












 

 

 

 

 

UNIVERSITAS INDONESIA 
 

 

 

ANALISIS EFEKTIVITAS BIAYA LATIHAN FISIK PADA 

PENGENDALIAN DIABETES MELITUS TIPE 2 

 

 

 

RINGKASAN DISERTASI 

 

 

 

LILI MUSNELINA 

1106127014 

 

 

 

 

FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT 

PROGRAM STUDI DOKTOR ILMU KESEHATAN MASYARAKAT 

UNIVERSITAS INDONESIA 

DEPOK 

 JANUARI 2017 

 

 



i 
 

KATA PENGANTAR 

 

Alhamdulillah,  segala puji dan syukur bagi Allah SWT, karena atas berkat ijin dan 

kasih-sayangNya penulis dapat menyelesaikan disertasi ini yang berjudul “Analisis 

Efektivitas Biaya Latihan Fisik Pada Pengendalian Diabetes Melitus Tipe 2”. Disertasi 

ini merupakan salah satu prasyarat untuk menyelesaikan pendidikan Doktor Ilmu Kesehatan 

Masyarakat di Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia.  

Pada kesempatan ini, penulis mengucapkan  terima kasih yang tak terhingga kepada 

Prof. dr. Hasbullah Thabrany, MPH, Dr.PH sebagai promotor, Dr. drg.  Mardiati 

Nadjib, MS dan Prof. Dr. dr. Pradana Soewondo, SpPD-KEMD selaku ko-promotor yang 

telah bersedia meluangkan waktu dan memberikan masukan ilmu yang berharga selama 

proses penyusunan disertasi ini.  

 Penulis juga ingin mengucapkan terima kasih kepada para penguji yang telah 

meluangkan waktunya untuk membantu memberikan kritikan dan saran untuk perbaikan dan 

pengembangan disertasi ini, yaitu: 

1. Prof. Dr. Dra. Ratu Ayu Dewi Santika, Apt, M.Sc  

2. Prof. Dr. Teti Indrawati, M.Si, Apt  

3. Dr. Asri C Adisasmita, MPH, M.Phill, Ph.D  

4. Dr. Pujiyanto, SKM, M.Kes  

5. Dr. Ahmad Fuad Afhal, Ph.D  

6. Dr. Dra. Delina Hasan, M.Kes, Apt  

Ucapan syukur, rasa sayang yang dalam dan terima kasih yang tak terhingga penulis 

sampaikan kepada ayahanda alm. Bapak Anas Musnel Muhammad dan dan ibunda Yusnadi, 

yang tiada lelahnya mendoakan dalam setiap sujudnya. Teruntuk anak-anakku tercinta 

Muhammad Radhiyyan dan Zalfa Meysha Adrelina, terima kasih telah begitu pengertian 

mengikhlaskan waktu kebersamaan yang telah tersita. Kepada adik-adikku Laila Muslimah 

SE, Sp.d dan Iskandar Musnel, A.Md serta alm. Kakakku Windra Musnel, A.Md, kakak dan 

adik ipar, keponakanku, sahabat-sahabatku Dhian, Martya, Ugih, Triseu, Guspi, Ayu ,Vivi, 

mba Septi, Meinar dan rekan-rekan Institut Sains dan Teknologi Nasional serta semua pihak 

yang tidak dapat disebutkan satu persatu yang telah memberikan bantuan dan dukungan 

kepada penulis.  

 Akhir kata, penulis berharap semoga Allah SWT membalas semua kebaikan dengan 

pahala yang berlipat ganda pada semua pihak  yang telah membantu.  

Penulis 



ii 
 

 

Nama    : Lili Musnelina 

NPM   : 1106127014 

Program Studi  : Ilmu Kesehatan Masyarakat 

Judul Disertasi  : Analisis Efektivitas Biaya Latihan Fisik Pada  

                                      Pengendalian Diabetes Melitus Tipe 2 

 

 

ABSTRAK 

 

Diabetes melitus dikenal sebagai silent killer dikarenakan seringkali tidak disadari oleh 

penyandangnya, ketika diketahui sudah menjadi komplikasi. Salah satu faktor resiko diabetes 

melitus tipe 2 dapat dipicu dari perilaku dan gaya hidup penyandang diabetes melitus tipe 2 

yaitu kurangnya latihan fisik. Analisis efektivitas biaya digunakan untuk membandingkan 

biaya dua atau lebih intervensi kesehatan dengan beberapa ukuran non monoter yang 

berpengaruh terhadap hasil perawatan kesehatan.  Penelitian ini dirancang untuk mengetahui 

efektivitas biaya latihan fisik pengendalian diabetes melitus tipe 2. Penelitian ini 

menggunakan desain  kohort prospektif. Subjek penelitian ini adalah pasien  diabetes melitus 

tipe 2 rawat jalan yang melakukan latihan fisik di RSUP Fatmawati Jakarta. Komponen biaya 

yang diukur adalah biaya langsung, tidak langsung, ACER dan ICER. Efektivitas yang diukur 

adalah penurunan kadar HbA1C (<7%). Hasil penelitian menunjukkan rerata penurunan 

kadar HbA1C pada kelompok latihan fisik sebesar 0,69% poin dan tanpa latihan fisik 0,19% 

poin. Nilai ACER pada kelompok latihan fisik adalah Rp7.069.993 per persen kadar HbA1C 

sukses terkendali dan tanpa latihan fisik sebesar Rp22.789.752 per persen kadar HbA1C 

sukses terkendali. ICER dari kedua kelompok adalah Rp2.409.562 per persen kadar HbA1C 

sukses terkendali. Analisis sensitivitas dengan satu arah menunjukkan bahwa latihan fisik 

memberikan efektivitas yang tinggi diikuti dengan peningkatan biaya. Pengukuran kualitas  

hidup menggunakan EQ5D menunjukkan bahwa kualitas hidup pada  penyandang  DM  tipe  

2 dengan latihan fisik lebih baik dibandingkan  tanpa latihan fisik. Biaya latihan fisik lebih 

efisien secara ekonomi untuk menurunkan 1% kadar HbA1C. 

 

Kata kunci: DM tipe 2,  latihan fisik, HbA1C, kualitas hidup 
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ABSTRACT 

 

 Diabetes Mellitus is kown as sillent killer because patients of diabetes mellitus 

never realized its ability function of this disease until it become complicated. Among others, 

the behavior and life style of patients of type 2 diabetes such as lack of physical exercise was 

considered a risk factor trigger. Cost effectiveness analysis was used to compare the cost of 

two or more health interventions with some non monetary measure which affects the health 

care outcomes. This study was designed to determine the cost effectiveness of physical 

exercises control type 2 diabetes mellitus patients. This study used a prospective cohort 

design. The subjects were patients with type 2 diabetes mellitus were divided into two 

groups. The first group were those who were not ambulatory physical exercises and the 

second group was the control group in which they did no physical exercise at Fatmawati 

Hospital Jakarta. The component costs measured were the direct costs, indirect costs, ACER 

and ICER. The effectiveness was measured by the decrease of level of HbA1C (<7%). The 

results showed that a mean reduction in the physical exercise group by 0.69% point, and in 

the group who did not exercise by 0.19% point. Based on the probability of uncontrolled 

HbA1C, the value of physical exercise ACER group was Rp7.069.993 per percent  HbA1C 

successfully controlled and in the group who did not exercise was Rp22.789.752 per percent 

HbA1C successfully controlled. ICER of the two groups was Rp2.409.562 per percent 

HbA1C successfully controlled.  One way deterministic sensitivity analysis showed that 

physical exercises provides high effectiveness followed by an increase in costs. Measurement 

quality of life using EQ5D showed that the quality of life patients of diabetes mellitus type 2 

with physical exercise is better than no physical exercise. The cost of physical exercise is 

more economically efficient to decrease 1% HbA1C.  

 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, physical exercise, HbA1C, quality of life 
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BAB 1  

  PENDAHULUAN 

1.1. Latar Belakang 

Diabetes melitus (DM) merupakan penyakit metabolik dengan karakteristik terjadinya 

peningkatan kadar gula darah (hiperglikemia) akibat kelainan sekresi insulin, aktivitas insulin 

dan keduanya. DM  merupakan penyakit yang selalu ada pada daftar 10 (sepuluh) penyakit 

terbesar penyebab kematian baik di urban maupun rural pada kelompok usia >15 tahun baik  

laki-laki maupun perempuan. (Rikesdas, 2013).  

Prevalensi DM di dunia terus meningkat,  pada tahun 2013 terdapat 383 juta orang 

dan diramalkan pada tahun 2035 akan menjadi 592 juta penyandang DM. Penyandang DM di 

Indonesia berada pada ranking ke 7 (tujuh). Angka kejadian DM di Indonesia mendekati 

4,6% dari seluruh penduduk Indonesia yang menyerang masyarakat pada usia produktif 

(Rikesdas, 2013: Soewondo, 2013).  

DM tipe 2 dapat dipicu dari perilaku dan gaya hidup penyandang DM, kebiasaan 

merokok, konsumsi alkohol, kurangnya  aktivitas  fisik,  obesitas  dan stres.  Kebiasaan 

merokok yang buruk berhubungan dengan komplikasi kronis pada DM tipe 2 dibandingkan 

dengan yang tidak merokok. Nikotin, sebagai bahan aktif pada rokok, bertanggung jawab 

terhadap resiko penyakit DM tipe 2 (Anugrah, 2013).  

Hasil penelitian sebelumnya menunjukkan prevalensi kurangnya aktivitas fisik oleh 

penyandang DM 48,2% poin dan kebiasaan mengkonsumsi makanan manis 68,1% poin. 

Manajemen pengendalian DM tipe 2 terdiri dari kendali glukosa  kelainan komorbid dan 

pengelolaan komplikasi. Pengendalian glukosa dapat dilakukan dengan diet/ gaya hidup 

sehat, aktivitas fisik dan penggunaan obat (Rikesdas, 2013). 

Obat untuk penyandang DM tipe 2 digunakan seumur hidup terutama untuk 

mengelola penyakit dan mencegah komplikasi lebih lanjut. Hasil penelitian yang dilakukan di 

RSUD Wangaya Bali obat yang paling digunakan untuk penyandang DM tipe 2 adalah 

kombinasi insulin dan metformin dengan biaya sebesar Rp430.371 (Wahyuni, 2012).  

Salah satu bagian dalam penanganan DM tipe 2 adalah aktivitas fisik berupa latihan 

fisik/ senam yang disesuaikan dengan usia dan status fisik. Latihan fisik yang dilakukan 

secara teratur dan konsisten dapat menurunkan kebutuhan insulin sebesar 30 - 50% yang 

berdampak pada penurunan kadar glukosa darah (Janno S, 2012; Asdie, 1997; Dipiro et al, 

2005).  

