotesis Penelitian ..........ccoecveeiiiriieiiieiieeieeeecie et 72

BAB III METODE PENELITIAN

A.

B.

C.

Rancangan Penelitian ............cocccooiiiiiiiiiinieiicee e 73
Identifikasi Variabel .........c..cccoiiiiiiiniiiiiis e 73
Definisi Operasional............ccceeecvieriieriienieeieesiieeie et eeeesree e ereeeeaeens 74
Populasi, Teknik Sampling dan Sampel

1. Populasi dan Sampel Penelitian............cccccvvevvereiienieeiienieeiieennans 75
2. Teknik SampPling .......cccoeeeieiiiiiiiiieeie e 77
Teknik Pengambilan Data ............cccooeeiiiiiiiiiiiineieceeceeee e 80

Instrumen Penelitian

1. Instrumen Penelitian Koherensi Keluarga..........c.ccccccvvevvieennennne. 82
2. Instrumen Penelitian Keberfungsian Keluarga..............cccoeneennee. 85
3. Instrumen Penelitian Kualitas Hidup.........ccocoveeviviiniieiniieienee 90

Analisis Data
1. Uji Prasyarat ANaliSiS......cccecvueeeriieeriieeiieeesiieeeieeeeieeesreeeevee e 94

B U 1O = 61010733 USSR 96

BAB IV METODE PENELITIAN

A.

Hasil Penelitian

X1v



1. Persiapan dan Pelaksanaan Penelitian...........ccccccceeeiveenciieenneeenee. 98
2. Deskripsi Subjek Penelitian...........cccccveeviiieeiiieeiiiecieceee e 99
3. Deskripsi Data Penelitian ...........cccoeevveeeiiiieniiiecieeeeeccee e 103

B. Pengujian Hipotesis

1. Hasil Uji Prasyarat Analisis.........ccccecevveeviieeiieeeiieeeiie e 121
2. Hasil Uji Regresi Linier Berganda ..........cccccoceveininiiinicncnncnnn. 126
3. Hasil Uji Independent T Test ..........cocoecueeeeceeneenenciinieeeeennenn. 131

C. Pembahasan
1. Pengaruh Koherensi Keluarga terhadap Kualitas Hidup......... 135

2. Terdapat Pengaruh Keberfungsian Keluarga terhadap Kualitas

3. Terdapat Pengaruh Koherensi Keluarga dan Keberfungsian
Keluarga terhadap Kualitas Hidup .........cccocoeeniiiiinniiiiens 138

4. Terdapat perbedaan Kualitas Hidup antara tenaga kesehatan dan

tenaga non kesehatan selama pandemi COVID-19 ................. 140

BAB V PENUTUP
AL KeSIMPUILAN ..oooiiiiiiiicie e 139
B. SAran ..o..oooiiii e 139
DAFTAR PUSTAKA ..ottt 142
LAMPIRAN ..ottt 156

XV



Tabel 3.1

Tabel 3.2

Tabel 3.3

Tabel 3.4

Tabel 3.5

Tabel 3.6

Tabel 3.7

Tabel 3.8

Tabel 3.9

Tabel 3.10

Tabel 4.1

Tabel 4.2

Tabel 4.3

Tabel 4.4

Tabel 4.5

Tabel 4.6

Tabel 4.7

Tabel 4.8

Tabel 4.9

DAFTAR TABEL

Blueprint Skala Family Sense Of Coherence ..............cccoevueveueecuvennannn. 83
Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala Family Sense Of Coherence .......... 84
Hasil Uji Reliabilitas Skala Family Sense Of Coherence...................... 85
Blueprint Skala Family Asessment Device ...............cccocceeevevceeenneennnnnn. 87
Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala Family Asessment Device............... 89
Blueprint Skala Family Asessment Device Setelah Uji Daya Beda

ATEBIIL ittt ettt et 89
Hasil Uji Reliabilitas Skala Family Asessment Device ......................... 90
Blueprint Skala WHOQOL-BREF .........ccccoooiiiiiiiiiiiieieeeeee e, 92
Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala WHOQOL-BREF ..., 93
Hasil Uji Reliabilitas Skala WHOQOL-BREF .........cccccoiiiiininnnne. 94
Sebaran Partisipan Berdasarkan Usia..........cccceeevveeiieeniieeniiieeniieeeieeens 99
Sebaran Partisipan Berdasarkan Jenis Kelamin ...........cccoeevvevnneeennnenn. 100
Sebaran Partisipan Berdasarkan Status Pernikahan ...........c..ccccceenee. 101
Sebaran Partisipan Berdasarkan Lama Bekerja..........ccccoevvveennnnnnneen. 101
Sebaran Partisipan Berdasarkan Spesialisasi Pekerjaan....................... 102
Deskripsi Data Secara Empirik dan Hipotetik..........cccccooveeviieenneennne. 103
Rumus KategoriSasi.......cccveereuireriiieeriieeriieesieeesvee e e eveeeeneeeevee e 105

Kategorisasi kualitas hidup, koherensi keluarga dan keberfungsian
KEIUATZA ..o 105

Hasil Crosstab Usia dengan Variabel Penelitian............cccccccvveeenennnee. 107

XVi



Tabel 4.10

Tabel 4.11

Tabel 4.12

Tabel 4.13

Tabel 4.14

Tabel 4.15

Tabel 4.16

Tabel 4.17

Tabel 4.18

Tabel 4.19

Tabel 4.20

Tabel 4.21

Tabel 4.22

Tabel 4.23

Tabel 4.24

Tabel 4.25

Tabel 4.26

Hasil Crosstab Jenis Kelamin dengan Variabel Penelitian ................. 111
Hasil Crosstab Status Pernikahan dengan Variabel Penelitian ........... 113
Hasil Crosstab Lama Bekerja dengan Variabel Penelitian ................. 115
Hasil Crosstab Spesialisasi Pekerjaan dengan Variabel Penelitian.....118
Hasil Uji NOrmalitas.........ccceeeeuiieiiiieeiiieeciee e sieeeevee e 121
Hasil Uji LINEAritas........coceevveriirieriinieienienieeeeteeeeie e 121
Hasil Uji Multikolinearitas ..........ccccceeevieriinieneriineenenencceeeceeenee 122
Hasil Ujl GIEJSET ...ttt 124
Hasil Uji Durbin WatSon ..........ccceevverieniiriinieniiicneceneneeeeeceene 124
Hasil Uji RUNS TSt ...couviiiiiiiiiiieiiicieeeccceceeeee e 125
Output regresi linier berganda “variables entered/removed’ ............. 126
Hasil Uji Regresi Linier Berganda ............ccocoviiiiniinininincnicnene 126
Output regresi linier berganda “ANOVA” .......cooviiviiiiienieeieeeeeeen 129
Output regresi linier berganda “Coefficients” .........ccccoevveevvennennnen. 130
Output regresi linier berganda “model summary” ............c.cccccce.... 131
Output Uji Independent T Test bagian ”Levene’s Test for Equality of

VQFEATICES™ .ottt e e e e eee e e e eeae e e e eeaan s 132

Xvil



DAFTAR GAMBAR

Gambar 2.1 Kerangka Teoritik Model Korelasi.........cccoeevveeeeiiieeciienieeeee e 71

Gambar 2.2 Kerangka Teoritik Model Komparasi..........ccceeeveereiieencieesiieeeieeeeenenn 72

Gambar 4.1 Hasil Uji Scatter Plot

XViii



Lampiran 1
Lampiran 2
Lampiran 3
Lampiran 4
Lampiran 5
Lampiran 6
Lampiran 7
Lampiran 8
Lampiran 9
Lampiran 10
Lampiran 11
Lampiran 12
Lampiran 13
Lampiran 14

Lampiran 15

Lampiran 16
Lampiran 17
Lampiran 18
Lampiran 19

Lampiran 20

DAFTAR LAMPIRAN

Surat [jin Penelitian (Dari Fakultas) ........c.ccccevviievieniieenienieeenee, 159
Surat Penunjukan Pembimbing Lapangan..............cccceevvenieennennne. 160
Surat Perjanjian Human Subject .............ccoevveecvevveecieecienieeneenee, 161
Surat Keterangan GCP Singkat..........ccccoeevieviiiviienienieeieeieeneene 162
FOrm EtIK ..o 163
Surat Keterangan Layak Etik dan Bebas Monitoring Evaluasi ......171
Surat Ijin Penelitian Di RIK .........cccooiiiiiiiiiiiiiicieececeee, 172
INfOrmMed CONSENL ..........c..oecveeieeeiieeieeciieecieesie et siee e neae e eaeens 173
Skala Quality Of Life .........cccoocieoiioieiiiiiiiiee e 174
Hasil Expert Judgement Skala Quality Of Life..............ccccuueeeunennn. 176
Output SPSS Uji Daya Beda Aitem Skala Quality Of Life............. 178
Output SPSS Uji Reliabilitas Skala Quality Of Life....................... 178
Skala Family Sense Of Coherence...............ccoeevvveevcveaveeennenanne. 179
Hasil Expert Judgement Skala Family Sense Of Coherence........... 181
Output SPSS Uji Daya Beda Aitem Skala Family Sense Of
CORCIENCE. ...t 185

Output SPSS Uji Reliabilitas Skala Family Sense Of Coherence ..185
Skala Family FUnCtiONiNg.............cc.cccveeeceeieiiieeiieeeeiee e, 186
Hasil Expert Judgement Skala Family Functioning ....................... 188
Output SPSS Uji Daya Beda Aitem Skala Family Functioning.....191

Output SPSS Uji Reliabilitas Skala Family Functioning ............... 191

XiX



Lampiran 21

Lampiran 22

Lampiran 23
Lampiran 24
Lampiran 25
Lampiran 26
Lampiran 27
Lampiran 28
Lampiran 29
Lampiran 30
Lampiran 31
Lampiran 32
Lampiran 33
Lampiran 34
Lampiran 35
Lampiran 36

Lampiran 37

Output SPSS Uji Daya Beda Aitem Skala Family Functioning
Setelah Aitem Tidak Valid Dibuang ..........ccccceevvevcieeeciieecieeenee 192

Output SPSS Uji Reliabilitas Skala Family Functioning Setelah

Aitem Tidak Valid Dibuang.........c.cccecoveeveiienciieniie e 192
Output SPSS Uji Normalitas........ccceeeevieerieeeiiieeiieeeiieeereeeevee e 193
Output SPSS Uji Lin€aritas .........ccceeveevenieneniienienienieneesieseenens 193
Output SPSS Uji Multikolinearitas.........c.cceeeevvervenenieneenenniennns 194
Output SPSS Uji Scatterplot Heteroskedastisitas ..........cccccevueennee. 194
Output SPSS Uji Heteroskedastisitas .........cccceceeveevercieneenenniennns 194
Output SPSS Uji Durbin Watson........ccccceeeverieniininiinienenienene 195
Output Uji RUNS TSt ....ccuviiiiiiniiniiiiieicieiecceeee e 195
Output SPSS Uji Regresi Linear Berganda ..........cccccoceeieniniennen. 195
Output SPSS Uji F (Simultan) .........ccccoeoieiiiiiiiiiiiceceee, 196
Output SPSS Uji t (parsial)........coecueevieniieiieeiieieeeee e 196
Output SPSS Uji Koefisien Determinasi ..........cocceeveeeereeeieeneneennen. 197
Output SPSS Uji Independent t Test........cccceeeiieniiiiieniieiieieeee, 197
Tabulasi Data Quality Of Life..........ccccooiivieiiioiniiiiiiicice 198
Tabulasi Data Family Sense Of Coherence ..............cccccccvvcuencnn.. 207
Tabulasi Data Family FUnctioning .................ccccceceevveivenieencnnnns 2156

XX



BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Terdeteksinya nCov-2019 di Wuhan, Provinsi Hubei, China pada tanggal
31 Desember 2019 menambah panjang rangkaian sejarah penyakit yang
menerpa umat manusia, hingga puncaknya WHO menetapkan kondisi ini
sebagai pandemi pada tanggal 11 Maret tahun 2020 lalu(WHO, 2020Db).
Pandemi ini disebut dengan COVID-19 (Corona Virus Disease-19) (WHO,
2020b)disebabkan oleh severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) yang merupakan ancaman utama untuk manusia di seluruh
dunia(Bhutta et al., 2020; Chhetri et al., 2020; Lim et al., 2020). Di Indonesia
sendiri, terdapat sebanyak 1.111.671 orang terkonfirmasi positif COVID-19
dengan 905.665 orang sembuh dan 30.770 orang meninggal per tanggal 3
Februari tahun 2021(Satgas COVID-19, 2020).

Pandemi COVID-19 memiliki dampak terhadap kesehatan melalui
berbagai mekanisme. Pertama, berdampak pada sistem saraf pusat yang dapat
mengarahkan adanya manisfestasi psikiatrik yang akut(Troyer et al., 2020).
Kedua, isolasi sosial dan karantina dapat memicu adanya respons maladaptif
seperti  post-traumatic stress symptoms, kecemasan, ketakutan, hingga

kebingungan(Brooks et al., 2020). Individu yang terdampak oleh pandemi juga



berjuang melawan ketakutan akan berbagai ketidakpastian, kematian dan duka,
kehilangan pekerjaan, perubahan yang drastis dalam hidup, stigma, isolasi,
hingga harus berpisah dari orang tersayang(Schwerdtle et al., 2017).

Selain itu, dampak psikologis dan fisik yang cukup serius juga dirasakan
oleh para tenaga kesehatan(healthcare workers/HCWs) yang telah banyak di
identifikasi sebelum pandemi COVID-19 ini terjadi(Goulia et al., 2010; Lin et
al., 2007; Straus et al., 2004). Mudahnya penularan virus dan estimasi angka
kematian mencapai 3,4% (WHO, 2020b) membuat para tenaga kesehatan yang
berada di garda terdepan banyak terinfeksi bahkan beberapa diantaranya
meninggal (J. T. Wu et al., 2020). Beberapa penelitian menemukan bahwa para
tenaga kesehatan menunjukkan tingkat stres yang tinggi, kecemasan dan gejala
depresi yang berimplikasi pada kesehatan psikis di kemudian hari (Buselli,
Baldanzi, et al., 2020; C.-Y. Liu et al., 2020).

Data tim mitigasi PB IDI (Pengurus Besar Ikatan Dokter Indonesia),
mengungkapkan terdapat 504 orang tenaga medis di Indonesia wafat karena
terpapar COVID-19, angka tersebut terdiri dari 131 orang dokter umum (4 guru
besar), 101 orang dokter spesialis dengan 9 orang guru besar diantaranya, 5
orang dokter residen, 15 orang dokter gigi, 171 orang perawat, 64 orang bidan,
7 orang apoteker, dan 10 orang tenaga laboratorium medik yang berasal dari
25 IDI wilayah/provinsi (Tim CNN Indonesia, 2021). Provinsi yang menjadi
penyumbang terbanyak kasus wafatnya dokter adalah Provinsi Jawa Timur
sebanyak 46 kasus, DKI Jakarta 37 kasus, dan Jawa Tengah dengan 31 kasus

(Tim CNN Indonesia, 2021). PB IDI juga menyebutkan bahwa Indonesia



berada di peringkat pertama di Asia dalam kematian tenaga medis, dan di
peringkat lima dunia(Tim CNN Indonesia, 2021).

Hasil studi di Indonesia mengungkapkan bahwa sebanyak 83% tenaga
kesehatan didapati pernah mengalami burnout syndrome atau keletihan mental
tingkat sedang hingga berat yang secara pikologis telah menganggu kualitas
hidup dan menganggu produktivitas pelayanan kesehatan(Humas FKUI,
2020). Fakta dilapangan juga ditemukan bahwa 22% dari tenaga kesehatan
pernah mengalami kehilangan empati dari tingkat sedang hingga berat dan 52%
diantaranya merasa kurang percaya diri dalam tingkat sedang hingga berat
(Humas FKUI, 2020).

Dalam melawan pandemi COVID-19, distres psikologis di antara tenaga
kesehatan muncul secara bertahap. Khususnya ketakutan dan kecemasan
muncul segera dan menurun di tahap awal pandemi. Tetapi, depresi, gejala
psikosomatik dan gejala post traumatic stress muncul setelah pandemi dan
berlangsung lama yang dapat menyebabkan dampak yang mendalam(Chong et
al., 2004; P. Wu, 2009). Burnout dan distres psikologis yang dialami oleh
tenaga kesehatan dapat mempengaruhi kesehatan mereka sendiri dan kualitas
pelayanan terhadap pasien(West et al., 2018), serta berkaitan erat dengan
terganggunya tingkat kualitas hidup pada tenaga kesehatan (Zhang & Ma,
2020) yang juga mengarahkan pada ketidakefektifan pelayanan kesehatan
(Stojanov et al., 2020). Dalam kondisi ini para tenaga kesehatan membutuhkan
dukungan sosial, komunikasi yang efektif, pelatihan, dan strategi koping yang

efektif (Naushad et al., 2019).



Tidak hanya tenaga kesehatan, tenaga non kesehatan juga mengalami
dampak psikologis dari COVID-19, dari hasil penelitian menunjukkan 62,5%
tenaga non kesehatan di Spanyol memiliki distres psikologis(Ruiz-Frutos et al.,
2021). D1 Indonesia sendiri, wartawan juga dilaporkan mengalami gangguan
kesehatan mental selama pandemi. Wartawan harus meliput berbagai berita
tidak mengenal berita apa itu hingga pandemi terjadi dan wartawan tetap harus
meliput berita tersebut. Para wartawan memiliki prosentase sebasar 45%
mengalami gejala depresi(Maulana, 2020). Sedangkan, pada bidang pekerjaan
lain, seperti TNI atau polisi dan petugas pelayanan publik menunjukkan adanya
kecemasan dari tingkat rendah hingga sedang(Megatsari et al., 2020). Jenis
pekerjaan seperti buruh, petani, nelayan memiliki kemungkinan untuk
mengalami gangguan kecemasan tingkat sedang, hal ini disebabkan oleh
karakteristik pekerjaan yang bertentangan dengan protokol kesehatan seperti
memakai masker, menghindari kerumunan hingga jaga jarak fisik(Megatsari et
al., 2020).

Selain itu, selama masa pandemi para karyawan atau buruh banyak yang
diberhentikan atau dirumahkan secara tiba-tiba dari perusahaan. Data dari
International Labour Organization atau ILO menunjukkan bahwa kurang lebih
25 juta pekerjaan hilang karena pandemi ini (International Labour Organization
(ILO), 2020). Di Indonesia sendiri, per akhir April 2020 prosentase PHK
buruh/pegawai/karyawan sebesar 15,6% dengan rincian 1,8% adalah PHK
yang diberi pesangon dan 13,8% PHK yang tidak diberi pesangon (Ngadi &

Purba, 2020). Keputusan tiba-tiba dari perusahaan ini dapat mempengaruhi



kondisi psikologis para karyawan. Pemberhentian kerja secara tiba-tiba adalah
sumber stres baru yang dapat melelahkan secara emosional. Dengan hilangnya
pekerjaan, individu tentunya juga akan kehilangan kesempatan untuk
mengekspresikan dan mengembangkan diri serta menurun atau bahkan
hilangnya pemasukan. Selain PHK yang sudah terasa “umum” terjadi di
pandemi ini, banyak juga karyawan/pegawai yang harus beradaptasi dengan
remote working atau work from home(WFH).

Realitanya, WFH memang membatasi jarak sosial dan fisik di kantor tetapi
malah menambah beban pekerjaan di rumah. Hal ini akan menimbulkan
permasalahan lain yakni kesulitan untuk menyeimbangkan dan memisahkan
pekerjaan dan kehidupan pribadi. Berdasarkan weekly newsletter yang
diterbitkan oleh Wiley Periodicals,Inc. publication, sebuah studi dari Keio
University di Tokyo, Jepang dengan responden 8475 pekerja berusia 20-64
tahun menunjukkan bahwa WFH dapat memperburuk kondisi mental para
responden, 41,3% responden mengungkapkan kesusahan dalam memisahkan
pekerjaan dan kehidupan pribadi, dan 39,7% diantaranya kesulitan
berkomunikasi dengan rekan kerja melalui budaya kerja yang baru ini (“In
Case You Haven’t Heard...,” 2020).

Baik para tenaga kesehatan(Buselli, Corsi, et al., 2020) maupun tenaga non
kesehatan(Ruiz-Frutos et al., 2021) mengatakan bahwa selama pandemi beban
kerja menjadi meningkat. Bagi para tenaga non kesehatan yang harus bekerja
dari rumah, selain bekerja juga masih ada banyak pekerjaan domestik yang

harus dilakukan di rumah dan harus menjaga anak karena day care ditutup serta



sulitnya menyeimbangkan kehidupan kerja dan kehidupan keluarga saat
bekerja dari rumah(Ruiz-Frutos et al., 2021), hal ini dapat mengarahkan pada
work-family conflict yang dapat berdampak pada kesehatan mental
anak(Vahedi et al., 2019) dan menganggu kualitas hidup.

Quality of Life atau kualitas hidup merujuk pada kondisi fisik, psikologis,
dan dimensi sosial dari kesehatan, dalam kaitannya dengan kepercayaan,
ekspektasi, pengalaman dan persepsi individu tersebut (Testa & Simonson,
1996). Ada banyak faktor yang mempengaruhi kualitas hidup, hal ini
dikarenakan konstruknya yang multidimensional. Berdasarkan Pukeliene &
Starkauskiene (2011) terdapat dua klasifikasi faktor yang membentuk kualitas
hidup individu yang berasal dari dalam (lingkungan internal) dan dari luar
(lingkungan eksternal) (Pukeliene & Starkauskiene, 2011). Salah satu faktor
internal adalah social well being yang berkaitan dengan keluarga, waktu luang,
dan kehidupan sosial.

Bekerja sebagai tenaga kesehatan maupun non kesehatan selama pandemi
dengan berbagai tantangan dan konsekuensinya adalah hal yang berat. Dalam
masa ini penting sekali membangun keluarga yang memiliki pandangan positif
dan berperan dengan baik sesuai peran masing-masing. Hal ini sangat
berpengaruh pada bagaimana seorang tenaga kesehatan dan non kesehatan
mempersepsikan kualitas hidupnya di masa pandemi. Berdasarkan spillover
models(Kouros et al., 2014) terdapat efek tidak langsung mengenai bagaimana
keluarga merespon stresor dapat mempengaruhi anggota keluarga dalam

berdaptasi pada kondisi yang menekan.



Banyaknya sektor yang terdampak pandemi COVID-19 (Brooks et al.,
2020) dampak yang dialami keluarga juga meningkat seiring dengan efek
langsung secara simultan pada anggota keluarga maupun keluarga dan dampak
tidak langsung yang mempengaruhi hubungan antara anggota keluarga di
dalam keluarga(Hussong et al., 2020). Hal ini membuat pandemic stressors
semakin besar dalam keluarga sehingga menimbulkan siklus yang
mengganggu sistem keluarga yang berdampak pada keberfungsian indvidu dan
penyesuaian akan kondisi pandemi ini(Hussong et al., 2020). Sehingga, sangat
penting bagi keluarga untuk senantiasa memandang pandemi ini sebagai
tantangan yang dapat dihadapi dan senantiasa menjalankan sistem keluarga
dengan baik.

Terdapat suatu konsep bernama salutogenesis, dalam konsep ini
berpendapat bahwa cara seseorang memandang hidupnya akan mempengaruhi
kesehatan seseorang tersebut(Antonovsky, 1987). Salutogenesis adalah
positive self care approach yang memfokuskan pada faktor yang mendukung
kesehatan dan kesejahteraan dan juga menguatkan proses pemeliharaan
kesehatan seseorang(Antonovsky, 1996). Konsep salutogenesis dapat
diaplikasikan kepada individu atupun keluarga, jika kepada individu bernama
sense of coherence, sedangkan jika dalam keluarga disebut family sense of
coherence (Antonovsky, 1987).

Adanya family sense of coherence membuat tiap individu di dalam
keluarga mampu memandang segala sesuatu secara positif dan menganggap

pandemi COVID-19 dengan cara yang positif pula atau sebagai suatu tantangan



yang dapat dilalui(Maulidia et al., 2018). Family sense of coherence (FSOC)
adalah pandangan atau kepercayaan dalam keluarga yang memandang suatu
kondisi yang menekan sebagai sesuatu yang comprehensible (terstruktur,
mudah diprediksi, mudah dipahami), manageable(adanya sumber daya untuk
menghadapi tantangan), dan meaningful (keyakinan bahwa setiap hal yang
terjadi akan ada hikmah)(Antonovsky & Sourani, 1988).

Keluarga adalah lembaga pusat dalam masyarakat yang banyak
mengalami perubahan konsep, struktur, serta fungsi seiring dengan berjalannya
waktu (Mursafitri et al., 2015). Pada dasarnya fungsi keluarga berfokus pada
proses yang dijalani oleh keluarga dalam mencapai tujuan keluarga tersebut
(Perry, 2010). Berdasarkan McMaster’s family functioning model (Epstein et
al., 1983) mengatakan bahwa keluarga itu adalah inti dan fungsi dasar dari
keluarga adalah menyediakan kondisi lingkungan yang baik dan nyaman bagi
anggotanya agar dapat berkembang baik secara fisik, psikis, sosial dan aspek
lainnya(Dai & Wang, 2015). Family functioning yang baik adalah ketika semua
anggota keluarga berpartispasi, berkontribusi dan bekerja sama secara setara
dengan antusias demi kepentingan bersama(Fadhilla et al., 2019). Di masa
pandemi ini, keluarga yang berperan dan berfungsi dengan baik sangat
dibutuhkan dalam mendukung setiap hal baik yang dilakukan oleh anggota
keluarganya. Family functioning memiliki enam dimensi yang yakni problem
solving (pemecahan masalah), communication (komunikasi), roles (peran),
affective responsive (respon afektif), affective involvement (keterlibatan

afektif), dan behavior control (kontrol perilaku)(Epstein et al., 1983).



Dari penelitian sebelumnya yang dilakukan di RSUD dr.Soetomo di tahun
2020 dengan jumlah subjek 227 orang yang terdiri dari apoteker, asisten
apoteker, bidan, fisioterapis, nutrisionis, perawat, perekam medis, staf
laboratorium, psikolog, teknisi elektromedis, dan staf pendukung menunjukkan
bahwa lebih dari setengah responden(56,3%) memiliki tingkat kecemasan
sedang hingga tinggi (Setiawati, et al., 2020). Kondisi tersebut dapat
dipengaruhi oleh situasi COVID-19 di Provinsi Jawa Timur. Jawa Timur
pernah menjadi provinsi dengan angka positif COVID-19 terbanyak dengan
CFR (Case Fatality Rate) sebesar 7,3%, dimana angka tersebut jauh lebih
tinggi dari CFR nasional dan global (Ministry of Health of The Republic of
Indonesia, 2020). Surabaya yang merupakan ibukota Provinsi Jawa Timur juga
pernah menjadi kontributor kenaikan jumlah positif COVID-19 terbanyak di
Jawa Timur (lebih dari 50%)(Salman, 2020).

Sejalan dengan penelitian diatas, tingginya tingkat kecemasan dapat
menjadi faktor yang mempengaruhi penurunan kualitas hidup pada tenaga
kesehatan. Penelitian tersebut juga memperkuat temuan bahwa tenaga
kesehatan memang mengalami berbagai kecemasan, burnout, hingga
mengalami gejala depresi. Adanya berbagai gejala tersebut tentunya
mempengaruhi kualiats hidup yang sudah dibangun selama ini.

Selain tenaga kesehatan, tenaga non kesehatan juga dilaporkan mengalami
berbagai distres psikologis yang juga mengarahkan pada penurunan kualitas
hidup. Penelitian dengan tenaga kesehatan sebagai subjeknya telah banyak

diidentifikasi dalam situasi pandemi COVID-19 ini. Sedangkan, penelitian
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terhadap tenaga non kesehatan masih jarang ditemui. Oleh sebab itu, untuk
mendapatkan hasil penelitian yang lebih komprehensif dalam penelitian ini
peneliti memilih untuk menggunakan dua kelompok subjek yakni tenaga
kesehatan dan tenaga non kesehatan yang bekerja selama pandemi COVID-19
dengan lokasi pengambilan difokuskan di RSUD Dr.Soetomo dan di Surabaya.

Keluarga yang koheren dan berfungsi dengan baik dapat menjadi sumber
koping dan sumber pelayanan kesehatan yang pertama bagia anggota keluarga
lainnya. Dalam penelitian sebelumnya telah banyak yang meneliti kaitan antara
sense of coherence dengan quality of life pada berbagai macam subjek dan
kondisi lingkungan. Begitu juga dengan penelitian mengenai family
functioning dengan quality of life juga telah banyak dijumpai. Tetapi, masih
jarang penelitian yang meneliti kaitan antara family sense of coherence dan
Sfamily functioning terhadap quality of life dalam satu penelitian terutama saat
pandemi COVID-19 terjadi. Oleh karena itu, penelitian ini memfokuskan
mengenai pengaruh koherensi keluarga (family sense of coherence) dan
keberfungsian keluarga (family functioning) terhadap kualitas hidup (quality of
life) tenaga kesehatan dan non tenaga non kesehatan selama pandemi COVID-
19.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan permasalahan di bagian latar belakang masalah, maka
rumusan masalah pada penelitian ini yaitu :
1. Apakah terdapat pengaruh koherensi keluraga terhadap kualitas hidup

selama pandemi COVID-19?
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2. Apakah terdapat pengaruh keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup
selama pandemi COVID-19?
3. Apakah terdapat pengaruh koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga
terhadap kualitas hidup selama pandemi COVID-19?
4. Apakah terdapat perbedaan kualitas hidup antara tenaga kesehatan dan
tenaga non kesehatan selama pandemi COVID-19?
C. Keaslian Penelitian
Kualitas hidup (quality of life) berkaitan dengan persepsi individu akan
kondisinya. Banyak faktor yang mempengaruhi kualitas hidup, salah satunya
keluarga. Keluarga yang dapat memandang setiap permasalahan sebagai hal
yang comprehensible, manageable dan meaningfulness akan membantu
angggota keluarganya beradaptasi jauh lebih baik dalam kondisi stres(Hsiao et
al., 2018). Konsep tersebut lebih dikenal dengan nama family sense of
coherence (FSOC) atau koherensi keluarga. FSOC berperan penting bagi
pembentukan dan modifikasi/adaptasi dari sense of coherence (Antonovsky,
1987; Ngai & Ngu, 2011). Sense of coherence (SOC) adalah bentuk individual
dari FSOC. Pada penelitian dengan subjek adalah perempuan penyintas infark
miokard akut menunjukkan bahwa sense of coherence adalah determinan
utama dalam peningkatan kualitas hidup dari waktu ke waktu(Norekval et al.,
2009).
FSOC adalah kunci utama pada kualitas hidup yang positif dan baik pada
individu(M. Eriksson & Lindstrom, 2007). Pada penelitian dengan subjek 267

wanita hamil di China (Ngai & Ngu, 2013), family sense of coherence
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ditemukan memiliki dampak positif terhadap kepuasan akan kualitas hidup
yang berkaitan dengan kesehatan dan memediasi dampak stres terhadap
kualitas hidup individu. Family sense of coherence juga ditemukan sebagai
mediator dampak stres pada kualitas hidup dan gejala depresi.

