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ABSTRAK
Kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar kurang baik.Kualitas hidup yang kurang baik tersebut terkait dengan stigma negatif masyarakat terhadap HIV, depresi dan dukungan keluarga.Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSLdi Kota Pematangsiantar.

Jenis penelitian ini adalah survei yang bersifat analitik dengan menggunakan pendekatan cross sectional. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantarsebanyak 32 orang. Data diperoleh dengan wawancara kuesioner dan observasi, dianalisis dengan uji statistik Regresi Logistik Berganda pada α = 5%.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa faktor stigma negatif masyarakat dan depresi berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar, sedangkan faktor dukungan keluarga tidak berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar,serta variabel yang paling dominan memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar adalah variabel depresi dengan Exp B = 37.653, artinya bahwa penderita HIV yang semakin depresi kemungkinan 37,653 kali kualitas hidupnya semakin buruk dibandingkan dengan yang tidak depresi.
Disarankan kepada masyarakat sebaiknya menerima keberadaan penderita HIV pada komunitas LSL sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup penderita HIV tersebut,dan kepada petugas kesehatan Kota Pematangsiantar untuk melakukan pendekatan ke komunitas LSL melalui pendekatan ke group atau kelompok komunitas LSL tersebut, sehingga dapat dilakukan penyuluhan kesehatan dan konseling yang dapat mengurangi depresi pada komunitas LSL tersebut, serta kepada keluarga LSL hendaknya lebih meningkatkan dukungan moral kepada LSL dengan menerima keadaan anggota keluarga yang mengalami HIV dan lebih terbuka tentang masalah yang dihadapi, sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup penderita HIV.

Kata Kunci : Penderita HIV, Komunitas LSL

ABSTRACT


The life quality of HIV patients in homosexual community in Pematangsiantar is poor. Poor life quality is related to the negative social stigma to HIV, depression and family support. The objective of the research was to analyze the determining factors which influence the life quality of HIV patients in homosexual community in Pematangsiantar.


This is an analytic survey research with cross sectional design. The population was all HIV patients in the homosexual community in Pematangsiantar, namely 32 persons. The data were collected through interview, questionnaires and observation, and were analyzed by Multiple Logistic Regression Test at ɑ = 5%.


The results of the research demonstrated that factors of negative social stigma and depression had some influence on the life quality of HIV patients in the homosexual community in Pematangsiantar, whereas factor of family support did not have any influence on their life quality; and the variable with the most dominant influence on their life quality was depression with Exp B = 37.653, indicating that depressed HIV patients had 37.653 times worse life quality compared to those who were not depressed. 


It is suggested that society accept the existence of HIV patients in homosexual community to increase their life quality; that the health personnel in Pematangsiantar make an approach to the community, so that health counseling can be provided to reduce their depression; and that the family of the homosexuals improve their moral support to the patients by accepting their condition and be more open to their problems, so that it can improve the life quality of HIV patients. 

Keywords : HIV Patients, MSM Community
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AIDS
:
Acquired Immuno Deficiency Syndrome

CDC
:
Centers Diseases Control and prevention
HIV
:
Human Immunodeficiency Virus
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:
Infeksi Menular Seksual
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:
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1. Latar Belakang
Pembangunan kualitas hidup dan produktifitas manusia saat ini sedang mengalami ancaman nyata. Hal ini ditunjukkan oleh tingginya tingkat penularan penyakit yang disebabkan oleh virus Human Immunodeficiency Virus (HIV). Permasalahan HIV dan AIDS belakangan ini menjadi isu yang semakin mengemuka di berbagai negara di dunia, tidak hanya menyangkut aspek kesehatan, akan tetapi juga menyangkut aspek kehidupan lainnya. Menurut WHO (Word Health Organization) bahwa salah satu penyakit yang prevalensiya terus meningkat dan perlu mendapatkan perhatian serius adalah AIDS (Acquired Immunedeficiency Syndrome) (Kemenkes RI, 2016).
Indonesia telah mengantisipasi epidemi HIV dan AIDS setiap tahun, tetapi peningkatan kasus yang semakin mengkhawatirkan, sehingga menimbulkan kekhawatiran bukan saja bagi Indonesia tetapi bagi seluruh bangsa di dunia. Kasus HIV dan AIDS adalah sebuah fenomena gunung es yaitu jumlah yang sebenarnya diperkirakan jauh melebihi dari jumlah yang tercatat. Human Immunodefiency Virus dan Acquired Immunodeficiency Syndrome (HIV dan AIDS) disebabkan oleh infeksi Virus Human Immunodeficiency, yang menyerang sistem kekebalan tubuh yang menyebabkan penderita mengalami penurunan ketahanan tubuh, sehingga sangat mudah  terinfeksi  berbagai  macam  penyakit  lain.  Penyakit  ini  ditularkan melalui 
cairan tubuh penderita yang terjadi melalui proses hubungan heteroseksual, transfusi darah yang tidak aman, pengguna narkotika suntik (penasun), dan penularan dari ibu penderita HIV ke janin dalam kandungan serta melalui menyusui (Kemenkes RI, 2016).
Berdasarkan United Nations Programme on HIV dan AIDS (UNAIDS) Global Statistic (2016), bahwa prevalensi HIV dan AIDS di dunia mencapai 36,9 juta penderita. Pada akhir tahun 2014 tercatat penderita baru sebanyak 2 juta penderita, serta sebanyak 1,2 juta orang meninggal karena AIDS. Penderita HIV dan AIDS terbanyak berada di wilayah Afrika sebanyak 24,7 juta penderita. Sedangkan di Asia tercatat 4,8 juta penderita HIV dan AIDS. Asia diperkirakan memiliki laju infeksi HIV tertinggi di dunia. Pada tahun 2013 di kawasan Asia dan Pasifik menyatakan Indonesia sebagai salah satu negara dengan peningkatan infeksi baru HIV dan AIDS. Antara tahun 2001 ke tahun 2012 infeksi baru HIV dan AIDS di Indonesia meningkat 2,6 kali. Perkiraan jumlah kasus HIV dan AIDS di Indonesia menempati urutan ketiga setelah India dan Cina (UNAIDS, 2016).