Berdasarkan data Riskesdas, prevalensi kurangnya latihan fisik pada penyandang DM 

tipe 2 di DKI Jakarta sebesar 54,7% poin, di Jawa Barat sebesar 52,4% poin, di Jawa Tengah 
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sebesar 44,2% poin, di D.I Yogyakarta sebesar 45,3% poin, di Jawa Timur sebesar 44,7% 

poin dan di Banten 55% poin (Riskesdas, 2007). 

Penelitian di Puskesmas Bahu menunjukkan bahwa 73% responden yang melakukan 

latihan fisik  mempunyai HbA1C terkontrol.  Kurangnya latihan fisik  menjadi faktor resiko 

yang dimodifikasi pada penyakit kronis seperti jantung, stroke iskemik, DM tipe 2. Latihan 

fisik pada DM tipe 2 dapat mencegah atau menghilangkan komplikasi dan secara positif 

dapat mempengaruhi lipid, gangguan kardiovaskuler, mortalitas dan kualitas hidup (ADA, 

2010; Utomo, 2012). 

Kualitas hidup merupakan penilaian penyandang DM tipe 2 terhadap apa yang terjadi 

dalam kehidupannya berdasarkan pengalaman hidup yang telah dilalui. Kualitas hidup 

mempunyai beberapa dimensi yang diantaranya dimensi fisik, psikososial, sosial, somatik 

dan spiritual. Lamanya menderita menderita DM juga berpengaruh terhadap keyakinan 

pasien dalam pengobatan yang tentunya akan memberikan efek penurunan terhadap kualitas 

hidup (Borrot, 2008; ADA, 2010, WHO, 2011). 

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) telah menghabiskan 5,2% poin untuk 

pembiayaan DM dari 48% alokasi biaya pengobatan penyakit kronik. Alokasi dana tersebut 

belum termasuk untuk penanganan DM dengan berbagai  komplikasi  dan penyakit  penyerta. 

Dari data Askes pada tahun 2011 menunjukkan bahwa pengelolaan penyandang  DM  

membutuhkan  biaya 40 USD/pasien/tahun, sedangkan untuk pasien dengan komplikasi 

membutuhkan biaya yang lebih tinggi lagi yaitu 800 USD/pasien /tahun (Soewondo P, 2013). 

Salah satu upaya untuk menurunkan biaya tersebut yaitu dengan melakukan latihan fisik. 

 

I.2.  Rumusan Masalah 

Penyakit DM 2 seringkali tidak menunjukkan tanda-tanda dan juga tanpa gejala yang 

jelas sehingga penyakit ini sering disebut  sebagai silent killer.  Selain itu penyakit ini sering 

kali tidak disadari oleh penyandangnya dan ketika diketahui sudah menjadi komplikasi 

(Rikesdas, 2013). 

Prevalensi  penyakit DM tipe 2 meningkat baik di Indonesia maupun di dunia. 

Menurut WHO di Indonesia DM tipe 2 sudah mencapai 4,6% dan banyak menyerang usia 

produktif (WHO, 2011). 

Penyakit DM tipe 2 membutuhkan pengobatan yang terus menerus bahkan seumur 

hidup, hal ini sangat berdampak kepada biaya yang dikeluarkan dan yang ditanggung oleh 

penyandang DM tipe 2. Selain itu penanganan DM tipe 2 memerlukan proses yang 
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berlangsung lama karena berhubungan dengan faktor perilaku dan kepatuhan dalam 

mengkonsumsi obat, konsumsi makanan dan aktivitas fisik/ latihan fisik. Latihan fisik yang 

dilakukan secara teratur dapat meningkatkan kebugaran jasmani serta dapat mengendalikan 

kadar glukosa darah, namun demikian banyak penyandang DM tipe 2 yang tidak 

melakukannya.   

Latihan fisik  di Indonesia berupa senam seharusnya dilaksanakan di layanan primer 

namun saat ini masih belum banyak dilaksanakan. Kegiatan ini baru dilaksanakan di 

beberapa Puskesmas dan rumah sakit, salah satunya RSUP Fatmawati Jakarta, tetapi 

efektivitas dan efisien masih belum banyak diketahui.  

Pengukuran kualitas hidup terhadap penyandang DM tipe 2 sudah banyak dilakukan, 

namun pengukuran kualitas hidup penyandang DM tipe 2 menggunakan EQ5D belum banyak 

dilakukan. Oleh karena itu efektivitas dan efisiensi pengelolaan DM dan biaya  serta pengukuran 

kualitas hidup dengan EQ5 D merupakan faktor yang perlu untuk diteliti.   

 

1.3. Pertanyaan Penelitian 

1. Apakah latihan fisik lebih efektif untuk mengendalikan HbA1C pada  penyandang DM 

tipe 2 dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik? 

2. Apakah latihan fisik lebih efisien secara ekonomi  untuk mengendalikan HbA1C pada 

penyandang DM tipe 2 dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik? 

3.  Bagaimana kualitas hidup antara peyandang DM tipe 2 yang melakukan  latihan fisik 

dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa melakukan latihan fisik? 

 

1.4. Tujuan Penelitian 

I.4.1. Tujuan Umum:  

Untuk menganalisis efektivitas biaya latihan fisik  pada penyandang DM tipe 2 

dibandingkan tanpa latihan fisik, serta pengaruhnya terhadap terkendalinya HbA1C 

dan kualitas hidup. 

I.4.2. Tujuan Khusus: 

1. Membuktikan  latihan fisik lebih efektif untuk mengendalikan HbA1C pada 

penyandang DM tipe 2 dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 

2.  Menganalisis perbedaan kualitas hidup penyandang DM tipe 2  yang melakukan latihan 

fisik dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 
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3.  Menganalisis latihan fisik lebih efisien untuk mengendalikan HbA1C pada penyandang 

DM tipe 2 dibandingkan tanpa latihan fisik 

4. Menganalisis efektivitas biaya latihan fisik dalam mengendalikan HbA1C pada 

penyandang DM tipe 2 dibandingkan tanpa latihan fisik. 

 

I.5. Manfaat Penelitian  

 Secara teoritis akan menambah khasanah ilmu pengetahuan dalam penanganan dan 

pengobatan penyandang DM tipe 2. Secara metodologi, metode yang digunakan dalam 

penelitian ini dapat digunakan untuk metode pengobatan penyakit kronis lainnya. Secara 

aplikatif hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan masukan untuk BPJS dalam 

menyusun kebijakan pengobatan penyandang DM tipe 2 yang efektif dan efisien. 

 

1.6.  Ruang Lingkup Penelitian  

 Penelitian yang berjudul “Analisis Efektivitas Biaya Aktivitas Fisik Pengendalian  

Diabetes Melitus Tipe 2” dibatasi pada analisis efektivitas biaya  pada penyandang DM tipe 2 

rawat jalan peserta program Prolanis (BPJS) yang melakukan latihan fisik pada klub latihan 

fisik  dibandingkan dengan penyandang DM tipe 2 rawat jalan  peserta program Prolanis 

(BPJS) tanpa melakukan latihan fisik  di RSUP Fatmawati Jakarta periode bulan Oktober  

sampai dengan Desember 2015.  

 Pengukuran efektivitas dibatasi pada intermediete Outcome yaitu pengukuran 

dilakukan hanya sampai sukses terkendalinya HbA1C berupa penurunan kadar HbA1C  pada 

akhir pengamatan dan efisiensi biaya secara ekonomi dalam mengendalikan HbA1C. Analisis 

biaya dibatasi pada perspektif masyarakat yaitu perhitungan biaya berdasarkan intervensi 

kesehatan. Biaya langsung medis diambil berdasarkan biaya pada paket Prolanis, biaya 

langsung non medis berupa biaya transportasi, biaya makan/konsumsi. Biaya tidak langsung 

berupa biaya hilangnya waktu produktivitas penyandang DM tipe 2 dalam melakukan 

pengobatannya.  
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BAB 2 

 KERANGKA PENELITIAN 

2.1. Kerangka Teori 

Banyak faktor yang dapat memicu terjadinya penyakit DM tipe 2. Sosiodemografi, 

genetik, riwayat DM saat kehamilan, riwayat kehamilan merupakan faktor resiko terjadinya 

DM tipe 2.  Selain itu gaya hidup seperti merokok, konsumsi alkohol, asupan makanan dan 

kurangnya aktivitas fisik juga faktor yang dapat memicu timbulnya DM tipe 2. Latihan fisik 

secara teratur dapat mengendalikan kadar  HbA1C dan kualitas hidup.   

 

Faktor resiko:              Gaya Hidup 

Perkeni, 2011: Irawan, 2010)              (ADA,2010, Irawan 2010, Rumiyati2008)  

- Sosiodemografi              asupan makanan     kurang aktivitas fisik 

- Genetik      

- Riwayat DM saat kehamilan   Merokok  Konsumsi Alkohol              

    

    Keadaan klinis (Soegondo,2007) 
            Obesitas / IMT  
                        Stress 
Gejala : (Perkeni, 2011)     

-Poliuria        

- Polidipsia     Kriteria Pengendalian DM  Penatalaksanaan DM 

-Polifagia       (Perkeni, 2011)     (Perkeni 2011):   

      IMT                   Edukasi 

   Tekanan darah sistol    Diet 

     Tekanan darah diastol   Aktifitas fisik/ 

                                               GDP      latihan Fisik         

       GDPP     Terapi Obat          

       HbA1C 
       Kolesterol LDL 

       Kolesterol HDL         Latihan Fisik                      

      Trigliserid 

            Biaya    
              DM tipe 2 

            

          

          

                 Faktor yang Mempengaruhi:        

    (Colberg, 2010, Goz,2007)     Pengendalian : 

    Aspek biologis              Glukosa Darah (GDP,      

     Psikososial                                        (GDPP, HbA1C) 

     Motivasi        

     Dukungan Sosial                   

     Lama DM         Kualitas Hidup   

                    

 

Kerangka Teori Penelitian (diambil dari berbagai sumber: PERKENI 2011, ADA 2010, 

Irawan 2010, Rumiyati 2008,  Colberg 2010, Goz 2007) 
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2.2. Kerangka Konsep Penelitian 

 

Berdasarkan kerangka teori diatas, maka kerangka konsep penelitian ini dapat dilihat 

pada gambar berikut: 

     
                                    - Pengendalian : 

Latihan Fisik                   HbA1C 

               -  Kualitas Hidup 

   

           

- Sosiodemografi 

  (umur, jenis kelamin, pekerjaan) 

- IMT 

- Tekanan darah sistol 

- Tekanan darah diastol 

- Lama DM 

- Biaya 

 

 

Latihan fisik adalah variabel yang dapat mengendalikan HbA1C yang berdampak 

pada kualitas hidup penyandang DM tipe 2. Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi 

untuk dapat mengendalikan HbA1C antara lain sosiodemografi (jenis kelamin, umur dan 

pekerjaan), lama DM, IMT, tekanan darah sistol dan tekanan darah diastol, status merokok 

dan biaya.  