Hasil penelitian lain yang selaras dengan penelitian sebelumnya
dilaksanakan dengan subjek 50 suami yang memiliki pasangan dengan kanker
payudara di Israel dengan suami yang memiliki pasangan sehat (Shor et al.,
2015). Penelitian tersebut mengungkapkan bahwa tidak terdapat perbedaan
sense of coherence diantara kedua kelompok subjek, tetapi sense of coherence
(SOC) berkaitan dengan kualitas hidup sehingga semakin tinggi skor sense of
coherence maka semakin tinggi skor kualitas hidup.

Pada penelitian (Tan et al., 2016) dengan desain feasibility randomized
controlled trial yang bertujuan mengevaluasi self care program bernama
Resource Enhancement and Activation Program (REAP). Program REAP ini
berfokus pada penerapan teori salutogenesis dengan rentang waktu penelitian
antara Februari hingga Agustus 2013 serta melibatkan 128 lansia di Singapura.
Penelitian ini menunjukkan bahwa subjek yang mengikuti program REAP
dapat meningkatkan sense of coherence terutama pada domain
comprehensibility dan manageability, kedua domain tersebut berdampak
positif pada dimensi psikologis dari kualitas hidup dengan membantu para
lansia tersebut lebih mudah memahami berbagai tantangan dalam

hidup(domain comprehensibility) dan mengetahui jenis sumber daya yang
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dapat dipergunakan untuk menghadapi tantangan tersebut (domain
manageability).

Penelitian lain pada 111 indvidu dengan skizofrenia di China(Hsiao et al.,
2018), juga menunjukkan hasil yang selaras. Tingkat family sense of coherence
(FSOC) yang rendah dan tingkat internalisasi stigma yang tinggi berdampak
pada rendahnya kualitas hidup pada indvidu dengan skizofrenia. Family sense
of coherence (FSOC) juga memediasi sebagian (partially mediated) hubungan
antara stigma yang terinternalisasi dan kualiats hidup.

Keluarga yang mampu beradaptasi dalam berbagai situasi sulit sangat
berkaitan pada positive psychological functioning(Grey et al., 1998; Hanson et
al., 1992). Keluarga adalah hal pertama dan yang paling mendasar, sehingga
dapat dikatakan bahwa keberfungsian dalam keluarga mempengaruhi kondisi
dari anggota keluarga dalam berbagai aspek seperti fisik, psikologis dan
sosial(Dai & Wang, 2015). Family functioning atau keberfungsian keluarga
adalah konsep yang kompleks yang meliputi banyak dimensi seperti dimensi
hubungan sosia, afektif, struktural, kognitif dan control perilaku (Fadhilla et
al., 2018).

Penelitian yang dilakukan pada 45 pasien psychogenic nonepileptic
seizures (PNES) dan 32 pasien epileptic seizures(ES) di Amerika (Curt
Lafrance et al., 2011). Kedua kelompok subjek memiliki skor family
functioning yang rendah hingga masuk pada unhealthy range dengan skor
family functioning pada pasien laki-laki lebih rendah daripada pasien

perempuan. Family functioning juga ditemukan sebagai prediktor yang
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signifikan pada kualitas hidup pada kedua kelompok subjek. Domain spesifik
dalam family functioning yang mempengaruhi kualitas hidup adalah domain
roles dan affective involvement. Domain roles melibatkan pola perilaku yang
digunakan oleh kelurga dalam kehidupan sehari-hari, sedangkan domain
affective involvement meliputi ketertarikan keluarga dalam kegiatan individual
anggota keluarga(Ryan et al., 2012).

Hasil penelitian yang selaras juga ditemukan pada penelitian dengan
subjek 62 remaja yang di diagnosis inflamatory bowel disease(IBD)(Herzer et
al., 2011). Penelitian tersebut menunjukkan bahwa remaja dengan IBD
memiliki kualitas hidup lebih rendah karena keluarga mereka mempunyai
disfungsi pada problem solving, komunikasi, dan family functioning. Hal ini
mengarahkan bahwa buruk atau kurang efisiennya problem solving dan
komunikasi dapat mengarahkan pada menurunnya kualitas hidup dan disfungsi
keluarga di beberapa area. Selain itu, pada penelitian ini ditemukan juga kaitan
antara kebefungsian keluarga dengan kualitas hidup, bahkan family functioning
dapat menjadi faktor utama yang mempengaruhi kualitas hdup.

Penelitian lain dengan hasil selaras juga ditemukan pada penelitian dengan
subjek 100 remaja dengan diabetes tipe 1 di Portugal(Almeida et al., 2020).
Hasil menunjukkan bahwa terdapat kaitan antara kualitas hidup dan family
functioning dengan semakin buruk family functioning maka semakin rendah
kualitas hidup.

Selain berbagai penelitian diatas, terdapat juga penelitian lain yang

menunjukkan bahwa ternyata family functioning dan quality of life tidak saling
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berhubungan. Penelitian ini dilakukan pada subjek caregiver baik ayah ataupun
ibu sebagai caregiver utama dari anak dengan leukemia yang berusia 0-15
tahun dan telah menjalami pengobatan di rumah sakit(Fadhilla et al., 2019).
Hasil penelitian menunjukkan bahwa korelasi antara family functioning dan
quality of life adalah negatif dengan nilai sebesar p value > 0,05 (0,480) yang
menunjukkan tidak terdapat korelasi antara kedua variabel, peneliti
menyimpulkan hal ini dikarenakan adanya hasil yang seimbang antara family
functioning dan quality of life yakni 50% baik dan 50% buruk(Fadhilla et al.,
2019).

Dari berbagai macam hasil riset sebelumnya, peneliti menemukan bahwa
masih jarang fokus penelitian diarahkan kepada kaitan antara koherensi
keluarga(family sense of coherence/FSOC) dan keberfungsian keluarga (family
functioning) dengan kualitas hidup (quality of life) dalam satu penelitian. Di
tambah lagi, kondisi pandemi COVID-19 ini menjadi ladang penelitian yang
dapat memperkaya kajian ilmiah di masa mendatang. Sehingga, peneliti
memutuskan mengkaji kaitan koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga
terhadap kualitas hidup pada tenaga kesehatan dan non tenaga non kesehatan

selama pandemi ini.

. Tujuan Penelitian

Sesuai dengan rumusan penelitian, tujuan yang ingin dicapai dalam
penelitian ini adalah untuk :
1. Mengetahui pengaruh koherensi keluarga terhadap kualitas hidup

2. Mengetahui pengaruh keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup
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3. Mengetahui pengaruh koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga
terhadap kualitas hidup
4. Mengetahui perbedaan kualitas hidup pada tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan selama pandemi COVID-19
E. Manfaat Penelitian
Hasil dari penelitian ini diharapakan memberikan manfaat dalam hal teori
maupun praktis. Berikut manfaat penelitian ini:
1. Secara Teoritis
Hasil penelitian ini semoga dapat memperluas khasanah keilmuwan
dalam psikologi khususnya psikologi klinis dan psikologi positif. Temuan
dalam penelitian ini juga diharapkan dapat menjadi dasar rujukan bahwa
dalam melakukan promosi kesehatan tidak hanya berfokus pada individu
tetapi juga dapat melibatkan keluarga.
2. Secara Praktis
a. Bagi praktisi kesehatan
Para praktisi kesehatan mendapatkan penegtahuan mengenai
pentingnya peran keluarga dalam peningkatan kesehatan pada individu.
Oleh karena itu dalam promosi kesehatan dan program intervensi
haruslah melibatkan anggota keluarga lain agar mempercepat
peningkatan kesehatan bahkan recovery anggota keluarga lainnya. Hal
ini berdampak pada semakin singkatnya waktu treatment yang dapat
mempermudah pekerjaan para praktisi kesehatan.

b. Bagi masyarakat
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Masyarakat luas diharapkan lebih mengetahui berbagai peran
penting keluarga dalam kehidupan anggota keluarga. Sehingga, dapat
mendorong sikap saling mendukung antar anggota keluarga dalam
keadaan apapun itu yang dapat mendorong pada kualitas hidup
masyarakat yang jauh lebih baik.

c. Bagi penelitian selanjutnya

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan rujukan karena
masih jarang penelitian yang mengkaji family sense of coherence dan
family functioning dalam satu penelitian dalam kaitannya dengan
quality of life. Peneliti selanjutnya dapat mengembangkan penelitian
baik daalam hal subjek, penambahan variabel, metode hingga kondisi
lingkungan yang spesifik seperti pandemi ini.

F. Sistematika Pembahasan

Sistematika penmbahasan ditujukan agar pembaca lebih mudah
memahami konten yang ada di dalamnya, dibawah ini ialah sistematika
pembahasan dalam penelitian ini:

Bab 1 adalah pendahuluan dimana berisi mengenai latar belakang
penelitian, rumusan masalah, keaslian penelitian, tujuan penelitian, manfaat
penelitian dan sistematika penelitian.

Bab II adalah kajian teori dari berbagai referensi sebagai dasar teori yang
digunakan dalam penelitian ini. landasan teori yang digunakan yaitu teori
mengenai quality of life, family sense of coherence dan family functioning.

Dalam teori-teori tersebut terdapat penjelasan mengenai dimensi atau



18

komponen, faktor yang mempengaruhi hingga bagaimana ketiga variabel
tersebut diukur.

Bab III adalah metode penelitian yang berisikan mulai dari rancangan
penelitian, identifikasi variabel yang diteliti, definisi operasional, populasi dan
sampel, teknik sampling, instrumen penelitian, hingga teknik analisis data.

Bab IV berisikan mengenai pembahasan hasil dari penelitian ini yang
berupa deskripsi statistik subjek berdasar data demografis, pengujian hipotesis
dan pembahasan hasil penelitian.

Bab V adalah bab paling akhir dalam penelitian ini yang berisikan

kesimpulan dari hasil penelitian dan saran untuk penelitian selanjutnya.



BABII

KAJIAN PUSTAKA

A. Kualitas Hidup (Quality Of Life)
1. Pengertian Kualitas Hidup

Quality of life atau kualitas hidup adalah konsep yang kompleks dan
belum ada definisi yang diterima secara universal (Monica Eriksson &
Lindstrém, 2007) dikarenakan konsep kualitas hidup yang begitu
multidimensi sehingga sulit untuk di definisikan, di identifikasi, di
kategorisasikan dan di analisis(Sinha, 2019). Selain itu, penerapan konsep
kualitas hidup yang begitu luas dan terdiri dari berbagai elemen seperti
aspek sosial, ekonomi, budaya, politik dan lingkungan juga turut membuat
frasa kualitas hidup makin sulit di definisikan(Sinha, 2019). Hal ini juga
berdampak pada semakin sulitnya pengukuran mengenai kualitas hidup
(Bowling, 1997; Fayers, 2000; McDowell & Newell, 1996; Rapley, 2003).

Kualitas hidup menjadi perhatian banyak peneliti yang berasal dari
berbagai bidang(Pukeliene & Starkauskiene, 2011), karena kualitas hidup
adalah kunci dalam pembuatan rencana-rencana sosial dengan tujuan untuk
mempromosikan dan meningkatkan kualitas hidup dengan mengurangi
berbagai hal dianggap merugikan oleh masyarakat(Sinha, 2019). Kualitas
hidup seseorang tidak akan sama sepanjang hidup, karena kehidupan
seseorang atau beberapa orang selalu dipengaruhi oleh lingkungan

sekitarnya(Sinha, 2019).
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Frasa kualitas hidup pertama kali dikemukakan oleh Seth James di
tahun 1889 bahwa dalam hidup tidak boleh hanya memperhatikan kuantitas,
tetapi juga kualitas dengan tujuan untuk mempromosikan kegiatan
kesejahteraan untuk meningkatkan kebahagiaan atau kualitas kehidupan
individu(Sinha, 2019). Semakin berjalannya waktu dan riset mengenai
kualitas hidup menjadi minat utama para peneliti yang menyebabkan
muncul banyak pengertian mengenai kualitas hidup, ditambah lagi setiap
orang melihat hidup mereka secara berbeda sehingga menambah kerumitan
dalam pendefinisian kualitas hidup(Farquhar, 1995).

Kualitas hidup dalam berbagai bidang dapat dilihat sebagai good life
dalam filsafat, intangible welfare and well being dalam sosiologi, standar
ekonomi  dalam  ekonomi, dan  derajat normalitas  dalam
kedokteran(Lindstrom, 1994; Bengt Lindstrom, 1992). Para peneliti dari
berbagai bidang bertujuan untuk mendefinisikan dan mengukur kualitas
hidup tidak hanya dari sisi kesehatan, status kesehatan individu atau pasien,
tetapi juga kualitas hidup dari segi politik, ekonomi, dan sosial(Pukeliene &
Starkauskiene, 2011).

Kualitas hidup dapat didefinisikan sebagai personal well being atau
kepuasan terhadap hidup(Fayers, 2000) baik secara fisik maupun material,
hubungan dengan orang lain, sosial, komunal, aktivitas sosial,
pengembangan diri(Flanagan, 1978), positive mental health(Kovess-
Masfety et al., 2005) dan berkaitan dengan kesehatan atau health related

quality of life). Kualitas hidup juga didefinisikan sebagai persepsi individu
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akan general well being dan pemenuhan dalam aspek fisik, psikis dan sosial
yang dalam kaitannya dengan kepercayaan, ekspektasi dan persepsi
individu tersebut (Testa & Simonson, 1996). Kualitas hidup adalah konstruk
subjektif yang Dberkaitan dengan seberapa makmur kehidupan
seseorang(Fadhilla et al., 2019).

Andrews, F.M. mengungkapkan bahwa kualitas hidup adalah hasil dari
saling berpengaruhnya indikator-indikator objektif dan subjektif (Andrews,
1974). Indikator objektif dapat berupa berbagai fenomena sekitar dan
indikator subjektif berupa pandangan dan perasaan individu(Andrews,
1974). Hal yang sama juga dikemukakan oleh George, L. K. & Bearon, L.
B. (1980) bahwa terdapat empat aspek penting dalam kualitas hidup. Dua
aspek berkaitan dengan kualitas hidup objektif dan dua sisanya berkaitan
dengan kualitas hidup subjektif. Empat aspek dasar tersebut adalah status
kesehatan, status sosial ekonomi, kepuasan hidup dan harga diri(George &
Bearon, 1980). Meskipun, telah terdapat empat aspek tersebut tidak dapat
dikatakan bahwa itu dapat mengukur kualitas hidup secara keseluruhan,
tetapi empat aspek ini berasal dari komponen kualitas hidup yang jumlahnya
tidak terbatas (Sinha, 2019).

Menurut WHO, kualitas hidup dimaknai sebagai persepsi individu akan
kondisi hidup dalam kaitannya dengan budaya dan norma dimana individu
tersebut hidup dan berhubungan dengan tujuan, ekspektasi, standar dan
kepentingan (WHO, 1995). Kualitas hidup adalah konsep yang sangat luas

dapat mempengaruhi individu dalam hal kesehatan fisik, kesehatan
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psikologis, derajat kebebasan, hubungan sosial, kepercayaan, dan relasi
dengan fitur yang menonjol dalam lingkungan (WHO, 1998). Definisi yang
dikemukakan WHO tersebut memandang kualitas hidup sebegai konsep
yang subjektif yang di dalamnya terdapat aspek psoitif dan negatif dalam
kehidupan individu (WHO, 1995).

Kualitas hidup juga dimaknai sebagai keadaan atau kondisi dari hidup
seseorang atau beberapa orang bahkan kelompok yang berada di lingkungan
tertentu dan pada titik waktu tertentu (Sinha, 2019). Dari berbagai definisi
tersebut dapat dikatakan bahwa quality of life atau kualitas hidup adalah
pandangan individu akan kondisi hidupnya dalam suatu kurun waktu
tertentu dan dalam lingkungan tertentu yang dipengaruhi oleh berbagai
indikator objektif (eksternal) dan indikator subjektif (internal), indikator-
indikator tersebut meliputi kesehatan fisik, kesehatan psikologis, hubungan

sosial dan lingkungan.

. Dimensi Kualitas Hidup

Dimensi memuat komponen atau karakteristik dari kualitas hidup.
Perbedaan dimensi dan peran interaktifnya menentukan variasi dan
perbedaan keadaan hidup dari suatu populasi dalam lingkungan dan titik
waktu tertentu(Sinha, 2019). Kualitas hidup melibatkan beberapa aspek
yang berasal dari berbagai sudut pandang, oleh karena itu kualitas hidup
disebut sebagai gagasan yang multi subject dan multi aspect (Sinha, 2019).

Menurut El Din H.S., dkk, terdapat tujuh dimensi dalam kualitas

hidup(El Din et al., 2013). Ketujuh dimensi tersebut yaitu: (1)environmental
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dimension, berfokus pada lingkungan sekitar individu; (2)physical
dimension, berkaitan dengan fasilitas sosial, tatanan sosial, dan pemanfaatan
lahan; (3)mobility dimension, berkaitan dengan pergerakan kendaraan dan
hal-hal yang berkaitan dengan transportasi; (4)social dimension, terdiri dari
berbagai parameter yang berkaitan dengan aktivitas interaktif individu
dengan tetangga dan keterlibatan individu dalam mengambil keputusan
dalam komunitas dan lingkungannya; (5)psychological dimension, segala
hal yang berkaitan dengan emosi dan persepsi individu di lingkungannya;
(6)economic dimension, mengidentifikasi dan melihat lingkungan sebagai
hal yang menguntungkan secara ekonomi; (7)political dimension, berkaitan
dengan rencana, program, skema dari pemerintahan dan implementasinya
sebegai upaya peningkatan kualitas hidup(El Din et al., 2013).

Pendapat lain oleh Massam, B.H, bahwa terdapat dua aspek utama dalam
kualitas hidup yakni aspek psikologis (psychological aspect) dan aspek
lingkungan (environmental aspect)(Massam, 2002). Kualitas hidup
sebagian besar didasarkan pada dimensi eksternal atau objektif yang
berkaitan dengan kekayaan materi dari individu dan dimensi internal atau
subjektif yang berdasar pada pemahaman personal atau peasaan yang
dialami indvidu(Massam, 2002). Dengan kata lain, dimensi psikologis
(dimensi internal) berkaitan dengan kualitas hidup personal dan evaluasi
mandiri akan tingkat kepuasan dalam hidup individu, sedangkan dimensi
lingkungan (dimensi eksternal) berkaitan dengan kualitas hidup di daerah

perkotaan/pedesaan, di dalam komunitas atau tempat tertentu(Massam,
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2002). Pendapat lain juga diungkapkan oleh Hartshorn dan Byers(1992)
bahwa kualitas hidup terdiri atas variabel-variabel kesehatan, kehidupan
keluarga, komunitas, ekonomi dan pengembangan diri(Hartshorn & Byers,
1992).

WHO juga mengemukakan mengenai domain-domain dalam kualitas
hidup, terdapat enam domain yakni kesehatan fisik, kesehatan psikologis,
derajat kebebasan, hubungan sosial, lingkungan, dan keyakinan spiritual
(WHO, 1998). Dalam perkembangan konsep dan alat ukur kualitas hidup,
WHO menggabungkan beberapa domain dalam kualitas hidup, domain
yang digabungkan adalah domain kesatu dan domain ketiga serta domain
kedua dan domain keenam, sehingga domain yang di ukur dalam kualitas
hidup menjadi empat domain(Deborah, 2012). Penelitian oleh WHO
menunjukkan hasil bahwa keempat domain kualitas hidup berkontribusi
secara substansial pada tingkat kualitas hidup individu. Dari hasil penelitian
tersebut, menunjukkan bahwa dalam mengukur kualitas hidup, keempat
domain tersebut haruslah dipertimbangkan seluruhnya(WHO, 1998).
Berikut penjabaran akan keempat domain tersebut:

a. Kesehatan Fisik
Domain ini berisikan hal-hal dalam kaitannya dengan kesehatan
fisik, terdapat tujuh facet yakni:

1) Pain and discomfort, berupa sensasi fisik yang tidak

menyenangkan dan tidak nyaman.
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2) Energy and fatigue, berupa semangat dan daya tahan indvidu untuk
melakukan kegiatan sehari-hari termasuk aktivitas tertentu seperti
liburan.

3) Sleep and rest, berkaitan dengan istirahat dan jumah jam tidur serta
berbagai hal di dalamnya.

4) Mobility, berkaitan dengan daya gerak indvidu untuk berpindah
dari satu lokasi ke lokasi lain, baik dalam tempat kerja, rumah,
ataupun dalam tarnsportasi.

5) Activities, berkaitan dengan energy seseorang dalam menjalankan
kegiatan sehari-hari.

6) Medication, berkaitan dengan dependensi seseorang pada
pengobatan baik kimiawi maupun alternatif seperti bekam,
akupuntur hingga obat herbal.

7) Work, berkaitan dengan energi yang digunakan untuk bekerja.

. Psikologis

Domain ini berisikan hal-hal yang berhubungan dengan kondisi

psikologis yang berdampak pada kualitas hidup indvidu, terdapat enam

facet yakni:

)]

Positive feelings, berkaitan dengan besar kecilnya perasaan positif
dari kebahagiaan, kedamaian, keseimbangan, pengaharapan,
kesukaan dan kenikmatan yang diarasakan oleh individu dari hal-

hal baik dalam kehidupan.
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Thinking, learning, memory, and concentration, berkaitan dengan
daya seseorang untuk menakar masalah dan menetapkan keputusan
dalam hidup indvidu.

Self esteem, berkaitan bagaimana individu mempersepsikan dirinya
sendiri.

Body image and appearance, berkaitan dengan bagaimana individu
mempersepsikan badannya melalui hal yang negatif atau positif.
Negative feelings, berkaitan dengan bagaimana individu
mengalami perasaan negatif, seperti kecemasan, rasa bersalah,
keputusasaan, kesedihan, hilang harapan, dan kurangnya
kebahagiaan dalam hidup.

Spirituality, berkaitan dengan kepercayaan individu dalam

pengauhnya dnegan kualitas hidup.

Hubungan Sosial

Domain ini terdiri dari tiga facet yakni:

1)

2)

Personal relationship, berkaitan dengan bagaimana individu
merasakan kasih sayang, pertemanan dan hal yang mendorong
keinginan individu untuk ke dalam hubungan yang jauh lebih
intim.

Social support, berkaitan dengan bagaimana indvidu merasakan
dukungan, penerimaan, komitmen, dan bantuan dari teman serta

keluarga.
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3) Sexual activity, berkaitan dengan dorongan seksual dan seberapa
jauh individu mengekspresikannya dengan cara yang sesuai norma
yang berlaku.

Lingkungan

Domain ini terdiri dari delapan facet yakni :

1) Physical safety and security, berkaitan dengan bagaimana perasaan
indvidu mengenai keamanan dan keselamatan dari hal-hal yang
berbahaya secara fisik.

2) Home environment, berkaitan dengan bagaimana kondisi tempat
tinggal individu

3) Financial resources, berkaitan dengan sumber pendapatan
individu dan seberapa jauh sumber pendapatan dapat memenuhi
kebutuhan dalam hidup.

4) Health and soial care (availability and quality), berkaitan dengan
persepsi akan perawatan kesehatan dan sosial di lingkungan dekat
tempat tinggalnya.

5) Opportunities for acquiring new information and skills, berkaitan
dengan keinginan indvidu untuk mendapakan pengetahuan,
pengalaman baru dan keterampilan, serta merasa senantiasa update
dengan sesuatu yang sedang trend.

6) Participation in and opportunities for recreation and leisure,
berkaitan dengan kesempatan, keinginan serta kemampuan

individu dalam melakukan relaksasi dan mencari hiburan.
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7) Physical environment (pollution/noise/traffic/climate), berkaitan
dengan bagaimana seseorang memandang lingkungannya dalam
hal polusi, cuaca, iklim, lingkungan dan bagaimana hal-hal tersebut
dapat mempengaruhi kualiats hidup individu.

8) Transport, berkaitan dengan ketersediaan dan kemudahan dalam
menemukan dan menggunakan saran transportasi untuk
beraktivitas.

3. Faktor Yang Mempengaruhi Kualitas Hidup

Penelitian mengenai kualitas hidup menunjukkan bahwa membangun
konsep teoritis kualitas hidup akan lebih akurat jika melalui analisis
mengenai faktor yang mempengaruhi. Beberapa peneliti menyadari
mengenai kompleksitas dari konstruk kualitas hidup, sehingga belum
terdapat klasifikasi faktor kualitas hidup yang diterima secara menyeluruh
dan kaitan tiap faktornya (Pukeliene & Starkauskiene, 2011). Hal yang
penting untuk dicatat yakni bahwa konsep kualitas hidup yang
multidimensional membuat satu atau beberapa faktor yang telah dirumuskan
tidak mampu menghasilkan refleksi yang menyeluruh atas isu-isu yang
berkaitan dengan pengukuran kualitas hidup (Pukeliene & Starkauskiene,
2011). Tetapi, pada satu titik para peneliti setuju faktor-faktor yang dapat
mempengaruhi kualitas hidup berasal dari lingkungan eksternal dan internal
(Cummins, 1996; Hagerty et al., 2001; Veenhoven, 2000, 2005, 2009).

Lindstrom dan Eriksson(1993) mengklasifikasikan faktor yang

mempengaruhi kualitas hidup berdasarkan lingkup atau lingkungan dimana
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individu berada yang dapat diaplikasikan baik pada indvidu maupun
kelompok, keempat faktor tersebut yakni: (1)Global, berkaitan dengan
macroenvironment, hak-hak kemanusiaan, dan politik; (2)External,
berkaitan dengan pekerjaan, standard of living, tempat tinggal;
(3)Interpersonal, berkaitan dengan keluarga hingga hubungan
interpersonal; (4)Personal, berkaitan dengan fisik, psikis dan spiritual(B.
Lindstrém & Eriksson, 1993).

Pukeliene & Starkauskiene (2011) mengemukakan faktor-faktor yang
memengaruhi kualitas hidup dalam theoritical model for measurement of
quality of life. Sacara garis besar, ada dua faktor yang berpengaruh pada
kualitas hidup yakni faktor internal dan faktor eksternal (Pukeliene &
Starkauskiene, 2011). Di dalam faktor internal terdapat empat facet yakni:
(1)physical well being, berkaitan dengan kondisi kesehatan dan keamanan
pribadi; (2)individual developmental well-being, berkaitan dengan
pendidikan dan ketersediaan serta kemampuan untuk menjangkau informasi
dan teknologi; (3)social well-being, berkaitan dengan keluarga, waktu
luang, dan kehidupan sosial; (4)material well-being, berkaitan dengan
pendapatan dan kemampuan untuk memiliki hunian yang layak.

Sedangkan, faktor eksternal terdiri dari empat facet yakni; (1)natural
environment, berkaitan dengan kondisi alam sekitar, cuaca, iklim, udara
hingga suhu; (2)political environment, berkaian dengan undang-undang,
kestabilan politik, korupsi, dan kebebasan publik; (3)social environment,

berkaitan dengan sistem kesehatan, sistem keamanan sosial, kesetaraan



30

sosial, dan kemampuan untuk mengakses kesemuanya; (4)economic
environment, berkaitan dengan macro-economic envinronment, dan
pertumbuhan ekonomi(Pukeliene & Starkauskiene, 2011).

Selain faktor yang dikemukakan oleh para peneliti diatas, terdapat juga
faktor yang secara spesifik disebutkan dapat mempengaruhi kualitas hidup,
yakni: (1)Usia, usia yang sudah tua dianggap telah melampaui batas untuk
melakukan perubahan dalam hidup dan ini berkontribusi dalam tingkat
kualitas hidup individu(Ruggeri et al., 2001); (2)Jenis kelamin, hasil
penelitian oleh Moons, Marquet, Budst, dan De Gees menunjukkan bahwa
perbedaan jenis kelamin dapat mempengaruhi kualitas hidup(Nofitri, 2009);
(3)Pendidikan(Nofitri, 2009); (4)Status pernikahan, penelitian terdahulu
mengungkapkan bahwa kualitas hidup jauh lebih baik pada seseorang yang
telah menikah, dikarenakan mereka memiliki dukungan dari pasangannya
(Chang-Quan et al.,, 2009); (5)Status pekerjaan, hasil penelitian
menunjukkan bahwa pekerjaan berhubungan dengan kualitas hidup (Wahl
et al., 2004) karena berkaitan dengan jumlah pendapatan yang di
dapat(Pukeliene & Starkauskiene, 2011); (6)Sistem dukungan, berdasarkan
Raeburn dan Rootman dalam suatu sistem dukungan terdapat lingkungan
keluarga, masyarakat umum maupun fasilitas yang dapat menunjang
kehidupan yang lebih layak(Angriyani, 2008)

. Kualitas Hidup dalam Perspektif Islam
Konsep kualitas hidup dalam Islam jauh lebih lengkap dibanding

dengan konsep yang diajukan oleh WHO karena adanya unsur ketauhidan
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didalamnya(El-bagiz et al., 2021). Dimensi-dimensi kualitas yang diajukan
oleh WHO juga dapat dikaji secara Islam. Dalam perspektif Islam kesehatan
fisik adalah kebugaran fisik yang diwujudkan dalam pergerakan atau
penggunaan energi untuk melakukan aktivitas. Hal tersebut dijelaskan
dalam sabda Rasulullah SAW yang diriwayatkan oleh Imam An-Nasa’i:

V)« gy #0553 o imdecs i0Y: Oiaadis ol ) sdadt) Jslh Ealm
JE DA dD ¢« aapd O g5 ¢« s LolE 5 Gl < sdig) JzHdis@d - el
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Artinya: “Setiap hal yang tidak ada dzikir kepada Allah adalah lahwun
(kesia-siaan) dan permainan belaka, kecuali empat: candaan suami kepada
istrinya, seorang lelaki yang melatih kudanya, latihan memanah, dan
mengajarkan renang” (H.R An-Nasa’i)

Dari hadis tersebut didapati bahwa individu sebaiknya senantiasa
bergerak secara aktif, sehingga dalam kegiatan sehari-hari dianjurkan tidak
hanya melakukan hal yang monoton seperti hanya duduk menghadap
komputer atau rebahan tetapi terus berkativitas untuk meningkatkan atau
menjaga kesehatan fisik. Dimensi kesehatan psikologis berkaitan dengan
kepuasan akan hidup, semosi positif, dan keseimbangan emosional dapat
dilihat pada Q.S. Ali-Imran ayat 133-134 :

PERREURE NSNS IR P SRCER S P B e
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Artinya: “Dan bersegeralah menuju ampunan dariTuhan kalian dan surga
vang lebarnya (seluas) langit dan bumi yang disediakanbagiorang yang
bertakwa, yaitu orang yang menginfakkan hartanya di waktu lapang atau
susah, dan orang-orang yang menahan marah dan bersikap pemaaf kepada

manusia, dan Allah mencintai orvang-orang yang berbuatbaik”.(QS. Al-
Imran (3) : 133-134)

Ayat diatas mengandung makna mengenai pentingnya emosi positif

dalam diri individu. Adanya emosi positif akan membawa individu untuk
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melakukan aktivitas dengan bahagia, berfokus pada hal-hal yang positif
dan membangun serta menghindari hal-hal buruk demi kebaikan diri
sendiri seeprti menjauhi segala larangan Allah.

