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Abstract

Individuals Who Have Genetic Risk Factors of
type 2 diabetes mellitus (DM) have a high
risk for type 2 diabetes. Type 2 diabetes
can be prevented by improving modifiable
risk factors, supported by self-awareness,
and attitudes of individuals who have a
high family history of DM. This study used a
qualitative phenomenological design. A
Purposive Sampling techinique was applied
to determine individuals who had parents
with type 2 diabetes. Nine individuals
participated in this study. A Qualitative
content analysis with Collaizi approach used
as a data analysis method. The main
themes depicted individuals self awareness,
& attitudes were: denials that diabetes
caused by heredity factors; misperception
about diabetes; “traditional modalities” as
a prevention measurement toward type 2
diabetes; and DM s perceived as a
“threatening disease”. Further study is
needed to examine in depth the themes
that have been identified on the number of
participants are more numerous and varied.
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PENDAHULUAN

Pada tahun 2013 sekitar 382 juta penduduk dunia
diperkirakan akan  mengalami diabetes
(International Diabetes Federation (IDF), 2013).

mengalami peningkatan hingga 592 juta di tahun
2035 (IDF, 2013). Indonesia menempati posisi
kedua terbesar penduduknya yang mengalami
diabetes melitus (DM) yaitu sebanyak 8,5 juta (IDF,
2013). Kota Depok adalah salah satu kota di
Propinsi Jawa Barat, yang memiliki angka
prevalensi diabetes cukup tinggi, Kementrian
Kesehatan RI dan bekerjasama dengan World
Health Organization (WHO) menemukan bahwa



prevalensi diabetes di Kota Depok pada
rentang usia 25-64 tahun adalah sebesar 8%
dengan prevalensi tertinggi pada rentang usia 55-
64 tahun vyakni sebesar 21,5% (Kementerian
kesehatan & WHO, 2007; IDF, 2013).

Diabetes Melitus (DM) adalah sindrom
gangguan metabolisme yang ditandai dengan
peningkatan gula darah diatas normal yang
disebabkan karena kurangnya sekresi insulin dan
atau terjadinya penurunan efektivitas biologis
insulin (Gardner & Shoback, 2007). DM dibagi
menjadi empat Kklasifikasi menurut American
Diabetes Association (ADA) (2010), yang terdiri
dari DM tipe 1, DM tipe

2, DM gestational dan DM tipe lain yang terdiri dari
berbagai gangguan intoleransi glukosa. DM tipe
1

disebabkan kurangnya sekresi insulin dan terjadi
sejak masa anak-anak dan remaja. DM tipe 1
diperkirakan disebabkan oleh adanya destruksi sel
beta pankreas oleh sistem autoimun atau
penyebab idiopatik yang menyebabkan defisiensi
insulin absolut (ADA, 2010). DM tipe 2 ditandai
dengan kelainan sekresi insulin serta kerja insulin
yang menyebabkan terjadinya resistensi insulin
(Price & Wilson, 2012). DM tipe 2 sering
dihubungkan dengan beberapa faktor risiko,
termasuk diantaranya adalah gaya hidup, obesitas,
pola makan yang tidak sehat dan aktifitas fisik
yang kurang, peningkatan umur, resistensi
insulin, resiko genetik dan etnisitas (IDF, 2013).
Prevalensi DM tipe 1 hanya ditemukan 10%,
sedangkan DM tipe 2 lebih dari 90% dari seluruh
kasus (Guyton & Hall, 2008). Terkait dengan faktor
risikko timbulnya DM termasuk di negara
berkembang yang terjadi karena adanya
perubahan gaya hidup. Hasil Riskesdas (2013)
menemukan penduduk Indonesia memiliki proporsi
aktivitas fisik tergolong kurang aktif secara
umum sebesar