Latihan fisik  yang dilakukan berupa gerakan dinamis yang dilakukan bersama-sama 

mengikuti instruksi yang diberikan. Tahap awal yang dilakukan dalam latihan fisik adalah 

pemanasan untuk mengendurkan otot-otot tubuh kurang lebih selama 5 -10 menit. Tahap ke 

dua melakukan latihan inti bersenam low impact dan moderate impact dalam waktu 30-40 

menit. Tahap ketiga adalah proses pendinginan  dan peregangan otot untuk menurunkan 

kondisi tubuh dari dari tinggi ke kondisi semula  selama 5 – 10 menit (Ainworth, 2011). 

 

3.3. Hipotesis Penelitian 

1. Latihan fisik lebih efektif untuk mengendalikan HbA1C  pada penyandang DM tipe 2 

dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 

2. Latihan fisik  lebih efisien untuk mengendalikan HbA1C pada penyandang DM tipe 2 

dibandingkan penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 

3. Kualitas hidup antara penyandang DM tipe 2 dengan latihan fisik lebih baik dibandingkan  

penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 
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BAB 3 

 METODOLOGI PENELITIAN 

3.1. Desain Penelitian 

 Disain penelitian ini adalah  observasional,  dengan rancangan kohort prospektif study 

yaitu mengambil data dari rekam medik pasien DM tipe 2 yang mempunyai data glukosa 

darah  (GDP, GDPP, HbA1C)  dan secara prospektif diikuti hasil dari latihan fisik selama 3 

bulan. Pengukuran ini kemudian dibandingkan dengan kelompok tanpa latihan fisik.  

 

3.2. Tempat Penelitian 

Penelitian dilaksanakan di RSUP Fatmawati, Jakarta. Pemilihan RSUP Fatmawati 

didasari bahwa RS ini menyediakan dan memberikan pelayanan yang secara langsung 

menangani penyandang diabetes tipe 2 berupa edukasi dan mempunyai klub senam/ latihan 

fisik untuk penyandang diabetes yang dilaksanakan setiap 2 kali seminggu dengan durasi 

latihan selama 1 jam. 

  

3.3. Waktu Penelitian 

 Penelitian dilakukan selama tiga bulan di RSUP Fatmawati Jakarta sejak Oktober 

2015 sampai dengan Desember 2015. 

 

3.4. Populasi dan Sampel Penelitian  

3.4.1. Populasi Penelitian 

Populasi penelitian adalah seluruh penyandang DM tipe 2 rawat jalan yang  

mengikuti program Prolanis di RSUP Fatmawati di Jakarta.  

3.4.2. Sampel Penelitian 

Sampel penelitian adalah penyandang DM tipe 2 rawat jalan yang mengikuti program 

Prolanis dan mengikuti latihan fisik  dan tanpa megikuti latihan fisik serta memenuhi 

kriteria inklusi dan eksklusi.  

3.5.  Pengukuran Outcome 

Outcome utama dari penelitian adalah terkendalinya kadar HbA1C serta kualitas 

hidup penyandang DM tipe 2. Terkendalinya HbA1C adalah penurunan kadar HbA1C pada 

akhir penelitian dan sukses terkendalinya HbA1C <7% yang dikaitkan dengan analisis biaya 

terhadap ACER dan ICER. Outcome kualitas hidup dilihat dari adanya perubahan tingkat 
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kesehatan penyandang DM tipe 2 penelitian dibandingkan akhir penelitian dan diukur 

menggunakan kuesioner EQ5D yang kemudian dicocokkan dengan value set kesehatan untuk  

menilai  tingkat kesehatan  seseorang.  

 

3.6.  Analisis Univariat 

 Analisis ini sebagian ditampilkan bersama-sama dalam tabel analisis bivariat. Analisis 

univariat digunakan untuk menampilkan gambaran karakteristik subjek penelitian. 

 

3.7. Analisis Bivariat 

 Analisis bivariat dilakukan untuk melihat masing-masing variabel dalam kaitannya 

dengan outcome dan melihat hubungan antara variabel independen dan dependen, serta 

melihat kemaknaan perbedaan antara dua kelompok. 

-  Uji t independen digunakan untuk menguji kesetaraan kondisi awal pada kedua 

kelompok serta seleksi kandidat untuk pemodelan multivariat. Variabel yang masuk 

dalam model multivariat adalah variabel yang mempunyai nilai p< 0,250. 

-  Analisis T-test Paired  digunakan untuk mengetahui ada atau tidak perbedaan yang 

bermakna pada pasangan data yang diukur pada awal penelitian dibandingkan dengan 

akhir penelitian.  

- Analisis GLM-RM dilakukan untuk melihat ada tidaknya perbedaan yang bermakna 

pada pasangan data yang diukur secara berulang.  

 

3.8. Analisis Multivariat  

Analisis multivariat regresi linier ganda digunakan untuk mengetahui hubungan 

variabel dependen yaitu HbA1C dengan variabel independen dengan tujuan mengestimasi 

dan atau memprediksi nilai variabel dependen berdasarkan satu atau lebih variabel 

independen (Widarjono A, 2015). Dalam regresi linier ganda beberapa asumsi harus 

terpenuhi.   

Selanjutnya untuk mendapatkan pemodelan multivariat dilakukan dengan cara 

memasukkan vaiabel utama dan variabel independen ke dalam model. Variabel yang 

mempunyai nilai p < 0,05 dan perubahan koefisien sebelum dan sesudah variabel masuk > 

10%, maka variabel tersebut dipertahankan dalam model karena dianggap konfounder. 

Sebaliknya variabel yang mempunyai nilai p> 0,05 dan perubahan koefisien < 10% maka 

variabel tersebut dikeluarkan dari model karena bukan sebagai konfounder (Susanto, 2007). 
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3.9. Kualitas Hidup  

Pengukuran kualitas hidup penyandang DM tipe 2 dilakukan dengan memberikan 

kuesioner EQ-5D, dikonversikan ke dalam value set negara Malaysia. Hal ini dilakukan 

karena Indonesia belum mempunyai index kesehatan sendiri dan karakter masyarakat antar 

kedua negara ini hampir sama.. Pengukuran kualitas hidup tahap ke dua pada EQ5D dengan 

menggunakan visual analogue scale dimana subjek merespon skala pada pertanyaan seperti  

“termometer”.  Subjek diminta untuk menandai status kesehatannya pada skala 0 sampai 

dengan 100. Angka 0 menunjukkan tingkat terendah kesehatan, angka 100 menunjukkan nilai 

tertinggi dari status kesehatan. 

 

3.10.  Analisis Biaya 

Analisis biaya dihitung berdasarkan komponen biaya langsung medik, biaya langsung 

non medik dan biaya tidak langsung serta biaya dari penyedia latihan fisik (Provider/ RSUP 

Fatmawati). Efektivitas adalah sukses terkendalinya HbA1C <7% yang dikaitkan dengan 

analisis biaya terhadap ACER dan ICER.  

ACER dilakukan dengan membandingkan secara langsung rasio biaya dan efektivitas 

kedua intervensi yang dibandingkan, dengan rumus sebagai berikut: 

 

ACER =    Total biaya yang diperlukan  

            Efektivitas yang dihasilkan 

 

  ICER dilakukan dengan menghitung rasio antara selisih biaya efektivitas dari kedua 

intervensi yang dibandingkan dengan efektivitas kedua intervensi, dengan rumus sebagai 

berikut: 

 ICER =    Biaya Intervensi A – Biaya Intervensi B 

            Efektivitas A – Efektivitas B 

 

3.11.  Analisis Sensitivitas 

 Analisis sensitivitas dilakukan untuk menganalisa dampak ketidakpastian dari suatu 

analisis ekonomi. Analisis sensitivitas satu arah menjelaskan variasi nilai parameter yang 

mempengaruhi perubahan pada hasil pemodelan, yaitu dengan menunjukkan perubahan 

hanya pada satu parameter dalam satu waktu. Hasil analisis sensitivitas satu arah akan 

diperlihatkan dalam bentuk diagram tornado yang berguna untuk memperlihatkan dampak 

dari perubahan parameter terhadap luaran namun tidak menggambarkan tingkat keyakinan 

akan suatu model (Depkes, 2015).  
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 Probabilistic Sensitivity Analysis, setiap parameter pada sebagian besar model 

disajikan sebagai point estimate value. Selanjutnya dengan bantuan aplikasi komputer 

simulasi, randomisasi pada setiap parameter akan berjalan dan merekam hasilnya yang 

kemudian memberikan gambaran variasi (biasanya running model dilakukan 1000 kali atau 

lebih). Hasil dari aplikasi tersebut disajikan dalam bentuk cost effectiveness plane dengan 

sebaran nilai berbentuk scatter plot. Setiap satu titik nilai menunjukkan inkremental biaya 

dan inkremental efektivitas intervensi (Depkes, 2015). 
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BAB 4 

 HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1. Keterbatasan Penelitian 

Penelitian evaluasi ekonomi cost effectiveness analysis (CEA)  yang dilakukan 

dengan disain kohort prospektif tentunya cukup sulit untuk dibayangkan karena akan 

membutuhkan waktu yang sangat lama dan dapat terjadi distorsi karena penyesuaian biaya, 

alat dan sebagainya. Disamping itu tindakan atau intervensi sudah dilakukan terlebih dahulu 

dan dianggap sudah diterima secara umum sekaligus efektivitas tindakan atau intervensi 

sudah diketahui, dan biaya yang sudah menyertai dievaluasi.  

Subjek dalam penelitian ini adalah penyandang DM tipe 2 rawat jalan di RSUP 

Fatmawati Jakarta. Jumlah sampel yang didapat cukup kecil yaitu 34 subjek pada kelompok 

latihan fisik dan 38 subjek pada kelompok tanpa latihan fisik. Dalam disain kohort prospektif 

jumlah sampel yang kecil berisiko untuk hilangnya subjek selama penelitian berlangsung. 

Namun hal demikian tidak terjadi pada penelitian ini.  