Dimensi hubungan sosial dan lingkungan dibagi dua yakni hubungan
antara orang tua dan anak serta hubungan dengan teman. Islam
menginginkan adanya relasi yang sehat antara orang tua dan anak, yakni
interaksi dua arah. Saat Islam mengharuskan anak berbakti pada orang
tua, maka orang tua juga harus menyediakan pendidikan terbaik bagi
anak. Sehingga, orang tua dan anak menciptakan hubungan yang
harmonis dan kooperatif dalam keluarga yang dapat meningkatkan
kualitas hidup. Hal tersbeut dijelaskan dalam Q.S. Al-Isra’ (17): 23-24 :
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Artinya: “Dan Tuhanmu telah memerintahkan agar kamu jangan
menyembah selain Dia dan hendaklah berbuat baik kepada ibu bapak. Jika
salah seorang di antara keduanya atau kedua-duanya sampai berusia lanjut
dalam pemeliharaanmu, makasekali-kali janganlah engkau mengatakan
kepada keduanya perkataan “ah” dan janganlah engkau membentak
keduanya, dan ucapkanlah kepada keduanya perkataan yang baik. Dan
rendahkanlah dirimu terhadap keduanya dengan penuh kasihs ayang dan
ucapkanlah, “WahaiTuhanku! Sayangilah keduanya sebagaimana mereka
berdua telah mendidikaku pada waktu kecil. ”(QS. Al-Isra (17): 23-24)

Sedangkan, mengenai hubungan dnegan teman Islam menganjurkan
untuk senantiasa menjaga silaturrahmi, menjaga hubungan tetap harmonis
dan senantiasa melakukan kebaikan yakni bertakwa pada Allah. Hal

tersebut dijelaskan dalam Q.S. An-Nisa (4): 1
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Wgp 2d Oda &) alE V1500 510 @ 1 sds £1065 1 5
Artinya: “Wahaimanusia! Bertakwalah kepada Tuhanmu yang telah
menciptakan kamu dari diri yang satu (Adam), dan (Allah) menciptakan
pasangannya (Hawa) dari (diri)-nya;, dan dari keduanya Allah
memperkembangbiakkan laki-laki dan perempuan yang banyak.
Bertakwalah kepada Allah yang dengan nama-Nya kamu saling meminta,

dan (peliharalah) hubungan kekeluargaan. Sesungguhnya Allah selalu
menjaga dan mengawasimu”’(0S. An-Nisa (4): 1)

5. Pengukuran Kualitas Hidup
WHOQOL-BREF merupakan instrumen pengukuran kualitas hidup
yang disusun oleh World Health Organization (WHO). WHOQOL-BREF
terdiri atas 26 aitem yang dapat digunakan dalam tatanan budaya tertentu
tetapi hasilnya juga dapat berlaku lintas budaya. WHOQOL-BREF telah
dikembangkan dalam 20 macam bahasa dan masih dilakukan
pengembangan ke bahasa lainnya. Aitem dalam WHOQOL-BREF sangat
mementingkan mengenai persepsi dari individu akan kesejahteraannya,
sehingga menyediakan perspektif baru akan suatu penyakit atau
masalah(WHO, 1998).
B. Koherensi Keluarga (Family Sense Of Coherence)
1. Pengertian Koherensi Keluarga
Family sense of coherence atau koherensi keluarga adalah bentuk
penerapan sense of coherence yang berada dalam tingkat keluarga. Baik
family sense of coherence maupun sense of coherence masuk ke dalam
konsep besar yang disebut salutogenesis. Konsep salutogenesis dipelopori
oleh Antonovsky di tahun 1979, dimana konsep tersebut merupakan lawan
dari konsep pathogenic yang berpegang bahwa sehat adalah kondisi dimana

tidak adanya penyakit(Antonovsky & Sourani, 1988). Konstruk sehat dalam
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salutogenesis dipandang sebagai sebuah kontinum dimana saat orang berada
di kondisi yang kurang sehat sementara lainnya berada dalam kondisi sehat,
sehingga sehat dimaknai sebagai kondisi fisik, mental dan sosial yang positif
yang Dberubah-ubah dalam kurun waktu tertentu dalam sebuah
kontinum(Wandasari, 2012).

Konsep salutogenesis meyakini bahwa cara individu memandang
hidupnya akan mempengaruhi kesehatan individu tersebut(Antonovsky,
1987). Salutogenesis adalah positive self care approach yang memfokuskan
pada faktor yang mendukung kesehatan dan kesejahteraan dan juga
menguatkan proses pemeliharaan kesehatan seseorang(Antonovsky, 1996).
Antonovsky (Maulidia et al., 2018) menjelaskan bahwasannya
salutogenesis berpusat akan kapabilitas seseorang dalam melawan stres
melalui penyesuaian diri ataupun pemecahan masalah dan pada akhirnya
akan mengantarkan individu pada kesehatan. Konsep salutogenesis
mambantu individu untuk secara efektif memobilisasi setiap sumber daya
yang ada untuk melakukan koping atas berbagai stresor dan meningkatkan
well being(Monica Eriksson & Lindstrom, 2007).

Dalam menghadapi berbagai stresor lingkungan bergantung pada
kemampuan individu dalam mengoptimalkan mobilisasi dari general
resisting resource(GRRs) dan kemampuan dalam menggunakan sumber
daya tersebut bergantung pada sense of coherence (Antonovsky, 1979).
Sense of coherence (SOC) adalah kepercayaan individu akan stimuli yang

muncul dari lingkungan (eksternal dan internal) terstruktur dan bisa
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diprediksi (comprehensible), adanya sumber daya untuk menghadapi
berbagai stimuli lingkungan tersebut(manageable), dan setiap hal terjadi
dalam menghadapi berbagai stimuli lingkungan adalah hal yang
bermakna(meaningful)(Antonovsky, 1979).

Konsep SOC pada awalnya hanya dikembangkan sebagai konsep
individual, tetapi kemudian Antonovsky mengungkapkan bahwa konsep
SOC dapat dikembangkan di tingkat keluarga atau kelompok (Antonovsky,
1987). Family sense of coherence (FSOC) atau koherensi keluarga adalah
kepercayaan keluarga akan stimuli dari lingkungan itu comprehensible
(terstruktur, dapat diprediksi, dan dapat dipahami), manageable
(tersedianya sumber daya untuk mengatasi berbagai stimuli lingkungan),
dan meaningful (setiap stimuli adalah hal yang berharga dan
bermakna)(Antonovsky & Sourani, 1988). Family sense of coherence juga
dimaknai sebagai penaksiran keluarga akan tekanan dari lingkungan dan
juga penaksiran kapabilitas keluarga dalam menghadang tekanan
lingkungan tersebut (Coyle, 2005).

Kemampuan dalam mengelola stres di dunia yang sudah mengglobal
dengan perubahan yang begitu cepat sangat penting untuk senantiasa
melakukan pemeliharaan dan pengembangan kesehatan serta kualitas
hidup(Monica Eriksson & Lindstrdm, 2007). Dalam proses pengelolaan
stres tersebut tidak hanya mengenai penyesuaian dengan kondisi stres tetapi
juga mengenai fleksibilitas dan adaptabilitas untuk mengidentifikasi dan

menggunakan berbagai sumber daya yang ada (GRRs)(Monica Eriksson &
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Lindstrom, 2007). Konsep salutogenesis dapat digunakan sebagai
pencegahan terhadap stres yang menjadi prasyarat untuk kehidupan yang
baik(Anderson, 1998; Monica Eriksson & Lindstrom, 2007).

Dari penjabaran di atas, dapat dikatakan bahwa family sense of
coherence adalah elemen dari sense of coherence dalam tingkat keluarga
yang mengacu pada kemampuan keluarga dalam menghadapi stimuli dari
lingkungan dengan senantiasa memandang bahwa setiap stimuli lingkungan
tersebut adalah sebuah tantangan yang dapat diatasi, sistematis dan dapat
diperkirakan (comprehensible), terdapat sumber daya yang memadai untuk
menghadapi stimuli tersebut(manageable), dan berbagai stimuli lingkungan
tersebut adalah hal yang berharga dan bermakna(meaningful).

. Komponen Koherensi Keluarga
Berdasarkan Antonovsky dan Sourani, 1988 terdapat tiga komponen
dalam family sense of coherence(Antonovsky & Sourani, 1988), yakni:
a. Comprehensible
Comprehensible atau comprehensibility merupakan dimensi
kognitif yang merujuk pada bagaimana keluarga mempersepsikan
stimuli internal dan eksternal sebagai sesuatu yang dapat dipahami,
dapat diprdiksi, dan terstruktur daripada sebagai hal yang carut marut,
tidak terprediksi, dan tidak dapat dijelaskan. Kemampuan keluarga
dalam membuat struktur pemahaman masalah membuat suatu masalah
lebih mudah dipahami(Antonovsky, 1987; Monica Eriksson &

Mittelmark, 2016).
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Dimensi ini menjadi syarat pertama bagaimana keluarga
melakukan koping dari suatu situasi yang sulit(Monica Eriksson &
Mittelmark, 2016). Suatu masalah dapat diprediksi di masa depan pada
keluarga dengan family sense of coherence tinggi, ketika suatu kejadian
terjadi secara tiba-tiba, setidaknya suatu masalah tersebut dapat
dipahami dengan baik oleh suatu keluarga sehingga lebih mudah
menyelesaikannya(von Lieres, 2013).

. Manageable

Manageable atau manageability merupakan dimensi instrumental
atau perilaku yang didefinisikan sebagai sejauh mana keyakinan
keluarga akan sumber daya yang ada dapat digunakan untuk mengatasi
berbagai tuntungan lingkungan(Monica Eriksson & Mittelmark, 2016;
von Lieres, 2013). Dimensi ini juga membantu untuk melakukan koping
jika terjadi situasi yang tidak menguntungkan dalam hidup(von Lieres,
2013).

Meaningfulness

Meaningfulness merupakan dimensi motivasional yang merujuk
pada keyakinan keluarga bahwa berbagai tuntutan dari lingkungan
adalah hal yang berharga tetapi juga menantang bukan sebagai
beban(Monica Eriksson & Mittelmark, 2016). Keluarga harus memiliki
keinginan untuk menyelesaikan segala kesulitan dan keinginan untuk

mengerahkan berbagai sumber daya atau energi yang ada untuk
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menghadapi berbagai tuntutan lingkungan(Monica Eriksson &
Mittelmark, 2016).

Meaningfulness adalah komponen paling esensial dalam sense of
coherence maupun family sense of coherence, diikuti dengan
komponen terpenting kedua yakni comprehensibility lalu
manageability(Rice, 2012). Hal ini dikarenakan meaningfulness
mendorong keluarga untuk mengelola (manage) dan mengerti
(comprehend) setiap situasi yang dialami oleh keluarga. Sedangkan,
comprehensibility membantu keluarga mengerti setiap permasalahan
yang ada baru setelah itu keluarga dapat mengelola dan mengatasi
berbagai stimuli lingkungan. Meski manageability berada di urutan
ketiga bukan berarti komponen ini tidak penting. Ketika keluarga
merasa tidak yakin dapat mengatasi berbagai stimuli lingkungan, maka
keluarga tidak akan terlalu berusaha untuk menemukan makna atau
hikmah dalam memahami situasi yang terjadi(Rice, 2012).

3. Faktor Yang Mempengaruhi Koherensi Keluarga
Faktor-faktor yang dapat menyusun sense of coherence disebut general
resistance resources (GRRs)(Antonovsky, 1979, 1987). GRRs juga penting
dalam penguatan family sense of coherence atau koherensi
keluarga(Antonovsky, 1979). GRRS terdiri dari berbagai karakteristik dari
atau kelompok atau komunitas yang memoderasi kemampuan individu

untuk melakukan koping secara efektif sehingga meningkatkan sense of
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coherence (Antonovsky, 1979, 1987; Monica Eriksson & Mittelmark,
2016).

Antonovsky juga mengungkapkan beberapa sumber daya yang
termasuk di dalam GRRs(Antonovsky, 1979, 1987), yakni: (1)sumber daya
meteriil; (2)pengetahuan dan kecerdasan; (3)identitas ego; (4)strategi
koping; (5)dukungan sosial; (6)komitmen dan keterikatan dengan budaya;
(7)stabilitas budaya; (8)aktivitas ritual/keagamaan; (9)agama dan filsafat;
(10)orientasi kesehatan preventif; (11)GRRs genetik dan konstitusional;
(12)kondisi mental.

. Koherensi Keluarga dalam Perspektif Islam

Terdapat 3 hal mengenai perspektif koherensi keluarga dalam Islam
yakni untuk selalu sabar, selalu berikhtiar, dan selalu optimis. Ketiga hal
tersebut sejalan dengan tiga komponen dalam koherensi keluarga, yakni
comprehensibility yang mengarahkan memandang sesuatu dengan positif
dan terstruktur(optimis), manageability yang mengarahkan penggunaan
sumber daya dengan tepat(ikhtiar), dan meaningfulness yang mendorong
keyakinan bahwa setiap yang terjadi aka nada hal baik (sabar). Masing-
masing telah dijelaskan oleh Allah dalam Al-Qur’an.

a. Sabar
Sudah menjadi fitrah manusia untuk menjalani kehidupan yang
penuh cobaan (Parmono, 2017). Dalam Al-Qur’an kata sabar disebut

103 kali, hal tersebut menjadikan perintah untuk bersabar menjadi
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penting dan sabar menjadi kunci kesuksesan manusia(Parmono, 2017).
Berikut adalah firman Allah mengenai sabar:

Seokdid V1 Eies ds®s sdals Sl sigiils
Artinya: “Jadikanlah sabar dan shalat sebagai penolongmu. dan

Sesungguhnya yang demikian itu sungguh berat, kecuali bagi orang-
orang yang khusyu'.” (QS Al-Bagarah [2]:45)

. Ikhtiar

Sabar bukan berarti hanya berdian tidak melakukan apa-apa. Tetapi,
sabar harus dibarengi dengan usaha yang gigih yakni ikhtiar. Ikhtiar
merupakan usaha menuju ke keadaan yang lebih baik (Parmono,2017).
Berikut adalah firman Allah mengenai ikhtiar:

15Blas% e 58% BY @ Sl gl G S0shale o e o Blaisin g 5

I3 G ocsd s 8083 50003 S s 3 51135 20 ik A
Artinya: “Bagi manusia ada malaikat-malaikat yang selalu
mengikutinya bergiliran, di muka dan di belakangnya, mereka
menjaganya atas perintah Allah. Sesungguhnya Allah tidak merobah
Keadaan sesuatu kaum sehingga mereka merobah keadaan yang ada
pada diri mereka sendiri. dan apabila Allah menghendaki keburukan

terhadap sesuatu kaum, Maka tak ada yang dapat menolaknya; dan
sekali-kali tak ada pelindung bagi mereka selain Dia.” (QS Ar-Ra’d

[13]:11)
Optimis

Islam sangat menganjurkan untuk selalu bersifat optimis dan
menghindari sifat putus asa, karena sifat putus asa adalah ciri orang
kafir. Dalam menghadapi masalah yang sulit hendaklah memandang
sesuatunya secara positif, karena hal yang baik akan membawa pada hal

baik pula. Berikut adalah firman Allah mengenai pentingnya optimis:
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Artinya: “Hai anak-anakku, Pergilah kamu, Maka carilah berita
tentang Yusuf dan saudaranya dan jangan kamu berputus asa dari
rahmat Allah. Sesungguhnya tiada berputus asa dari rahmat Allah,
melainkan kaum yang kafir". (OS Yusuf [12]: 87)
5. Pengukuran Koherensi Keluarga
Antonovsky dan Sourani merupakan orang yang pertama kali
mengembangkan family sense of coherence scale oleh di tahun 1988. Skala
ini terdiri atas 26 aitem (FSOC-26) yang memiliki tiga komponen yakni
comprehensibility, manageability dan meaningfulness(Antonovsky &
Sourani, 1988). Antonovsky dan Sourani menguji coba skala ini pada subjek
dengan kriteria laki-laki, mengalami disabilitas setidaknya 40%, telah
menjadi difabel selama 2 hingga 10 tahun, berusia 25 hingga 50 tahun saat
mengalami disabilitas, dan telah menikah dnegan satu anak. Sampel total
berjumlah 60 orang laki-laki yang mengalami disabilitas karena kecelakaan
atau penyakit (Antonovsky & Sourani, 1988).
C. Keberfungsian Keluarga (Family Functioning)
1. Pengertian Keberfungsian Keluarga
Ketertarikan akan terapi keluarga telah meningkat selama lebih dari dua
dekade ini, sebagai buktinya semakin banyaknya jumlah penelitian
mengenai terapi keluarga dan family functioning(Epstein et al., 1983).
Banyak penelitian di dominasi oleh peneliti yang menggunakan perspektif

sistem keluarga sebagai pendekatannya guna mencoba mengukur dan

mngkonstrukkan family functioning(Sabateli & Bartle, 1995). Berdasarkan
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para sosiolog di Amerika(Schwab et al., 2002), ada tujuh fungsi dari
keluarga yakni memenuhi kebutuhan yang meliputi sosialisasi kepada anak
dan pengasuhan anak, regulasi aktivitas sosial, ekonomi, memberikan
status, reproduksi, serta meyediakan afeksi dan persahabatan.

Family functioning atau keberfungsian keluarga adalah fenomena yang
sangat kompleks yang dapat diasesmen dengan banyak cara(Epstein et al.,
1983), oleh karena itu setiap peneliti memiliki definisi tersendiri akan istilah
ini. Family functioning dipandang sebagai konsep multi-aspect yang
merujuk pada kegiatan dan hubungan keluarga untuk pertumbuhan,
kesejahteraan, dan mempertahankan keterpaduan antar anggota
keluarga(Walsh, 2003). Family functioning juga dapat dimaknai sebagai
sejauh mana interaksi yang terjadi antar anggota keluarga dalam menggapai
fungsi dan tujuan keluarga (Epstein et al., 1983) dimana hal tersebut dapat
berdampak pada kondisi psikis dan fisik anggota keluarga (Epstein et al.,
2003).

Family functioning diartikan juga sebagai derajat pemenuhan anggota
keluarga dalam menunaikan fungsinya dalam keluarga (Schwab et al.,
2002). Family functioning mengacu pada bagaimana keluarga berinteraksi,
bereaksi, dan memperlakukan satu sama lain(Winek, 2010), oleh karena itu
paling baik memandang keluarga secara keseluruhan dengan
mempertimbangkan berbagai sistem di dalam keluarga daripada sebagai
proses individual dari anggota keluarga(Walsh, 2012). Dari berbagai

definisi family functioning diatas, dapat dikonklusikan bahwa family
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functioning adalah sejauh mana pola interaksi antar anggota keluarga dalam
mengerjakan peran masing-masing dan senantiasa mengusahakan untuk
meningkatkan perkembangan sosial, psikologis dan fisik, serta
kesejahteraan anggota keluarga melalui 1)penyelesaian masalah,
2)komunikasi, 3)peran, 4)respon afektif, 5)keterlibatan afektif, dan
6)kontrol perilaku.
. Dimensi Keberfungsian Keluarga

Berdasarkan teori McMaster Model of Family Functioning(MMFF)
terdapat enam dimensi family functioning yakni 1)penyelesaian masalah,
2)komunikasi, 3)peran, 4)respon afektif, 5)keterlibatan afektif, dan
6)kontrol perilaku. Dalam alat ukur family functioning yakni family
assessment device (FAD) ada satu imbuhan dimensi yang disebut
keberfungsian secara umum guna menaksir keseluruhan patologi keluarga
(Epstein et al., 1983). Berikut penjelasan ketujuh dimensi tersebut:
a. Pemecahan masalah (Problem Solving)

Pemecahan masalah ialah kapabilitas keluarga dalam mengatasi
permasalahan sehingga family functioning senantiasa efektif. Setiap
keluarga mempunyai jumlah dan level masalah masing-masing.
Keluarga yang tidak berfungsi secara baik akan kurang cakap dalam
menyelesaikan permasalahan dibanding keluarga yang berfungsi secara
efisien dan baik(Ryan et al., 2012).

Permasalahan dalam keluarga dikelompokkan menjadi dua tipe,

instrumental dan afektif. Permasalahan instrumental mengarah pada
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permasalahan daam kehidupan sehari-hari, seperti pengaturan
keuangan dan pemenuhan makanan. Permasalahan afektif berkaitan
dengan isu-isu tentang emosi atau perasaan seperti marah dan
sedih(Miller et al., 2000; Ryan et al., 2012).

Keluarga yang berfungsi dengan baik dan efektif akan menyusun
langkah penyelesaian masalah terlebih dahulu, lalu
mengkomunikasikan permasalahan lalu memutuskan tindakan yang
paling tepat(Epstein et al., 2003). Dalam MMFF menjelaskan mengenai
7 langkah dalam penyelesaian masalah(Ryan et al., 2012), yaitu :
(1)pengenalan masalah; (2)berkomunikasi dengan anggota keluarga
yang cocok; (3)mengelaborasikan opsi pemecahan masalah yang paling
mungkin; (4)menetapkan untuk mengikuti alternatif yang telah dibuat;
(5)melaksanakan keputusan; (6)melakukan pengawasan dalam
pelaksanaan keputusan; (7)mengevaluasi efektivitas alternatif.
Komunikasi (Communication)

Dalam dimensi ini komunikasi diinterpretasikan sebagai
membagikan informasi melalui verbal antar anggota keluarga(Epstein
et al., 2003). Komunikasi secara nonverbal dikecualikan dalam konsep
ini karena rumitnya pengukuran dan tingkat kesalahpahaman yang
tinggi, bukan karena jenis komunikasi tersebut tidak penting.
Disamping itu, komunikasi secara nonverbal sulit diukur secara

metodologis untuk diubah sebagai data penelitian(Miller et al., 2000).
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Komunikasi dalam dimensi ini dikelompokkan menjadi dua yakni
instrumental dan afektif yang membahas permasalahan yang sama
seperti dalam dimensi pemecahan masalah(Ryan et al., 2012). Selain
itu ada dua kontinum lagi yang dapat dilihat dalam komunikasi yakni
kontinum komunikasi yang jelas atau terselubung(Ryan et al., 2012)
dan kontinum komunikasi secara tidak langsung atau langsung.

Kontinum komunikasi yang jelas atau terselubung berpusat pada
informasi yang disampaikan itu jelas atau hanya sebuah pernyataan
kamuflase, ambigu, dan samar-samar. Pada kontinum komunikasi
secara tidak langsung atau langsung berkaitan dengan informasi
disampaikan dialihkan lebih dahulu kepada orang lain atau langsung
kepada sasaran(Ryan et al., 2012). Jika dimensi ini berjalan dengan
baik, maka keluarga berkomunikasi secara jelas dan langsung sekaligus
secara instrumental dan afektif. Semakin tidak efektinya komunikasi,
maka informasi yang disampaikan semakin tidak jelas dan tidak
langsung.

Peran (Roles)

Peran atau roles adalah pola perilaku yang repetitif anggota
keluarga yang dimaksudkan untuk menunaikan fungsinya dalam
keluarga(Epstein et al., 2003; Ryan et al.,, 2012). Keluarga harus
berhadapan dengan beberapa fungsi yang sama dengan tujuan
memelihara fungsi keluarga yang sehat dan efektif. MMFF

mengidentifikasi lima peran dasar keluarga yang masing-masing terdiri
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dari sejumlah tugas dan fungsi(Ryan et al., 2012). Berikut kelima peran

keluarga:

1)

2)

3)

4)

S)

Menyediakan sumber daya

Berbagai tugas dalam peran ini berkaitan dengan jenis
permasalahan instrumental atau permasalahan sehari-hari yang
berkaitan dengan penyediaan makanan, baju, uang hingga rumah.
Pengasuhan dan dukungan

Dalam peran ini berkaitan dengan permasalahan afektif yang
mencakup penyediaan rasa nyaman, kehangatan, jaminan dan
dukungan.
Kepuasan seksual dewasa

Secara personal pasangan merasa puas dalam hubungan satu
sama lain.
Pengembangan diri

Dalam peran ini mencakup baik permasalahan instrumental
dan afektif. Mencakup berbagai tugas terkait pengembangan
kecakapan dalam hidup baik fisik, emosional, sosial, pendidikan
anggota keluarga hingga membantu anggota keluarga mengejar
karir yang diinginkan.
Pemeliharaan dan pengelolaan sistem keluarga

Dalam peran ini mencakup hal-hal untuk mempertahankan

standar keluarga seperti pengambilan kesimpulan, kontrol perilaku,
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batasan dan fungsi anggota keluarga, pengelolaan keuangan

keluarga, dan isu-isu mengenai kesehatan keluarga.

Dimensi peran ini dua konstruk yakni alokasi peran dan
akuntabilitas peran. Alokasi peran melibatkan pembagian peran
dalam keluarga dan berbagai tanggung jawab di dalamnya(Epstein
et al., 1978; Ryan et al., 2012). Akuntabilitas peran melibatkan
sejauh mana anggota keluarga dapat memenuhi tanggung jawab
akan peran yang diemban. Keluarga yang sehat ditandai dengan
terpenuhinya semua fungsi yang diberikan, sedangkan keluarga
yang tidak sehat banyak anggota keluarga yang terbebani akan
peran yang dimilikinya(Ryan et al., 2012).

Respon Afektif (Affective Responsiveness)

Responsitivitas afektif adalah kemampuan keluarga merespon pada
stimulus lingkungan dengan menyesuaikan kuantitas dan kualitas
afektif (Epstein et al., 2003). Dalam dimensi respon afektif ada dua
kategori yakni welfare emotions yang terdiri dari afeksi, kehangatan,
kasih sayang, dukungan, kebahagiaan dan emergency emotions yang
terdiri dari ketakutan, marah, kesedihan, serta kecewa(Ryan et al.,
2012).

Dua hal yang menjadi pertmbangan dalam mengekspresikan
respon afektif, yakni manner dan budaya. Manner atau tatakrama
adalah bagaimana anggota keluarga dengan kesopansantunan yang

berlaku dalam keluarga. Sedangkan, budaya adalah mengenai budaya
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yang mempengaruhi bagaimana keluarga merespon  suatu
stimulus(Ryan et al., 2012). Kualitas, kuantitas, dan tingkat kesopanan
dalam merespon stimuli menjadi hal yang paling utama dalam dimensi
ini. Dalam aspek kuantiatif, respon afektif berkisar dari ketiadaan
respon hingga over-responsiveness pada stimuli yang ada(Ryan et al.,
2012). Sedangkan pada aspek kuanlitatif melihat pada bagaimana
respon anggota keluarga pada stimuli melalui berbagai ekspresi emosi
dan respon yang diberikan sesuai dengan situasi serta sopan (Miller et
al., 2000).

Dalam dimensi ini bukan mengedepankan pada cara atau
bagaimana anggota keluarga mengekspresikan perasaan tetapi pada
seberapa besar kapasitas anggota keluarga untuk merespon secara
emosional(Epstein et al., 2003; Ryan et al., 2012). Keluarga yang sehat
yang merespon berbagai stimuli lingkungan dengan kasih sayang dan
kebahagiaan akan membawa anggota keluarga untuk lebih mudah
mengekspresikan perasaan dengan cara yang lebih sesuai dan lebih
mampu menggunakan berbagai variasi emosi yang ada(Ryan et al.,
2012).

Keterlibatan afektif (Affective Involvement)

Keterlibatan afektif ialah tingkat ketertarikan dan sikap saling
menghargai berbagai kegiatan yang dilakukan oleh anggota keluarga
lain (Epstein et al., 2003; Ryan et al., 2012). Hal yang difokuskan pada

dimensi ini adalah tingkat dari ketertarikan antar anggota keluarga dan
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bagaimana anngota keluarga mengekspresikan ketertarikan tersebut.

Keterlibatan afektif memiliki enam jenis, yakni:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Kurang terlibat, anggota kelurga tidak memiliki ketertarikan pada
pada kegiatan anggota keluarga lain.

Keterlibatan tetapi tidak ada perasaan, ketertlibatan sekedar
ditunjukkan saat dibutuhkan dan diekspresikan seminimal
mungkin dengan tujuan hanya untuk ingin tahu.

Keterlibatan narsistik yaitu keterlibatan antar anggota keluarga
sekedar jika kegiatan tersebut mempunyai keuntungan bagi dirinya
satau bersifat egosentris.

Keterlibatan empatik, antar anggota keluarga dengan suka rela
saling terlibat untuk kebutuhan anggota keluarga lain.
Keterlibatan berlebihan yaknni tingkat keterlibatan sampai pada
tahap yang menganggu hingga menunjukkan perilaku over
protective antar anggota keluarga.

Keterlibatan simbiosis, keterlibatan antar anggota keluarga sangat
intens dan ekstrem sampai sulit membedakan batas antar anggota
keluarga.

Begitu banyak jenis dari keterlibatan afektif, tetapi keluarga yang

sehat adalah keluarga yang menunjukkan keterlibatan empatik dalam

sistemnya(Ryan et al., 2012). Keterlibatan yang efektif antar anggota

keluarga tidak bermakna bahwa keseluruhan anggota keluarga
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melakukan segala sesuatu bersamaan, tetapi mengenai seberapa jauh
keterlibatan antar anggota keluarga(Miller et al., 2000).
Kontrol perilaku (Behavior Control)

Dimensi kontrol perilaku berkaitan dengan pola perilaku yang di
adaptasi keluarga yang ditujukan mengatur perilaku di dalam keluarga
melalui tiga area yang spesifik yakni: (1)keadaan yang mengancam
fisik; (2)situasi yang menyangkut anggota keluarga dalam hal
pemenuhan hajat psikobiologis; (3)kondisi yang berkaitan dengan
perilaku sosialiasasi dalam keluarga dan di luar keluarga (Epstein et al.,
2003; Ryan et al., 2012). Hal yang difokuskan dalam dimensi ini adalah
standar atau aturan yang dibuat dalam keluarga dengan mengacu pada
tiga situasi diatas dan seberapa banyak kebebasan yang
ditoleransi(Ryan et al., 2012). Banyak sedikitnya kebebasan atau
fleksibilitas dan standar yang ada dalam keluarga menunjukkan cara
keluarga melakukan kontrol perilaku pada anggotanya(Ryan et al.,
2012).

Terdapat empat model kontrol perilaku berdasarkan variasi standar
dan kebebasan dalam keluarga(Ryan et al., 2012), berikut keempat
variasi tersebut:

a) Kontrol perilaku yang kaku
Peraturan dalam keluarga melibatkan standar yang terbatas
dan sempit, sehingga hanya sedikit ruang anggota keluarga dapat

menegosiasikan mengenai kebebasan.
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b) Kontrol perilaku yang fleksibel
Peraturan dan standar dalam keluarga dapat diterima dan logis,
selain itu terdapat ruang untuk bernegosiasi mengenai kebebasan
dan perubahan di dalamnya.
¢) Kontrol perilaku laissez-faire
Pada tingkat yang ekstrem, dalam sebuah keluarga tidak ada
aturan dan standar atau bahkan arahan serta perubahan dalam
aturan diperbolehkan tanpa melihat konteksnya.
d) Kontrol perilaku yang tidak beraturan
Model kontrol perilaku ini dapat berubah secara random baik
itu kaku, fleksibel atau bahkan laissez-faire. Anggota keluarga
bahkan tidak tahu dengan pasti standar dan aturan mana yang harus

diikuti.