26,1%, sedangkan perilaku konsumsi kurang sayur
dan atau buah mencapai 93,5%. Pada perilaku
konsumsi makanan berisiko pada penduduk umur =
10 tahun yang berperilaku makan makanan dan
minuman manis sebesar 53,1% dan makanan
berlemak 40,7% (Riskesdas, 2013). Pola hidup
yang tidak sehat meningkatkan risiko terjadinya
DM. Penyakit diabetes yang terus meningkat harus
dilakukan tindakan pencegahan. Pencegahan
timbulnya diabetes dapat dicapai dengan
menerapkan gaya hidup sehat (ADA, 2014a).
Peningkatan aktifitas fisik, penurunan berat badan
dan pemberian pengobatan bisa menurunkan
angka kejadian DM dan komplikasinya secara
signifikan, meski dalam kelompok risiko tinggi
(Fezeu, Fointama, Ngufor, Mbeh & Mbanya,
2010).
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Pada penelitan Randomized Clinical Trial
menemukan individu yang mengalami toleransi
glukosa terganggu terjadi penurunan kejadian
diabetes sebesar 58% dengan cara menurunkan
berat badan, mengurangi asupan lemak dan
meningkatkan aktifitas fisik (Toumilehto et al.,
2001).

Resiko genetik adalah salah satu faktor risiko
penyebab DM tipe 2 karena dianggap berasal dari
gen dan lingkungan yang sama (Arslanian et al.,
2005). ADA (2014b) menemukan individu dengan
DM tipe 2 memiliki risiko 1 dari 7 akan memiliki
anak dengan DM tipe 2 jika didiagnosa sebelum
usia 50 tahun dan 1 dari 13 jika didiagnosa setelah
usia 50 tahun. Penelitian menunjukkan bahwa
faktor genetik memberikan peran sangat penting
terhadap perkembangan diabetes tipe 2. Keluarga
mempunyai kebiasaan pola makan dan tingkah laku
yang cenderung sama, meski gaya hidup juga
mempengaruhi perkembangan diabetes tipe 2
(ADA, 2014). Riwayat keluarga pada DM dapat
menjadi alat untuk mengidentifikasi peningkatan
risiko penyakit pada individu dan dapat sebagai
target modifikasi perilaku yang berpotensi untuk
menunda  angka  kejadian penyakit  dan
meningkatkan angka kesehatan (Roberts, et al.,
2007). Pada individu yang memiliki resiko genetik
DM tipe 2 dapat dicegah kejadiannya dengan
perubahan gaya hidup, mempertahankan berat
badan ideal, dan meningkatkan aktivitas fisik (WHO,
2014). Perubahan gaya hidup dan tingkah laku
pada individu yang memiliki resiko genetik DM
tipe 2 dapat dimodifikasi melalui kesadaran dan
persepsi yang tinggi untuk mengurangi angka
kejadian diabetes (Fezeu, Fointama, Ngufor, Mbeh,
& Mbanya, 2010). Pada penelitian terdahulu di luar
negeri menunjukkan beberapa hal yang menarik.
Pada penelitian yang dilakukan oleh Walter &
Emery (2006), individu yang memiliki resiko genetik
DM telah menyadari arti penting pencegahan
diabetes dengan melakukan perubahan gaya
hidup, tingkah laku dan faktor risiko tetapi belum
melakukan sikap terhadap perubahan itu. Hasil lain
yang ditemukan dalam penelitian ini bahwa diabetes
dianggap sebagai penyakit di usia senja dan tidak
terlihat sebagai penyakit yang mematikan dan
individu yang memiliki riwayat keluarga DM
tipe 2 melihat penyakit DM tipe 2 secara tidak
serius (Walter & Emery, 2006). Pada penelitian lain
menyebutkan bahwa beberapa individu berpersepsi
risiko resiko genetik DM tipe 2 akan terjadi jika
penyakit DM tipe 2 telah terjadi pada beberapa
kerabatnya (Pijl,