Di Indonesia secara kumulatif sampai bulan Desember 2016 jumlah penderita HIV sudah mencapai 232.323 jiwa. Hanya di tahun 2016 dilaporkan bahwa sebanyak 41.250 jiwa penderita HIV, di mana terdapat 26.099 orang (63,3%) yang berjenis kelamin laki-laki, dan sebanyak 15.151 orang (36,7%) yang berjenis kelamin perempuan. Hal ini mengalami peningkatan kasus dibandingkan pada tahun sebelumnya 2015 yaitu sebanyak 30.935 jiwa. Sedangkan jumlah kasus AIDS sampai Desember 2016 adalah 86.780 jiwa, dimana terdapat 5.085 kasus (67,9%) berjenis kelamin laki-laki dan sebanyak 2.358 (31,5%) berjenis kelamin perempuan (Ditjen PP&PL, Kemenkes RI, 2016).

Penanggulangan HIV dan AIDS di Indonesia tercantum dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.21 tahun 2013. Adapun kegiatan penanggulangan HIV dan AIDS terdiri dari promosi kesehatan, pencegahan penularan HIV, pemeriksaan diagnosis HIV, pengobatan, perawatan dan dukungan, serta rehabilitasi (Permenkes RI, 2013).

Menurut laporan terakhir Kementerian Kesehatan Republik Indonesia tahun 2017, perkembangan HIV dan AIDS dan Penyakit Infeksi Menular (PIM) pada triwulan I tahun 2017, yaitu dari bulan Januari sampai Maret 2017 jumlah infeksi HIV yang dilaporkan sebanyak 10.376 orang. Persentase infeksi HIV tertingggi dilaporkan pada kelompok umur 25-49 tahun (69,6%), diikuti umur 20-24 tahun (17,6%) dan kelompok umur ≥ 50 tahun (6,7%). Rasio HIV antara laki-laki dan perempuan adalah 2:1.Persentase faktor risiko HIV tertinggi adalah hubungan seks berisiko pada LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) yaitu 28%, Heteroseksual (24%), lain-lain (9%), dan penasun (2%). Sedangkan jumlah penderita AIDS dari bulan Januari sampai Maret 2017 dilaporkan sebanyak 673 orang. Persentase AIDS tertinggi pada kelompok umur 30-39 tahun (38,6%), kelompok umur 20-29 tahun (29,3%), dan kelompok umur 40-49 tahun (16,5%). Rasio AIDS antara laki-laki dan perempuan adalah 2:1. Persentase faktor risiko AIDS tertinggi adalah hubungan seks berisiko pada heteroseksual (67%), LSL (23%), perinatal (2%), dan penasun (2%) (Kemenkes RI, 2017).

Berdasarkan data dari Komisi Penanggulangan AIDS Indonesia (KPA) pada tahun 2016 Sumatera Utara tercatat hingga bulan desember 2015, bahwa data kumulatif kasus HIV dan AIDS berjumlah 7.736 kasus, dengan rincian 3.127 kasus HIV dan 4.609 kasus AIDS. Sedangkan untuk jumlah kumulatif HIV dan AIDS berdasarkan kabupaten/kotamadya terbanyak adalah Kota Medan yaitu 3.581 kasus dengan rincian 1.756 kasus HIV, dan 1.835 kasus AIDS. Kelompok umur penderita terbanyak umur 30-39 tahun, di mana 1.261 kasus HIV dan 1.857 kasus AIDS. Faktor risiko penderita HIV dan AIDS terbanyak terinfeksi melalui heteroseksual sebanyak 2.355 kasus HIV dan 3.677 kasus AIDS (KPA SUMUT, 2016).