3. Faktor Yang Mempengaruhi Keberfungsian Keluarga

Menurut Bray,1995 disebabkan oleh banyaknya faktor yang

mempengaruhi family functioning, terdapat empat penggolongan untuk

membantu mengorganisirnya (Yolanda, 2012), yakni:

a.

Faktor komposisi keluarga, berkaitan dengan keanggotaan dalam
keluarga dan struktur dalam keluarga. Komposisi keluarga adalah hal
yang paling esensial dalam menentukan aspek-aspek lain dari family
functioning.

Faktor proses keluarga, berkaitan dengan interaksi dan perilaku dan

yang membangun ciri hubungan dalam suatu keluarga.
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c. Faktor afek keluarga, berkaitan dengan pengekspresian perasaan antar
anggota keluarga. Afek berdampak besar pada bagaimana anggota
keluarga berkomunikasi.

d. Faktor organisasi keluarga, berkaitan dengan peran anggota keluarga
dan tata tertib keluarga serta angan-angan akan perilaku anggota
keluarga yang dapat meningkatkan family functioning.

4. Keberfungsian Keluarga dalam Perspektif Islam
Dalam pandangan Islam, keberfungsian keluarga merujuk pada setiap
anggota keluarga yang memahami peran, hak dan kewajiban masing-
masing. Peran anggota keluarga terutama peran suami dan istri dijelaskan

dalam Al-qur’an Q.S. An-Nisa (4): 34

5—"@&4#@ d}e‘ o | 583 ‘e‘ﬁ uaa-esté 2 u{-‘w‘ St L g u;e‘}dd‘c)d
2o b 30 15 G o el 53RO 3FCee T I aca B das Sl
\quéd\‘_é u\dd&\\ Uﬁ)‘@"u‘f@ ) &ﬂ})\q;&k‘ uluuc }%UA}

Artinya: “Laki-laki (suami) itu pelindung bagi perempuan (istri), karena
Allah telah melebihkan sebagian mereka (laki-laki) atas sebagian yang lain
(perempuan), dan karena mereka (laki-laki) telah memberikan nafkah dari
hartanya. Maka perempuan-perempuan yang saleh adalah mereka yang
taat (kepada Allah) dan menjaga diri ketika (suaminya) tidak ada, karena
Allah telah menjaga (mereka). Perempuan-perempuan yang kamu
khawatirkan akan nusyuz, hendaklah kamu beri nasihat kepada mereka,
tinggalkanlah mereka di tempat tidur (pisah ranjang), dan (kalau perlu)
pukullah mereka. Tetapi jika mereka menaatimu, maka janganlah kamu
mencari-cari alasan untuk menyusahkannya. Sungguh, Allah Mahatinggi,
Mahabesar”(QS. An-Nisa (4) : 34)

Ayat diatas menjelaskan peran suami dan istri dalam konteks yang

sebenarnya. Suami berperan sebagai pemimpin keluarga. Dimana konteks
memimpin tidak hanya sebagai kepala keluarga, tetapi juga memegang
kendali, meluruskan akidah, menafkahi, dan membimbing. Sedangkan,

peran istri sesuai ayat diatas adalah menjadi istri yang sholihah yakni
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dengan senantiasa taat pada suami dan tidak memantik pertengkaran.
Apabila tiap-tiap anggota keluaga data memahami peran, hak dan kewajiban
masing-masing akan membawa keluarga mampu untuk berfungsi secara
efektif dan adaptif dalam menghadapi situasi yang menekan seperti
COVID-19.
. Pengukuran Keberfungsian Keluarga

Family Assessment Device (FAD) disusun berlandaskan pada McMaster
Model of Family Functioning (MMFF) yang merupakan konseptualisasi
keluarga dari segi klinis. MMFF menjelaskan mengenai segi struktural dan
organisasional dari keluarga serta pola transaksional dalam keluarga yang
digunakan untuk mengetahui manakah keluarga yang berfungsi dengan baik
atau keluarga yang berfungsi kurang baik (Epstein et al., 1983).

Hal yang perlu diingat adalah bahwa konsep MMFF bukan merangkum
keseluruhan aspek dari family functioning, melainkan MMFF berfokus pada
aspek family functioning yang memiliki pengaruh terbesar dalam hal fisik
dan psikis. MMFF telah digunakan secara luas baik oleh terapis yang
berfokus pada permasalahan keluarga hingga berbagai klinik psikiatri
(Epstein et al., 2003).

Dalam teori McMaster Model of Family Functioning (MMFF) terdapat
beberala asumsi yag melandasinya (Ryan et al., 2012) yakni :

a. Saling berhubungannya setiap komponen keluarga satu sama lain
b. Jika terpisah dari sistem keluarga yang lain, maka bagian keluarga

lainnya tidak akan bisa dipahami
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c. Memahami hanya setiap bagian dalam keluarga tidak dapat diartikan
sebagai memahami family functioning sepenuhnya

d. Dalam menentukan perilaku dari anggota keluarga faktor terpenting
yakni struktur dan organisasi yang ada dalam keluarga

e. Dalam membentuk perilaku anggota keluarga perlu memperhatikan
pola transaksional karena itu adalah variabel yang esensial

Fungsi utama dari keluarga adalah menyediakan berbagai sarana
perkembangan mulai dari segi biologis/fisik, sosial, psikologis dan
memelihara kesejahteraan anggota-anggota keluarga (Ryan et al., 2012).
Dalam proses memenuhi fungsi tersebut, keluarga harus menghadapi
berbagai isu dan masalah atau area tugas tertentu, yang terbagi menjadi tiga
area tugas yakni tugas dasar, perkembangan, dan area tugas beresiko. Jika
keluarga tidak mampu untuk menangani secara efektif berbagai area tugas
tersebut, maka keluarga akan lebih rentan mengembangkan masalah klinis
yang signifikan bahkan dapat muncul perilaku maladaptif(Ryan et al.,
2012).

Pertama, area tugas dasar, merupakan area yang paling fundamental
diantara area tugas lainnya. Area tugas ini meliputi permasalahan seperti
sandang, pangan, papan, transportasi dan kecukupan finansial. Kedua, area
tugas perkembangan meliputi berbagai masalah selama tahap
perkembangan baik individu dan keluarga. Pada tingkat individual
perkembangan dilihat sejak masa bayi hingga lansia. Sedangkan, pada

tingkat keluarga perkembangan dilihat saat masa permulaan pernikahan,
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saat kehamilan anak kesatu hingga anak terakhir dalam keluarga sudah tidak

lagi tinggal di rumah tersebut. Ketiga, area tugas beresiko meliputi

mengelola berbagai keadaa genting seperti sakit, kecelakaan, hilangnya

pendapatan, pergantian pekerjaan, dan lain lain(Ryan et al., 2012).

D. Tenaga Kesehatan dan Tenaga Non Kesehatan

Pengertian tenaga kesehatan dalam Undang-Undang Republik Indonesia
Nomor 36 Tahun 2014 pasal 1 ayat 1 yakni setiap orang yang mengabdikan diri
dalam ranah kesehatan dan memiliki keahlian serta kecakapan yang didapatkan
dari pendidikan kesehatan yang untuk jenis tertentu memerlukan kewenangan
untuk melakukan usaha-usaha kesehatan.

Terdapat beberapa pekerjaan yang termasuk kedalam kategori tenaga
kesehatan berdasarkan UU RI No.36 pasal 11 ayat 1 yakni tenaga medis, tenaga
psikologi klinis, tenaga keperawatan, tenaga kebidanan, tenaga kefarmasian,
tenaga kesehatan masyarakat, tenaga kesehatan lingkungan, tenaga gizi, tenaga
keterapian fisik, tenaga keteknisian medis, teknik biomedika, tenaga kesehatan
tradisionaldan tenaga kesehatan lain yang ditetapkan oleh menteri.

Tenaga non kesehatan adalah berbagai macam pekerjaan yang tidak
termasuk dalam jenis tenaga kesehatan sebagaimana yang ditetapkan oleh
undang-undang. Contoh tenaga non kesehatan adalah staf administrasi dan
akuntan, guru, karyawan IT, pengusaha, jurnalis, petani, nelayan dan

sebagainya.
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E. Hubungan Antar Variabel
1. Koherensi Keluarga dan Kualitas Hidup

Hasil penelitian oleh beberapa peneliti menunjukkan bahwa koherensi
keluarga (family sense of coherence/FSOC)dan koherensi diri(sense of
coherence/SOC) berkaitan dengan kualitas hidup pada berbagai subjek
diantaranya pada pasien skizofrenia(Gassmann et al., 2013; Hsiao et al.,
2018), kanker payudara(Sarenmalm et al., 2013; Shor et al., 2015), infark
miorkardia(Norekval et al., 2009), dan pada ibu hamil(Ngai & Ngu, 2011,
2013). Tinggi atau kuatnya FSOC berimbas pada pengurangan dampak
stres(Anderson, 1998), penurunan internalized stigma(Hsiao et al., 2018),
penurunan kecemasan dan peningkatan keberfungsian keluarga(Ngai &
Ngu, 2011) serta menurunkan gejala depresi(Ngai & Ngu, 2013)

Family sense of coherence atau koherensi keluarga menggambarkan
penilaian keluarga akan stressor lingkungan dan juga penilaian kapabilitas
keluarga dalam menghadapi stressor lingkungan tersebut (Coyle, 2005).
Dalam hasil penelitian ditemukan bahwa FSOC ditemukan sebagai faktor
yang signifikan dalam pembentukan dan modifikasi dari SOC (Antonovsky,
1987; Ngai & Ngu, 2011). Keluarga yang mempunyai tingkat koherensi
yang tinggi akan condong pada kondisi yang mampu untuk bangun kembali
setelah mengalami masa genting (Antonovsky & Sourani, 1988). Tingkat
sense of coherence yang tinggi akan berdampak pada kesejahteraan dalam
keluarga dan berfungsi sebagai penangkal stres (Lavee et al., 1987). Tingkat

SOC yang tinggi pada tenaga kesehatan berkaitan dengan status kesehatan
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yang lebih baik, work engagement yang lebih baik dan rendahnya konflik
keluarga terkait dengan pekerjaan (Malagon-Aguilera et al., 2019). SOC
juga ditemukan sebagai faktor yang mendukung kesehatan mental dan
berkaitan dengan kualitas hidup serta melawan adanya kecemasan, depresi
dan beban individual (Lopez-Martinez et al.,, 2019) serta sebagai
pencegahan adanya posttraumatic stress yang dialami para tenaga kesehatan
(Ragger et al., 2019).

Keluarga dipandang sebagai sebuah unit yang tidak dapat direduksi atau
dipecah bukan sebagai individu-individu, selain itu anggota keluarga juga
diharapkan terlibat dengan kehidupan anggota keluarga lainnya (Park &
Chesla, 2007). Antonovsky mengemukakan bahwa dalam menghadapi stres
kolektif, kekuatan akan sense of coherence dalam konteks kolektif
menentukan  bagaimana  sebuah  kelompok  mengelola  stres
tersebut(Antonovsky, 1987). Oleh karena itu, penting untuk memperluas
jangkauan SOC yang semula hanya pada tingkat individu menjadi ke tingkat
keluarga (yaitu FSOC) sebagai sumber coping yang dapat mempengaruhi
kemampuan individu mengatasi berbagai tantangan lingkungan(Hsiao et al.,
2018).

Family sense of coherence yang kuat menyediakan basis motivasional,
perseptual dan perilaku untuk pemecahan masalah fisik dan emosional yang
baik yang sehingga mendorong adanya good quality of life dan mengurangi
resiko depresi(Antonovsky & Sourani, 1988). Oleh karena itu, penting

sekali melihat lebih jauh dari sekedar kondisi SOC individual masing-
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masing anggota kepada SOC keluarga (FSOC) sebagai faktor yang potensial
dalam menangani stres(Ngai & Ngu, 2013) terutama di masa pandemi
. Keberfungsian Keluarga dan Kualitas Hidup

Penelitian mengenai kaitan family functioning atau keberfungsian
keluarga dengan kualitas hidup menunjukkan bahwa kedua variabel tersebut
berkaitan(Almeida et al., 2020; Curt Lafrance et al., 2011; Goldstein et al.,
2008; Herzer et al., 2011; Weissberg-Benchell et al., 2009). Family
functioning muncul sebagai prediktor yang signifikan kualitas hidup pada
pasien epilepsi(Curt Lafrance et al., 2011), pada caregiver(Son et al., 2012),
pada anak dengan diagnosis inflammatory bowel disease(IBD)(Herzer et al.,
2011), dan pada remaja dengan diabetes tipe 1(Almeida et al., 2020).

Keluarga yang mampu beradaptasi dalam berbagai situasi sulit sangat
berkaitan pada positive psychological functioning(Grey et al., 1998; Hanson
et al., 1992), sedangkan adanya gangguan dalam kehidupan keluarga atau
dalam sistem keluarga sangat berkaitan dengan buruknya keberfungsian
emosi(Burke et al., 1990; Whittemore et al., 2002) dan perilaku(Whittemore
et al., 2002). Keluarga adalah hal pertama dan yang paling mendasar,
sehingga dapat dikatakan bahwa keberfungsian dalam keluarga
mempengaruhi kondisi dari anggota keluarga dalam berbagai aspek seperti
fisik, psikologis dan sosial(Dai & Wang, 2015). Family functioning adalah
konsep yang kompleks yang meliputi banyak dimensi seperti dimensi
afektif, struktural, kognitif, kontrol dan hubungan sosial(Fadhilla et al.,

2019).
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Menurunnya kualitas hidup dalam konteks general well-being dan
keberfungsian sosial terjadi saat sebuah keluarga mengalami disfungsi di
beberapa area seperti penyelesaian masalah, komunikasi, dan general family
functioning(Herzer et al., 2011). Hal tersebut menunjukkan bahwa buruknya
atau kurang efisiennya penyelesaian masalah dan komunikasi dalam
keluarga berkontribusi meningkatkan ketegangan dalam keluarga yang
dapat membuat anggota keluarga merasa tidak didukung oleh anggota
keluarga lainnya(Herzer et al., 2011). Sebagai konsekuensi, konflik
keluarga dapat menurunkan kualitas hidup dan family functioning dalam
beberapa domain, sehingga dalam mengevaluasi kualitas hidup perlu sekali
untuk mempertimbangkan family functioning sebagai faktor yang dapat
mempengaruhi(Herzer et al., 2011).

Adanya peran dan campur tangan keluarga dapat mencegah munculnya
atau bahkan meningkatnya suatu gejala tertentu(Herzer et al., 2011).
Keluarga memiliki peran penting dalam membantu perkembangan
anggotanya karena keluarga adalah sumber utama pelayanan kesehatan bagi
anggota keluarga(Tinkham et al., 1984). Family functioning atau keluarga
yang berfungsi dengan baik adalah ketika semua anggota keluarga
berpartisipasi, berkontribusi dan bekerja sama dalam kesetaraan dan dengan
antusias untuk mencapai tujuan bersama(Fadhilla et al., 2019).

Di masa pandemi ini dimana kondisi stres yang mengancam keluarga
terus menerus terjadi yang dapat meningkatkan stres orang tua serta

mendorong munculnya gejala menurunnya kondisi kesehatan mental seperti
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kecemasan dan depresi(Gerard Chung et al., 2020; Fontanesi et al., 2020;
Patrick et al., 2020). Sedangkan, pada anak perubahan yang terjadi adalah
munculnya gejala seperti depresi, kecemasan, sulit tidur, dan stres akibat
sekolah (de Avila et al., 2020; Xie et al., 2020; Zhou et al., 2020). Adanya
perubahan pada orang tua atau pada anak dapat mendorong pada
menurunnya kualitas hidup, mendorong pengasuhan yang lebih keras dan
melemahkan hubungan antara orang tua dan anak (G. Chung et al., 2020;
Gerard Chung et al., 2020; Fontanesi et al., 2020), serta meningkatnya
parent-child conflict(Russell et al., 2020; Spinelli et al., 2020). Aspek-aspek
yang ada dalam family functioning dapat berguna untuk melindungi anggota
keluarga dari berbagai stres akibat pandemi(Hussong et al., 2020), sehingga
menjaga keluarga untuk senantiasa berfungsi dengan baik dan tidak
menurunkan kualitas hidup meskipun pandemi terjadi..
. Koherensi Keluarga dan Keberfungsian Keluarga terhadap Kualitas
Hidup

Merebaknya wabah penyakit seperti COVID-19 telah mengakibatkan
lebih dari 1,3 juta kematian di seluruh dunia(Johns Hopkins University &
Medicine, 2020). COVID-19 telah menyebabkan dampak yang luas pada
fungsi psikologis masyarakat luas, termasuk di dalamnya terdapat depresi,
kecemasan, serangan panik, gejala somatik, posttraumatic stress
disorder(PTSD), psikosis hingga bunuh diri(Miiller, 2015).

Berdasarkan family stress models(Price et al., 2016), pandemi COVID-

19 berdampak pada sistem keluarga melalui negative life events yang
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dialami oleh anggota keluarga dapat mempengaruhi keseluruhan keluarga.
Sedangkan, menurut spillover models(Kouros et al., 2014) terdapat efek
tidak langsung mengenai bagaimana keluarga merespon stresor dapat
mempengaruhi anggota keluarga dalam berdaptasi pada kondisi yang
menekan. Terdapat juga family systems theory (Carr, 2015; Fiese et al.,
2002) menyatakan bahwa adanya interkoneksi antar anggota keluarga
berarti bahwa stresor yang menghalangi keberfungsian salah satu anggota
keluarga akan mendorong pada perubahan keberfungsian di seluruh anggota
keluarga.

Dalam memahami pengaruh keluarga terdapat dapat juga model lain
bernama spillover-crossover (Bakker & Demerouti, 2012). Spillover
mengarah pada transfer pengalaman “dalam” individu dari satu domain ke
domain lainnya yang mempengaruhi perilaku individu(Edwards &
Rothbard, 2000). Sebagai contoh adalah ketika salah satu anggota keluarga
merasa pekerjaan yang dilakukannya berjalan buruk, lalu menunjukkan
sikap seperti mudah marah (Vahedi et al., 2019). Crossover merujuk pada
transfer pengalaman “antar” individu, dimana pengalaman yang dirasakan
anggota keluarga mempengaruhi anggota keluarga lainnya (Westrupp et al.,
2016). Sebagai contohnya ketika salah satu anggota keluarga mengalami
hari yang buruk karena pekerjaannya (spillover) dapat menyebabkan
masalah perilaku dan emosional (crossover) ketika berkomunikasi dengan
anggota keluarga lain. Dari berbagai cara stresor mempengaruhi keluarga

diatas, dapat disimpulkan bahwa penting untuk melakukan identifikasi
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bagaimana stresor (yakni pandemi COVID-19) mempengaruhi anggota
keluarga dan dampaknya pada kesejahteraan seluruh anggota keluarga.
Kebudayan di Asia yang memandang bahwa keseluruhan keluarga itu
lebih diutamakan daripada anggota keluarga(Hsiao et al., 2018). Dalam
perspektif sistem keluarga, jika sesuatu terjadi pada salah satu anggota
keluarga maka akan mempengaruhi anggota lainnya. Bagaimana keluarga
atau orang tua merespon suatu situasi juga mempengaruhi bagaimana
anggota keluarga merespon dan beradaptasi pada situasi tersebut(Hosoda,
2014), sehingga adanya keterlibatan keluarga dalam kehidupan indvidu
sudah dapat diprediksi(Park & Chesla, 2007). Keluarga adalah primary
support yang penting dalam mempertahankan tingkat kualitas hidup(Herzer
et al,, 2011). Ketika keluarga tidak mampu atau kurang efisien dalam
melakukan problem solving dan komunikasi, maka akan dapat memperbesar
masalah yang ada(Herzer et al., 2011). Hal ini dapat mendorong pada
menurunnya kualitas hidup dan family functioning(Herzer et al., 2011).
Dalam masa pandemi ini penting sekali untuk memperkuat basis
keluarga menjadi sumber coping bagi para anggota keluarga. Tingginya
tingkat family sense of coherence mampu menimalisir stressor dan
menstimulasi peningkatan kualitas hidup serta meminimalisir resiko adanya
gejala depresi (Antonovsky & Sourani, 1988), begitu juga dengan tingkat
family functioning yang baik akan mendorong pada meningkatnya positive

functioning dan well being dari keluarga(Ngai & Ngu, 2014). Dengan
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meningkatnya family sense of coherence dan family functioning diharapkan
kualitas hidup pada individu juga ikut meningkat.

. Kualitas Hidup Tenaga Kesehatan dan Tenaga Non Kesehatan Selama
Pandemi COVID-19

Pada saat COVID-19 mulai mewabah, para tenaga kesehatan
mengalami berbagai hal baru yang mendorong untuk beradaptasi dengan
cepat dan tepat. Para tenaga kesehatan mengalami peningkatkan beban
kerja, kelelahan fisik, isolasi, dan kurangnya dukungan sosial, tidak
memadainya alat perlindungan diri, transmisi antar rekan sejawat, dan
ethical concern dalam merawat pasien memiliki dampak pada kesejahteraan
fisik dan mental para tenaga kesehatan(Buselli et al., 2019; Buselli,
Carmassi, et al., 2020; Orsini et al., 2020; Pappa et al., 2020). Merebaknya
COVID-19 ini  mengubah skenario pekerjaan dan tuntutan
pekerjaan(Buselli, Corsi, et al., 2020).

Para tenaga kesehatan harus memakai alat perlindungan diri yang rumit
dan berat, hal itu dapat mempengaruhi dalam memberikan pelayanan medis
kepada pasien(Buselli, Corsi, et al.,, 2020). Di tambah lagi para tenaga
kesehatan harus merawat pasien yang terinfeksi membuat para tenaga
kesehatan mengalami perasaan yang campur aduk, di satu sisi ingin
memenuhi tanggung jawab profesi dan bekerja selama masa pandemi (Basta
et al., 2009; Damery et al., 2010; Gershon et al., 2010; Stergachis et al.,

2011) di sisi lain para tenaga kesehatan harus mengalami ketakutan,
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kecemasan, ketidakpastian hingga banyaknya stigma yang muncul(Ho et al.,
2020).

Huang et.al (2020) menemukan bahwa tingkat kepanikan dan tekanan
pada tenaga kesehatan menjadi tinggi saat masa pandemi saat ini (Huang et
al., 2020). Tenaga kesehatan seringkali harus menghadapi keadaan darurat
medis yang tak terduga, yang mungkin diperparah dengan kekurangan staf
medis, ketakutan akan terinfeksi, tidak memadai dan tidak praktisnya alat
perlindungan diri, hingga seringnya menyaksikan banyak pasien menderita
karena COVID-19(Young et al., 2020). Oleh sebab itu, tenaga kesehatan
beresiko mengalami peningkatan gejala psikologis dan kelelahan (Shanafelt
et al., 2002) selama pandemi ini .

Literatur terbaru mengatakan bahwa tenaga kesehatan yang bekerja dari
garis depan penanganan COVID-19 terbukti lebih rentan mengembangkan
gejala psikologis dan gangguan kesehatan mental(Rajkumar, 2020).
Berdasarkan hasil review sistematik dan meta analisis dari 13 penelitian
dengan subjek total sebanyak 33,062 mengkonfirmasi bahwa banyak
diantara para tenaga kesehatan mengalami kecemasan, depresi dan insomnia
selama pandemi COVID-19 dalam tahap yang signifikan(Buselli et al.,
2019; Lai et al., 2020; WHO, 2020a). Berbagai faktor di atas dapat
mempengaruhi tingkat kualitas hidup para tenaga kesehatan(Buselli, Corsi,
et al., 2020) selama pandemi COVID-19 ini, sehingga diperlukan strategi

coping yang sesuai agar dampak yang dirasakan tidak berkepanjangan.
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Banyak riset lebih berfokus hanya pada tenaga kesehatan dan
melupakan para tenaga non kesehatan yang bekerja jauh dari rumah atau
yang harus beradaptasi dengan beekrja yang baru tersebut (Burdorf et al.,
2020), dimana banyak juga pekerjaan yang sulit dilakukan hanya dengan
remote working. Selama pandemi COVID-19 terjadi beban kerja menjadi
meningkat. Hal ini dikarenakan beban kerja yang sudah ada di tambah
dengan adanya pekerjaan domestik yang juga turut meningkat, contohnya
karena tempat penitipan anak harus ditutup sehingga para orang tua harus
bekerja di rumah sambil mengasuh anak(Chen & Fellenz, 2020). Pada suatu
penelitian oleh Ruiz-Frutos(Ruiz-Frutos et al., 2021) menunjukkan bahwa
65,2% tenaga non kesehatan yang menjadi responden penelitian mengalami
distres psikologis.

Berdasarkan weekly newsletter yang diterbitkan oleh Wiley
Periodicals,Inc. publication, hasil penelitian di Jepang dengan jumlah
responden sebanyak 8475 karywan berusia 20-64 menyatakan bahwa 41,3%
responden mengalami kesulitan memilah mana pekerjaan dan kehidupan
pibadi, 39,9% responden menyatakan bahwa mereka tidak dapat
berolahraga secukupnya dan 39,7% mengungkapkan bahwa mereka
kesusahan untuk menghubungi dengan rekan kerja (“In Case You Haven’t
Heard...,” 2020). Penelitian tersebut dilakukan oleh Professor Isamu
Yamamoto yang juga mengatakan bahwa ada resiko jika jam kerja
bertambah dan membuat karyawan kesulitan memisahkan pekerjaan dan

kehidupan pribadi(“In Case You Haven’t Heard...,” 2020).
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Hal ini menunjukkan bahwa tenaga non kesehatan juga rentan
memunculkan berbagai gejala psikologis yang dapat memperburuk kualitas
hidup selama masa pandemi. Oleh karena itu, agar dapat melihat melalui
sudut pandang berbeda dan lebih luas, dalam penelitian ini peneliti
menggunakan dua subjek yang berbeda yakni tenaga kesehatan dan tenaga
non kesehatan.

F. Kerangka Teoritik

Pandemi COVID-19 membawa masyarakat pada situasi baru dimana tidak
seorang pun memprediksi akan terjadinya dan mendorong setiap orang untuk
beradaptasi habis-habisan agar dapat beratahan selama pandemi. Para tenaga
kesehatan, pejuang garda depan dalam melawan COVID-19 harus merawat para
pasien yang suspek maupun telah terinfeksi mengalami berbagai konflik batin
yakni antara ingin memenuhi tanggung jawab profesi dan membantu saat
pandemi dengan ketakutan dan kecemasan akan tertular, kematian serta
berbagai stigma yang didapatkan(Buselli et al., 2019; Buselli, Baldanzi, et al.,
2020; Ramaci et al., 2020). Para tenaga kesehatan juga merasakan peningkatan
beban kerja dan meningkatnya jam kerja (Bueno Ferran & Barrientos-Trigo,
2021), kelelahan fisik dan emosi, kurang memadainya alat perlindungan
diri(Assari & Habibzadeh, 2020), tingginya transmisi virus dan terpisah dari
keluarga yang berdampak pada kesejahteraan para tenaga kesehatan selama
pandemi berlangsung(Buselli et al., 2019; Buselli, Carmassi, et al., 2020; Orsini

et al., 2020; Pappa et al., 2020).
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Berbagai alasan diatas menunjukkan bahwa para tenaga kesehatan sangat
mungkin mengalami keletihan mental dan fisik, mengalami ketakutan hingga
mengalami gangguan tidu (Kang et al., 2020), kecemasan, depresi, munculnya
perilaku yang tidak sehat, dan juga post-traumatic stress(Shigemura et al.,
2020). Hal tersebut dapat mempengaruhi kemanan dan kualitas pelayanan
kesehatan yang diberikan kepada pasien(West et al., 2018) dan juga sangat
mempengaruhi kesehatan mental para tenaga kesehatan sendiri, terlebih lagi
beberapa dari dampak tersebut dapat berlangsung dalam jangka waktu lama
meskipun pandemi telah usai nanti(Chong et al., 2004; P. Wu, 2009) yang
tentunya dapat menyebabkan menurunnya kualitas hidup.

Selain tenaga kesehatan, tenaga non kesehatan juga mengalami banyak hal
yang tidak menyenangkan selama pandemi. Banyak diantara para karyawan
atau pegawai yang harus dirumahkan atau bahkan di PHK secara tiba-tiba dan
hanya 1,8% diantara yang di PHK mendapat pesangon(Ngadi & Purba, 2020).
Adanya himbauan untuk menjaga jarak fisik dan sosial membuat banyak para
karyawan yang bertahan di perusahaan harus beradaptasi dengan sistem kerja
dari rumah. Dari work from home ini para tenaga non kesehatan menjadi sulit
untuk memisahkan kehidupan pribadi dan pekerjaan serta kesulitan untuk
berkomunikasi dengan rekan kerja yang dapat menghambat jalannya
pekerjaan(Tashandra, 2020).

Bagi para tenaga non kesehatan yang harus bekerja dari rumah, selain
bekerja juga masih ada banyak pekerjaan domestik yang harus dilakukan di

rumah dan harus menjaga anak karena day care ditutup serta sulitnya
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menyeimbangkan kehidupan kerja dan kehidupan keluarga saat beekrja dari
rumah(Ruiz-Frutos et al., 2021) tentunya hal ini dapat mengarahkan pada work-
family conflict yang dapat berdampak pada kesehatan metal anak(Vahedi et al.,
2019) dan menganggu kualitas hidup.

Agar senantiasa memiliki tingkat kualitas hidup yang baik, dapat bertahan
selama masa pandemi dan tetap mampu memberikan pelayan kesehatan terbaik,
para tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan memerlukan hal seperti
dukungan keluarga. Keluarga yang senantiasa memandang pandemi COVID-
19 ini sebagai tantangan yang dapat dilalui dan keluarga yang tetap berfungsi
dengan baik akan menjadi sumber dukungan dan sumber coping tersendiri para
tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan. Sehingga, para tenaga kesehatan
dan tenaga non kesehatan mampu bertahan dan bahwa merasa terdapat keluarga
yang senantiasa mendukung dalam kondisi yang sulit ini.

Berdasarkan Dr.Tin Herawati, kepala Departemen Ilmu Keluarga dan
Konsumen (IKK) Fakultas Ekologi Manusia(FEMA) IPB, Pandemi COVID-19
telah berdampak sampai pada makrosistem(sistem lingkungan terbesar) yang
juga sangat mempengaruhi mikrosistem/keluarga. Pengaruh yang diberikan
oleh lingkungan kepada keluarga memiliki dua faktor yakni faktor resiko dan
faktor protektif. Dimana faktor resiko berupa semua hal yang bisa
membahayakan kesejahteraan keluarga, sedangan faktor protektif adalah faktor
yang mendorong keluarga untuk lebih kuat (Peran Keluarga Menjadi Kunci

Utama Di Era Pandemi COVID-19 Dan New Normal, 2020).
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Dukungan dari keluarga dalam bentuk cara pandang yang positif dan
senantiasa berfungsi dengan baik sangat diperlukan dalam menghadapi
pandemi ini. Sarafino (Sarafino, 1994) mengungkapkan bahwa dengan adanya
dukungan dari sekitar, seorang individu akan merasa lebih diperhatikan dan
dihargai serta disayangi. Adanya dukungan dari sekitar tersebut dapat
mengurangi berbagai beban yang tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan
rasakan, membantu untuk menyesuaikan diri dengan baik selama pandemi ini,
dan mencegah berkembangnya berbagai gejala psikologis serta
mempertahankan kualitas hidup dalam kondisi yang baik. Keluarga adalah yang
utama dan pertama, terutama untuk budaya Asia yang lebih mengedepankan
keluarga daripada individu.