Sedapat mungkin diusahakan agar penyandang DM tipe 2 yang masuk dalam 

penelitian tidak berbeda (selection bias) dengan membuat kriteria inklusi dan ekslusi yang 

sama dan cara pengambilan subjek yang sama. Pengambilan data yang dibantu oleh 

enumerator yang sudah mendapat pelatihan terlebih dahulu untuk menghindari bias informasi 

yang dapat menyebabkan misclasification diffrensial. Enumerator hanya mencatat data yang 

ada tanpa mengetahui disain pelatihan dan data sudah tercatat sebelumnya dalam rekam 

medik.  

Lamanya penelitian adalah tiga bulan, merupakan waktu yang singkat untuk 

mendapatkan hasil pengamatan yang maksimal terutama terhadap penurunan 1% kadar 

HbA1C. Namun demikian penurunan yang dihasilkan pada penelitian ini mendekati 

penurunan 1% kadar HbA1C yaitu sebesar 0,69% poin. Studi ini hanya melihat faktor latihan 

fisik yang dilakukan secara terstruktur oleh penyandang DM tipe 2 serta variabel lain seperti 

edukasi, diet, obat dan aktivitas fisik lain diluar latihan fisik yang dilakukan, diperoleh dari 

wawancara secara umum kepada subjek penelitian. 
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4.2. Karakteristik subjek penelitian 

Tabel 4.1. Perbandingan Karakteristik (data baseline) subjek penelitian pada 

                kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik penyandang DM tipe 2 di RSUP  

                Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

 

  
Kelompok latihan fisik   Kelompok tanpa latihan fisik 

P-value* 
n=34 % n=38 % 

Lama Latihan Fisik (tahun)      

       Rata-rata 3,61 + 0,44     

       Minimum 1     

       Maximum 6     

Lama DM (tahun)     0,746 

       Rata-rata 9,32 + 4,95  8,97 + 4,16   

       Minimum 2  2   

       Maksimum 20  16   

Umur (tahun)     0,056 

        Rata-rata 59,03 + 8,25  55,55 + 6,95   

        Minimum 40  40   

        Maksimum 70  70   

Glukosa Darah Awal      

       GDP 136,50+ 11,26  141,68+ 12,29  0,067 

       GDPP 188,62 + 8,47  193,13 + 12,23  0,076 

       HbA1C 7,46+ 0,25  7,60 + 0,289  0,060 

Pendidikan     0,153 

       Tinggi :   > SLTA 13 38,20 22 57,90  

       Rendah : < SLTA 21 61,80 16 42,10  

Jenis Kelamin     0,727 

         Wanita 22 64,70 22 57,90  

          Pria 12 35,30 16 42,10  

Pekerjaan     0,110 

         Bekerja : PNS 6 17,66 14 36,83  

                        Swasta 3   8,22 4 10,52  

                        Wiraswasta 3   8,22 3  7,89  

                        TNI/Polri 2   5,90 2  5,26  

                        Pensiunan 2   5,90 3  7,89  

        Tidak Bekerja 18 52,90 12 31,60  

Status Merokok     1,000 

        Tidak Merokok 26 76,50 28 73,70  

        Merokok 8 23,50 10 26,30  

Kepatuhan ikut edukasi     0,160 

          Ya 20 58,80 15 39,50  

          Tidak 14 41,20 23 60,50  

Kepatuhan kontrol dokter     0,793 

           Ya 25 73,50 30 78,90  

           Tidak 9 26,50 8 21,10  

Kepatuhan Diet     0,407 

           Ya 13 38,20 10 26,30  

           Tidak 21 61,80 28 73,70  

Kepatuhan minum obat     0,879 

           Ya 30 88,20 32 84,20  

           Tidak 4 11,80 6 15,80  

      

*Chi square test untuk data katagorik dan t test independen untuk data kontinu. Terlihat 

bahwa variabel awal seluruh subjek setara untuk kedua kelompok (P> 0,05). 
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 Keseluruhan subjek sudah dinyatakan layak dan sebanding (comparable). Untuk 

mengetahui kesetaraan kondisi subjek penelitian pada kedua kelompok, dilakukan evaluasi 

kovarian untuk analisis selanjutnya . 

 

Tabel 4.2.    Karakteristik kondisi awal ( kesetaraan) antara kelompok latihan fisik dan                      

                     tanpa latihan fisik penyandang DM tipe 2 di RSUP Fatmawati Jakarta,     

                     bulan Oktober–Desember 2015 

                      
Kelompok latihan fisik   Kelompok tanpa latihan fisik 

P-value* 
n=34 % n=38 % 

Lama DM (tahun)   9,32 + 4,95    8,97 + 4,16  0,746 

Umur (tahun) 59,03 + 8,25  55,55 + 6,95  0,056 

Glukosa Darah Awal      

       GDP 136,50  + 11,26  141,68 + 12,29  0,067 

       GDPP      188,62  +  8,47  193,13 + 12,23  0,076 

       HbA1C   7,46  +  0,25   7,60 + 0,289  0,060 

IMT     23,17  +  2,75  23,47 + 2,23  0,610 

Tekanan Darah Sistol   130,29  +  7,97      133,42 + 7,45  0,090 

Tekanan Darah Diastol     76,18  +  9,30  79,21 + 7,84  0,166 

Kualitas hidup (utilitas)       0,78  + 0,05          0,76 + 0,07  0,147 

      

Jenis Kelamin     0,727 

         Wanita 22 64,70 22 57,90  

          Pria 12 35,30 16 42,10  

Pekerjaan     0,110 

         Bekerja 16 47,10 26 68,40  

        Tidak Bekerja 18 52,90 12 31,60  

Status Merokok     1,000 

        Tidak Merokok 26 76,50 28 73,70  

        Merokok 8 23,50 10 26,30  

      

*Chi square test untuk data katagorik dan t test independen untuk data kontinu. Terlihat 

bahwa variabel awal seluruh subjek setara untuk kedua kelompok (P> 0,05). 

 

4.3.  Pola Penggunaan obat 

Tabel 4.3. Distribusi penggunaan obat DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan  

      tanpa latihan fisik di RSUP  Fatmawati Jakarta, bulan Oktober-Desember 2015 

  
Latihan fisik (n=34) 

n                  % 
 

Tanpa latihan fisik (n=38) 

n                  % 

Tunggal : Glimepirid        3          8,82            3                  7,89 

                 Glibenklamid        3          8,82            6                15,79 

                 Glikasid        3          8,82            2                  5,26 

                 Metformin            19          55,88           17                44,74 

Kombinasi : Glimepirid + Metformin     2           5,89             2                 5,26 

           Glimepirid + Pioglitazone -                                   1                 2,63 

           Glikasid + Metformin          1              2,95            3                 7,89 

      Glibenklamid + metformin          3              8,82            4               10,53 
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 Dalam penanganan penyakit DM tipe 2 terapi obat ini diperlukan jika penerapan 

terapi non-obat (pengaturan diet, latihan fisik) yang telah dilakukan tidak dapat 

mengendalikan kadar HbA1C dan glukosa darah. Terapi DM tipe 2 dapat menggunakan satu 

macam obat atau menggunakan 2 sampai dengan 3 macam  obat.  Pemberian obat lebih dari 

satu macam  biasanya  dilakukan apabila obat tunggal yang diberikan sampai dosis maksimal 

dalam sehari tidak mampu menurunkan  kadar  gula  darah  sampai  batas  normal (Perkeni, 

2011).  

 

4.4. Tekanan Darah Sistol 

Pengukuran pada tekanan darah sistol dilakukan sebanyak tiga kali  yaitu pada awal 

penelitian, bulan kedua dan bulan ketiga. Pengukuran tersebut dilakukan pada kedua 

kelompok.  

 

Tabel 4.4.    Selisih rata-rata  penurunan dan perbedaan tekanan darah sistol 

                     penyandang DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik tanpa latihan fisik di 

                     RSUP Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan     Kelompok tanpa          Perbedaan            P-value 

Tekanan fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

Darah Sistol rata-rata   sd            rata-rata    sd 

(mmHg)  

Awal 130,29  +  7,97              133,43   +   7,45               0,90   +   0,06                0,001 

                                                        (awal vs bulan kedua) 

Bulan kedua 129,56  +  7,92              132,37   +   7,51               0,97   +   1,80                0,027 

                                                      (bulan kedua vs bulan ketiga) 

Bulan ketiga 128,03  +  9,61              131,97   +   9,41               1,86   +   1,80                0,000 

Selisih bulan                                                         (awal vs bulan ketiga) 

ketiga-awal    2,26  +  1,64                   1,46   +   1,96                                                      0,000 

 

 

  
Untuk melihat rata-rata perbedaan tekanan darah sistol pada kedua kelompok tersebut 

dilakukan uji statistik Friedman sebagai alternatif uji GLM Repeated Measures karena  data 

tidak terdistribusi normal. Uji ini dilanjutkan dengan uji Wilcoxon Post Hoc untuk melihat 

perbedaan dari masing-masing pengukuran pada kedua kelompok. Dari hasil uji statistik 

dapat disimpulkan bahwa ada perbedaan tekanan darah sistol  (P < 0,05) pada kelompok 

latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik. Selain itu dapat disimpulkan juga 

bahwa tekanan darah sistol di pengukuran pertama berbeda dengan tekanan darah di bulan 

kedua, dan tekanan darah sistol di bulan ketiga pada kedua kelompok.   
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4.5. Tekanan Darah Diastol 

Pengukuran tekanan darah diastol sebanyak tiga kali  yang dilakukan  pada awal 

penelitian, bulan ke dua dan bulan ketiga pada kedua kelompok.  

 

Tabel 4.5.   Selisih rata-rata  penurunan dan perbedaan tekanan darah diastol  

                    penyandang DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik 

                    di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan     Kelompok tanpa          Perbedaan            P-value 

Tekanan fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

Darah Diastol rata-rata   sd            rata-rata    sd 

(mmHg)  

Awal 76,18  +  9,29              79,21   +   7,84                 0,69   +   0,41                0,002 

                                                    (awal vs bulan kedua) 

Bulan kedua 75,59  +  8,86              78,42   +   7,45                 0,57   +   0,97                0,037 

                                                  (bulan kedua vs bulan ketiga) 

Bulan ketiga 74,71  +  7,06              77,37   +   7,59                 1,66   +   1,24                0,001 

Selisih bulan                                                   (awal vs bulan ketiga) 

ketiga-awal     1,47  +  2,23               1,84   +   0,23                                                        0,001 

 

 

  
Untuk melihat rata-rata perbedaan tekanan darah diastol pada kedua kelompok 

tersebut dilakukan uji statistik Friedman sebagai alternatif uji GLM Repeated Measures 

karena  data tidak terdistribusi normal. Uji ini dilanjutkan dengan uji Wilcoxon Post Hoc 

untuk melihat perbedaan dari masing-masing pengukuran pada kedua kelompok. Dari hasil 

uji statistik dapat disimpulkan bahwa ada perbedaan tekanan darah diastol  (P 0,001 < 0,05) 

pada kelompok latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik.  Selain itu dapat 

disimpulkan juga bahwa tekanan darah diastol di pengukuran pertama berbeda dengan 

tekanan darah di bulan kedua, dan tekanan darah diastol di bulan ketiga pada kedua 

kelompok. 