Henneman, Claassen, Detmar, Nijpels, &
Timmermans, 2009). Penelitan yang lain
menemukan beberapa individu telah sadar
terhadap faktor risiko terjadinya DM tipe 2 tetapi
kesadaran itu tidak disertai dengan tingginya
motivasi untuk melakukan pencegahan (Markowitz,
Park, Delahanty, O’brien, & Grant, 2011).
Penelitian ini menunjukkan variasi budaya juga
mempengaruhi persepsi individu yang memiliki
resiko genetik terhadap DM tipe 2 untuk hidup
sehat (Whitford dan Al-Sabbagh, 2010).
Kesadaran, persepsi dan sikap yang rendah salah
satu faktornya disebabkan oleh pemahaman yang
rendah terhadap program promosi kesehatan.
Penelitan mengenai kesadaran, persepsi dan
sikap dalam mencegah kejadian DM tipe 2 telah
banyak dilakukan di luar negeri, tetapi di Indonesia
masih belum ada laporan mengenai hal ini
terutama pada individu dengan resiko genetik DM
tipe 2. Belum diketahui berapa banyak masyarakat
terutama individu dengan resiko genetik yang
memiliki diabetes benar-benar tahu tentang
bahaya diabetes melalui program-program saat ini.
Pemahaman tentang kesadaran, persepsi dan
sikap masyarakat terhadap penyakit diabetes
sangat membantu bagi pendidik kesehatan untuk
merencanakan program di masa mendatang.
Oleh karena itu pertanyaan penelitian yang ingin
penulis cari jawabnya adalah “bagaimana
kesadaran diri, persepsi dan sikap individu yang
memiliki resiko genetik DM tipe 27?”.

Metode

Penelitian ini menggunakan adalah metode
penelitan  kualitatif =~ dengan  menggunakan
pendekatan fenomenologi transenden atau lebih
dikenal dengan fenomenologi deskriptif. Tehnik
pengambilan sampel dengan purposive sampling,
jumlah  sampel yang diambil adalah 9
orang, dengan Ciri partisipan adalah memiliki
informasi yang dibutuhkan, memiliki kemampuan
menceritakan pengalamannya atau memberikan
informasi yang dibutuhkan, benar-benar terlibat
dengan gejala, peristiwa, masalah yang artinya
mereka mengalaminya secara langsung, bersedia
ikut serta dalam wawancara, rela dan bersedia
akan keterlibatannya (Raco, 2010). Berdasarkan
hal tersebut karakteristik partisipan yang diambil
dari penelitian ini adalah: 1) bersedia menjadi
partisipan selama proses penelitian berlangsung;
2) partisipan dalam kondisi sehat jasmani dan
rohani; 3) mempunyai garis keturunan langsung
dan atau memiliki ikatan kekeluargaan, baik
sebagai anak kandung dari individu yang
mengalami DM tipe 2

54

atau sebagai saudara kandung dari individu yang
mengalami DM; 4) partisipan belum terdiagnosa
DM; 5) partisipan dengan usia telah mencapai usia
dewasa muda dan pertengahan menurut WHO (21
hingga 59 tahun); 6) partisipan dengan fungsi
intelektual utuh, sesuai hasil tes short portable
mental status questionere (SPMSQ) dengan asumsi
memiliki  kemampuan untuk  mengungkapkan
pengalaman sesuai yang dirasakan dan dialaminya;
7) bersedia menjadi partisipan hingga setiap proses
penelitian sampai selesai.