Keluarga adalah satu-satunya institusi sosial yang memiliki tugas untuk
memperkenalkan perilaku, dan membimbing anggota keluarga untuk dapat
melakukan adaptasi dengan berbagai perubahan di lingkungan sosial saat ini.
Keluarga yang berfungsi dengan baik dan memiliki pola pikir positif akan lebih
mampu untuk mendorong anggota keluarga untuk beradaptasi dengan baik
dalam kondisi pandemi ini. Sehingga, keluarga dengan kemampuan koherensi
dan keberfungsian yang baik akan mampu meningkatkan faktor protektif yang
akan senantiasa melindungi keluarga selama pandemi dan mndorong pada
kualitas hidup yang baik bagi seluruh anggota keluarga(Peran Keluarga
Menjadi Kunci Utama Di Era Pandemi COVID-19 Dan New Normal, 2020).
Salah satu konsep yang dapat meningkatkan faktor protektif adalah family sense

of coherence (FSOC) dan family functioning(FF).
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Dalam berbagai penelitian menemukan penguatan bahwa family sense of
coherence (Gassmann et al., 2013; Hsiao et al., 2018; Ngai & Ngu, 2011, 2013;
Norekval et al., 2009; Sarenmalm et al., 2013; Shor et al., 2015) dan family
functioning(Almeida et al., 2020; Curt Lafrance et al., 2011; Goldstein et al.,
2008; Herzer et al., 2011; Weissberg-Benchell et al., 2009) ditemukan bahwa
keduanya berdampak positif akan kepuasan terhadap kualitas hidup, memediasi
dampak stres, dan sebagai prediktor yang signifikan dalam menentukan kualitas
hidup individu.

Dalam berbagai model pemahaman mengenai pengaruh keluarga terhadap
indvidu atau sebaliknya seperti family stress models(Price et al., 2016), family
systems theory(Carr, 2015; Fiese et al., 2002), spillover models(Kouros et al.,
2014) dan spillover-crossover model(Bakker & Demerouti, 2012), menjelaskan
bahwa keluarga dan anggota keluarga di dalamnya dapat saling mempengaruhi.
Sehingga, jika keluarga mampu membentuk cara pandang yang positif dan
berfungsi dengan baik selama pendemi COVID-19 ini akan membawa anggota
keluarga mampu beradaptasi dalam kondisi sulit ini dan meningkatkan kualiats
hidup.

Para tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan yang saat menghadapi
pandemi ini mendapatkan bantuan keluarga akan mampu memandang COVID-
19 sebagai tantangan yang dapat diselesaikan(comprehensible), terdapat
berbagai sumber daya dalam mengatasinya(manageable), terdapat banyak
makna dibalik pandemi(meaningful), dan memperoleh dukungan dari keluarga

dalam penyelesaian masalah, komunikasi, peran, respon afektif, keterlibaan
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afektif, kontrol perilaku. Maka, lebih mampu beradaptasi dan membangun
kualitas hidup yang baik meskipun menghadapi stresor besar seperti pandemi
ini. Namun jika para tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan tidak
mendapatkan bantuan dari keluarga untuk memandang COVID-19 sebagai
tantangan yang dapat diselesaikan (comprehensible), tidak merasa terdapat
berbagai sumber daya dalam mengatasinya (manageable), tidak merasa terdapat
banyak makna dibalik pandemi(meaningful), dan tidak mendapatkan bantuan
dalam penyelesaian masalah yang ada, komunikasi, peran, respon afektif,
keterlibaan afektif, kontrol perilaku maka akan rentan mengembangkan
berbagai gejala psikologis yang dapat menurunkan kualitas hidup. Sesuai

dengan penjabaran diatas, kerangka teori digambarkan sebagai berikut ini:

Gambar 2.1 Kerangka Teoritis Model Regresi
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Pekerjaan:
Tenaga Kesehatan ! I Kualitas Hidup

Tenaga Non Kesehatan 2

Gambar 2.2 Kerangka Teoritis Model Komparasi

G. Hipotesis
Bersumber dari uraian di atas, maka hipotesis dalam penelitian ini yakni
1. Terdapat pengaruh antara koherensi keluarga terhadap kualitas hidup
2. Terdapat pengaruh antara keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup
3. Terdapat pengaruh antara koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga
terhadap kualitas hidup
4. Terdapat perbedaan kualitas hidup antara tenaga kesehatan dan tenaga non

kesehatan selama pandemi COVID-19.



BAB III

METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian
Dalam penelitian ini memakai metode penelitian kuantitatif dengan
pendekatan korelasional. Metode penelitian kuantitatif mengacu kepada
metode pengambilan data berupa angka yang nantinya angka tersebut akan
diolah dengan cara statistik guna menguji hipotesis sehingga diperoleh hasil
yang menunjukkan hubungan antar variabel yang diteliti(Azwar, 2010).
Pendekatan korelasional dalam penelitian ini ditujukan untuk memeriksa
keterkaitan antara dua atau lebih variabel dalam suatu fenomena. Variabel
dalam penelitian sebanyak tiga variabel, dengan kualitas hidup sebagai variabel
terikat dan koherensi keluarga serta keberfungsian keluarga sebagai variabel
bebas.
B. Identifikasi Variabel
Identifikasi variabel ditujukan untuk memutuskan dan memastikan fungsi
dari variabel-variabel yang digunakan sebagai parameter dalam penelitian
(Azwar, 2010).
1. Variabel Terikat (dependent variable)
Variabel terikat dilambangkan dengan huruf Y. Pengukuran variabel Y
dimaksudkan untuk mengetahui pengaruhnya dengan variabel lain yang
ada dalam penelitian(Azwar, 2010). Variabel terikat dalam penelitian ini

adalah kualitas hidup atau quality of life
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2. Variabel Bebas (independent variable)

Variabel terikat atau yang biasa juga disebut dengan variabel X
merupakan variabel yang bepengaruh terhadap variabel Y dan mempunyai
dampak pada keberlangsungan variabel Y (Creswell, 2012). Variabel
bebas dalam penelitian ini adalah family sense of coherence(X1) dan
family functioning(X2)

C. Definisi Operasional Variabel Penelitian
1. Kualitas Hidup
Quality of Life atau kualitas hidup adalah pandangan individu akan
kondisi hidupnya dalam suatu kurun waktu tertentu dan dalam lingkungan
tertentu yang dipengaruhi oleh berbagai indikator objektif (eksternal) dan
indikator subjektif (internal), indikator-indikator tersebut melingkupi
kesehatan secara fisik, kesehatan secara psikologis, hubungan sosial dan
lingkungan.
2. Koharensi Keluarga
Family sense of coherence atau koherensi keluarga adalah komponen
dari sense of coherence yang berada dalam tingkat keluarga yang mengacu
pada kemampuan keluarga dalam menghadapi stimuli dari lingkungan
dengan senantiasa memandang bahwa setiap stimuli lingkungan tersebut
adalah sebuah tantangan yang dapat diatasi, terstruktur dan dapat diprediksi
(comprehensible), terdapat sumber daya yang memadai untuk menghadapi
stimuli tersebut (manageable), dan berbagai stimuli lingkungan tersebut

adalah hal yang berharga dan bermakna (meaningful).



75

3. Keberfungsian Keluarga

Family functioning atau keberfungsian keluarga adalah derajat
kejauhan atau kedalaman dari pola interaksi antar anggota keluarga saat
melakukan perannya masing-masing dengan senantiasa mengusahakan
untuk meningkatkan kesejahteraan dan perkembangan dari segi sosial, fisik,
dan psikologis anggota keluarga melalui penyelesaian masalah, komunikasi,

peran, respon afektif, keterlibatan afektif, dan kontrol perilaku.

D. Populasi, Teknik Sampling Dan Sampel
1. Populasi dan Sampel Penelitian
Dalam penelitian ini populasi yang dipilih adalah tenaga kesehatan dan
tenaga non kesehatan. Untuk sampel yang diambil adalah tenaga kesehatan
yang bekerja sebagai garda depan dan pernah berkontak dengan pasien
COVID-19 serta tenaga non kesehatan baik yang bekerja jauh dari rumah
(dari kantor) atau pernah bekerja dari rumah (Ruiz-Frutos et al., 2021).
Kriteria yang termasuk dalam sampel adalah (1)berusia >18 tahun;
(2)Bekerja sebagai tenaga kesehatan garda depan atau tenaga non
kesehatan yang bekerja selama pandemi, (3)menyetujui informed consent.
Untuk menentukan siapa saja yang termasuk dalam kategori tenaga
kesehatan, maka peneliti mengacu pada UU No.36 tahun 2014 pasal 11
ayat 1, sebagai berikut:
a. Tenaga medis (dokter, dokter, dokter gigi, dokter spesialis, dan dokter
gigi spesialis)

b. Tenaga psikologi klinis (psikolog klinis)
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c. Tenaga keperawatan (perawat)

d. Tenaga kebidanan (bidan)

e. Tenaga kefarmasian(apoteker dan tenaga teknis kefarmasian)

f. Tenaga kesehatan masyarakat(epidemiolog kesehatan, tenaga
promosi kesehatan dan ilmu perilaku, pembimbing kesehatan kerja,
tenaga administrasi dan kebijakan kesehatan, tenaga biostatistik dan
kependudukan, serta tenaga kesehatan reproduksi dan keluarga)

g. Tenaga kesehatan lingkungan (tenaga sanitasi lingkungan, entomolog
kesehatan, dan mikrobiolog kesehatan)

h. Tenaga gizi (nutrisionis dan dietisien)

1. tenaga keterapian fisik (fisioterapis, okupasi terapis, terapis wicara,
dan akupunktur)

j. Tenaga keteknisian medis(perekam medis dan informasi kesehatan,
teknik kardiovaskuler, teknisi pelayanan darah, refraksionis
optisien/optometris, teknisi gigi, penata anestesi, terapis gigi dan
mulut, dan audiologis)

k. Teknik biomedika (radiografer, elektromedis, ahli teknologi
laboratorium medik, fisikawan medik, radioterapis, dan ortotik
prostetik)

l. Tenaga kesehatan tradisional (tenaga kesehatan tradisional ramuan
dan tenaga kesehatan tradisional keterampilan)

m. Tenaga kesehatan lain yang ditetapkan oleh menteri
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Teknik Sampling

Penelitian ini memakai teknik sampling non probability sampling. Jenis
yang digunakan adalah purpossive sampling untuk kelompok subjek
tenaga kesehatan dan accidental sampling untuk kelompok subjek tenaga
non kesehatan. purpossive sampling adalah pengambilan sampel yang
memerlukan pertimbangan tertentu, disebabkan tidak semua sampel
mempunyai kriteria yang serupa (Sugiyono, 2016). Accidental sampling
merupakan pengambilan sampel secara kebetulan yakni siapapun yang
bertepatan bertemu dengan peneliti dan sesuai dengan kriteria dapat
mengisi kuesioner (Sugiyono, 2016).

Populasi yang dipilih adalah tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan. Sampel adalah elemen populasi yang digunakan sebagai objek
penelitian dan harus mewakili dari jumlah populasi yang ada. Sampel
dalam penelitian ini adalah (1)tenaga kesehatan yang pernah atau sedang
berada di garda depan penanganan COVID-19; (2)tenaga non kesehatan
yang selama pandemi tetap bekerja.

Ukuran sampel minimum dalam penelitian ini ditentukan menggunakan
dua rumus, untuk tenaga kesehatan karena populasinya diketahui maka
digunakan rumus Slovin, sedangkan untuk tenaga non kesehatan karena
populasinya tidak diketahui menggunakan rumus jumlah sampel untuk
penelitian kesehatan yang telah ditetapkan oleh WHO(Lemeshow et al.,

1997).
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a. Tenaga Kesehatan

Teknik sampling yang digunakan untuk subjek tenaga kesehatan
adalah purpossive sampling. Teknik sampling tersebut dipilih karena
peneliti telah dari awal telah menentukan bahwa dari kelompok subjek
tenaga kesehatan yang dapat berpartisipasi adalah tenaga kesehatan
yang menangani COVID-19, dalam hal ini yang bekerja di ruang
isolasi khusus.

Dari banyaknya klasifikasi tenaga kesehatan dalam UU RI No.36
tahun 2014 yang kemudian berdasarkan data di RSUD Dr. Soetomo,
peneliti mengambil sampel tenaga keperawatan dan kebidanan yang
berjumlah 1475. Penghitungan jumlah sampel yang diambil memakai

rumus Slovin, berikut hasilnya:

N

T T1 ¥ NGe)?

1475
" 141475(0,1)2

_ 1475 100
"= 1475
Keterangan:

n :jumlah sampel
N :jumlah populasi
e :standar eror = 10%
Berdasarkan hasil penghitungan diatas, maka jumlah minimal
sampel tenaga kesehatan adalah 100 orang yang tediri dari tenaga

keperawatan dan tenaga kesehatan lainnya yang merawat pasien
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COVID-19 di Ruang Isolasi Khusus (RIK) 1-6 RSUD dr.Soetomo
Surabaya.

. Tenaga Non Kesehatan

_z%p(1—p)
"ET

1,96%.0,5 (1 —0,5)
n =

0,12
_3,8416.0,25 96.04
ST Y
Keterangan:

n : jumlah sampel

z : skor z pada tingkat kepercayaan 95% = 1,96
p : maksimal estimasi = 0,5

d : alpha atau sampling error = 10%

Hasil yang didapatkan dari perhitungan sampel menggunakan
rumus tersebut adalah 96 orang, dimana angka tersebut adalah angka
minimal sampel yang harus digunakan dalam penelitian ini. Jumlah
sampel untuk kelompok subjek tenaga non kesehatan akhirnya
dibulatkan menjadi 100 orang. Sehingga, jumlah sampel secara
keseluruhan adalah 100 orang tenaga kesehatan dan 100 orang tenaga
non kesehatan.

Lokasi pengambilan data untuk subjek tenaga kesehatan adalah
RSUD Dr. Soetomo, dikarenakan rumah sakit tersebut menjadi salah
satu rumah sakit rujukan pasien COVID-19 di Surabaya dan

merupakan rumah sakit pendidikan dimana akan mempermudah untuk
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melakukan riset. Pada masa-masa awal pandemi (per 30 Juni 2020),
Jawa Timur pernah menjadi provinsi dengan angka positif COVID-19
terbanyak dengan CFR (Case Fatality Rate) sebesar 7,3%, dimana
angka tersebut jauh lebih tinggi dari CFR nasional dan global
(Ministry of Health of The Republic of Indonesia, 2020). Surabaya
yang merupakan ibukota Provinsi Jawa Timur juga pernah menjadi
kontributor kenaikan jumlah positif COVID-19 terbanyak di Jawa
Timur (lebih dari 50%)(Salman, 2020) sehingga dalam pengambilan
data akan difokuskan pada di Surabaya.
E. Teknik Pengambilan Data
Dalam penelitian ini menggunaan metode penelitian kuantitatif sehingga
dalam proses pengumpulan datanya akan menggunakan kuesioner (angket)
dengan berbagai instrument sesuai dengan variabel yang diteliti. Dalam
menyebarkan kuesioner penelitian, peneliti menggunakan media daring. Hal
tersebut dikarenakan untuk meminimalisir kontak antara peneliti dan
responden sehingga mencegah lebih luasnya penyebaran COVID-19.
Responden nantinya akan diberikan link google form yang berisi mengenai
informed consent, data demografis, dan aitem-aitem dalam instrumen untuk
mengukur variabel.
Pengambilan data dilakukan sebanyak dua kali karena terdapat dua
kelompok sampel yang berbeda. Pengambilan data pertama ditujukan untuk

menghimpun data dari kelompok subjek tenaga non kesehatan yang dilakukan
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mulai tanggal 28 Mei 2021 hingga 25 Juni 2021 melalui link
bit.ly/SurveiT ANonNakes.

Pengambilan data kedua ditujukan untuk menghimpun data dari kelompok
subjek tenaga kesehatan yang juga dilakukan secara online melalui link
bit.ly/SurveiT ANakes mulai tanggal 3 Agustus 2021 hingga 12 Agustus 2021.
Pengambilan data ini dilakukan di Ruang Isolasi Khusus 1-6 di RSUD
Dr.Soetomo Surabaya. Dalam pengambilan data kedua ini difokuskan pada
tenaga kesehatan yang pernah merawat atau melayani pasien COVID-19 saja.
Hal ini didasarkan pada riset terdahulu bahwa tenaga kesehatan yang berada di
garda depan harus mengahadapi tekanan psikologis yang sangat besar karena
beban kerja yang luar biasa, jam kerja yang panjang, tugas shift dan bekerja
dalam tempo cepat dan lingkungan berisiko tinggi(Healy & Tyrrell, 2011;
Hooper et al., 2010).

Dalam kondisi pandemi ini, para tenaga kesehatan yang memiliki kontak
dekat pasien yang terinfeksi secara teratur dapat mengalami kecemasan,
mengembangkan gejala depresi, gangguan emosional dan gangguan tidur
dikarenakan kurangnya pengetahuan akan virus baru (S. Liu et al., 2020;
Xiang, Jin, et al., 2020; Xiang, Yang, et al., 2020) ditambah lagi saat ini virus
sudah melakukan mutasi menjadi berbagai varian yang bahkan jauh lebih
ganas. Kondisi tersebut dapat mempengaruhi tingkat kualitas hidup tenaga
kesehatan garda depan yang juga dapat mengarahkan pada ketidakefektifan

pemberian layanan kesehatan(Stojanov et al., 2020).
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F. Instrumen Penelitian
1. Koherensi Keluarga (X1)
a. Alat Ukur (Blueprint)

Dalam mengukur koherensi keluarga digunakan family sense of
coherence scale (FSOC Scale) yang dikembangkan oleh Antonovsky dan
Sourani (1988) yang diadaptasi dari sense of coherence scale yang juga
dikembangkan oleh Antonovsky. Dalam family sense of coherence scale
terdapat 26 aitem yang mengukur tiga dimensi yakni comprehensibility,
manageability, dan meaningfulness. Terdapat empat pilihan jawaban
disetiap pernyataan yang diberikan.

Alternatif jawaban 1 dan 2 mengungkapkan bahwa partisipan merasa
cenderung lebih sesuai dengan pilihan jawaban di sebelah kiri.
Sedangkan, alternatif jawaban 3 dan 4 mengungkapkan bahwa partisipan
merasa cenderung lebih sesuai dengan alternatif jawaban di sebelah
kanan. Keempat alternatif jawaban tersebut disusun dalam linear scale
dan tiap aitem memiliki pilihan sisi kanan dan kiri yang berbeda-beda
disesuaikan dengan pernyataan yang ada. Pilihan jawaban menunjukkan
skor responden pada tiap aitem. Kriteria penyekoran alat ukur ini adalah
semakin tinggi total nilai yang didapatkan oleh partisipan, maka semakin
kuat atau semakin tinggi tingkat family sense of coherence.

Alat ukur ini telah diterjemahkan kedalam berbagai bahasa dengan
berbagai variasi subjek. Di Indonesia, salah satu peneliti telah melakukan

adaptasi kedalam bahawa Indonesia dengan subjek adalah siswa sekolah
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menengah atas yang hendak menghadapi ujian nasional(Pertiwi, 2018).
Hasil uji validitas skala pada penelitian sebelumnya berada antara 0,331
hingga 0,784 dengan jumlah aitem yang diujikan dan aitem gugur
sejumah 5 sheingga tersisa 21 aitem. Reliabilitas skala family sense of
coherence setelah uji coba sebesar 0,920 (Pertiwi, 2018). Berikut adalah
tabel blueprint pembagian dimensi dan jumlah aitem yang telah
disesuaikan dan telah melalui expert jugdement :

Tabel 3.1 Blueprint Skala Family Sense Of Coherence

No Komponen Nomor Aitem Jumlah
1 Comprehensibility 1,4,7,10,13 5
2 Manageability 2,5,8,11,14 5
3 Meaningfulnes 3,6,9,12,15,16 6
Total 16

. Validitas Skala Koherensi Keluarga

Validitas alat ukur haruslah diperhatikan saat melakukan
pengukuran dalam hal ini yang dimaksud adalah sejauh mana alat ukur
dapat benar - benar mengukur variabel yang diteliti (Furwana, 2019).
Sehingga, dapat dikatakan bahwa validitas adalah hal mendasar untuk
menentukan sebuah alat ukur dapat digunakan untuk mengukur
fenomena dengan akurat.

Untuk menguji validitas, peneliti memakai validitas isi (content
validity) melalui expert judgement atau penilaian skala oleh ahli.
Sebelum melakukan expert judgement, peneliti terlebih dahulu
melakukan adaptasi skala family sense of coherence dari penelitian
sebelumnya oleh Nurul Jasmin Pertiwi (2018). Setelah, menyesuaikan

aitem dengan kondisi subjek dan kondisi lingkungan saat ini, barulah



84

melakukan expert judgement pada dua orang psikolog. Aitem-aitem yang
mendapat penilaian bagus dan dianggap tidak multitafsir atau bias akan
digunakan dalam penelitian ini.
. Uji Daya Beda Aitem

Uji daya beda aitem ditujukan agar diketahui seberapa jauh sebuah
aitem dapat membedakan individu yang memiliki atribut yang diukur dan
tanpa atribut (Azwar, 2012). Dasar penyeleksian aitem adalah bilamana
nilai corrected item total correlation > 0,30 (1;=>0,30) , aitem akan
dinyatakan valid dan dapat digunakan untuk mengukur suatu fenomena.
Berikut adalah uji daya beda aitem skala family sense of coherence:

Tabel 3.2 Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala Family Sense Of

Coherence
Corrected Corrected
Item Item-Total Keterangan Item Item-Total Keterangan
Correlation Correlation
1 0,653 Valid 9 0,697 Valid
2 0,693 Valid 10 0,689 Valid
3 0,722 Valid 11 0,567 Valid
4 0,668 Valid 12 0,669 Valid
5 0,740 Valid 13 0,701 Valid
6 0,630 Valid 14 0,639 Valid
7 0,574 Valid 15 0,537 Valid
8 0,624 Valid 16 0,423 Valid

Dari hasil uji coba skala family sense of coherence diatas, ke-16 aitem
tersebut dinyatakan valid hal tersebut dikarenakan tidak ada satupun
aitem dengan nilai corrected item total correlation < 0,30 oleh sebab itu
semua aitem dinyatakan valid dan dapat digunakan untuk mengukur
fenomena. Pada skala family sense of coherence ini indeks daya beda

aitem bergerak antara 0,423 hingga 0,740.
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d. Reliabilitas Skala Koherensi Keluarga

Reliabilitas adalah seberapa jauh pengukuran suatu variabel
menghasilkan hasil yang konstan (Carmines & Zeller, 1979). Uji
reliabilitas ini menggunakan internal consistency atau dengan melihat
nilai cronbach’s alpha yang dibantu oleh SPSS 26.00 for windows.
Koefisien reliabilitas memiliki rentang antara 0 hingga 1. Apabila hasil
hitung koefisien suatu skala semakin mendekati angka satu maka
semakin baik reliabilitas skala tersebut(Azwar, 2010) atau juga dapat
ditentukan dengan besaran nilai cronbach’s alpha > 0,6 maka instrumen
dapat dikategorikan sebagai instrumen yang reliabel (Ghozali, 2012).
Berikut adalah hasil uji reliabilitas skala family sense of coherence.

Tabel 3.3 Hasil Uji Reliabilitas Skala Family Sense Of Coherence

Cronbach’s alpha N of Items

0,922 16

Berdasarkan hasil uji reliabilitas skala family sense of coherence
diatas, menunjukkan bahwa nilai cronbach’s alpha ialah 0,922 dari 16
aitem. Skala family sense of coherence memiliki reliabilitas yang sangat
baik atau sangat reliabel karena nilai koefisien alpha yang semakin
mendekati angka 1 menunjukkan bahwa skala family sense of coherence
semakin reliabel.

2. Keberfungsian Keluarga (X2)
a. Alat Ukur (Blueprint)

Dalam mengukur keberfungsian keluarga digunakan alat ukur yang

dibuat berdasarkan pada McMaster Model of Family Functioning atau

MMFF dan skala pengukuran family functioning sendiri disebut dengan
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family assessment device (FAD) (Epstein et al., 1983). Skala tersebut
dibuat dengan dengan tujuan agar dapat mengidentifikasi manakah
keluarga yang sehat dan mana keluarga yang keluarga tidak sehat. Dalam
pengembangannya skala tersebut tersebut telah diuji pada orang dengan
latar keluarga yang berbeda-beda, subjek uji coba tidak kurang dari 503
orang yang berusia 12 tahun atau lebih (Epstein et al., 1983). Hasil uji
reliabilitas skala FAD ini mengahsilkan nilai cronbach alpha yang baik
di tiap dimensi nya yakni 0,74 (penyelesaian masalah), 0,75
(komunikasi), 0,72 (peran), 0,83 (respon afektif), 0,78 (keterlibatan
afektif), 0,72 (kontrol perilaku), dan 0,92 (keberfungsian umum). Hal ini
berarti alat ukur FAD memiliki reliabilitas yang baik dan telah
dinyatakan valid untuk dapat mengidentifikasi manakah keluarga yang
sehat dan mana keluarga yang keluarga tidak sehat (Epstein et al., 1983).
Interkorelasi antar dimensi berkisar antara 0,4 hingga 0,6(Epstein et al.,
1983).

Family Assessment Device (FAD) disusun dengan tujuan untuk
dapat melihat berbagai area dalam keluarga dan mengetahui apakah
terdapat masalah di area tertentu (Epstein et al., 1983). FAD juga sama
dengan alat ukur keluarga lainnya yakni mengukur persepsi individu atau
anggota keluarga tentang keluarga masing-masing (Epstein et al., 1983).
FAD memiliki tujuh dimensi, enam diantaranya disusun berdasarkan
MMFF dengan satu dimensi tambahan yakni general functioning atau

keberfungsian secara umum yang ditujukan untuk dapat menaksir tingkat
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kesehatan keluarga secara menyeluruh. Total aitem dalam FAD
berjumlah 53 aitem dengan rentang aitem tiap dimensi antara 5-12 aitem
(Epstein et al., 1983).

Penelitian ini menngadaptasi alat ukur family functioning yakni FAD
dari Mega Yolanda yang telah valid dan reliabel (Yolanda, 2012). Alat
ukur family functioning sebanyak 53 aitem telah diterjemahkan kedalam
bahasa Indonesia dan dilakukan uji coba pada 60 orang ibu bekerja. Pada
uji reliabilitas keseluruhan alat ukur menunjukkan nilai alpha cronbach
sebesar 0,927. Ssedangkan, hasil reliabilitas pada tiap dimensi yakni
0,583 (pemecahan masalah), 0,605 (komunikasi), 0,647 (peran), 0,682
(respon afektif), 0,678 (keterlibatan afektif), 0,535 (kontrol perilaku),
dan 0,890 (keberfungsian umum). Uji validitas dilakukan memakai
metode konsistensi internal dengan melihat nilai corrected item-total
correlation yang berkisar antara 0,385 hingga 0,745, dari hasil uji
validitas ini terdapat 6 buah aitem yang dieliminasi karena nilai corrected
item-total correlation dibawah 0,2 sehingga tersisa 47 aitem.

Berikut adalah tabel blueprint pembagian dimensi dan jumlah aitem
yang telah disesuaikan dan telah melalui expert judgement:

Tabel 3.4 Blueprint Skala Family Assesment Device
Nomor Aitem

No Dimensi Favourable Unfavourable Jumlah
1 Penyelesaian masalah 1,8,15 - 3
2 Komunikasi 2,9,22 16 4
3  Peran 3,10 17 3
4 Respon afektif 4,18 11 3
5 Keterlibatan afektif 5 12,19 3
6 Kontrol perilaku 13,20 6,23 4
7 Keberfungsian Umum 7,14,24 21 4
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Total 24
Metode Skoring FAD ini menggunakan likert dengan empat pilihan

jawaban, sesuai seperti yang dikembangkan oleh Epstein,1983. Pilihan
jawaban yang digunakan adalah SS (Sangat Sesuai), S(Sesuai), TS(Tidak
Sesuai), STS(Sangat Tidak Sesuai). Aitem-aitem dalam FAD terbagi atas
aitem favorable dan unfavorable sehingga pemberian skor dibedakan
atas keduanya. Pada aitem favorable pilihan STS (Sangat Tidak Sesuai)
akan diberi nilai 1 hingga pilihan SS (Sangat Sesuai) diberi nilai 4.
Sedangkan pada aitem unfavorable pilihan SS (Sangat Sesuai) diberi
nilai 1 hingga pilihan STS (Sangat Tidak Sesuai) akan diberi nilai 4. Skor
minimum yang dalam alat ukur ini adalah 24 dan skor maksimum adalah
96.
. Validitas Skala Keberfungsian Keluarga

Validitas dalam penelitian ini memakai validitas isi (content validity)
dengan expert judgement. Setelah peneliti melakukan adaptasi skala
family functioning dari penelitian sebelumnya oleh Mega Yolanda
(2012) dengan menyesuaikan aitem, kondisi subjek dan kondisi
lingkungan saat ini barulah peneliti melakukan expert judgement pada
dua orang psikolog Aitem-aitem yang mendapat penilaian bagus dan
dianggap tidak multitafsir atau bias akan digunakan dalam penelitian ini.