 

4.6.  Indeks Massa Tubuh  

Pada indeks massa tubuh atau rasio antara berat badan dan tinggi badan, pengukuran 

dilakukan sebanyak tiga kali yaitu pada awal penelitian, bulan kedua dan bulan ketiga yang 

dilakukan kepada kedua kelompok penelitian.  
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Tabel 4.6.    Selisih rata-rata  penurunan dan perbedaan IMT penyandang DM tipe 2   

pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP Fatmawati 

Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan    Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

IMT fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

(kg/m2) rata-rata   sd            rata-rata    sd 

Awal 23,17  +  2,75              23,47   +   2,23                 0,07   +   0,03                0,187 

                                                       (awal vs bulan kedua) 

Bulan kedua 23,12  +  2,70              23,38   +   2,23                 0,05   +   0,02                0,079 

                                                          (bulan kedua vs bulan ketiga) 

Bulan ketiga 23,05  +  2,69              23,35   +   2,20                 0,18   +   0,05                0,033 

Selisih bulan                                                                              (awal vs bulan ketiga) 

ketiga-awal   0,12  +  0,06                 ,12   +   0,03                                                        0,033 

 

 
 

Dari hasil uji statistik dapat disimpulkan bahwa bahwa tidak ada perbedaan IMT  (P  

> 0,05) pada pengukuran pertama dengan pengukuran kedua. Tidak ada perbedaan IMT pada 

pengukuran ke dua dengan ke tiga, namun ada perbedaan IMT di pengukuran pertama dengan 

pengukuran ketiga (P < 0,05) pada kelompok latihan fisik dan  kelompok tanpa latihan fisik 

disemua pengukuran. 

 

4.7. Kadar Glukosa Darah 

4.7.1. Kadar Glukosa Darah Puasa (GDP) 

Pengukuran pada kadar GDP dilakukan sebanyak tiga kali  yaitu pada awal penelitian, 

bulan ke dua dan bulan ketiga. Pengukuran tersebut dilakukan pada kedua kelompok. 

 

Tabel 4.7.    Selisih rata-rata  penurunan dan perbedaan kadar GDP Penyandang DM 

tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP 

Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan    Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

GDP fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

(mg/dl) rata-rata   sd            rata-rata    sd 

Awal 136,50  +  11,26          141,68   +   12,29                 4,69   +   1,68                0,000 

                                                      (awal vs bulan kedua) 

Bulan kedua 128,91  +  13,29          139,90   +   13,61                 4,99   +   1,17                0,000 

                                                       (bulan kedua vs bulan ketiga) 

Bulan ketiga 123,21  +  14,27          135,63   +   14,86                 9,67   +   2,84                0,000 

Selisih bulan                                                     (awal vs bulan ketiga) 

ketiga-awal   13,29  +  3,11                 6,06   +   2,57                                                         0,000 
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Untuk melihat  rata-rata perbedaan kadar GDP  pada kedua kelompok tersebut 

dilakukan uji statistik GLM Repeated Measures. Dari hasil uji statistik dapat disimpulkan 

bahwa ada perbedaan kadar GDP (P < 0,05) pada kelompok latihan fisik dibandingkan 

kelompok tanpa latihan fisik pada setiap pengukuran.  

 

4.7.2. Kadar Glukosa Darah Post Prandial (GDPP) 

Pengukuran terhadap rata-rata penurunan kadar GDPP pada kedua kelompok  

dilakukan sebanyak tiga kali yaitu bulan pertama, bulan ke dua dan bulan ke tiga.  

 

Tabel 4.8    Selisih rata-rata  penurunan dan perbedaan kadar GDPP penyandang DM 

tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP                     

Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan    Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

GDPP fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

(mg/dl) rata-rata   sd            rata-rata    sd 

Awal 188,62  +   8,47             193,13   +   12,23               15,25   +   4,04                0,000 

                                                           (awal vs bulan kedua) 

Bulan kedua 171,15  +  12,54            180,11   +   16,23                 9,00   +   0,38                0,000 

                                                        (bulan kedua vs bulan ketiga) 

Bulan ketiga 157,97  +  12,76            175,29   +   15,70               24,25   +   3,88                0,000 

Selisih bulan                                                    (awal vs bulan ketiga) 

ketiga-awal   30,65  +  4,29                17,84   +   3,47                                                         0,000 

 

 
 

Pada uji statistik GLM Repeated Measures. Hasil uji statistik dapat disimpulkan 

bahwa ada perbedaan kadar GDPP (P 0,001 < 0,05) pada kelompok latihan fisik 

dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik pada setiap pengukuran. 

Rata-rata kadar glukosa darah (GDP dan GDPP) pada studi ini mengalami penurunan di 

akhir pengamatan pada kedua kelompok.  Walaupun rata-rata kadar glukosa darah sama-sama 

menurun namun penurunan pada kelompok latihan fisik lebih besar dibandingkan dengan 

kelompok tanpa latihan fisik. Hasil ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan Sudirman dkk 

tentang pengaruh senam DM terhadap penurunan kadar glukosa darah pada penderita DM yang 

menunjukkan hasil bahwa ada perubahan yang sangat signifikan terhadap penurunan kadar 

glukosa darah (Sudirman, 2008). Penyandang DM tipe 2 yang melakukan latihan fisik secara 

teratur dan baik mempunyai hubungan yang signifikan terhadap keberhasilan pengelolaan DM 

tipe 2. Penyandang DM yang lebih aktif mempunyai kadar glukosa darah yang lebih rendah 

dibandingkan dengan yang tidak aktif (Kriska, 2007).  
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Penurunan rata-rata kadar glukosa darah pada studi ini juga terjadi pada kelompok 

tanpa latihan fisik meskipun penurunan tersebut hanya dalam rentang yang rendah. Setelah 

dilakukan penelusuran ulang terhadap data dan hasil recall yang dilakukan, ternyata ditemukan 

bahwa beberapa dari penyandang DM tipe 2 pada kelompok tanpa latihan fisik melakukan diet 

teratur meskipun mereka tidak melakukan latihan fisik di klub latihan fisik RSUP Fatmawati 

Jakarta. 

 

4.9. Kadar HbA1C 

 Pengukuran kadar HbA1C ini hanya dilakukan 2 kali pada awal penelitian dan akhir 

penelitian. Hal ini karena pemeriksaan kadar HbA1C dilakukan pada selang waktu 3 bulan 

kemudian dari pemeriksaan sebelumnya.   

 

Tabel 4.9.    Selisih penurunan dan perbedaan rata-rata  kadar HbA1C penyandang  

DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP 

Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan     Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

HbA1C fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)      rata-rata    sd 

(%) rata-rata   sd               rata-rata    sd 

Awal  7,46  +  0,25                  7,60   +   0,29             ,44   +   0,12                                 0,000 

                                            (awal vs bulan ktiga) 

Bulan ketiga        6,77  +  0,38                  7,41   +   0,40                                                             

Selisih bulan                                                                        

ketiga-awal       0,69  +  0,13                  0,19   +   0,11                                                                   0,000 

  
 

Untuk melihat rata-rata perbedaan kadar HbA1C pada pengukuran awal dibandingkan 

dengan pengukuran akhir terhadap kedua kelompok tersebut,  dilakukan uji statistik Wilcoxon 

sebagai alternatif uji t paired. Hal ini dilakukan dikarenakan data tidak terdistribusi normal. 

Dari hasil uji Wilcoxon, dapat disimpulkan ada perbedaan kadar HbA1C (P<0,05) pada  

kelompok latihan fisik dibandingkan dengan kelompok tanpa latihan fisik.  

 Penurunan kadar HbA1C pada kelompok latihan fisik pada akhir pengamatan 

sebesar 0,69% poin, sedangkan pada kelompok tanpa latihan fisik sebesar 0,19 % poin. Jika 

dilihat dari perbedaan selisih penurunan kadar HbA1C pada ke dua kelompok tersebut adalah 

sebesar 0,50% poin. Hasil studi ini tidak berbeda jauh dengan hasil penelitian yang dilakukan 

oleh Philips selama 12 minggu (3 bulan) terhadap 23 subjek penelitian yang melakukan 

latihan fisik dibandingkan dengan 24 subjek penelitian tanpa melakukan latihan fisik. Hasil 
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penelitian menunjukkan adanya penurunan kadar HbA1C sebesar 0,67% poin pada kelompok 

latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik sebesar 0,43% poin (Philips Q, 2011).  

Hasil studi ini diperkuat oleh Jagtap dalam penelitian yang dilakukan selama 4 bulan 

terhadap 16 orang penyandang DM tipe 2 yang melakukan yoga dibandingkan dengan 15 

orang penyandang DM tipe 2 yang berjalan kaki.  Hasil penelitian menunjukkan penurunan 

kadar HbA1C sebesar 0,97% poin pada kelompok penyandang DM tipe 2 dan sebesar 0,94 % 

poin pada kelompok yang berjalan kaki (Jagtap, 2013).  

 Ng et al dalam penelitiannya memperkuat hasil studi ini dengan melakukan 

penelitian terhadap 60 orang penyandang DM tipe 2 yang dibagi kedalam 2 kelompok yaitu 

kelompok latihan fisik dan kelompok tanpa latihan fisik. Penelitian dilakukan selama 8 

minggu (2 bulan) dengan durasi latihan 120 menit, menunjukkan adanya penurunan kadar 

HbA1C sebesar 0,4% poin pada kelompok latihan fisik dan sebesar 0,3% poin penurunan 

HbA1C pada kelompok tanpa latihan fisik (Ng et al, 2010).   

 Sementara itu Coyle dalam penelitian yang dilakukan selama 6 bulan terhadap 251 

penyandang DM tipe 2 yang terdiri dari kelompok yang melakukan kombinasi antara latihan 

fisik/ aerobik dan angkat beban/ daya tahan, kelompok yang melakukan latihan fisik/ aerobik 

dan kelompok tanpa melakukan latihan fisik. Hasil penelitiannya memperkuat hasil studi ini 

dengan menunjukkan bahwa ada perbedaan penurunan kadar HbA1C pada kelompok 

kombinasi antara latihan fisik/  aerobik dan angkat beban/ daya tahan sebesar 0,51 % poin (CI 

95% -0,87, -0,14) lebih besar dibandingkan dengan kelompok latihan fisik/ aerobik sebesar 

0,46% poin (CI95% -0,83, -0,09) dan lebih besar dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik 

sebesar 0,38% poin (CI 95% -0,72, -0,22) (Coyle, 2012).  