Metode pengumpulan data pada penelitian ini
dengan  menggunakan metode  wawancara
mendalam (in depth interview). Jenis wawancara
yang dilakukan adalah wawancara semi terstruktur
karena wawancara semi terstruktur mempermudah
peneliti apabila ingin menanyakan lebih dalam pada
subjek tertentu (Wood & Haber, 2010). Lembar
catatan lapangan (field note) adalah dokumentasi
nonverbal untuk mencatat situasi disekitar tempat
wawancara berlangsung yang menunjang dalam
proses analisis data, memahami, dan memaknai
setiap informasi yang diungkapkan partisipan.
Media lain yang digunakan adalah alat perekam
(digital voice recorder) yang dapat menyimpan dan
merekam suara dengan jelas sehingga diharapkan
dapat menjaga  keakuratan data selama
berlangsungnya wawancara. Proses analisis data
pada penelitian ini menggunakan analisis isi secara
kualitatif ~(qualitative content analysis) dengan
metode Colaizzi 1978 (Creswell, 2010). Proses
analisis dilengkapi dengan mendatangi kembali
partisipan untuk mengklarifikasi tema-tema yang
dihasilkan. Adapun langkah-langkah analisis data
yang dilakukan adalah sebagai berikut, langkah
pertama adalah membaca kembali naskah verbatim
yang telah disusun untuk melihat kesinkronan
antara data audio (rekaman) dan field note,
sehingga data yang dihasilkan merupakan
gabungan dari hasil wawancara (verbal) dan juga
berbagai ekspresi atau gerak tubuh (nonverbal)
partisipan  selama  wawancara  berlangsung.
Keseluruhan verbatim dibaca berulang-ulang empat
sampai lima kali agar benar-benar memahami
secara utuh pandangan/perspektif partisipan yang
mengalami fenomena yang diteliti.

Langkah kedua adalah mengidentifikasi pernyataan
yang signifikan dari setiap pernyataan yang disusun
pada verbatim, kemudian memberikan kode pada
pernyataan-pernyataan tersebut. Setelah seluruh
pernyataan-pernyataan telah signifikan atau sesuai
untuk tujuan penelitan yang teridentifikasi,



kemudian data dipisahkan dengan cara
memasukan pernyataan-pernyataan yang
signifikan tersebut ke dalam tabel analisis data.
Langkah ketiga adalah melakukan proses internal
untuk menginterpretasikan sehingga ditemukan inti
sari makna dari pernyataan-pernyataan tersebut.
Peneliti sepenuhnya menggunakan
pandangan/perspektif masing-masing partisipan
dan mengesampingkan pengetahuan, persepsi,
dan pengalaman pribadi peneliti (bracketing).
Langkah keempat pada tabel analisis data,
pernyataan- pernyataan yang memiliki kesamaan
konteks dalam hal makna dikumpulkan menjadi
satu kelompok atau kode tertentu. Satu kode
tersebut dapat terdiri dari beberapa pernyataan
atau dapat juga terdiri dari satu pernyataan yang
dinilai unik atau khusus. Beberapa kode yang
memiliki kesatuan inti makna kemudian disusun
menjadi suatu kategori. Kategori- kategori yang
memiliki kesatuan makna kemudian disusun
menjadi tema tertentu. Langkah kelima adalah
kesadaran, persepsi dan sikap individu yang
memiliki resiko genetik DM tipe 2 dideskripsikan
berdasarkan tema yang teridentifikasi. Setiap tema
yang telah teridentifikasi kemudian dinarasikan
menjadi satu paragraf yang singkat dan jelas serta
menggambarkan pengalaman partisipan secara
lengkap. Langkah keenam adalah tema-tema yang
telah teridentifikasi kemudian divalidasi kepada
partisipan untuk dibaca dan dilihat kesesuaiannya
dengan apa yang dialami dan dirasakan oleh
partisipan. Jika ditemukan hal yang menurut
partisipan tidak sesuai dengan
pengalamannya maka dapat dilakukan perubahan
pada tema tersebut. Tahap terakhir adalah
menyempurnakan hasil analisis data dengan
menyesuaikan dari hasil validasi sebelumnya.
Dalam hal ini hasil interpretasi peneliti
disempurnakan dengan interpretasi dari kedua
pembimbing.