Setelah expert judgement, barulah ditentukan 24 aitem dari 47 aitem
awal dan telah dipertimbangkan jumlah dan komposisi masing-masing
dimensi. Pengurangan aitem yang cukup signifikan dilakukan

mengingat jika ketiga variabel (family sense of coherence, family
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functioning dan quality of life) digabungkan akan menjadi sangat
banyak. Sehingga, peneliti memutuskan untuk mengurangi aitem dan
mencegah adanya eror oleh partisipan saat mengisi karena banyaknya
pernyataan yang harus dijawab.

c. Uji Daya Beda Aitem

Tabel 3.5 Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala Family Assessment

Device
Corrected Corrected
Item Item-Total Keterangan Item Item-Total Keterangan
Correlation Correlation

1 0,573 Valid 13 -0,558 Tidak Valid
2 0,535 Valid 14 0,481 Valid

3 0,475 Valid 15 0,567 Valid

4 0,635 Valid 16 0,317 Valid

5 0,565 Valid 17 0,508 Valid

6 0,328 Valid 18 0,341 Valid

7 0,630 Valid 19 0,418 Valid

8 0,624 Valid 20 0,366 Valid

9 0,662 Valid 21 0,378 Valid
10 0,540 Valid 22 0,282 Tidak Valid
11 0,197 Tidak Valid 23 0,375 Valid
12 0,275 Tidak Valid 24 0,506 Valid

Dari hasil uji daya beda aitem skala family assessment device diatas
menghasilkan bahwa dari 24 aitem terdapat 20 aitem yang dinyatakan
layak digunakan (valid) yakni aitem
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,14,15,16,17,18,19,20,21,23,24.  Berikut  adalah
Blueprint skala family assessment device setelah uji daya beda aitem:

Tabel 3.6 Blueprint Skala Family Assesment Device Setelah Uji

Daya Beda Aitem
. . Nomor Aitem
No Dimensi Favourable Unfavourable Jumlah
1 Penyelesaian masalah 1,8,15 - 3
2 Komunikasi 2,9 16 3
3  Peran 3,10 17 3
4 Respon afektif 4,18 - 2
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5 Keterlibatan afektif 5 19 2
6 Kontrol perilaku 20 6,23 3
7 Keberfungsian Umum 7,14,24 21 4

Total 20

d. Reliabilitas Skala Keberfungsian Keluarga

Reliabilitas berkenaan dengan kemampuan suatu pengukuran untuk
digunakan secara berulang(Moser & Kalton, 1989). Metode konsistensi
internal digunakan sebagai uji reliabilitas dalam penelitian ini yaitu
dengan melihat nilai cronbach’s alpha. Koefisien reliabilitas memiliki
rentang antara 0 hingga 1. Apabila hasil hitung koefisien suatu skala
semakin mendekati angka satu maka semakin baik reliabilitas skala
tersebut (Azwar, 2010) atau juga dapat ditentukan dengan melalui hasil
cronbach’s alpha > 0,6 maka instrumen dinyatakan reliabel (Ghozali,
2012). Berikut adalah hasil uji reliabilitas skala family assessment device.

Tabel 3.7 Hasil Uji Reliabilitas Skala Family Assessment Device

Cronbach’s alpha N of Items

0,887 20

Sesuai dengan hasil uji reliabilitas skala family assesment device
diatas, menunjukkan bahwa nilai cronbach’s alpha ialah 0,887 dari 20
aitem. Skala family assessment device memiliki reliabilitas yang baik
karena nilai cronbach’s alpha yang semakin mendekati angka 1
menunjukkan bahwa skala family assessment device semakin reliabel.

3. Kualitas Hidup (Y)
a. Alat Ukur (Blueprint)

Dalam mengukur quality of life atau kualitas hidup digunakan

WHOQOL-BREF yakni alaut ukur kualiats hidup yang disusun oleh

World Health Organization (WHO). WHOQOL-BREF merupakan alat
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ukur person-centered yakni sebuah alat ukur multilingual yang
digunakan pada asesmen individual dan di desain untuk dipakai secara
umum selaku konsep multidimensional (Wandasari, 2012). Alat ukur ini
memiliki dari 26 aitem dengan klasifikasi 2 aitem mengenai gambaran
kualitas hidup secara umum, 7 aitem mengukur kesehatan fisik, 6 aitem
mengukur psikologis, 3 aitem mengukur hubungan sosial, dan 8 aitem
mengukur lingkungan dimana individu berada.

WHOQOL-BREF merupkan alat ukur yang reliabel dengan skor
cronbach alpha antara 0,66 hingga 0,87 dan valid dengan skor sebesar
0,89 hingga 0,95. Mulanya, WHOQOL-BREF disusun dalam bahasa
inggris lalu diadaptasi kedalam bahasa Indonesia oleh Dr.Ratna
Mardiati,dkk(WHO, 2004), sayangnya alat ukur ini belum diuji
psikometrik. Skala WHOQOL-BREF hasil adaptasi tersebut dipakai
untuk mempelajari kualitas hidup dewasa muda lajang (Wardhani, 2006).
Hasil pengujian WHOQOL-BREF versi bahasa indonesia oleh Wardhani
menunjukkan bahwa valid dengan skor sebesar 0,409-0,850 dan
reliabilitas sebesar 0,857. Sehingga, disimpulkan bahwa WHOQOL-
BREF versi bahasa Indonesia adalah skala yang reliabel sekaligus valid
(Sekarwiri, 2008). Pada uji reliabilitas dilakukan dengan bantuan SPSS
11,5 dengan melihat pada coefficient cronbach alpha yang menunjukkan
nilai sebesar 0,8756 sehingga dapat dikatakan 26 aitem WHOQOL-

BREF adalah alat ukur yang reliabel(Sekarwiri, 2008).
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Dalam penelitian ini menggunakan skala WHOQOL-BREF yang
telah di adaptasi dan digunakan pada pasien stroke(Juniastira, 2018).
Dengan hasil reliabilitas sebesar 0,947 dan indeks daya beda aitem
bergerak antara 0,444 dan 0,742 serta uji validitas dengan content validity
dan face validity yang dibantu oleh expert jugdement.

Berikut adalah tabel blueprint skala WHOQOL-BREF yang telah
melalui expert judgement:

Tabel 3.8 Blueprint Skala WHOQOL-BREF

No Dimensi Aitem Jumlah
1 Kualitas Hidup Secara Umum 1,6 2
2 Kesehatan Fisik 2,7,11,14 4
3 Psikologis 3,8,12,15 4
4 Hubungan Sosial 4,9 2
5 Lingkungan 5,10,13,16,18,19,20 7
Total 19

. Validitas Skala WHOQOL-BREF

Validitas dalam penelitian ini memakai validitas isi (content validity)
dengan expert judgement. Setelah peneliti melakukan adaptasi skala
WHOQOL-BREF bahasa Indonesia yang awalnya berjumlah 24 aitem
dengan menyesuaikan aitem, kondisi subjek dan kondisi lingkungan saat
ini barulah peneliti melakukan expert judgement pada dua orang
psikolog. Aitem-aitem yang mendapat penilaian bagus dan dianggap
tidak multitafsir atau bias akan digunakan dalam penelitian ini. Setelah
itu, digunakanlah 19 aitem dari 24 aitem skala WHOQOL-BREF yang
tentunya dengan mempertimbangkan jumlah pada masing-masing

dimensi.
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Uji Daya Beda Aitem
Tabel 3.9 Hasil Uji Daya Beda Aitem Skala WHOQOL-BREF
Corrected Corrected
Item Item-Total Keterangan Item Item-Total Keterangan
Correlation Correlation
1 0,567 Valid 11 0,707 Valid
2 0,690 Valid 12 0,782 Valid
3 0,672 Valid 13 0,535 Valid
4 0,612 Valid 14 0,633 Valid
5 0,621 Valid 15 0,637 Valid
6 0,570 Valid 16 0,331 Valid
7 0,584 Valid 17 0,607 Valid
8 0,595 Valid 18 0,557 Valid
9 0,626 Valid 19 0,556 Valid
10 0,540 Valid

Dari hasil uji coba skala family sense of coherence diatas, ke-19 aitem
tersebut dinyatakan valid dan dapat digunakan untuk mengukur
fenomena yang ada. Hal tersebut dikarenakan tidak ada satupun aitem
dengan skor corrected item total correlation < 0,30. Pada skala
WHOQOL-BREF ini indeks daya beda aitem bergerak antara 0,331
hingga 0,782.

Reliabilitas Skala WHOQOL-BREF

Metode konsistensi internal digunakan sebagai uji reliabilitas dalam
penelitian ini yaitu dengan melihat nilai cronbach’s alpha Koefisien
reliabilitas memiliki rentang antara O hingga 1. Apabila hasil hitung
koefisien suatu skala semakin mendekati angka satu maka semakin baik
reliabilitas skala tersebut (Azwar, 2010) atau juga dapat ditentukan
dengan melalui hasil cronbach’s alpha > 0,6 maka instrumen dinyatakan
reliabel (Ghozali, 2012). Berikut adalah hasil uji reliabilitas skala

WHOQOL-BREF.
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Tabel 3.10 Hasil Uji Reliabilitas Skala WHOQOL-BREF

Cronbach’s alpha N of Items

0,922 19

Berdasarkan hasil uji reliabilitas skala WHOQOL-BREF diatas,
menunjukkan bahwa nilai cronbach’s alpha ialah 0,922 dari 19 aitem.
Skala WHOQOL-BREF memiliki reliabilitas yang sangat baik karena
nilai cronbach’s alpha yang semakin mendekati angka 1 menunjukkan
bahwa skala WHOQOL-BREF semakin reliabel.

G. Analisis Data
Analisis data dalam penelitian menggunakan teknik regresi linier berganda
dan independent t test dengan bantuan SPSS 26.00 for windows. Sebelum
dilakukan uji asumsi klasik, ada uji prasyarat analisis yang harus dipenuhi
yakni:
1. Uji Prasyarat Analisis
a. Uji Normalitas
Uji ini ditujukan untuk melihat data dalam penelitian memiliki
distribusi yang normal ataukah tidak normal. Dasar penentuannya
adalah dengan melihat nilai signifikansi atau p > 0,05 maka dinyatakan
data memiliki distribusi normal, sedangkan jika p < 0,05 maka
dinyatakan data tidak memiliki distribusi normal.
b. Uji Linearitas
Uji ini akan menunjukkan apakah terdapat korelasi/hubungan antar
variabel yang akan ditelaah. Dasar penentuannya adalah dengan melihat
nilai signifikansi atau p > 0,05 maka dinyatakan terdapat hubungan

yang tidak linier antar variabel yang akan ditelaah.
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Uji Multikolinearitas

Uji ini ditujukan untuk melihat ada tidaknya korelasi antar variabel
bebas (variabel X) dalam model regresi (Ghozali, 2012). Suatu model
regresi yang baik harusnya tidak ada hubungan antar variabel
independen yang ditelaah. Kesimpulan uji multikolinearitas didasarkan
pada besaran nilai tolerance dan nilai VIF (variance inflation factor)
yang ada pada output uji regresi linier berganda.
Uji Heteroskedastisitas

Uji ini ditujukan untuk melihat ada tidaknya keberbedaan varian
dari residual dalam satu pengamatan ke pengamatan lainnya dalam
model regresi (Ghozali, 2012).
Uji Autokorelasi

Uji ini ditujukan untuk melihat terjadi tidaknya kesalahan
penganggu penganggu yang terdapat pada periode sebelumnya (t-1)
dalam model regresi (Ghozali, 2012), suatu model regresi yang
digunakan dinyatakan baik bila tidak terdapat gejala autokorelasi.

Uji ini dapat menggunakan uji Durbin Watson (DW test) dengan
membandingkan nilai DW hitung (d) dengan DW tabel yakni batas
bawah (dL) dan batas atas (du). Berikut dasar pengambilan keputusan
uji autokorelasi menggunakan DW test :

1) Ada autokorelasi positif apabila 0 <d <dL
2) Tidak dapat dipastikan ada tidaknya autokorelasi apabila dL < d <

du
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3) Ada autokorelasi negatif apabila d-dL <d <4
4) Tidak dapat dipastikan ada tidaknya autokorelasi apabila 4-du < d<
4-dL
5) Tidak ditemukan autokorelasi positif maupun negatif apabila du <d
<4-du
Selain menggunakan DW fest terdapat juga uji lain untuk
mengetahui apakah terdapat autokorelasi atau tidak yakni run test. Run
test termasuk dalam statistik non parametik untuk mengetahui antar
residual memiliki korelasi yang tinggi atau tidak. Dasar keputusan run
test didasarkan pada nilai pada kolom asymp. Sig (2-tailed). Apabila
skor asymp. Sig (2-tailed) melebihi taraf signifikansi, maka dinyatakan
tidak terjadi autokorelasi. Run test dapat menyediakan kesimpulan yang
lebih tegas apabila terdapat kebimbangan dalam pengambilan
keputusan pada uji durbin watson. Sehingga, dalam kasus tersebut run
test dapat digunakan sebagai alternatif.
2. Uji Hipotesis
a. Analisis Regresi Linier berganda
Uji ini ditujukan untuk menguji ada tidaknya kaitan sebab akibat
antara variabel independen dan variabel dependen. Dalam output uji
regresi linier berganda akan terdapat berbagai kolom yang dapat
menginterpretasikan suatu data, yakni uji F, uji t dan uji koefisien
determinasi. Uji F ditujukan untuk mengukur goodness of fit test yang

berisi mengenai seberapa jauh pengaruh variabel independen secara
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bersama-sama terhadap variabel dependen (Nugroho, 2005). Uji t
ditujukan untuk mengetahui seberapa jauh pengaruh variabel
independen secara sendiri-sendiri terhadap variabel dependen
(Nugroho, 2005).

Uji koefisien determinasi yang dilambangkan dengan R? atau R
Square ditujukan untuk mengetahui sejauh mana model regresi dapat
menjelaskan pengaruh variabel bebas pada variabel terikat (Ghozali,
2006).

Independent T test

Independent T test ditujukan untuk melihat ada tidaknya perbedaan
rerata antara dua sampel dalam penelitian yang tidak saling
berhubungan. Dalam penelitian ini, independent t test digunakan untuk
mengetahui perbedaan rerata pada variabel quality of life (Y), family
sense of coherence (X1) dan family functioning (X2) antara kelompok

subjek tenaga kesehatan dan kelompok subjek tenaga non kesehatan.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian
1. Persiapan dan Pelaksanaan Penelitian

Penelitian ditujukan untuk melihat ada tidaknya pengaruh dan
perbedaan koherensi keluarga (family sense of coherence) dan
keberfungsian keluarga (family functioning) terhadap kualitas hidup
(quality of life) dengan subjek tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan
yang seantiasa bekerja selama pandemi COVID-19. Penelitian ini
menggunakan pengambilan data secara online dengan bantuan google
form sehingga tidak terdapat kontak langsung antara peneliti dan partisipan
penelitian. Pengambilan data terbagi atas dua hal, yakni pengambilan data
pada tenaga kesehatan dan pada tenaga non kesehatan.

Pada tenaga kesehatan proses pengambilan data dimulai dengan
aplikasi surat ijin penelitian tanggal 17 Mei 2021 kepada instansi terkait
yakni RSUD Dr.Soetomo. Pada tanggal 17 Juni 2021 surat pengantar
untuk ethical clearance telah keluar dan tanggal 22 Juni 2021 telah
disetujui untuk melakukan penelitian setelah aplikasi etik disahkan.
Aplikasi etik telah disahkan pada tanggal 22 Juli 2021 dengan nomor
0778/200/3/V1/2021 dan pengambilan data penelitian dilakukan mulai
tanggal 3 Agustus hingga 11 agustus 2021. Penelitian ini dilakukan di

ruang isolasi khusus 1 hingga 6 RSUD Dr.Soetomo melalui /ink google
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form penelitian yakni bit.ly/SurveiTANakes. Untuk tenaga non kesehatan
pengambilan data dimulai tanggal 28 Mei 2021 hingga 25 Juni 2021
melalui /ink google form yakni bit.ly/SurveiTANonNakes. Dalam online
form tersebut terdapat pernyataan mengenai kesesuaian subjek dengan
kriteria dan kesediaannya untuk mengisi, jaminan dari peneliti bahwa data
responden hanya digunakan untuk penelitian, data demografis, 3 bagian
kuesioner untuk 3 variabel yang berjumlah 55 aitem, dan debriefing
setelah partisipan melakukan submit.
. Deskripsi Subjek Penelitian

Deskripsi subjek penelitian ditujukan untuk menggambarkan mengenai
partisipan penelitian. Sampel dalam penelitian ini terdiri dari 100 orang
tenaga kesehatan dan 100 orang tenaga non kesehatan. Dari hasil
pengumpulan data melalui kuesioner, partisipan penelitian digolongkan
bersumber pada data demografis yang dibutuhkan dalam penelitian ini
yakni usia, status pernikahan, lama bekerja, jenis kelamin dan jenis
pekerjaan.
a. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Usia

Dalam penelitian ini peneliti menggolongkan usia menjadi lima
rentang yakni 18 hingga 24 Tahun, 25 hingga 30 Tahun, 31 hingga 40
Tahun, 41 hingga 50 Tahun dan >50 Tahun(Suryavanshi et al., 2020).

Tabel 4.1 Sebaran Partisipan Berdasarkan Usia
Tenaga Kesehatan Tenaga Non Kesehatan

No Usia Jumlah Prosentase Jumlah Prosentase
1 18-24 Tahun 2 2% 30 30%
2 25-30 Tahun 19 19% 24 24%

3 31-40 Tahun 63 63% 26 26%
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4 41-50 Tahun 11 11% 8 8%
5 >50 Tahun 6 6% 12 12%
Total 100 100% 100 100%

Sesuai tabel diatas, pada kelompok subjek tenaga kesehatan paling
banyak terdapat di rentang usia 31-40 tahun sejumlah 63 orang (63%),
terbanyak kedua ada pada rentang usia 25 hingga 30 tahun dengan 19
orang (19%). Terbanyak ketiga terdapat di rentang usia 41-50 tahun
sebanyak 11 orang (11%). Selanjutnya, partisipan yang berasal dari
rentang usia >50 tahun sebanyak 6 orang (6%) dan terakhir dari rentang
18-24 tahun yakni sebanyak 2 orang (2%).

Sedangkan kelompok subjek tenaga non kesehatan terbanyak
terdapat di rentang usia 18-24 tahun yakni sejumlah 30 orang (30%),
terbanyak kedua ada di usia 31 hingga 40 tahun sejumlah 26 orang
(26%). Terbanyak ketiga berasal dari rentang usia 25-30 tahun dengan
24 orang (24%). Selanjutnya, partisipan yang berasal dari rentang usia
>50 tahun sebanyak 12 orang (12%) dan terakhir dari rentang 41-50
tahun sebanyak 8 orang (8%).

b. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Jenis Kelamin

Tabel 4.2 Sebaran Partisipan Berdasarkan Jenis Kelamin

No Jenis Tenaga Kesehatan Tenaga Non Kesehatan
Kelamin  Jumlah Prosentase Jumlah Prosentase
1 Laki-Laki 30 30% 46 46%
2 Perempuan 70 70% 54 54%
Total 100 100% 100 100%

Dari tabel diatas, diambil kesimpulan bahwasannya pada kelompok
subjek tenaga kesehatan didominasi oleh partisipan perempuan

sebanyak 70 orang (70%) dan 30 orang (30%) lainnya adalah partisipan
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laki-laki. Sedangkan pada kelompok subjek tenaga non kesehatan di
dominasi oleh partisipan penelitian perempuan yakni sejumlah 54 orang
(54%) dan laki-laki sejumlah 46 orang (46%).

. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Status Pernikahan

Tabel 4.3 Sebaran Partisipan Berdasarkan Status Pernikahan

No Status Tenaga Kesehatan Tenaga Non Kesehatan
Pernikahan Jumlah Prosentase  Jumlah Prosentase
1  Menikah 90 90% 54 54%
Belum 0 0
Menikah 10 10% 46 46%
Total 100 100% 100 100%

Sesuai dengan tabel tersebut disimpulkan bahwasannya pada
kelompok subjek tenaga kesehatan terdapat 90 orang(90%) yang telah
menikah, 10 orang(10%) partisipan belum menikah. Sedangkan, pada
kelompok subjek tenaga non kesehatan terdapat 54 orang(54%) yang
telah menikah, 46 orang(46%) partisipan belum menikah.

. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Lama Bekerja

Peneliti mengelompokkan lama subjek bekerja menjadi dua yakni
<5 tahun dan >5 tahun(Suryavanshi et al., 2020). Berikut adalah
gambaran subjek bersumber pada lamanya bekerja:

Tabel 4.4 Sebaran Partisipan Berdasarkan Lama Bekerja

No Lama Tenaga Kesehatan  Tenaga Non Kesehatan
Bekerja Jumlal Prosentase Jumlah Prosentase
1  <STahun 11 11% 47 47%
2 >5Tahun 89 89% 53 53%
Total 100 100% 100 100%

Sesuai dengan tabel tersebut disimpulkan bahwasannya pada
kelompok subjek tenaga kesehatan terdapat 89 orang (89%) yang
bekerja lebih dari 5 tahun dan lainnya yakni 11 orang (11%) yang

bekerja kurang dari 5 tahun. Sedangkan pada kelompok subjek tenaga
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non kesehatan terdapat 53 orang (53%) yang bekerja lebih dari 5 tahun
dan lainnya yakni 47 orang (47%) yang bekerja kurang dari 5 tahun
. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Spesialisasi Pekerjaaan
Spesialisasi pekerjaan ditujukan untuk mengetahui jenis pekerjaan
apa saja yang masing-masing kelompok subjek tekuni. Pada kelompok
subjek tenaga kesehatan terdapat dua spesialisasi pekerjaan yakni
perawat dan bidan dan pada kelompok subjek tenaga non kesehatan
terdapat lima spesialisasi pekerjaan yakni staf, admin, guru, cleaning
service dan lainnya (driver, fotografer, kasir, entrepreneur). Berikut
adalah gambaran subjek berdasarkan spesialisasi pekerjaannya:

Tabel 4.5 Sebaran Partisipan Berdasarkan Spesialisasi Pekerjaan

No Kgll;);? ele)lg k Spesialisasi Jumlah Prosentase
1 Tenaga Perawat 80 80%
2 Kesehatan Bidan 20 20%
Total 100 100%
3 Tenaga Staf 62 62%
4 Non Guru 16 16%
5 Keschatan Cleaning Service 13 13%
6 Lainnya 9 9%
Total 100 100%

Tabel diatas menunjukkan bahwa pada kelompok subjek tenaga
kesehatan terdapat 80 orang(80%) yang bekerja sebagai perawat dan
lainnya 20 (20%) orang yang bekerja sebagai bidan. Sedangkan pada
kelompok subjek tenaga non kesehatan terdapat 62 orang(62%) yang
bekerja sebagai staf di suatu instansi, 16 orang (16%) sebagai guru, 13
orang (13%) sebagai cleaning service, dan lainnya (wirausaha, driver,

fotografer, security dan kasir) sebanyak 9 orang(9%).
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3. Deskripsi Data Penelitian
Deskripsi data ini mencakup skor empirik dan skor hipotetik mengenai
variabel dalam penelitian ini yakni family sense of coherence dan family
functioning serta quality of life dari segi data maksimum, minimum, mean
dan standar deviasi, dimana dibantu oleh SPSS 26.00 for windowa dengan
teknik descriptive statistics. Berikut ada hasil uji deskriptif:

Tabel 4.6 Deskripsi Data Secara Empirik dan Hipotetik

No Variabel N XMin XMax Mean Std. Dev
1 Quality Of  Empirik 200 30 95 72,575 11,263155
Life Hipotetik 19 95 57 12,6

Family Empirik 36 64 57,67 6,5148535
2 Sense Of - — 200
Coherence Hipotetik 16 64 40 8
3 Family Empirik 38 80 62,395 7,4724939
Functioning Hipotetik 20 80 50 10

Berdasarkan tabel diatas diketahui jumlah subjek sebanyak 200 orang.
Pada variabel Y yakni quality of life, untuk skor empirik menghasilkan
mean sebesar 72,575 dengan jumlah skor minimum (XMin) sebesar 30 dan
jumlah skor maksimum(XMax) sebesar 96 serta standar deviasi sebesar
11,263. Sedangkan, Untuk skor hipotetiknya dihasilkan dari 19 aitem skala
quality of life dengan lima pilihan jawaban. Rentang minimum dan
maksimumnya adalah 19x1 hingga 19x5, yakni 19 sampai 95 dengan mean
hipotetik (19+95) : 2 = 57. Standar deviasi hipotetik adalah (95-19) : 6 =
12,6. Dari penghitungan tersebut diperoleh bahwa nilai rerata mpirik lebih
besar daripada rerata hipotetik yakni 72,57 > 57. Maka, ditarik simpulan
bahwasannya tingkat quality of life subjek dalam penelitian ini lebih tinggi

dibanding populasi kebanyakan.
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Pada variabel X1 yakni family sense of coherence, untuk skor empirik
menghasilkan mean sebesar 57,67 dengan jumlah skor minimum (XMin)
sebesar 36 dan jumlah skor maksimum(XMax) sebesar 64 serta standar
deviasi sebesar 6,514. Sedangkan, Untuk skor hipotetiknya dihasilkan dari
16 aitem skala family sense of coherence dengan empat pilihan jawaban.
Rentang minimum dan maksimumnya adalah 16x1 hingga 16x4, yakni 16
sampai 64 dengan mean hipotetik (16+64) : 2 = 40. Standar deviasi
hipotetik adalah (64-16) : 6 = 8. Dari penghitungan tersebut diperoleh
bahwa nilai rerata empirik lebih besar daripada rerata hipotetik yakni 57,67
> 40. Maka, ditarik simpulan bahwasannya tingkat family sense of
coherence subjek dalam penelitian ini lebih tinggi dibanding populasi
kebanyakan.

Selanjutnya, pada variabel X2 yakni family functioning, untuk skor
empirik menghasilkan mean sebesar 62,395 dengan jumlah skor minimum
(XMin) sebesar 38 dan jumlah skor maksimum(XMax) sebesar 80 serta
standar deviasi sebesar 7,472. Sedangkan, Untuk skor hipotetiknya
dihasilkan dari 20 aitem skala family functioning yang telah valid dan
reliabel dengan empat pilihan jawaban. Rentang minimum dan
maksimumnya adalah 20x1 hingga 20x4, yakni 20 sampai 80 dengan mean
hipotetik (20+80) : 2 = 50. Standar deviasi hipotetik adalah (80-20) : 6 =
10. Dari penghitungan tersebut diperoleh bahwa nilai rerata empirik lebih

besar dibanding rerata hipotetik yakni 62,395 > 50. Maka, ditarik simpulan
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bahwasannya tingkat family functioning subjek dalam penelitian ini lebih
tinggi dibanding populasi kebanyakan.

Peneliti membuat kategorisasi untuk membuat pengelompokan data
berdasarkan skor rendah, sedang, dan tinggi sesuai dengan uraian diatas.
Kategorisasi didasarkan pada rumus dibawah ini:

Tabel 4.7 Rumus Kategorisasi

Rumus Kategori
X<M-1SD Rendah
M-1SD<X>M+SD Sedang
M+1SD<X Tinggi

Ket : X = Skor Responden, M = Mean, SD = Standar Deviasi
Dibawah ini adalah hasil kategorisasi ketiga variabel yakni quality of

life, family sense of coherence dan family functioning sesuai dengan rumus

yang ada:
Tabel 4.8 Kategorisasi quality of life, family sense of coherence dan
family functioning
Variabel Kategori Kriteria Jum! ah Prosentase
Subjek
Rendah X<61,312 28 14%
Quality Of Sedang 61,312 <X>83,838 140 70%
Life Tinggi 83,838 <X 32 16%
Total 200 100%
Rendah X <51,155 34 17%
Family Sense  Sedang 51,155 <X > 64 122 61%
Of Coherence  Tinggi 64 <X 44 22%
Total 200 100%
Rendah X <54,923 5 2,5%
Family Sedang 54,923 <X > 69,867 98 49%
Functioning Tinggi 69,867 <X 97 48,5%
Total 200 100%

Sesuai dengan hasil penghitungan diatas, untuk variabel dependen
yakni Quality Of Life pada kategori rendah mempunyai kriteria nilai <
61,312 dengan jumlah subjek sebanyak 28 orang (14%). Pada kategori

sedang mempunyai kriteria nilai dengan rentang 61,312 hingga 83,838 dan
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jumlah subjek sebanyak 140 orang (70%). Pada kategori tinggi
mempunyai kriteria nilai > 83,838 dengan jumlah subjek sebanyak 32
orang (16%).

Untuk variabel independen (X1) yakni family sense of coherence pada
kategori rendah mempunyai kriteria nilai < 51,155 dengan jumlah subjek
sebanyak 34 orang (17%). Pada kategori sedang mempunyai kriteria nilai
dengan rentang 51,155 hingga 64 dan jumlah subjek sebanyak 122 orang
(61%). Pada kategori tinggi mempunyai kriteria nilai > 64 dengan jumlah
subjek sebanyak 44 orang (22%).

Untuk variabel independen (X2) yakni family functioning pad akategori
rendah mempunyai kriteria nilai < 54,923 dengan jumlah subjek 5 orang
(2,5%). Pada kategori sedang sedang mempunyai kriteria nilai dengan
rentang 54,923 hingga 69,867 dan jumlah subjek 98 orang (49%). Pada
kategori tinggi mempunyai kriteria nilai > 69,867 dengan jumlah subjek
sebanyak 97 orang (48,5%).

Dari hasil uji statistik dan deskripsi diatas dapat dikatakan bahwa pada
penelitian ini mayoritas partisipan penelitian mempunyai skor family sense
of coherence, family functioning, dan quality of life, dalam kategori
rendah. Hal tersebut disebuktikan oleh banyaknya responden yang
memiliki hasil yang berada kategori sedang atau cukup baik.

Berikutnya, untuk menganalisis hasil kategorisasi diatas dan kaitannya
dengan variabel demografi, peneliti menggunakan uji analisis deskriptif

dengan cross tabulation yang dibantu oleh SPSS 26.00 for windows.
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Berikut adalah hasil cross tabulation antara variabel demografi dengan

kategorisasi pada ketiga variabel penelitian:

a. Deskripsi Data Berdasarkan Usia

Tabel 4.9 Hasil Crosstab Usia dengan Variabel Penelitian

Subjek

Variabel

Usia

Kategorisasi

Rendah Sedang Tinggi

Total

Tenaga Kesehatan

18-24 Tahun

1(1%)

1(1%)

2(2%)

25-30 Tahun

4(4%) 14 (14%)

1(1%)

19(19%)

31-40 Tahun

T(T%) 44(44%) 12(12%) 63(63%)

41-50 Tahun

1(1%)

9(9%)

1(1%)

11(11%)

>50 Tahun

4(4%)

1(1%)

5(5%)

Total

13(13%) 72(72%) 15(15%) 100(100%)

Family Sense of | Quality of Life
Coherence

18-24 Tahun

202%)

2(2%)

25-30 Tahun

6(6%) 10(10%) 3(3%)

19(19%)

31-40 Tahun

8(8%) 33(33%) 22(22%) 63(63%)

41-50 Tahun

1(1%)

4(4%)

6(6%)

11(11%)

>50 Tahun

3(3%)

202%)

5(5%)

Total

15(15%) 52(52%) 33(33%)100(100%)

Family
Functioning

18-24 Tahun

2(2%)

2(2%)

25-30 Tahun

1(1%)

9(9%)

9(9%)

19(19%)

31-40 Tahun

21(21%) 42(42%) 63(63%)

41-50 Tahun

5(5%)

6(6%)

11(11%)

>50 Tahun

3(3%)

2(2%)

5(5%)

Total

1(1%) 40(40%) 59(59%) 100(100%)

Tenaga Non Kesehatan

18-24 Tahun

9(9%) 20(20%)

1(1%)

30(30%)

25-30 Tahun

3(3%) 13(13%)

8(8%)

24(24%)

31-40 Tahun

1(1%) 21(21%)

4(4%)

26(26%)

41-50 Tahun

6(6%)

2(2%)

8(8%)

>50 Tahun

202%)

8(8%)

2(2%)

12(12%)

Total

15(15%) 68(68%) 17(17%) 100(100%)

Family Sense of | Quality of Life
Coherence

18-24 Tahun

14(14%) 15(15%)

1(1%)

30(30%)

25-30 Tahun

33%) 17(17%)

4(4%)

24(24%)

31-40 Tahun

7(7%) 16 (16%)

3(3%)

26(26%)

41-50 Tahun

7(7%)

1(1%)

8(8%)

>50 Tahun

1(1%)

9(9%)

202%)

12(12%)

Total

25(25%) 64(64%) 11(11%) 100(100%)
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18-24 Tahun 3(3%) 19(19%) 8(8%) 30(30%)

¥ 2530 Tahun 1(1%) 11(11%) 12(12%) 24(24%)
§.§ 31-40 Tahun - 19(19%) 7(7%) 26(26%)
S S 41-50Tahun - 4(4%) 4(4%)  8(8%)

£  >50Tahun - 5(5%) 7(7%) 12(12%)

Total 4(4%) 58(58%) 38(38%) 100(100%)
Dari tabel mengenai hasil crosstab usia dengan ketiga variabel

penelitian dapat diketahui bahwa variabel Y yakni quality of life pada
tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang(1%) dengan
rentang usia 18 tahun hingga 24 tahun, 4 orang (4%) usia 25 tahun
hingga 30 tahun, 7 orang (7%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, dan 1
orang (1%) usia 41 tahun hingga 50 tahun. Untuk kategori sedang
terdapat 1 orang(1%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24 tahun,
14 orang (14%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 44 orang (44%) usia
31 tahun hingga 40 tahun, 9 orang (9%) usia 41 tahun hingga 50 tahun,
dan 4 orang (4%) usia >50 tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 1
orang (1%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 12 orang (12%) usia 31
tahun hingga 40 tahun, 1 orang (1%) usia 41 tahun hingga 50 tahun,
lalu 1 orang (1%) usia lebih dari 50 tahun.