 Penelitian lain yang dapat memperkuat hasil studi ini adalah penelitian yang 

dilakukan oleh Sigal terhadap penyandang DM tipe 2 selama 6 bulan menunjukkan adanya 

perbedaan penurunan kadar HbA1C sebesar 0,3% poin pada kelompok latihan fisik aerobik, 

dan sebesar 0,43% poin pada kelompok angkat beban/ daya tahan serta sebesar 0,1% poin 

pada kelompok tanpa latihan fisik. Penurunan kadar HbA1C sebesar 0,9% poin terjadi pada 

kelompok yang melakukan latihan fisik kombinasi antara aerobik dan angkat beban/ daya 

tahan (Sigal, 2007).  

   

4.10.  Analisis Multivariat  

           Analisis multivariat dimulai dengan menyeleksi variabel independen yang akan 

menjadi kandidat dalam analisis multivariat, yaitu jika hasil analisis bivariat mempunyai 

nilai  P< 0,25 (Sopiyudin 2011; Susanto, 2007).  
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Tabel 4.10.  Hasil seleksi bivariat uji regresi linier untuk pemodelan multivariat  

 

Variabel  P value 

Latihan Fisik   0,000 

Jenis Kelamin  0,450 

Status merokok  0,590 

Pekerjaan  0,205 

Umur  0,236 

Lama DM  0,701 

Tekanan Darah Sistol  0,032 

Tekanan Darah Diastol  0,143 

IMT  0,041 
   

 

Untuk variabel lama DM meskipun mempunyai nilai p>0,250, variabel tersebut tetap 

masuk ke dalam pemodelan karena secara substansi dapat mempengaruhi terhadap penurunan 

kadar HbA1C. Pemodelan awal multivariat regresi linier ganda sebagai berikut: 

 

Tabel 4.11. Pemodelan awal multivariat regresi linier ganda berkaitan dengan HbA1C 

                    penyandang  DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik 

                    di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan  Oktober – Desember 2015  

Variabel      Koefisien                 Koefisien Korelasi         P value       

Latihan Fisik 1,876                               -0,611 0,000 

Lama DM -0,455                               0,038 0,783 

Pekerjaan 0,002                              - 0,167 0,123 

IMT -0,014                               0,132 0,307 

 Umur 0,100                               -0,225 0,017 

Sistol -0,035                             -0,072 0,530 

Diastol -0,003                             -0,016 0,885 

Konstanta   1,876 

 R Square    0,526 

       

      

Tahap berikutnya yaitu dengan mengeluarkan variabel dari pemodelan  secara 

bertahap dimulai dari variabel yang mempunyai nilai P > 0,05. Jika hasil uji perbedaan 

koefisien >10%, maka variabel tersebut merupakan variabel yang mempengaruhi penurunan 

kadar HbA1C sehingga variabel tersebut dikeluarkan dari pemodelan. Sebaliknya, jika hasil 

uji koefisien < 10% maka variabel tersebut bukan merupakan variabel yang mempengaruhi 

penurunan kadar HbA1C, sehingga harus keluar dari pemodelan.  

Dari hasil uji perbedaan koefisien dan nilai P maka diperoleh pemodelan akhir 

multivariat regresi linier ganda dengan nilai R sebesar 0,526  sebagai berikut: 
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Tabel 4.12. Model akhir multivariat regresi linier ganda berkaitan dengan HbA1C 

                   penyandang  DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik 

                    di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015  

Variabel      Koefisien       Koefisien Korelasi         P value       VIF 

Latihan Fisik -0,456                          -0,612 0,000 1,135 

IMT - 0,034                         -0,222 0,015 1,093 

Umur   0,002                           0,036 0,790 2,491 

Sistol  -0,003                          -0083 0,359 1,098 

Pekerjaan   0,101                           0,133 0,298 2,215 

 Lama DM -0,014                          -0,166 0,121 1,526 

Konstanta    1,860  

 R Square     0,526  

Durbin    1,551  

       

 

Dari analisis multivariat regresi, didapat nilai koefisien determinasi (R square) menunjukkan 

0,526 artinya bahwa model regresi linier yang diperoleh menjelaskan 52,6% variasi dari 

HbA1C atau dengan kata lain variabel independen dapat mempengaruhi penurunan kadar 

HbA1C sedangkan sisanya dipengaruhi oleh variabel lain. Dari hasil uji independensi didapat 

koefisien Durbin Watson sebesar 1,557. Hasil ini berada pada rentang antara -2 sampai 

dengan 2 sehingga asumsi independensi terpenuhi, artinya tidak terjadi autokorelasi.  Dari 

diagnostik multikolinearitas menunjukkan semua nilai tidak ada yang melebihi 10 (VIF < 

10), artinya tidak ada multikolinieritas antar semua variabel. Persamaan regresi linier ganda 

yang dihasilkan sebagai berikut: 

 
     HbA1C = 1,860 - 0,456 latihan fisik - 0,034 IMT + 0,002 umur - 0,003 sistol +   

                      0,101pekerjaan - 0,014 lama DM  

 

 Hasil multivariat menunjukkan bahwa penurunan 1% kadar HbA1C dipengaruhi 

oleh latihan fisik setelah dikontrol oleh IMT, tekanan darah sistol, umur, lama menderita DM 

dan pekerjaan. Hasil studi ini diperkuat oleh suatu meta analisis yang menunjukkan bahwa 

latihan fisik selama 150 menit perminggu kurang dari 12 minggu dapat menurunkan kadar 

HbA1C sebesar 0,5% (Duarte, 2011). 

 Latihan fisik teratur lebih dari 150 menit setiap satu minggu akan menurunkan 

kadar HbA1C sebesar 0,89% poin lebih banyak dari latihan fisik teratur kurang dari 150 

menit setiap minggu sebesar 0,36% poin (Umpierre, 2011). Latihan fisik secara teratur 

menunjukkan penurunan kadar HbA1C 0,9% poin pada latihan fisik yang dikombinasikan 

dengan latihan daya tahan (Sigal, 2007).  
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Hasil meta analisis yang berikutnya memperlihatkan bahwa latihan fisik yang intensif 

dapat memprediksi penurunan kadar HbA1C yang lebih besar (r = 91; P = 0,002) dibandingkan 

dengan latihan fisik yang tidak intensif ( r=0,46 ; P = 0,26). Latihan fisik meningkatkan 

kemampuan insulin untuk mengaktifkan transport gula ke otot yang sudah diberi latihan fisik 

dan efek ini dapat bertahan beberapa jam setelah latihan fisik (Boule, 2001). Latihan fisik yang 

teratur dapat menurunkan angka mortalitas 45 – 75% pada penyandang DM tipe 2 dan dapat 

menurunkan kadar HbA1C ke level yang dapat mencegah terjadinya komplikasi (Umpierre, 

2011).  

 Analisis multivariat pada studi ini menunjukkan semakin turun IMT akan 

menurunkan kadar HbA1C sebesar 0,034 kali. Hasil ini diperkuat oleh beberapa hasil 

tinjauan secara sistematik dan meta analisis efek latihan fisik yang terstruktur selama > 8 

minggu pada kadar glukosa darah rata-rata 2-3 bulan (HbA1C) dan masa tubuh pada 

penyandang DM tipe 2. Hasil tinjauan tersebut menunjukkan terjadi penurunan HbA1C 

setelah latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik (7,65 vs 8,31%) dengan 

mempertimbangkan perbedaan mean 0,66%; P<0,001). Namun tidak ada perbedaan terhadap 

penurunan berat badan kelompok latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik. 

Hasil metaregresi ini memperkuat bahwa manfaat efek latihan fisik pada HbA1C tidak 

tergantung pada efek perubahan berat badan (Boule, 2001).  

 Hasil multivariat lainnya pada studi ini menunjukkan bahwa bertambahnya usia akan 

menurunkan kadar HbA1C sebesar 0,002 kali. Rata-rata usia pada kelompok latihan fisik 

pada studi ini adalah 56 tahun merupakan golongan usia produktif. Rata-rata usia pada 

kelompok tanpa latihan fisik adalah 59 tahun dan bukan merupakan golongan produktif. Hal 

ini menunjukkan bahwa penyandang DM tipe 2 pada usia tidak produktif di studi ini 

mengalami penurunan kadar HbA1C yang tidak terlalu besar dikarenakan mereka 

mempunyai waktu luang untuk melakukan latihan fisik.  

Hasil studi ini diperkuat oleh  penelitian yang dilakukan oleh Jelantik mengatakan 

bahwa pada usia lebih dari 55 tahun didapatkan 12% dari 30 sampel  mempunyai kadar HbA1C 

terkendali. Pengendalian HbA1C yang tinggi menyebabkan  fungsi tubuh secara biologis 

menurun karena terjadinya penurunan sekresi insulin. Selain itu terjadi pengecilan pembuluh 

darah yang dapat menyebabkan sirkulasi darah menurun sehingga proses pengendalian glukosa 

tidak dapat optimal (Jelantik , 2014) .  

 Hasil analisis multivariat pada studi ini juga menunjukkan bahwa semakin turun 

tekanan darah sistol akan menurunkan kadar HbA1C sebesar 0,003 kali. Hasil ini sesuai 

dengan Santoso dalam penelitiannya yang mengatakan bahwa  penurunan kadar glukosa darah 
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atau HbA1C dipengaruhi oleh tercapainya intensitas yang baik selama latihan fisik. Intensitas 

latihan fisik dapat dilihat dari target nadi, tekanan darah dan kadar glukosa  darah sebelum dan 

sesudah  latihan fisik. Rerata denyut nadi setelah latihan fisik yang dianjurkan mencapai 60-

79% dan tekanan darah sistol tidak lebih dari 180 mmHg. Jika kurang dari 60% latihan fisik 

kurang bermanfaat dan jika lebih dari 79% akan membahayakan kesehatan penyandang DM 

(Santoso, 2006).  

  Hasil studi ini diperkuat juga oleh Santi yang mengatakan bahwa ada hubungan 

antara frekuensi latihan fisik penyandang DM tipe 2 dengan tekanan darah sistol (p=0,020) dan 

tekanan darah diastolik (P= 0,026) terhadap pengendalian glukosa darah ( HbA1C). 