Hasil

Partisipan yang terlibat dalam penelitian ini adalah
3 laki-laki dan 6 perempuan, dimana rata-rata
usia partisipan adalah 36,2 tahun dengan usia
termuda adalah 29 tahun dan usia tertua adalah 44
tahun. Mayoritas partisipan mempunyai latar
belakang pendidikan adalah tamat S1, vyaitu
sebanyak 4 partisipan, dan satu orang partisipan
berlatar belakang pendidikan tertinggi adalah tamat
S2. Mayoritas pekerjaan partisipan perempuan
adalah guru sebanyak 3 partisipan dan pekerjaan
dari 3 partisipan pria bervariasi ada yang bekerja
sebagai polisi, guru dan pegawai BUMN.
Mayoritas
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partisipan bersuku Betawi sebanyak 6 partisipan
dan partisipan yang lain bersuku Sunda sebanyak 3
partisipan. sebagian besar partisipan yang memiliki
keluarga dengan DM tipe 2 dari ibu, bibi dan
pamannya sebanyak 5 partisipan. Partisipan yang
memiliki keluarga dengan DM tipe 2 dari ibu dan
saudara kandungnya sebesar 3 partisipan.
Partisipan yang memiliki keluarga dengan DM tipe
2 dari kakak kandungnya sebesar 1 partisipan.
Penilaian risiko DM tipe 2 juga dilakukan pada
setiap partisipan. Penilaian ini menggunakan
lembar penilaian risiko DM tipe 2 menurut IDF
dimana penilaian risiko dinilai dari risiko terendah
dengan jumlah penilaian dibawah 7, sedikit lebih
berisiko bernilai 7 hingga 11, yang berisiko sedang
bernilai 12 hingga 14, berisiko tinggi bernilai 15
hingga 20 dan berisiko sangat tinggi bernilai diatas
20. Sebagian besar hasil dari penilaian risiko DM
tipe 2 adalah sedikit lebih berisiko sebanyak 8
partisipan dan hanya 1 partisipan yang
mendapatkan nilai berisiko rendah. Adapun nilai
risiko DM tipe 2 dari setiap partisipan terdiri dari P1
mendapatkan nilai 10, P2 mendapatkan nilai 9, P3
mendapatkan nilai 8, P4 mendapatkan nilai 8, P5
mendapatkan nilai 11, P6 mendapatkan nilai 9, P7
mendapatkan 10, P8 mendapatkan nilai 7 dan P9
mendapatkan nilai 5.

Sembilan tema esensial telah teridentifikasi sebagai
hasil analisis dari berbagai kategori yang didapat
dari proses koding beberapa unit analisis transkrip
verbatim yang telah dibaca berulang-ulang. Hasil
wawancara terhadap sembilan partisipan yang
memiliki resiko genetik DM tipe 2 diperoleh
sembilan tema sebagai berikut; pemahaman
tentang DM tipe 2 secara superfisial; persepsi yang
salah tentang Diabetes; kesadaran diri untuk
melakukan pencegahan; modifikasi perilaku sehari-
hari untuk mencegah DM tipe 2; "modalitas
tradisional" sebagai upaya pencegahan terhadap
diabetes tipe 2; koping positif dalam mencegah DM
tipe 2; DM tipe 2 dipersepsikan sebagai penyakit
yang menakutkan; penyangkalan bahwa diabetes
disebabkan oleh faktor keturunan; dan meyakini
DM tipe 2 sebagai penyakit keturunan.



Pembahasan

Penelitian ini bertujuan mengeksplorasi gambaran
kesadaran diri, persepsi dan sikap pada individu
yang memiliki resiko genetik DMT 2. Sistematika
pembahasan ini akan diuraikan secara terperinci
bagaimana kesadaran diri, persepsi dan sikap
individu yang memiliki resiko genetik DMT 2.