Untuk kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk kategori
rendah terdapat 9 orang (9%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24
tahun, 3 orang (3%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 1 orang (1%) usia
31 tahun hingga 40 tahun, dan 2 orang (2%) usia >50 tahun. Untuk
kategori sedang terdapat 10 orang (20%) dengan rentang usia 18 tahun
hingga 24 tahun, 13 orang (13%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 21

orang (21%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, 6 orang (6%) usia 41
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tahun hingga 50 tahun, dan 8 orang (8%) usia >50 tahun. Untuk
kategori tinggi terdapat 1 orang (1%) dengan rentang usia 18 tahun
hingga 24 tahun, 8 orang (8%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 4 orang
(4%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, 2 orang (2%) usia 41 tahun
hingga 50 tahun, dan 2 orang (2%) usia >50 tahun.

Berikutnya, variabel X1 yakni family sense of coherence, pada
kelompok subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 2
orang(2%) usia 18 tahun hingga 24 tahun, 6 orang (6%) usia 25 tahun
hingga 30 tahun, 8 orang (8%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, lalu 1
orang (1%) usia 41 tahun hingga 50 tahun. Untuk kategori sedang
terdapat 2 orang (2%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24 tahun,
10 orang (10%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 33 orang (33%) usia
31 tahun hingga 40 tahun, 4 orang (4%) usia 41 tahun hingga 50 tahun,
dan 3 orang (3%) usia >50 tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 3
orang (3%) usia 25-30 tahun, 22 orang(22%) usia 31 tahun hingga 40
tahun, 6 orang(6%) usia 41 tahun hingga 50 tahun, dan 2 orang (2%)
usia >50 tahun.

Untuk kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk kategori
rendah terdapat 14 orang(14%) dengan rentang usia 18 tahun hingga
24 tahun, 3 orang (3%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 7 orang (7%)
usia 31 tahun hingga 40 tahun, lalu 1 orang (1%) usia >50 tahun.
Untuk kategori sedang terdapat 15 orang (15%) dengan rentang usia

18 tahun hingga 24 tahun, 17 orang (17%) usia 25 tahun hingga 30
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tahun, 16 orang (16%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, 7 orang (7%)
usia 41 tahun hingga 50 tahun, lalu 9 orang (9%) usia >50 tahun.
Untuk kategori tinggi terdapat 1 orang (1%) dengan rentang usia 18
tahun hingga 24 tahun, 4 orang (4%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 3
orang (3%) usia 31 tahun hingga 40 tahun, 1 orang (1%) usia 41 tahun
hingga 50 tahun, dan 2 orang (2%) usia >50 tahun.

Pada variabel X2 yakni, family functioning, pada kelompok subjek
tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang (1%) pada
rentang usia 25 tahun hingga 30 tahun. Untuk kategori sedang terdapat
2 orang (2%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24 tahun, 9 orang
(9%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 21 orang (21%) usia 31 tahun
hingga 40 tahun, 5 orang (5%) usia 41 tahun hingga 50 tahun, dan 3
orang (3%) usia >50 tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 9
orang(9%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 42 orang (42%) usia 31
tahun hingga 40 tahun, 5 orang(5%) usia 41 tahun hingga 50 tahun,
dan 2 orang (2%) usia >50 tahun.

Untuk kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk kategori
rendah terdapat 3 orang(3%) usia 18 tahun hingga 24 tahun lalu 1
orang (1%) usia 25 tahun hingga 30 tahun. Untuk kategori sedang
terdapat 19 orang (19%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24
tahun, 11 orang (11%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 19 orang (19%)
usia 31 tahun hingga 40 tahun, 4 orang (4%) usia 41 tahun hingga 50

tahun, lalu 5 orang (5%) usia lebih dari 50 tahun. Untuk kategori tinggi
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terdapat 8 orang(8%) dengan rentang usia 18 tahun hingga 24 tahun,
12 orang (12%) usia 25 tahun hingga 30 tahun, 7 orang (7%) usia 31
tahun hingga 40 tahun, 4 orang (4%) usia 41 tahun hingga 50 tahun,
dan 7 orang (7%) usia >50 tahun.

b. Deskripsi Data Berdasarkan Jenis Kelamin

Tabel 4.10 Hasil Crosstab Jenis Kelamin dengan Variabel

Penelitian

= . ) Kategorisasi
E Variabel Usia Rendah Sedang Tinggi Total

Ouality Laki-Laki 4(4%) 24(24%) 2(2%) 30(30%)
g2 . f Life Perempuan 9(9%) 38(38%) 13(13%) 70(70%)
E Total  13(13%) 72(72%) 15(15%) 100(100%)
©  Family Laki-Laki  5(5%) 19(19%) 6(6%) 30(30%)
Q Sense of Perempuan 10(10%) 33(33%) 27(27%) 70(70%)
§ Coherence  Total  15(15%) 52(52%) 33(33%) 100(100%)
% Family  Laki-Laki  1(1%)  9(9%) 20(20%) 30(30%)
&= Functioni Perempuan - 31(31%) 39(39%) 70(70%)

ng Total 1(1%) 40(40%) 59(59%) 100(100%)

Laki-Laki 5(5%) 30(30%) 11(11%) 46(46%)

Quality porempuan 10(10%) 38(38%) 6(6%)  54(54%)

ofLYe ol 15(15%) 68(68%) 17(17%) 100(100%)

Family  Laki-Laki 10(10%) 31(31%) 5(5%) 46(46%)

Sense of Perempuan 15(15%) 33 (33%) 6(6%) 54(54%)

Coherence  Total  25(25%) 64(64%) 11(11%) 100(100%)

Family  Laki-Laki  2(2%) 29(29%) 15(15%) 46(46%)

Function Perempuan 2(2%) 29(29%) 23(23%) 54(54%)

Tenaga Non Kesehatan

ing Total  4(4%) 58(58%) 38(38%) 100(100%)

Dari tabel mengenai hasil crosstab jenis kelamin dengan ketiga
variabel penelitian dapat diketahui bahwa variabel Y yakni quality of
life pada tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 4 orang
(4%) laki-laki, dengan 9 orang (9%) perempuan. Untuk kategori

sedang terdapat 24 orang (24%) laki-laki, dan 38 orang (38%)
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perempuan. Untuk kategori tinggi terdapat 2 orang (24%) laki-laki,
dengan 13 orang (13%) perempuan.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 5 orang (5%) laki-laki, dengan 10 orang
(10%) perempuan. Untuk kategori sedang terdapat 30 orang (30%)
laki-laki, dengan 38 orang(38%) perempuan. Untuk kategori tinggi
terdapat 11 orang (11%) laki-laki, dengan 6 orang (6%) perempuan.

Berikutnya, variabel X1 yakni family sense of coherence, pada
kelompok subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 5
orang (5%) laki-laki, dan 10 orang (10%) perempuan. Untuk kategori
sedang terdapat 19 orang (19%) laki-laki, dan 33 orang (33%)
perempuan. Untuk kategori tinggi terdapat 6 orang (6%) laki-laki, dan
27orang (27%) perempuan.

Pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk kategori
rendah terdapat 10 orang (10%) laki-laki, dan 15 orang (15%)
perempuan. Untuk kategori sedang terdapat 31 orang (31%) laki-laki,
dengan 33 orang (33%) jenis kelamin perempuan. Untuk kategori
tinggi terdapat 5 orang (5%) laki-laki, dengan 6 orang (6%)
perempuan.

Pada variabel X2 yakni, family functioning, pada kelompok
subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang (1%)

laki-laki. Untuk kategori sedang terdapat 9 orang (9%) laki-laki,
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dengan 31 orang(31%) perempuan. Untuk kategori tinggi terdapat 20

orang (20%) laki-laki, dengan 39 orang (39%) perempuan.

Pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk kategori

rendah terdapat 2 orang (2%) laki-laki, dengan 2 orang (2%)

perempuan. Untuk kategori sedang terdapat 29 orang (29%) laki-laki,

dan juga 29 orang (29%) perempuan. Untuk kategori tinggi terdapat

15 orang (15%) laki-laki, dengan 23 orang (23%) perempuan.

Deskripsi Data Berdasarkan Status Pernikahan

Tabel 4.11 Hasil Crosstab Status Pernikahan dengan Variabel

Penelitian
=< Kategorisasi
2 . Status
E Variabel Pernikahan Rendah Sedang Tinggi Total
Menikah 11(11%) 66(66%) 13(13%) 90(90%)
Quality Belum o 0 o o
_ ofLife Menikah 22%)  6(6%) 2(2%)  10(10%)
g Total  13(13%) 72(72%) 15(15%) 100(100%)
£ pamipy Menikah 14(14%) 46(46%) 30(30%) 90(90%)
& Sense of h?eﬂ?gh 11%)  6(6%) 3(3%)  10(10%)
8 Coherence
2 Total  15(15%) 52(52%) 33(33%) 100(100%)
= N
:u . Menikah 1(1%) 33(33%) 56(56%) 90(90%)
" Fumetioy | Belm T7%)  3G%)  10(10%)
i Menikah
& Total  1(1%) 40(40%) 59(59%) 100(100%)
Menikah  2(2%) 39(39%) 13(13%) 54(54%)
Qualll:y Belum 0 0 0 0
5 ofiffe  Menikah 13(13%) 29(29%) 4(54%) 46(46%)
E Total  15(15%) 68(68%) 17(17%) 100(500%)
§ Famity —Menikah _6(6%) 41(41%) 7(7%) _S54(54%)
= Sense of I\?eﬂ‘ilgh 19(19%) 23(23%)  4(4%)  46(46%)
2 Coherence—r ol 25(25%) 64(64%) 11(11%) 100(100%)
& , Menikah - 29(29%) 25(25%) 54(54%)
S Family Belum
H . 0 0 0 0
FZZ:ZZO Monikah  4(4%) 29(29%) 13(13%) 46(46%)
& Total  4(4%) 58(58%) 38(38%) 100(100%)




114

Dari tabel mengenai hasil crosstab status pernikahan dengan
ketiga variabel penelitian dapat diketahui bahwa variabel Y yakni
quality of life pada tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat
11 orang(11%) dengan status menikah, dan 9 orang(9%) belum
menikah. Untuk kategori sedang terdapat 66 orang(66%) dengan
status menikah, dan 6 orang(6%) belum menikah. Untuk kategori
tinggi terdapat 13 orang(13%) dengan status menikah, dan 2
orang(2%) belum menikah.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 2 orang(2%) dengan status menikah, dan 13
orang(13%) belum menikah. Untuk kategori sedang terdapat 39
orang(39%) dengan status menikah, dan 29 orang(29%) belum
menikah. Untuk kategori tinggi terdapat 13 orang(13%) dengan status
menikah, dan 4 orang(4%) belum menikah.

Berikutnya, variabel X1 yakni family sense of coherence, pada
kelompok subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 14
orang(14%) dengan status menikah, dan 1 orang(1%) belum menikah.
Untuk kategori sedang terdapat 46 orang(46%) dengan status
menikah, dan 6 orang(6%) belum menikah. Untuk kategori tinggi
terdapat 30 orang(30%) dengan status menikah, dan 3 orang(3%)
belum menikah.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk

kategori rendah terdapat terdapat 6 orang(6%) dengan status menikah,
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dan 19 orang(19%) belum menikah. Untuk kategori sedang terdapat
41 orang(41%) dengan status menikah, dan 23 orang(23%) belum
menikah. Untuk kategori tinggi terdapat 7orang(7%) dengan status
menikah, dan 4 orang(4%) belum menikah.

Pada variabel X2 yakni, family functioning, pada kelompok
subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang
(1%)yang telah menikah. Untuk kategori sedang terdapat 33
orang(33%) dengan status menikah, dan 7 orang(7%) belum menikah.
Untuk kategori tinggi terdapat 56 orang(56%) dengan status menikabh,
dan 3 orang(3%) belum menikah.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 4 orang(4%) yang belum menikah. Untuk
kategori sedang terdapat 29 orang(29%) dengan status menikah, dan
juga 29 orang(29%) belum menikah. Untuk kategori tinggi terdapat
25 orang(25%) dengan status menikah, dan 13 orang(13%) belum
menikah.

d. Deskripsi Data Berdasarkan Lama Bekerja

Tabel 4.12 Hasil Crosstab Lama Bekerja dengan Variabel
Penelitian

Lama Kategorisasi

Variabel Bekerja Rendah Sedang Tinggi Total

Subjek

>5 Tahun  10(10%) 65(65%) 14(14%) 89(89%)

Quality ~_s Tahun 3G3%)  77%)  1(1%)  11(11%)

ofLife "ol 13(13%) 72(72%) 15(15%) 100(100%)

Family ~>5 Tahun 11(5%) 49(49%) 29(29%) 89(89%)

Tenaga
Kesehatan

Sense of <5Tahun 4(4%) 3(3%) 4(4%) 11(11%)

Coherence  Total  15(15%) 52(52%) 33(33%) 100(100%)
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Family ~ >5Tahun  1(1%) 33(33%) 55(55%) 89(89%)

Function <5 Tahun - 7(7%)  4(4%) 11(11%)

ing Total  1(1%) 40(40%) 59(59%) 100(100%)

>5 Tahun ~ 5(5%) 37(37%) 11(11%) 53(53%)

= .

g Qualily s Tapun 10(10%) 31(31%)  6(6%) 47(47%)
e of L —roal  15(15%) 68(68%) 17(17%) 100(100%)
S Family _>5Tahun 11(11%) 35(35%) 7(7%) 53(53%)
= Senseof <5Tahun 14(14%) 29(29%) 4(4%) 47(47%)
Z Coherence  Total  25(25%) 64(64%) 11(11%) 100(100%)
S Family >5Tahun - 33(33%) 20(20%) 53(53%)
S Functio <5Tahun 4(4%) 25(35%) 18(18%) 47(47%)
= ning Total  4(4%) 58(58%) 38(38%) 100(100%)

Dari tabel mengenai hasil crosstab lama bekerja dengan ketiga
variabel penelitian dapat diketahui bahwa variabel Y yakni quality of
life pada tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 10 orang
(10%) yang sudah bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 3 orang (3%) yang
bekerja kurang dari 5 tahun. Untuk kategori sedang terdapat 65 orang
(65%) yang telah bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 7 orang (7%) yang
bekerja kurang dari 5 tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 14 orang
(14%) yang sudah bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 1 orang (1%) yang
bekerja kurang dari 5 tahun.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 5 orang (5%) yang sudah bekerja lebih dari 5
tahun, lalu sejumlah 10 orang (10%) yang bekerja kurang dari 5 tahun.
Untuk kategori sedang terdapat 37 orang (37%) yang sudah bekerja
lebih dari 5 tahun, lalu 31 orang (31%) yang bekerja kurang dari 5
tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 11 orang(11%) yang sudah
bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 6 orang (6%) yang bekerja kurang dari

5 tahun.
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Berikutnya, variabel X1 yakni family sense of coherence, pada
kelompok subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 11
orang(11%) yang telah bekerja >5 tahun, dengan 4 orang(4%) yang
bekerja <5 tahun. Untuk kategori sedang terdapat 49 orang(49%) yang
telah bekerja >5 tahun, dengan 3 orang(3%) yang bekerja <5 tahun.
Untuk kategori tinggi terdapat 29 orang(29%) yang telah bekerja >5
tahun, dengan 4 orang(4%) yang bekerja <5 tahun.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat terdapat 11 orang (11%) yang sudah bekerja
lebih dari 5 tahun, lalu 14 orang (14%) yang bekerja kurang dari 5
tahun. Untuk kategori sedang terdapat 35 orang (35%) yang sudah
bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 29 orang (29%) yang bekerja kurang
dari 5 tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 7 orang (7%) yang sudah
bekerja lebih dari 5 tahun, lalu 4 orang (4%) yang bekerja kurang dari
5 tahun.

Pada variabel X2 yakni, family functioning, pada kelompok
subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang (1%)
yang telah bekerja >5 tahun. Untuk kategori sedang terdapat 33 orang
(33%) yang telah bekerja >5 tahun, lalu 7 orang(7%) yang bekerja <5
tahun. Untuk kategori tinggi terdapat 55 orang(55%) yang telah
bekerja >5 tahun, lalu 4 orang(4%) yang bekerja <5 tahun.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk

kategori rendah terdapat 4 orang(4%) yang bekerja <5 tahun. Untuk
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kategori sedang terdapat 33 orang(33%) yang telah bekerja >5 tahun,

lalu 25 orang(25%) yang bekerja <5 tahun. Untuk kategori tinggi

terdapat 20 orang(20%) yang telah bekerja >5 tahun, dengan 18

orang(18%) yang bekerja <5 tahun.

Deskripsi Data Berdasarkan Spesialisasi Pekerjaan

Tabel 4.13 Hasil Crosstab Spesialisasi Pekerjaan dengan Variabel

Penelitian
.i . Spesialisasi Kategorisasi
E Variabel Pekerjaan Rendah Sedang Tinggi Total
Ouality Perawat  12(12%) 57(57%) 11(11%) 80(80%)
S oL Bidan  101%) 15(15%) 4(4%) 20(20%)
5 Total  13(13%) 72(72%) 15(15%) 100(100%)
S Family  Perawat 11(11%) 42(42%) 27(27%) 80(80%)
¢ Semseof  Bidan  4(4%) 10(10%) 6(6%) 20(20%)
S Coherence  Total  15(15%) 52(52%) 33(33%) 100(100%)
£ Family _ Perawat  1(1%) 30(30%) 49(49%) 80(80%)
= Function  Bidan - 10(10%) 10(10%) 20(20%)
ing Total  1(1%) 40(40%) 59(59%) 100(100%)
Staf  9(9%) 44(44%) 9(9%) 62(62%)
Guru  5(5%) 9(9%) 2(2%) 16(16%)
%}‘er’ey Coeaning . 99%)  4(4%) 13(13%)
Lainnya 1(1%) 6(6%) 22%)  9(9%)
E Total  15(15%) 68(68%) 17(17%) 100(100%)
2 Staf  16(16%) 37(37%) 9(9%) 62(62%)
§ Family Guru  4(4%) 12(12%) - 16(16%)
S Sense of C;jfv”i’c”;g 11%) 11(11%) 1(1%)  13(13%)
ECOherence Lainnya  4(4%) 4(4%) 1(1%)  9(9%)
5 Total  25(25%) 64(64%) 11(11%) 100(100%)
& Staf  2(2%) 36(36%) 24(24%) 62(62%)
, Guru  1(1%) 4(4%) 11(11%) 16(16%
Family Cloamine (1%) (0) (11%) 16(16%)
F ur.zctzo Sorvice - 7(7%)  6(6%) 13(13%)
ning

Lainnya - 7(7%)  2(2%) 9(9%)

Total  3(3%) 54(54%) 43(43%) 100(100%)
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Dari tabel mengenai hasil crosstab lama bekerja dengan ketiga
variabel penelitian dapat diketahui bahwa variabel Y yakni quality of
life pada tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 12
orang(12%) perawat, dan 1 orang(1%) bidan. Untuk kategori sedang
terdapat 57 orang(57%) perawat, dan 15 orang(5%) bidan. Untuk
kategori tinggi terdapat 11 orang(11%) perawat, dan 4 orang(4%)
bidan.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 9 orang(9%) staf, 5 orang(5%) guru dan 1
orang(1%) dengan pekerjaan lain. Pada kategori sedang terdapat 44
orang(44%) staf, 9 orang(9%) guru, 9 orang(9%) cleaning service, dan
6 orang(6%) dengan pekerjaan lain. Pada kategori tinggi terdapat 9
orang(9%) staf, 2 orang(2%) guru, 4 orang(4%) cleaning service, dan
2 orang(2%) dengan pekerjaan lain.

Berikutnya, variabel X1 yakni family sense of coherence, pada
kelompok subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 11
orang(11%) perawat, dan 4 orang(4%) bidan. Untuk kategori sedang
terdapat 42 orang(42%) perawat, dan 10 orang(10%) bidan. Untuk
kategori tinggi terdapat 27 orang(27%) perawat, dan 6 orang(6%)
bidan.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 16 orang(16%) staf, 4 orang(5%) guru, 1

orang(1%) cleaning service, dan 4 orang(4%) dengan pekerjaan lain.
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Pada kategori sedang terdapat 37 orang(37%) staf, 12 orang(12%)
guru, 11 orang(11%) cleaning service, dan 4 orang(4%) dengan
pekerjaan lain. Untuk kategori tinggi terdapat 9 orang(9%) staf, 1
orang(1%) cleaning service, dan 1 orang(1%) dengan pekerjaan lain.
Pada variabel X2 yakni, family functioning, pada kelompok
subjek tenaga kesehatan untuk kategori rendah terdapat 1 orang(1%)
perawat. Untuk kategori sedang terdapat 30 orang(57%) perawat, dan
10 orang(10%) bidan. Untuk kategori tinggi terdapat 49 orang(49%)
perawat, dan 10 orang(10%) bidan.

Sedangkan, pada kelompok subjek tenaga non kesehatan untuk
kategori rendah terdapat 2 orang(2%) staf dan 1 orang(1%) guru. Pada
kategori sedang terdapat 30 orang(30%) staf, 4 orang(4%) guru, 7
orang(7%) cleaning service, dan 7 orang(7%) dengan pekerjaan lain.
Pada kategori tinggi terdapat 24 orang(24%) staf, 11 orang(11%) guru,
6 orang(6%) cleaning service, dan 2 orang(%) dengan pekerjaan lain.

B. Pengujian Hipotesis
Berdasarkan hasil uji prasyarat analisis, data dalam penelitian ini memiliki
sebaran yang normal, saling berhubungan linear, tidak terdapat
multikolinearitas, auto korelasi dan bebas gejala heteroskedastisitas. Sehingga,
dapat dilakukan penglahan data parametrik. Uji asumsi klasik dengan teknik
regresi linier dan independent t test melalui SPSS 26.00 for windows. Hasil

pengujian hipotesis dan prasyarat analisis dapat dilihat dibawah ini:
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1. Hasil Uji Prasyarat Analisis

a.

Uji Normalitas

Penelitian ini enggunakan uji One-Sample Kolmogorov-Smirnov
Test sebagai uji normalitas. Dasar penetapannya apabila skor
signifikansi (sig.) > 0,05 disimpulkan data penelitian memiliki
distribusi normal, sedangkan apabila skor signifikansi < 0,05
dinyatakan data penelitian tidak tersebar secara normal. Berikut hasil
uji normalitas:

Tabel 4.14 Hasil Uji Normalitas
Unstandardized Residual

N 200
Normal Mean 0,0000000
Parameters b Std.Deviation 9,53389002
Most Extreme Absolute 0,061
Differences Positive 0,029

Negative -0,061
Test Statistic 0,061
Asymp.Sig(2-tailed) 0,071°¢

Berdasarkan tabel diatas dinyatakan data dalam penelitian ini
memiliki sebaran data normal dan asumsi terpenuhi karena hasil
hitung skor signifikansi (2-tailed) sebesar 0,071 lebih besar dari 0,05.
Uji Linearitas

Penetapan ada tidaknya hubungan linear antar variabel yakni
apabila skor Sig. > 0,05 disimpulkan variabel dependen mempunyai
hubungan linear dengan variabel independen.

Tabel 4.15 Hasil Uji Linearitas

Sum of Mean

Square Square Sig.

(Combined) 9434,390 24 393,100 4,351 0,000

Linearity  7048,820 1 7048,820 78,021 0,000
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§ & Deviation
x £ 8 From 2385570 23 103,720 1,148 0,229
S 8 A O Linearity
O™ "Within Groups  15810,485 175 90,346

Total 25244,875 199

(Combined) 7662,340 32 239,448 2,274 0,000

- S 2 Lincarity 3038463 1 3038,463 28,860 0,000
= 2 2 Deviation
5 23S From 4623,877 31 149,157 1,417 0,086
S Linearity
©  Within Groups _ 17582,535 167 105,285

Total 25244,875 199

Dari tabel diatas didapatkan nilai Sig. pada variabel QOL* FSOC
(quality of life * family sense of coherence) sebesar 0,229 > 0,05.
Sedangkan, pada QOL* FF (quality of life * family functioning) nilai
Sig. 0,089 lebih besar dari 0,05. Sehingga, dinyatakan ada hubungan
linear baik antara quality of life dengan family sense of coherence
maupun antara quality of life dengan family functioning, dengan
demikian asumsi terpenuhi.

Uji Multikolinearitas

Suatu data dinyatakan tidak terjadi gejala multikolinearitas jika

nilai VIF(Variance Inflation Factor) < 10 lalu nilai Tolerance > 0,1.

Tabel 4.16 Hasil Uji Multikolinearitas
Collinearity Statistics

Variabel Tolerance VIF Keterangan
Family Sense Of 0,694 1,442 Tidak terjadi gejala
Coherence (FSOC) multikolinearitas
Family Functioning 0,694 1,442 Tidak terjadi gejala
(FF) multikolinearitas

Dari hasil uji multikolinearitas untuk variabel family sense of
coherence(X1) dan family functioning(X2) menghasilkan skor

tolerance sebesar 0,694 > 0,1 dan skor VIF sebesar 1,442 < 10. Maka,
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dinyatakan tidak terdapat gejala multikolinearitas dan asumsi telah
terpenuhi.
Uji Heteroskedastisitas

Dalam penelitian ini menggunakan uji heteroskedastisitas melalui
dua uji yakni uji scatter plot dan uji glejser. Penetapan keputusan pada
uji scatter plot, jika titik-titik terdistribusi diatas dan dibawah sumbu
Y secara tidak beraturan dan tidak membuat pola tertentu, maka
disimpulkan tidak ada gejala heteroskedastisitas. Berikut adalah hasil

uji scatter plot:

Gambar 4.1 Hasil Uji Scatter Plot

Dari gambar tersebut dapat diketahui bahwa titik-titik terdisribusi
dengan baik diatas ataupun dibawah angka nol pada sumbu Y. Titik-
titik menyebar tanpa membentuk pola tertentu, sehingga dinyatakan

tidak terdapat gejala heteroskedastisitas dan asumsi telah terpenuhi.
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Uji berikutnya dinamakan uji glejser, dimana pengambilan
keputusan didasarkan pada hasil bagian kolom sig. Jika nila sig. >
0,005 maka dalam model regresi tidak ada gejala heteroskedastisitas

dan sebaliknya bila skor sig. < 0,005 dinyatakan terdapat gejala

heteroskedastisitas.
Tabel 4.17 Hasil Uji Glejser
Coefficients?
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Std. )

Model B Error Beta t Sig.
1 (Constant) -4,263 6,673 0,000 1,000
FSOC(X1) 0,000 0,125 0,000 0,000 1,000
FF(X2) 0,00 0,109 0,000 0,000 1,000

Dari tabel diatas pada kolom sig. variabel FSOC (family sense of
coherence) menghasilkan signifikansi sebesar 1,000 > 0,05 dan
variabel FF (family functioning) menghasilkan signfikansi sebesar
1,000 > 0,05, berarti model regresi ini tidak terjadi indikasi
heteroskedastisitas.

Uji Autokorelasi

Uji autokorelasi dapat dilakukan mlalui dua uji yakni melihat
pada nilai durbin watson dan runs test. Runs test dilakukan bila nilai
durbin watson menimbulkan interpretasi yang membingungan.
Berikut adalah uji autokorelasi melalui uji durbin wason:

Tabel 4.18 Hasil Uji Durbin Watson
Model summary®
Model Durbin Watson
1 2,048

a. Predictors : (Constants), FSOC, FF
b. Dependent Variable : Quality Of Life




125

Interpretasi hasil DW test (uji durbin watson) dilakukan melalui
pembandingan skor DW hitung dengan skor DW tabel yakni batasan
bawah (dL) dan batasan atas (dU). Nilai durbin watson hitung sebesar
2,048. Berikutnya adalah menentukan durbin Watson tabel pada
signifikansi 5% dengan cara melihat jumlah variabel independen dan
jumlah sampel. Penelitian ini menggunakan dua variabel bebas yakni
family sense of coherence dan family functioning serta 200 orang
subjek, maka skor DW tabel untuk dL (batas bawah) 1,7483 dan dU
(batas atas) 1,7887. Sehingga, skor DW hitung sebesar 2,048 > 1,7887
(dU) dan kurang dari 4-dU (4-1,7887=2,113). Dari penghitungan
tersebut data dinyatakan tidak ada indikasi autokorelasi.

Untuk lebih meyakinkan bahwa tidak terjadi gejala autokorelasi
dapat dilakukan uji runs test sebagaimana dibawah ini:

Tabel 4.19 Hasil Uji Runs Test

Runs Test
Unstandardized Residual

Test Value 0,31341

Cases < Test Value 100

Cases >=Test Value 100

Total Cases 200

Number of Runs 102

Z 0,142

Asymp. Sig.(2-tailed) 0,887

Dari hasil uji runs test diatas pada bagian signifikansi
menunjukkan nilai 0,887 > 0,05. Dari hasil hitung tersebut dinyatakan

tidak ada indikasi autokorelasi dan asumsi telah terpenuhi.
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2. Hasil Uji Regresi Linier Berganda
a. Hasil Uji Regresi Linier Berganda

Tabel 4.20 Output regresi linier berganda “variables
entered/removed”
Variables Entered/Removed?
Model Variables Entered Variables Removed Method
1 FF(X2), FSOC(X1)® Enter
a. Dependent Variable: QOL(Y)
b. All requested variables entered.