Penyandang DM tipe 2 dengan kesegaran jasmani yang baik, tekanan darah diastoliknya lebih 

rendah daripada penyandang DM tipe 2 yang kesegaran jasmaninya rendah (Santi, 2005).  

 Hasil studi ini juga menunjukkan bahwa penyandang DM tipe 2 yang semakin aktif 

bekerja akan menurunkan kadar HbA1C sebesar 0,101 kali. Aktivitas fisik yang dilakukan 

selama bekerja dan ditambah dengan latihan fisik secara rutin akan menurunkan kadar 

HbA1C.  Hasil studi ini diperkuat oleh Soewondo yang mengatakan ketika penyandang DM 

tipe 2 dalam pekerjaannya melakukan aktivitas fisik yang cukup dapat membantu penurunan 

kadar HbA1C, sebaliknya jika penyandang DM tipe 2 dalam pekerjaannya kurang aktivitas 

fisik atau latihan fisik menyebabkan jumlah timbunan lemak dalam tubuh tidak akan 

berkurang dan menyebabkan berat badan meningkat dan dapat menyebabkan DM. 

(Soewondo, 2006).  

 Hasil studi ini selanjutnya dari analisis multivariat adalah berkurangnya lama 

menderita DM akan menurunkan kadar HbA1C sebesar 0,014 kali. Penyandang DM tipe 2 

pada studi ini lama menderita DM antara 8 sampai dengan 9 tahun. Artinya semakin lama 

menderita DM akan meningkatkan kadar HbA1C pada penyandang DM tipe 2. Hal ini sejalan 

dengan penelitian Samberka yang mengatakan bahwa penyandang DM yang menderita lebih 

dari 5 tahun menunjukkan HbA1C diatas 6,5%. Lama menderita DM akan meningkatkan 

terjadinya komplikasi berupa kerusakan pembuluh darah di seluruh tubuh sehingga makin 

memperberat gangguan fungsi organ-organ vital (Samberka, 2008).  
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4.11. Kualitas Hidup  

4.11.1. Kualitas hidup dengan skor value set  

Kualitas hidup penyandang DM tipe 2  diukur dengan menggunakan kuesioner EQ5D 

pada awal penelitian dan akhir penelitian. Hasil perhitungan skor utilitas yang didapat 

kemudian dikonversikan ke dalam nilai value set untuk menghasilkan tingkat kesehatan 

(health index) seseorang.  

 

Tabel 4.13.   Selisih peningkatan dan perbedaan kualitas hidup dari skor utilitas  

                     penyandang DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik 

                     di RSUP Fatmawati Jakarta,  bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan   Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

Utilitas dari fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

EQ5D rata-rata   sd            rata-rata    sd 

Awal 0,78  +  0,52                   0,76   +   0,77                   0,05   +   0,14                 0,001 

                                                    (awal vs bulan ktiga) 

Bulan ketiga    0,85  +  0,29                   0,77   +   0,73                                         

Selisih bulan                                                                        

ketiga-awal 0,07  +  0,23                  0,03   +   0,04                                                           0,001 

 

Hasil uji statistik Wilcoxon (P < 0,05)  dapat disimpulkan bahwa ada perbedaan nilai 

utilitas pada kelompok latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik, artinya ada 

perbedaan kualitas hidup antara kelompok latihan fisik dengan kelompok tanpa latihan fisik.  

 

4.11.2. Kualitas hidup dengan skor Visual Analogue Scale  

.   Pengukuran kualitas hidup selanjutnya dengan menggunakan bagian ke dua pada 

EQ5D berupa  visual analogue scare (VAS) seperti “termometer” atau suatu cara self rating 

untuk kualitas hidup terkait status kesehatan seseorang.  

 

Tabel 4.14.   Selisih peningkatan dan perbedaan kualitas hidup dari skor VAS  

                      penyandang DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik 

                      di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

Pengukuran Kelompok latihan   Kelompok tanpa           Perbedaan            P-value 

VAS dari fisik (n=34)               latihan fisik (n=38)    rata-rata    sd 

EQ5D rata-rata   sd            rata-rata    sd 

Awal 78,56  +  4,77                 77,05   +   6,86                 3,46   +   1,06                 0,001 

                                                     (awal vs bulan ktiga) 

Bulan ketiga     84,65  +  3,23                77,87   +   6,28                                  

Selisih bulan                                                                        

ketiga-awal    6,09  +  1,54                   0,82   +   0,54                                                         0,001 
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Hasil uji statistik Wilcoxon (P < 0,05)  dapat disimpulkan bahwa ada perbedaan skor 

VAS pada kelompok latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik, artinya ada 

perbedaan kualitas hidup antara kelompok latihan fisik dibandingkan kelompok tanpa latihan 

fisik.  

Persepsi penyandang DM tipe 2 terhadap status kesehatan dilihat dari respon pada 

visual analogue scale menunjukkan bahwa penyandang DM tipe 2 yang melakukan latihan 

fisik maupun tanpa latihan fisik masih beranggapan bahwa   status kesehatan mereka masih 

dalam kondisi baik. Pada kelompok latihan fisik menunjukkan status kesehatan yang 

meningkat dibandingkan dengan kelompok tanpa latihan fisik. Artinya bahwa latihan fisik 

dapat meningkatkan kualitas hidup penyandang DM tipe 2.  

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Lau dalam penelitian kohort yang 

melibatkan 1679 penyandang DM tipe 2 menunjukkan bahwa  setiap penurunan 1% HbA1C 

akan menurunkan 35% risiko komplikasi pada penyakit DM dan penurunan 5% HbA1C 

berkaitan dengan 1% kualitas hidup yang dapat menambah harapan hidup penyandang DM 

tipe 2 (Delmater 2006; Lau 2004).  

Hasil penelitian kualitas hidup penyandang DM tipe 2 pada studi ini  menunjukkan 

bahwa ada peningkatan tingkat kesehatan pada kelompok latihan fisik dibandingkan tanpa 

latihan fisik. Hasil ini sesuai dengan penelitian yang telah dilakukan sebelumnya yang 

mengatakan bahwa latihan fisik mempunyai pengaruh yang baik dalam peningkatan kualitas 

hidup pada penyandang DM tipe 2 (Hotnauli S, 2013).  

Kualitas hidup diakui sebagai kriteria penting dalam penilaian hasil medis dari 

pengobatan pada penyandang DM tipe 2. Persepsi tentang dampak dan kepuasaan tentang 

derajat kesehatan dan keterbatasannya menjadi penting untuk evaluasi akhir suatu 

pengobatan. Kualitas hidup terkait dengan pengobatan dapat mejadi salah satu faktor yang 

mempengaruhi penyandang DM tipe 2 untuk tetap melanjutkan pengobatan atau 

menghentikan pengobatan yang tentunya berkaitan dengan kualitas hidup (Rubin, 2000).  

  

4.12. Analisis Biaya 

Perspektif biaya pada penelitian ini adalah biaya yang dilihat dari  sudut  Masyarakat. 

Perhitungan biaya didasari pada biaya yang umum digunakan,  tediri dari biaya langsung 

medis dan non medis, biaya tidak langsung. 
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Tabel 4.15. Jenis, total dan rata-rata biaya penyandang DM tipe 2 pada kelompok          

                    latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan  

                   Oktober – Desember 2015 

Jenis Biaya 
       Latihan fisik  (n=34)    

    Total                 rata-rata     
     (Rp)                       (Rp)   

 Tanpa latihan fisik (n=38) 

Total                   Rata-rata     

  (Rp)                        (Rp) 

PASIEN   

Biaya medis   

    Paket prolanis 35.700.000           1.050.000                39.900.000              1.050.000 

    Obat lain   3.639.896              107.056                                 3.196.712                   84.124         

    Administrasi   5.248.750              154.375                   -                             - 

    Total  44.588.646           1.311.431                            43.096.712              1.134.124 

 Biaya langsung  non medis :     

     Transportasi   9.908.994              291.441                            2.804.999                   73.816         

      Makan 12.074.990              355.147                           2.348.999                     1.816         

      Total                         21.983.984              646.588                  5.153.998                 135.632 

Biaya Tidak langsung   

 Hilang  produktivitas   5.508.000              162.000               9.476.991                249.395 

PROVIDER   

     Ruangan 32.000.000              941.176              

     Alat 19.200.000              564.706              

     Instruktur 16.000.000              470.588              

     Perawat   2.560.000                75.294                

     Operator   1.280.000                37.647               

     Total 71.040.000            2.089.412  
Total seluruh biaya            143.120.630            4.209.431                  53.087.701             1.519.151  

 

4.13. Analisis Efektivitas Biaya  

 Efektivitas pada penelitian ini adalah persen kadar HbA1C sukses terkendali yaitu 

penurunan kadar HbA1C pada akhir latihan fisik selama 3 bulan (<7%). Dari hasil analisis 

terhadap persen kadar HbA1C sukses terkendali pada kelompok latihan fisik sebanyak 

82,35% dan yang tidak terkendali sebanyak 17,65%. Pada kelompok tanpa latihan fisik, 

persen kadar HbA1C sukses terkendali sebanyak 10,53% dan yang tidak terkendali sebanyak 

89,47%.   

Hasil pengukuran persen kadar HbA1C sukses terkendali dan perhitungan biaya 

disimulasikan ke dalam Decision Tree (pohon keputusan) pada kelompok latihan fisik dan 

kelompok tanpa latihan fisik, dengan tujuan agar memudahkan dalam menganalisisnya. 

Simulasi Decision Tree (pohon keputusan) sebagai berikut: 
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                 HbA1C terkendali              Rp2.972.371 

                           0, 824  

                         Latihan fisik                   

    

      

         HbA1C tidak terkendali    Rp2.853.303  

                                                             0,176  

DM tipe 2                                                                   

     

                                                        HbA1C terkendali             Rp1.239.900 

                                                               0,105  

 Tanpa latihan fisik 

         

                                        

                                  HbA1C tidak terkendali   Rp1.153.024 

                                                    0,895   
 

Gambar 4.1.   Simulasi pohon keputusan terhadap kadar HbA1C dan biaya     

                         penyandang DM tipe 2 pada kelompok latihan fisik dan tanpa latihan 

             fisik di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 

 

Dari hasil perhitungan ACER menunjukkan bahwa program latihan fisik memiliki 

nilai ACER lebih rendah dibandingkan  program tanpa latihan fisik. Hasil perhitungan ICER 

dapat disimpulkan bahwa biaya untuk persen kadar HbA1C sukses terkendali pada kelompok 

latihan fisik  adalah sebesar Rp2.409.562.  