Terdapat sembilan tema yang ditemukan pada
penelitian ini. Tema-tema tersebut
mempresentasikan pemahaman dan tindakan
individu dalam menghadapi risiko DMT 2 pada
individu yang memiliki resiko genetik DMT 2.
Sembilan tema tersebut adalah: 1) pemahaman
tentang DMT 2 secara superfisial; 2) persepsi
yang salah tentang DMT 2; 3) kesadaran diri untuk
melakukan pencegahan; 4) modifikasi perilaku
sehari-hari untuk mencegah DMT 2; 5)
"modalitas tradisional" sebagai upaya pencegahan
terhadap DMT 2; 6) koping positif dalam
mencegah DMT 2;

7) DMT 2 dipersepsikan sebagai penyakit yang
menakutkan; 8) penyangkalan bahwa diabetes
disebabkan oleh faktor keturunan; dan 9) meyakini
DMT 2 sebagai penyakit keturunan. Pada tema
penyangkalan terhadap faktor keturunan sebagai
penyebab DMT 2 terdapat fenomena yang
menarik, dari 9 partisipan terdapat 8 partisipan
yang beranggapan bahwa faktor keturunan tidak
memberikan andil yang besar penyebab terjadinya
penyakit DMT 2. Walaupun 8 partisipan memiliki
orang tua dan saudara kandung yang mengalami
DMT 2. Sebagian besar beranggapan bahwa pola
makan dan pola hidup adalah faktor terbesar
penyebab terjadinya DMT 2 seperti yang di
ungkapkan P7. Sedangkan ungkapan dua
partisipan yaitu P4 dan P5 hanya sebagian kecil
faktor keturunan mempengaruhi terjadinya penyakit
DMT 2. Hal ini tidak selaras dengan teori yang ada
bahwa DMT 2 dipengaruhi oleh 2 faktor risiko
yaitu, faktor yang tidak dapat dimodifikasi dan
faktor yang dapat dimodifikasi. Faktor risiko yang
tidak dapat dimodifikasi adalah memiliki resiko
genetik yang mengalami  DMT 2, ras, etnik,

berusia > 45 tahun, mempunyai riwayat
melahirkan bayi dengan BB lahir bayi > 4000
gram atau riwayat pernah menderita DM

gestasional, dan riwayat lahir dengan berat badan
rendah vyaitu kurang dari 2,5 kg. Sedangkan
faktor risiko yang dapat dimodifikasi contohnya
berat badan berlebih, kurangnya aktivitas fisik,
hipertensi (> 140/90 mmHg), gangguan profil lipid
dalam darah (HDL <

35 mg/dL dan atau trigliserida > 250 mg/dL), diet
tidak sehat, tinggi gula dan rendah serat
(ADA, 2003). Penelitian terkait dengan teori
yang ada ditemukan oleh Drong, Lindgren
dan McCarthy

56

(2012) bahwa penyakit DMT 2 berasal dari
interaksi genetis dan berbagai faktor mental. Pada
penelitian ini menemukan lebih dari 150 lokus
genetik yang terkait dengan pengembangan
monogenik, syndrom, atau bentuk multifaktorial
DMT 2.

Berdasarkan temuan P2, P4, P5, P6, P7 dan P8
menyadari bahwa mereka beresiko memiliki faktor
keturunan dari keluarganya tetapi tidak meyakini
bahwa akan mengalami diabetes jika telah menjaga
pola makan. Sedangkan dua partisipan yaitu P1
dan P9 tidak meyakini faktor keturunan sebagai
salah satu faktor pencetus penyakit DMT 2. Kondisi
ini  menunjukkan  bahwa terjadinya proses
penyangkalan terhadap kondisi yang dialami.