Tabel tersebut menunjukkan variabel penelitian yang diteliti dan
metode yang dipakai dalam analisis regresi. Dari tabel diatas diketahui
bahwa terdapat dua variabel independen yakni FSOC atau family
sense of coherence dan FF atau family functioning. Sementara untuk
variabel dependen yang digunakan adalah QOL atau quality of life.
Metode yang digunakan dalam analisis regresi in adalah metode enter,
dimana metode tersebut juga tertera pada tabel diatas. Dari kolom
variabels removed menunjukkan bahwa tidak ada variabel yang
dibuang.

Terdapat persamaan yang dipakai dasar dalam melakukan analisis
regresi linier berganda yakni Y= a + biX; + b2Xy +...e. Dari
persamaan  tersbut hasil analisis kemudian diinput dan
diinterpretasikan.

Tabel 4.21 Hasil Uji Regresi Linier Berganda

Coefficients?
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Sig.
Model B Std. Error Beta t
1 (Constant) 16,840 6,673 2,523 0,012

FSOC(X1) 0,838 0,125 0,485 6,697 0,000
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FF (X2) 0,118 0,109 0,079 1,084 0,280

a. Dependent Variable: QOL(Y)

Jika persamaan diatas di input dengan data dari hasil hitung uji

regresi linier berganda melalui SPSS 26.00 for windows, maka:

Y =16,840 + 0,838 + 0,118

Berdasarkan hasil persamaan regresi tersebut dapat dimaknai

dengan:

1) Nilai konstanta a

2)

Hasil hitung memperlihatkan nilai konstanta a yakni 16,840.
Kondisi tersebut bermakna, apabila variabel X1 yakni family
sense of coherence bernilai 0 (tidak terdapat family sense of
coherence) dan variabel X2 yakni family functioning juga bernilai
0 (tidak terdapat family functioning). Maka skor nilai variabel Y
atau quality of life adalah 16,840.

Nilai koefisien by

Hasil hitung menunjukkan nilai koefisien by sebesar 0,838.
Hal tersebut bermakna, jika variabel prediktor lain nilainya
konstan dan nilai variabel X1 yakni family sense of coherence
meningkat 1 tingkatan, maka besaran nilai variabel Y atau quality
of life akan naik sebanyak 0,838. Maka, dinyatakan bahwasannya
semakin meningkat family sense of coherence maka semakin

meningkat quality of life.
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3) Nilai koefisien by
Hasil hitung menunjukkan nilai koefisien b sebesar 0,118.

Hal tersebut bermakna, jika variabel prediktor lain nilainya

konstan dan nilai variabel X2 yakni family functioning meningkat

1 tingkatan, maka besaran nilai variabel Y atau quality of life akan

meningkat sebesar 0,118. Maka, dinyatakan bahwasannya

semakin mningkat family functioning maka semakin meningkat
pula quality of life.
b. Uji Regresi Simultan (Uji F)

Hasil Uji F mengacu pada tabel Anova yang ada di output uji
regresi linier berganda melalui SPSS 26.00 for windows. Uji F
ditujukan untuk melihat besarnya dampak variabel bebas (X) secara
simultan pada variabel terikat (Y). Dasar penentuannya yakni dengan
melihat skor signifikansi lalu membandingkan nilai F hitung dan F
tabel.

Ketentuannya yakni jika skor sig. <0,05 artinya ada dampak yang
diberikan secara serentak antara variabel bebas (X) pada variabel
terikat (Y). Sebaliknya, jika skor sig. > 0,05 artinya tidak ada dampak
yang diberikan secara serentak antara variabel bebas (X) pada variabel
terikat (Y). Ketentuan dalam membandingkan skor F hitung dan F
tabel yakni bila skor F hitung > F tabel maka ada dampak yang
diberikan secara serentak antara variabel bebas (X) pada variabel

terikat (Y) dan begitu pula sebaliknya.
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Tabel 4.22 Output regresi linier berganda “ANOVA”
ANOVA
Model Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
1  Regression 7156,75 2 3578,37 38,978 0,000°

Residual 18088,11 197 91,818

Total 25244,87 199
Dari hasil output daiatas menunujukkan bahwa skor signifikansi

0,000 < 0,05, maka ada dampak yang diberikan secara substansial
antara variabel bebas (X) pada variabel terikat (Y). Jika berdasarkan
F hitung dengan menggunakan taraf signifikansi sebesar 5 % dengan
rumus F tabel =k (total variabel bebas) ; n - k (n adalah total sampel).
sehingga, k = 2 (X1=family s sense of coherence dan X2= family
functioning), dan n=200.

Dari rumus tersebut menghasilkan angka 2; 198, angka
tersebutlah yang menjadi acuan penentuan skor F tabel. Sehingga,
skor F tabel menjadi 3,04. Dari hasil output pada tabel Anova, skor F
hitung yakni 38,978 > dari F tabel yakni 3,04, dinyatakan bahwa ada
dampak yang diberikan secara serentak antara variabel bebas (X) pada
variabel terikat (Y). Sehingga, dapat diambil simpulan terdapat
pengaruh yang simultan antara family sense of coherence (X1) dan
Sfamily functioning (X2) terhadap quality of life (Y)

Uji Parsial (Uji t)

Hasil Uji T mengacu kepada tabel Coefficients pada hasil output

regresi linier berganda. Uji T ditujukan untuk melihat besarnya

dampak variabel bebas (X) secara segmental pada variabel terikat (Y).
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Dasar penentuannya yakni dengan melihat skor signifikansi lalu
membandingkan nilai T hitung dan T tabel.

Ketentuannya yakni jika skor sig. < 0,05 artinya ada dampak yang
diberikan secara parsial antara variabel bebas (X) pada variabel terikat
(Y). Sebaliknya, jika skor sig. > 0,05 artinya tidak ada dampak yang
diberikan secara parsial antara variabel bebas (X) pada variabel terikat
(Y). Ketentuan dalam membandingkan skor T hitung dan T tabel
yakni bila skor T hitung > T tabel maka ada dampak yang diberikan
secara parsial antara variabel bebas (X) pada variabel terikat (Y) dan
begitu pula sebaliknya.

Tabel 4.23 Output regresi linier berganda “Coefficients”
Coefficients
Model Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients

B Std. Error Beta

1  (Constant) 16,840 6,673 2,523 0,012
FSOC(X1) 0,838 0,125 0,485 6,697 0,000
FF (X2) 0,118 0,109 0,079 1,084 0,280

Dari tabel tersebut dapat dilihat nilai signifikansi pada variabel
family sense of coherence (FSOC) sebanyak 0,000 < 0,05 lalu t hitung
dengan eror 5% dengan df (N-2)198 sebesar 1,972, sehingga t hitung
6,697 > t tabel 1,972. Maka, dinyatakan bahwasannya pada variabel
family sense of coherence(FSOC) berpengaruh secara parsial terhadap
quality of life(Y).

Sedangkan pada variabel family functioning(FF) menghasilkan

skor signifikansi 0,280 > 0,05 lalu t hitung 1,084 <t tabel 1,972. Maka,
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dinyatakan bahwasannya variabel family functioning(FF) tidak
berpengaruh secara parsial terhadap quality of life(Y).
d. Uji Determinasi Koefisien
Hasil uji koefisien determinasi mengacu kepada output regresi
linier berganda bagian Model Summary. Uji ini ditujukan untuk
mengetahui sejauh mana model regresi meginterpretasikan variasi
yang ada dalam variabel bebas (Ghozali, 2006).

Tabel 4.24 Output regresi linier berganda “model summary”
Model Summary
Adjusted R Std. Error of
Model = R R Square Square the Estimate
1 0,532 0,283 0,276 9,582
Dari tabel model summary diatas memaparkan bahwa koefisien

determinasi atau hasil hitung dalam kolom R square yakni 0,281.
Tabel R square tersebut memperlihatkan bahwasannya pengaruh
family sense of coherence dan family functioning terhadap quality of
life pada tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan hanya sebesar
28,3%, sedangkan 71,7% dipengaruhi oleh variabel-variabel yang

tidak diteliti dalam penelitian ini.

3. Uji Independent T Test

Uji ini ditujukan untuk melihat ada tidaknya perbedaan rerata antara
dua sampel dalam penelitian yang tidak saling berhubungan. Dasar
pengambilan keputusan adalah dengan mengacu kepada nilai signifikansi
dan sig (2-tailed), apabila nilai signifikansi > 0,05 data homogen dan

berlaku juga sebaliknya. Berikut adalah hasil uji independent t test antara
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tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan dengan variabel penelitian
dalam penelitian ini:

Tabel 4.25 Output Uji Independent T Test bagian ”Levene’s Test for
Equality of Variances”
Independent Samples Test
Levene’s Test for Equality of
Variances
F Sig.
QoL(Y) Equal Variances 0,905 0,343
Assumed
Equal Variances
Not Assumed
FSOC Equal Variances 3,805 0,053
(X1) Assumed
Equal Variances
Not Assumed
FF (X2) Equal Variances 0,957 0,329
Assumed
Equal Variances
Not Assumed
Dari tabel diatas menunjukkan bahwa pada variabel quality of

life(QoL) diketahui nilai dari signfikansi Levene’s Test for Equality of
Variances sebesar 0,343 > 0,05, data antara kelompok subjek tenaga
kesehatan dan tenaga non kesehatan pada variabel quality of life adalah
homogen atau sama. Pada variabel family sense of coherence(FSOC)
diketahui nilai dari signfikansi Levene’s Test for Equality of Variances
sebesar 0,053 > 0,05, data kelompok subjek tenaga kesehatan dan tenaga
non kesehatan pada variabel family sense of coherence(FSOC) ialah
homogen atau sama.

Untuk variabel family functioning (FF) diketahui nilai dari
signifikansi sebesar 0,329 <0,05, sehingga dinyatakan ada perbedaan data

antara kelompok subjek tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan pada
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variabel family functioning (FF). Dikarenakan data pada variabel quality
of life (QoL) dan family sense of coherence (FSOC) homogen, maka
pengambilan keputusan hasil uji ini berpedoman kepada data yang terletak
di output bagian equal variances assumed bagian sig (2-tailed).

Tabel 4.26 Output Uji Independent T Test bagian “t-test for Equality
of Means”
Independent Sample Test

t-test for Equality of Means
% Confidence Interval of

the Difference
= .8 835 . ”
¢ df 2F 53 S8 3 &
5 28 g8 3 =
~ A «»AQ
Equal
~  Variances 1,023 198 0,307 1,63 1,592 -1.510 4,770
E Assumed
=) Equal
< Variances 1,023 194,4 0,307 1,63 1,592 -1,511 4,771
Not Assumed
Equal
a Variances 3,646 198 0,000 3,26 0,894 -1,496 5,023
~  Assumed
8 Equal
£ Variances 3,646 192,9 0,000 3,26 0,894 1,496 5,023
Not Assumed
Equal
a Variances 3,720 198 0,000 3,81 1,024 1,790 5,829
o Assumed
= Equal
= Variances 5,594 192,5 0,000 5,72 1,022 -3,703 7,736
Not Assumed

Berdasarkan tabel diatas untuk variabel quality of life (QoL) bagian
sig (2-tailed) menunjukkan hasil sebesar 0,307 > 0,05, berarti tidak ada
perbedaan tingkat quality of life (QoL) antara kelompok subjek tenaga
kesehatan dan kelompok subjek tenaga non kesehatan. Untuk variabel

family sense of coherence(FSOC) pada equal variances assumed bagian
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sig (2-tailed) menunjukkan hasil sebesar 0,000 < 0,05, maka berarti tidak
ada perbedaan tingkat family sense of coherence (FSOC) pada kelompok
subjek tenaga kesehatan dan kelompok subjek tenaga non kesehatan.
Sedangkan, untuk variabel family functioning (FF) bagian sig (2-
tailed) menunjukkan hasil sebesar 0,007 < 0,05, sehingga dinyatakan
bahwa terdapat perbedaan tingkat family functioning (FF) pada kelompok
subjek tenaga kesehatan dan kelompok subjek tenaga non kesehatan. Dari
tabel dan deskripsi diatas dapat disimpulkan bahwa ada distingsi untuk
variabel family sense of coherence(FSOC) dan family functioning (FF)
pada kelompok subjek tenaga kesehatan dan kelompok subjek tenaga non
kesehatan dan tidak terdapat perbedaan pada variabel quality of life (QoL).
C. Pembahasan
Tujuan penelitian ini adalah melihat pengaruh dan perbedaan antara family
sense of coherence dan family functioning dengan quality of life pada tenaga
kesehatan dan tenaga non kesehatan selama pandemi COVID-19. Berikut
adalah poin-poin pembahasan dalam peneleitian ini:
1. Pengaruh Koherensi Keluarga terhadap Kualitas Hidup
Hasil analisis data menunjukkan adanya korelasi positif dan signifikan
antara family sense of coherence dengan quality of life pada kedua kelompok
subjek. Pernyataan tersebut mengacu pada hasil banding t hitung dengan t
tabel dan signifikansi. Dimana t hitung 6,697 > t tabel 1,972 lalu signifikansi
0,000 < 0,05. Sesuai hasil analisis, diambil keputusan bahwasannya HO

ditolak maka Ha diterima. Hasil nilai t hitung bertanda positif (6,697) yang
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menunjukkan adanya korelasi positif, sehingga apabila tingkat family sense
of coherence tinggi maka tingkat quality of life pun tinggi.

Skor rata-rata family sense of cohcrence dalam penelitian ini adalah
57,67, dimana skor tersebut lebih rendah daripada penelitian sebelumnya
yakni 64,6(Ngai & Ngu, 2013). Hal tersebut didasari karena kondisi
pandemi ini yang telah berdampak hingga pada mikrosistem membuat
keluarga memaknai dunia menjadi kurang comprehensible, manageable,
dan meaningfulness dalam kaitannya hidup berdampingan dengan COVID-
19 atau new normal life. Hasil penelitian ini koheren dengan penelitian
terdahulu yakni sama-sama menemukan korelasi positif antara family sense
of coherence dan quality of life pada ibu hamil(Ngai et al., 2013), pada
pasien dengan diagnosis skizofrenia(Gassmann et al., 2013; Hsiao et al.,
2018), dan pada perempuan dengan kanker payudara(Sarenmalm et al.,
2013; Shor et al., 2015).

Adanya pengaruh antara family sense of coherence tehadap quality of
life, menunjukkan bahwa keluarga juga mempengaruhi tingkat quality of life
pada individu. Tingginya tingkat family sense of coherence akan berdampak
kepada peningkatan kemampuan keluarga untuk menyelesaikan masalah
dan menggunakan berbagai sumber daya yang ada secara tepat, sehingga
keluarga mempersepsikan masalah bukan sebagai tekanan melainkan
tantangan yang dapat dihadapi(Bergh & Bjork, 2012). Tingginya tingkat
family sense of coherence juga menyediakan basis motivational, perseptual,

dan perilaku untuk pemecahan masalah fisik dan emosional yang baik
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sehingga mendorong pada kualitas hidup yang baik dan mengurangi resiko
depresi(Antonovsky & Sourani, 1988).

Kondisi pandemi merupakan kondisi baru yang mengancam kesehatan
dan mendorong setiap manusia untuk beradaptasi secara cepat dan tepat.
Keberadaan keluarga yang memandang pandemi sebagai situasi yang dapat
ditangani dengan baik akan menumbuhkan persepsi positif juga kepada
anggota keluarga. Keluarga yang memiliki family sense of coherence yang
tinggi juga akan lebih mampu untuk bangun setelah menghadapi krisis
(Antonovsky & Sourani, 1988).

Dalam penelitian ini kebanyakan responden memiliki tingkat family
sense of coherence dan quality of life dalam tingkat sedang atau cukup baik.
Hasil penelitian mengungkapkan bahwasannya family sense of coherence
atau koherensi keluarga ditemukan sebagai faktor yang signifikan dalam
pembentukan dan modifikasi dari sense of coherence(SOC)(Antonovsky,
1987) atau koherensi diri. Sehingga, ketika family sense of coherene
meninggi maka sense of coherence akan ikut meninggi. Tingginya tingkat
sense of coherence akan lebih mensejahterakan keluarga dan berfungsi
sebagai penahan stress (Lavee et al., 1987).

Cukup baiknya tingkat family sense of coherence berdampak pada
cukup baik pula tingkat sense of coherence. Dimana tingkat sense of
coherence tersebut berkaitan dengan status kesehatan yang lebih baik, work
engagement yang lebih baik dan rendahnya konflik keluarga terkait dengan

pekerjaan pada tenaga kesehatan(Malagon-Aguilera et al., 2019) dan pada
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tenaga non kesehatan yang bekerja dimasa pandemi. Sense of coherence
juga ditemukan sebagai faktor yang mendorong kesehatan mental, kualitas
hidup yang baik, melawan kecemasan, depresi(Lopez-Martinez et al.,
2019), dan mencegah munculnya post-traumatic stress(Ragger et al., 2019)
yang rawan muncul di masa pandemi.
. Terdapat Pengaruh Keberfungsian Keluarga terhadap Kualitas Hidup

Hasil analisis data yang dilakukan memperlihatkan tiada pengaruh yang
substansial antara family functioning dengan quality of life pada kedua
kelompok subjek. Pernyataan tersebut mengacu pada t hitung 1,084 <'t tabel
1,972 dan signifikansi 0,280 > 0,05. Dari hasil analisis tersebut diambil
keputusan bahwasannya Ha ditolak lalu HO diterima. Hasil penelitian ini
koheren dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan pada orang tua yang
menjadi caregiver anak yang didiagnosis leukemia (Fadhilla et al., 2019).

Banyak penelitian terdahulu yang mengungkapkan bahwa terdapat
korelasi antara family functioning dan quality of life. Berbedanya hasil
penelitian ini dengan penelitian dahulu dimungkinkan karena alat ukur yang
dipakai, dan subjek. Pada penelitian sebelumnya beberapa alat ukur family
functioning dan quality of life yang digunakan adalah family
APGAR(Rodriguez-Sanchez et al., 2011; Son et al., 2012; Yu et al., 2017),
CQOLC(Son et al., 2012), Ruiz-Baca QoL Test(Rodriguez-Sanchez et al.,
2011).

Sedangkan, untuk subjek penelitian jumlah subjek dalam penelitian

sebelumnya adalah caregiver dengan jumlah subjek 100 orang(Son et al.,



138

2012), 153 orang(Rodriguez-Sanchez et al., 2011), 309 orang(Yu et al.,
2017), pada 97 orang pasien epilepsi(Curt Lafrance et al., 2011), pada 62
orang anak dengan diagnosis inflammatory bowel disease(IBD)(Herzer et
al., 2011), dan pada 200 orang remaja dengan diabetes tipe 1(Almeida et al.,
2020).

Hasil yang didapat ini memang mengungkapkan bahwasannya tidak
ditemui pengaruh antara family functioning dan quality of life, sehingga
masih banyak faktor lain yang lebih mempengaruhi kualitas hidup. Dalam
theoretical model for measurement of quality of life (Pukeliene &
Starkauskiene, 2011), terdapat dua faktor yang mepengaruhi kualitas hidup
yakni faktor internal dan eksternal. Family functioning termasuk kedalam
faktor internal, tetapi masih banyak faktor internal lain selain keluarga/
social well being seperti physical well being, individual developmental well
being, dan material well being. Sedangkan faktor eksternal meliputi, natural
environment, political environment, social environment, dan economic
environment.

. Terdapat Pengaruh Koherensi Keluarga dan Keberfungsian Keluarga
terhadap Kualitas Hidup

Analisis data mengungkapkan adanya pengaruh yang substansial antara
koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga secara simultan terhadap
kualitas hidup. Sehingga, apabila tingkat koherensi keluarga dan
keberfungsian keluarga meningkat, maka meningkat pula tingkat kualitas

hidup pada tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan. Besaran pengaruh
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koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga terhadap kualitas hidup
adalah 28,3%, sedangkan 71,7% dipengaruhi oleh variabel lain yang tidak
diteliti dalam penelitian ini.

Analisis data juga mengungkap bahwasannya 80% partisipan penelitia
mempunyai tingkat koherensi keluarga dalam kategori sedang, 49%
partisipan memiliki tingkat keberfungsian keluarga dalam kategori sedang,
dan bahwa 70% partisipan memiliki tingkat kualitas hidup dalam kategori
sedang. Sehingga mayoritas subjek dapat dikatakan berada dalam tingkat
cukup baik.

Dalam kondisi pandemi ini dimana dapat menyebabkan munculnya
berbagai gejala psikologis yang dapat menganggu rutinitas sehari-hari,
tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan membutuhkan keluarga sebagai
care team yang dapat membantu dalam membantu coping dimana hal
tersebut dapat berpengaruh pada kualitas hidup yang lebih baik.

Koherensi keluarga membantu keluarga melalui tiga komponennya
yakni: (1)comprehensibility, membantu keluarga untuk memahami
COVID-19 sebagai tantangan yang dapat dilalui, (2)manageability,
membantu keluarga untuk menyusun instrument apa saja yang dibutuhkan
dalam menghadapi COVID-19, seperti masker, desinfektan hingga hand
sanitizer untuk mencegah penularan COVID-19 dalam keluarga,
(3)meaningfulness, membantu keluarga untuk meyakini bahwa dibalik

setiap kesulitan saat pandemi ini akan ada hal baik setelahnya.
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Sedangkan, keberfungsian keluarga berperan sebagai berikut:
(1)penyelesaian masalah, emabntu keluarga untuk menrumuskan solusi
terbaik untuk senantiasa sehat dan berfungsi dengan baik selama pandemi,
(2)komunikasi, membantu keluarga untuk mengkomunikasikan berbagai
hal yang dihadapi selama pandemi ini dan untuk senantiasa terhubung satu
sama lain, (3)peran, membantu keluarga untuk tetap memnuhi peran
masing-masing, (4)respon dan keterlibatan afektif, membantu keluarga
untuk saling menunjukkan afektifitas dan dukungan satu sama lain,
(5)kontrol perilaku, mencegah keluarga untuk tidak memberi stigma apabila
ada anggota keluarga lain yang terinfeksi COVID-19.

Dengan tingginya tingkat koherensi keluarga keberfungsian keluarga
dan keberfungsian keluarga akan berdampak pula pada meningkatnya
kualitas hidup, hal ini berdampak pada lebih baiknya pelayanan kesehatan
karena dengan kualitas hidup yang baik berimplikasi pada penurunan distres
psikologis yang dapat mengarahkan pasa ketidakefektifan pelayanan
kesehatan(Stojanov et al., 2020). Selain itu, juga berdampak pada work
engagement yang lebih baik, (Malagon-Aguilera et al., 2019) dan
meningkatnya work satisfaction(Ando et al., 2011).

. Terdapat perbedaan Quality Of Life antara tenaga kesehatan dan
tenaga non kesehatan selama pandemi

Berdasarkan hasil telaah data, menunjukkan bahwasannya tidak
ditemui diskrepansi pada tingkat quality of life pada tenaga kesehatan dan

tenaga non kesehatan. Hal ini ditunjukkan oleh signifikansi 0,343 > 0,05
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yang terletak di bagian levene’s test for equality for variances dan skor
signifikansi (2-tailed) yakni 0,307 > 0,05 yang bermakna tidak ditemui
diskprepansi data pada tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan.
Sehingga, Ha ditolak lalu HO diterima yang bermakna bahwasannya tidak
ditemui perbedaan quality of life antara tenaga kesehatan dan tenaga non
kesehatan.

Hasil yang ditemukan ini berbeda dari penelitian sebelumnya. Dalam
penelitian sebelumnya yang melalui review sistematik dan meta analisis
mengonfirmasi bahwa banyak diantara tenaga kesehatan garda depan yang
mengalami kecemasan, depresi dan insomnia dalam tahap yang
signifikan(Buselli et al., 2019; Lai et al., 2020; WHO, 2020a) yang
mempengaruhi tingkat kualitas hidup(Buselli, Corsi, et al., 2020).

Hasil penelitian meta analisis tersebut juga dikonfirmasi oleh penelitian
di Polandia yang membandingkan dampak psikologis antara tenaga
kesehatan dan tenaga non kesehatan dalam kurun waktu Maret hingga April
2020. Hasil penelitian mengemukakan bahwa tenaga kesehatan cenderung
lebih mudah menunjukkan gejala psikopatologis dibanding tenaga non
kesehatan seperti, kecemasan, insomnia, dan gejala somatic (Maciaszek et
al., 2020).

Tidak sejalannya hasil penelitian, dimungkinkan karena penelitian
terdahulu dilakukan saat pandemi COVID-19 masih baru terjadi dan saat
penelitian ini dilaksanakan pandemi sudah berjalan 18 bulan lebih. Hal ini

dipengaruhi oleh proses adaptasi yang dilakukan sudah semakin baik
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sehingga para tenaga kesehatan menjadi lebih terbiasa dan lebih mampu
menghadapi berbagai kecemasan dan ketakutan akan pandemi yang
berimbas pada tingkat kualitas hidup yang lebih baik.

Selain itu, hasil analisis menunjukkan bahwa terdapat perbedaan data
antara tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan pada variabel family
sense of coherence dan family functioning. Pada variabel family sense of
coherence dibuktikan dengan ditunjukkan dengan hasil signifikansi sebesar
0,053 > 0,05 di bagian levene’s test for equality for variances. Hal tersebut
bermakna tidak ada diskrepansi yang ditemui sehingga harus melihat nilai
signifikansi (2-tailed) untuk mengambil keputusan. Nilai signifikansi (2-
tailed) variabel family sense of coherence yakni 0,000 < 0,05 yang bermakna
bahwasannya ditemui diskrepansi data antara tenaga kesehatan dan tenaga
non kesehatan.

Sedangkan, pada variabel family functioning dibuktikan dengan nilai
signifikansi sebesar 0,329 > 0,05 di bagian levene’s test for equality for
variances. Hal tersebut bermakna tidak ada diskrepansi yang ditemui
sehingga harus melihat nilai signifikansi (2-tailed) untuk mengambil
keputusan. Nilai signifikansi (2-tailed) variabel family functioning yakni
0,000 < 0,05 yang bermakna bahwasannya ditemui diskrepansi data antara
tenaga kesehatan dan tenaga non kesehatan.

Dari hasil telaah data juga memperlihatkan bahwasannya skor rerata per
variabel untuk kelompok subjek tenaga kesehatan lebih tinggi dari tenaga

non kesehatan. Pada kelompok subjek tenaga kesehatan memiliki mean
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sebesar 59,3 untuk variabel family sense of coherence, 64,3 untuk variabel
family functioning, dan 73,39 untuk variabel quality of life. Sedangkan, pada
kelompok subjek tenaga non kesehatan memiliki mean sebesar 56,04 untuk
variabel family sense of coherence, 60,49 untuk variabel family functioning,
dan 71,76 untuk variabel quality of life.

Lebih tingginya mean di semua variabel yang diteliti pada kelompok
subjek tenaga kesehatan mengindikasikan bahwa keluarga berusaha untuk
senantiasa mendukung pekerjaan yang dilakukan oleh tenaga kesehatan
selama pandemi ini dengan cara memandang bahwa pandemi ini adalah
sebuah tantangan yang dapat dihadapi, terdapat makna dibaliknya, dan
senantiasa menjalankan fungsi-fungsi dalam keluarga sebaik mungkin.
Kemampuan adaptasi yang baik tersebut berdampak pada meningkatnya
quality of life para tenaga kesehatan dan membuat tidak adanya perbedaan
tingkat quality of life pada kelompok subjek tenaga kesehatan dan tenaga

non kesehatan



BAB YV

PENUTUP

A. Kesimpulan

Sesuai dengan penjabaran diatas, berikut adalah kesimpulan dalam

penelitian ini:

1. Terdapat pengaruh yang signifikan dengan arah positif antara family sense
of coherence terhadap quality of life

2. Tidak terdapat pengaruh antara family functioning terhadap quality of life

3. Terdapat pengaruh yang signifikan dengan arah positif antara family sense
of coherence dan family functioning terhadap quality of life

4. Tidak terdapat perbedaan tingkat quality of life antara tenaga kesehatan
dan tenaga non kesehatan

B. Saran

1. Bagi Subjek dan Pembaca

Sejalan dengan hasil penelitian ini yang menunjukkan adanya pengaruh
positif antara koherensi keluarga dan keberfungsian keluarga terhadap
tingkat kulitas hidup, diharapkan subjek maupun pembaca penelitian ini
untuk mulai memperkuat basis keluarga sebagai sumber koping bagi
anggota keluarga dan sebagai intervensi pengurangan risiko. Sehingga,
nantinya akan lebih mendorong sikap saling mendukung antar anggota

keluarga dalam menghadapi kondisi kehidupan yang tidak terduga.
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Adanya dukungan dan ikatan yang kuat dengan keluarga dapat menjadi

sumber daya tersendiri yang berdampak positif

. Bagi Instansi Terkait

Saran yang direkomendasikan bagi instansi tempat para subjek bekerja
adalah untuk proaktif dalam memberikan intervensi untuk meningkatkan
kesehatan mental. Adanya pandemi berdampak buruk bagi para staf, untuk
tenaga kesehatan dapat menyebabkan burnout hingga depresi dan untuk
tenaga non kesehatan dapat menyebabkan menurunnya produktivitas
kerja. Intervensi yang diberikan dapat berupa peningkatan kohesi antar
staf, dukungan yang tiada henti antar kolega, dan mendorong lingkungan
yang aman secara psikologis. Hal tersebut dapat berdampak pada
meningkatnya work engagement, resiliensi dan untuk tenaga kesehatan
akan lebih baik lagi dalam menangani pasien. Intervensi ini juga dapat
digunakan oleh instansi terkait untuk melakukan mitigasi dari sisi

psikologis apabila terjadi pandemi atau keadaan darurat lainnya.

. Bagi Peneliti Selanjutnya

Bagi peneliti selanjutnya agar lebih mengelaborasikan berbagai alat
ukur yang ada sehingga alat ukur lebih sesuai dengan kondisi budaya dan
norma di Indonesia. Dengan cara tersebut diharapkan mampu
mengarahkan pada lebih validnya dan reliabelnya suatu alat ukur sehingga
tidak menimbulkan bias, tidak mengarahkan pada faking dan kebingungan
subjek dalam proses pengisian alat ukur. Keterbatasan penelitian ini hanya

terfokus pada faktor internal, jumlah partisipan yang terbatas dan
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pengkategorian usia yang belum berdasarkan psikologi perkembangan.
Jadi, peneliti selanjutnya didorong untuk menggabungkan faktor eksternal
dan internal untuk mengukur kualitas hidup dengan peserta penelitian yang
lebih inklusif dan mencakup wilayah yang lebih luas serta penggunaan
kategorisasi usia yang berdasarkan psikologi perkembangan.

Pada penelitian selanjutnya juga direkomendasikan untuk mengukur
faktor kualitas hidup tidak hanya dari faktor internal, melainkan juga
variabel-variabel yang berkaitan dengan faktor eksternal dari quality of
life. Mengingat hasil dalam penelitian ini kedua variabel independen yakni
family sense of coherence(X1) dan family functioning(X2) hanya

berkontribusi sebesar 28,3% pada variabel quality of life.
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