 

Tabel 4.16.  Perhitungan ACER, ICER pada penyandang DM tipe 2 antara kelompok 

                     latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP Fatmawati Jakarta, bulan 

                    Oktober-Desember 2015  

Variabel 
              Latihan fisik                       Tanpa latihan fisik 

                 (n= 34)                                         (n=38) 

%  HbA1C             

   Terkendali                     0,824                                             0,105 

   Tidak terkendali                        0,176                                             0,895 

Total Biaya (Rp)                  5.825.674                                     2.392.924 

ACER (Rp)                       7.069.993                                    22.789.752 

ICER                                         

   Latihan fisik vs    

   Tanpa latihan fisik                                 Rp2.409.562 per persen kadar HbA1C sukses terkendali 

        

 

Latihan  fisik yang dilakukan penyandang DM tipe 2 menunjukkan hasil yang cukup 

baik meskipun dengan biaya yang tinggi namun memberikan efektivitas yang tinggi pula, 
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artinya intervensi alternatif ini masuk ke kuadran 1 yang mempunyai nilai tukaran atau  trade 

off  yang perlu dipertimbangkan sumber daya yang dimiliki.   

Studi ini tidak menghasilkan outcome final dan tidak dibandingkan dengan treshold 

yang berlaku untuk Indonesia, namun memberikan informasi penting mengenai potensi 

efisien secara ekonomi melalui analisis persen sukses outcome intermediate (terkendalinya 

HbA1C) dibandingkan dengan biaya. Idealnya, nilai ICER dibandingkan dengan threshold 

untuk dapat menyimpulkan apakah ICER mempunyai value for money. Threshold yang 

digunakan untuk membandingkan  nilai yang diperoleh dari suatu evaluasi ekonomi dengan nilai 

batas yang diterima atau kemampuan suatu negara untuk menanggung beban biaya yang disebut 

dengan willingness to pay (Drummond, 1999; Rascati, 2009).   

 

 4.14.  Analisis Sensitivitas  

 Analisis sensitivitas adalah suatu cara untuk menganalisis dampak dari ketidakpastian 

dari suatu analisis ekonomi atau analisis keputusan. Analisis sensitivitas yang digunakan 

adalah one way determenistic sensitivity analysis (DSA) yaitu dengan mengubah nilai satu 

variabel dengan menggunakan nilai yang memungkinkan terhadap  variabel lainnya yang 

diperlakukan konstan. Nilai kisaran diperoleh dari confidence interval dari nilai rata-rata. 

Analisis sensitivitas satu arah ini dapat dilihat dalam bentuk diagram tornado sebagai berikut:  

 

Grafik 4.1.      Diagram tornando  penyandang DM tipe 2  pada kelompok   

latihan fisik dan kelompok tanpa latihan fisik di RSUP Fatmawati 

Jakarta, bulan Oktober – Desember 2015 
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Grafik diatas menunjukkan adanya perubahan yang terjadi ketika variabel dinaikan 

20% dan diturunkan 20% dari nilai ICER yang didapat. Diagram tornado ini membandingkan 

dampak dari berbagai parameter yang diukur dengan menggunakan analisis sensitivitas satu 

arah.  Rentang yang memiliki dampak terbesar berada pada bagian atas grafik yaitu  biaya 

latihan fisik,  dikuti dengan lainnya utilitas dan kadar HbA1C dengan urutan menurun. Hasil 

menunjukkan bahwa biaya latihan fisik lebih besar dibandingkan dengan biaya pada 

kelompok tanpa latihan fisik. Namun demikian biaya yang lebih tinggi tersebut memberikan 

hasil berupa skor utilitas dan penurunan kadar HbA1C yang lebih baik.  

  Probalistic Sensitivity Analysis (PSA) dilakukan untuk mendapatkan probabilitas dari 

latihan fisik yaitu dengan bantuan aplikasi komputer simulasi atau running model. Hasil dari 

aplikasi analisis sensititivas kemudian disajikan dalam bentuk cost effectiveness plane berupa 

sebaran nilai berbentuk scatter plot dimana setiap satu titik nilai menunjukkan incremental 

biaya dan incremental efektivitas dari latihan fisik. 

 

 
      

Grafik 4.2.  Diagram Analisis Efektivitas Biaya penyandang DM tipe 2 pada                       

                         kelompok latihan fisik dan tanpa latihan fisik di RSUP Fatmawati  

                        Jakarta, bulan Oktober–Desember 2015 

 

Analisis sensitivitas satu arah dilakukan dengan membuat simulasi menaikan dan 

menurunkan  20% dari nilai ICER yang diperoleh pada diagram tornado. Pada diagram tersebut 

menunjukkan bahwa terdapat gap yang besar terhadap biaya latihan fisik dibandingkan dengan 
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biaya tanpa latihan fisik, artinya semakin besar gap yang dihasilkan semakin besar biaya yang 

dibutuhkan dan sebaliknya semakin kecil gap yang dihasilkan maka semakin kecil biaya yang 

dibutuhkan (Depkes, 2015).  Jika dilihat pada efektivitas dan kualitas hidup terlihat gap yang 

kecil artinya efektivitas dan kualitas hidup menunjukkan hasil yang baik. Sehingga dapat 

dikatakan bahwa latihan fisik yang dilakukan secara teratur dapat memberikan efektivitas dan 

kualitas hidup yang lebih baik dibandingkan kelompok tanpa latihan fisik diikuti dengan 

bertambahnya biaya yang dibutuhkan.  

Jika dilihat pada cost effectiveness plane, latihan fisik berupa scatter plot yang 

dihasilkan berada pada kuadran I artinya latihan fisik mempunyai nilai tukaran (trade off) 

antara efektivitas dengan biaya dimana latihan fisik memberikan efektivitas tinggi meskipun 

membutuhkan biaya yang lebih besar tetapi mempunyai manfaat kesehatan yang tinggi dan 

sangat berharga dalam memperbaiki kualitas hidup DM.  

 

4.15.  Dampak Pembiayaan pengendalian DM tipe 2 

Analisis terhadap dampak pembiayaan DM dari perspektif penyedia layananan 

kesehatan dilakukan untuk menilai dampak biaya dari suatu program latihan fisik. Studi ini 

menunjukkan bahwa biaya suatu program latihan fisik yang dilakukan di RSUP Fatmawati 

Jakarta sebesar Rp2.089.412 selama 3 bulan atau Rp696.471 setiap bulannya. Biaya tersebut 

merupakan biaya program latihan fisik pada 34 penyandang DM tipe 2 di klub latihan fisik 

RSUP Fatmawati Jakarta. Jika dihitung biaya program latihan fisik per bulan per pasien 

adalah sebesar  Rp20.484. Apabila biaya tersebut digunakan untuk semua penyandang DM 

tipe 2 program prolanis di RSUP Fatmawati Jakarta agar melakukan latihan fisik secara 

teratur dan terprogram, tentunya akan menghemat biaya kesehatan jika dibandingkan dengan 

efektivitas berupa 1% penurunan kadar HbA1C.  

Dari kecenderungan prevalensi penyakit perilaku ini, terus meningkat setiap 

setahunnya akan berdampak pada pembiayaan kesehatan untuk menanggulangi penyakit DM 

ini. Besarnya pembiayaan akibat diabetes dengan komplikasi telah menghabiskan 33% biaya 

kesehatan atau sekitar 3,27 triliun rupiah yang telah dikeluarkan berdasarkan klaim BPJS 

(nila, 2015). Data IDF menunjukkan kebutuhan dana untuk menangulangi penyakit DM 

sebesar 1500-9000 USD/ penyandang DM/tahun di negara maju dan sebesar 50-2000 

USD/penyandang DM/tahun dinegara berkembang. (Soewondo, 2013).  

Secara keseluruhan hasil studi ini menunjukkan bahwa program latihan fisik dapat 

memberikan dampak potensi efisien berupa penghematan terhadap pembiayaan kesehatan 

meskipun harus menambah biaya anggaran terhadap penanggulangan DM saat ini, tetapi  
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dengan latihan fisik secara teratur dapat menurunkan kadar HbA1C, meningkatkan kualitas 

hidup dan harapan hidup penyandang DM tipe 2 sehingga klaim terhadap penyakit DM 

menurun dan menguntungkan pihak penjamin biaya. Penurunan klaim penyakit DM akan 

berdampak pada pengurangan beban biaya kesehatan. Hal ini tentunya mempunyai tantangan 

yang besar dalam pengambilan keputusan dalam jangka panjang.  

BAB 5 

 KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian, maka didapat kesimpulan sebagai berikut: 

1. Latihan fisik lebih efektif dalam mengendalikan HbA1C dibandingkan tanpa latihan 

fisik.  Latihan fisik memberikan efektivitas lebih tinggi namun diikuti dengan 

penambahan biaya. 

2. Penurunan 1% kadar HbA1C dipengaruhi oleh latihan fisik setelah dikontrol oleh 

IMT, umur, tekanan darah sistol, pekerjaan dan lama menderita DM. 

3. Kualitas  hidup  penyandang  DM  tipe  2 dengan latihan fisik lebih baik dibandingkan  

penyandang DM tipe 2 tanpa latihan fisik. 

4. Biaya latihan fisik terbukti lebih efisien secara ekonomi untuk menurunkan 1% kadar 

HbA1C.  

 

5.2. Saran  

 Dari hasil penelitian diketahui ada  beberapa faktor yang berkaitan dengan latihan 

fisik dan analisis efektivitas biaya pada penyandang DM  tipe 2 peserta prolanis, maka perlu 

dilakukan beberapa upaya sebagai berikut:  

1. Melakukan penelitian lanjutan untuk menganalisis efektivitas biaya dengan 

membandingkan threshold yang berlaku di Indonesia.  

2. Meningkatkan pengetahuan terhadap penanganan DM tipe 2 secara intensif dengan 

penekanan pada perlunya melakukan latihan fisik secara teratur dan terprogram untuk 

dapat mengendalikan kadar HbA1C. 

3. Menggalakkan program latihan fisik pada pelayanan primer dan pelayanan sekunder 

dengan menyediakan sarana dan prasarana untuk melakukan latihan fisik bagi 

penyandang DM tipe 2. 
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4. Mempertimbangkan dan memaksimalkan peningkatan kesehatan dan resiko beban biaya 

terhadap pengendalian DM tipe 2 dengan menambah biaya yang diperlukan untuk 

melaksanakan program latihan fisik pada  pendanaan  BPJS pada program prolanis yang 

ada saat ini, dikarenakan latihan fisik yang dilakukan secara terstruktrur dan teratur dapat 

mengendalikan kadar HbA1C yang berdampak terhadap kualitas hidup  dan harapan 

hidup penyandang DM tipe 2.  
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