Penyangkalan merupakan serangkaian proses
dinamik yang bertujuan melindungi individu dari
ancaman terhadap harga dirinya (Carpenito, 2002).
Berdasarkan temuan pada penelitian ini ungkapan
penyangkalan  muncul akibat penyangkalan
terhadap setiap bentuk informasi dialami oleh P2,
P5, P6, P7, P8 dan P9. Terdapat satu partisipan
(P2) yang mengungkapkan telah mengetahui
penyakit DMT 2 adalah penyakit yang disebabkan
oleh faktor keturunan tetapi P2 menolak meyakini
bahwa penyakit DMT 2 adalah penyakit yang dapat
disebabkan oleh faktor keturunan. Partisipan
meyakini bahwa penyakit DMT 2 adalah penyakit
yang disebabkan oleh pola hidup yang buruk.
Sedangkan P5 dan P6 meyakini faktor keturunan
memiliki peran menyebabkan penyakit DMT 2 tetapi
peran itu sangat kecil dan individu tidak akan
mengalami jika telah menjaga pola hidup. Partisipan
lain meyakini bahwa penyakit DMT 2 adalah
penyakit yang disebabkan oleh faktor keturunan
seperti yang terjadi pada saudara-saudaranya tetapi
P4 menyangkal bahwa penyakit DMT 2 dapat
terjadi pada dirinya. Penyangkalan terhadap
informasi yang mengancam terjadi terhadap P7.
Partisipan mengetahui bahwa beberapa
saudaranya mengalami DMT 2 hingga mengalami
kematian tetapi P7 tidak ingin mengakui bahwa
penyakit DMT 2 dapat mengancamnya. P7
mengungkapkan bahwa dirinya akan meyakini
penyakit DMT 2 dapat disebabkan oleh faktor
keturunan jika P7 telah mengatur berat badannya
menjadi ideal dan P7 masih mengalami penyakit
DMT 2 seperti saudara-saudaranya.

Pada tema DMT 2 dipersepsikan sebagai penyakit
yang menakutkan. Diabetes melitus tipe 2 (DMT 2)
dipersepsikan sebagai penyakit yang menakutkan



diungkapkan oleh enam partisipan. Muncul rasa
ketakutan dan respon bahaya yang dirasakan oleh
partisipan akan penyakit DMT 2. Beberapa faktor
yang menimbulkan ketakutan pada partisipan
seperti penyakit DMT 2 adalah penyakit yang
menakutkan karena harus minum obat seumur
hidup, penyakit yang menyebabkan kematian
sehingga menakutkan, penyakit yang
mengkhawatirkan karena individu yang mengalami
DMT 2 yang mempunyai badan yang besar akan
langsung turun secara drastis, penyakit yang
berbahaya karena bisa menyebabkan komplikasi
dan menyeramkan karena individu yang mengalami
DMT 2 jika mempunyai luka akan susah untuk
sembuh. Keresahan partisipan terungkap ketika
menceritakan bahwa penyakit DMT 2 adalah
penyakit yang tidak bisa sembuhkan secara total.
Pada kondisi ini sesuai dengan fase persepsi
kerentanan didalam teori Health Belief Model.

Persepsi kerentanan pada Health belief model
yaitu menyadari bahaya akan risiko pribadi dari
penyakit DMT 2 setelah melihat apa yang dialami
individu yang mengalami DMT 2 di lingkungan
sekitar dan muncul rasa takut (Becker & Maiman,
1975). Pada fase ini partisipan merasakan
ketakutan dan kekhawatiran terhadap ancaman
yang terjadi di sekitar partisipan.

Simpulan

Hasil penelitian tentang eksplorasi kesadaran diri,
persepsi dan sikap pada individu yang memliki
resiko genetik DMT 2, dapat diambil kesimpulan
sebagai berikut: Sembilan partisipan menceritakan
pengalamannya sebagai individu yang memiliki
resiko genetik DMT 2. Tema-tema yang
ditemukan berdasarkan data demografi, meliputi:
jenis kelamin, usia, suku, tingkat pendidikan,
pekerjaan, anggota keluarga yang mengalami
DMT

2 dan penilaian risiko  DMT 2. Informasi yang
didapatkan pada saat wawancara mendalam
didapatkan gambaran bahwa sebagian besar
partisipan menyangkal bahwa diabetes disebabkan
oleh faktor keturunan, partisipan beranggapan
bahwa diabetes adalah penyakit yang hanya
disebabkan oleh faktor pola hidup, faktor keturunan
terjadinya diabetes hanya memiliki peran yang
kecil meski didalam keluarga partisipan yang telah
mengalami DMT 2 lebih dari satu orang. Selain itu
partisipan  mengungkapkan bahwa penyakit
diabetes adalah penyakit yang menakutkan karena
individu yang mengalami diabetes harus menjalani
pengobatan seumur hidup, mengalami
komplikasi
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hingga terjadi kematian. Kondisi ini yang mungkin
menjadi salah satu alasan partisipan menyangkal
bahwa faktor keturunan memiliki peran untuk
terjadinya DMT 2. Hal ini menunjukkan bahwa
partisipan masih memiliki persepsi yang salah
tentang diabetes. Partisipan masih  belum
memahami dengan benar penyakit diabetes. Rasa
takut yang dirasakan partisipan membuat sebagian
besar partisipan melakukan upaya untuk mencegah
terjadinya DMT 2 dengan berbagai “modalitas
tradisional” yang diketahui oleh partisipan.
Beberapa partisipan  melakukan  “modalitas
tradisional” dengan cara membuat minuman air
hangat dengan perasan jeruk nipis setiap hari,
melakukan diet OCD, terapi bekam secara rutin dan
menerapkan hidup sehat dengan mengkonsumsi
nutrisi tambahan dan mengganti gula yang
dikonsumsi sehari-hari dengan pemanis buatan.

Pemahaman partisipan mengenai diabetes masih
superfisial dan masih kurang tepat sehingga untuk
meningkatkan kesadaran diri, persepsi dan sikap
individu yang memiliki resiko genetik DMT 2,
perawat sebagai tenaga kesehatan dapat
memberikan edukasi sesuai karakteristik kesadaran
diri, persepsi dan sikap pada tiap individu dan
edukasi yang diberikan tidak hanya diberikan pada
individu yang telah mengalami diabetes tetapi juga
kepada keluarga yang dimilikinya. Sehingga
pemahaman yang dicapai dapat sesuai sasaran
dan tidak salah dalam mengenal penyakit DMT 2.
Hal ini penting dalam meningkatkan kesadaran diri,
persepsi dan sikap individu yang memiliki resiko
genetik DMT 2 agar mencegah peningkatan angka
kejadian DMT 2 didalam keluarga. Bagi
pengembangan praktik keperawatan. Sebagai
bahan pemikiran oleh perawat untuk
mengembangkan program edukasi yang sesuai
dengan karakteristik kesadaran diri individu yang
memiliki resiko genetik DMT 2 dalam mencegah
peningkatan angka kejadian diabetes.

Bagi perkembangan keilmuan. Sebagai tambahan
informasi  dibidang keperawatan pada aspek
emosional dan psikologis yaitu kesadaran diri,
persepsi dan sikap pada individu yang berisiko
terhadap kejadian diabetes dan individu yang
mengalami diabetes.

Bagi Penelitian Selanjutnya diperlukan studi lanjut
yang mengkaji secara mendalam hal-hal yang telah
teridentifikasi melalui penelitian ini dengan jumlah
partisipan yang lebih banyak dan bervariasi dari
tingkat usia, pendidikan, jenis kelamin dan suku



agar mendapatkan informasi yang lebih bervariasi
pada setiap tema. Dan perlu untuk diadakan
penelitian yang membandingkan antara individu
yang memiliki resiko genetik DMT 2 dengan
individu yang tidak memiliki resiko genetik DMT 2
untuk menemukan adakah perbedaan tingkat
kesadaran diri, persepsi dan sikap pada penyakit
DMT 2.
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