Berdasarkan Laporan Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Utara sampai Desember 2016, ditemukan 12.977 kasus HIV, di mana Sumatera Utara merupakan peringkat ketujuh dari sepuluh besar provinsi yang terbanyak melaporkan kasus HIV tahun 2016. Sedangkan kasus AIDS sampai tahun 2016 Sumatera Utara melaporkan sebanyak 3.879 kasus. Golongan kelompok umur infeksi HIV tertinggi umur 20-29 tahun, jumlah kumulatif AIDS tertinggi pada umur 30-39 tahun. Kota Medan merupakan penyumbang kasus HIV dan AIDS terbesar di Provinsi Sumatera Utara, dapat dilihat dari jumlah kasus HIV tahun 2016 sebanyak 1.181 kasus (62,4%) dari 1.891 seluruh kasus Provinsi Sumatera Utara, sedangkan jumlah kumulatif kasus AIDS sampai tahun 2016 sebanyak 3.421 kasus (88,1%) dari 3.879 seluruh kasus Provinsi Sumatera Utara (Kemenkes RI, 2016).

Begitu juga kondisi yang terjadi di Kota Pematangsiantar, penemuan kasus penyakit ini tiap tahun semakin meningkat. Kota Pematangsiantar menempati urutan keempat dalam penemuan kasus penderita HIV dan AIDS dari 33 kabupaten/ kotamadya di Provinsi Sumatera Utara. Menurut data dari Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar pada tahun 2016 perkembangan penemuan kasus  yaitu pada tahun 2012 penemuan kasus HIV sebanyak 74 kasus, dan kasus AIDS sebanyak 11 kasus. Pada tahun 2013 kasus HIV sebanyak 60 kasus, dan kasus AIDS sebanyak 20 kasus. Pada tahun 2014 kasus HIV sebanyak 82 kasus, dan kasus AIDS sebanyak 25 kasus. Pada tahun 2015 kasus HIV sebanyak 54 kasus, dan kasus AIDS sebanyak 17 kasus. Dan Pada tahun 2016 kasus HIV sebanyak 88 kasus, dan kasus AIDS sebanyak 14 kasus. Data ini menunjukkan bahwa jumlah penderita HIV lebih banyak dibandingkan jumlah penderita AIDS. Diperkirakan jumlahnya akan semakin bertambah setiap tahunnya (Profil Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar, 2016).

Berbagai kebijakan maupun program untuk mencegah dan menanggulangi penyebaran HIV dan AIDS, sudah banyak dilakukan oleh berbagai pihak, tidak saja oleh pemerintah tetapi juga oleh lembaga-lembaga baik swadaya masyarakat, nasional, maupun internasional. Penanggulangan HIV dan AIDS di Indonesia telah diupayakan melalui berbagai macam kebijakan dan program komprehensif. Empat pilar penanggulangan HIV dan AIDS di Indonesia, semuanya menuju pada paradigma zero new infection, zero AIDS related death, and zero discrimination, meliputi pencegahan, perawatan, dukungan dan pengobatan, mitigasi dampak, serta persiapan lingkungan yang kondusif (Kemenkes RI, 2016).
Adapula istilah LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) yaitu menggambarkan sebuah konsep penamaan baru terhadap komunitas laki-laki yang melakukan hubungan seks dengan jenis kelamin yang sama yaitu laki-laki, tetapi juga melakukan hubungan seksual dengan lawan jenis. Terlepas dari kata “gay” yang merupakan stigma yang diberikan masyarakat untuk komunitas ini. LSL tampak lebih universal apakah dia sebagai pelaku yang murni melakukan hubungan seks dengan laki-laki atau juga melakukan hubungan seks dengan lawan jenis. Mereka bisa disebut biseksual, tetapi mereka tetap tidak mengidentikkan diri sebagai laki-laki biseksual.
Menurut penelitian Golstone (2004) bahwa LSL  akan  mudah  terkena  HIV akibat  perilaku  hubungan  seksual  yang tidak  aman,  baik yang  dilakukan  secara anal maupun oral. Hubungan seksual melalui anal (anal intercourse) yang banyak dilakukan oleh LSL merupakan teknik hubungan seks yang paling berisiko menularkan HIV dan AIDS. Pria dengan peran reseptif memiliki risiko lebih besar terinfeksi HIV dibandingkan pria dengan peran insertif, hal ini dikarenakan anus tidak didesain untuk berhubungan seksual hingga akan mengalami perlukaan saat melakukan anal seks dan memudahkan masuknya HIV kedalam tubuh. Diantara LSL yang melakukan anal seks dalam 1 tahun terakhir 73% melakukan anal seks satu kali dalam seminggu dan 10% memiliki pasangan seks perempuan atau disebut Biseksual (Kemenkes RI, 2013).
Perilaku membeli seks dalam satu tahun terakhir yang dilakukan LSL kemudian dikategorikan menjadi LSL risiko tinggi dan risiko rendah (19% dan 6%). Dilihat dari perilaku menjual seks, 49% LSL yang menjual seks, 79% menjual seks pada pria saja, 4% pada perempuan saja, dan 17% pada pria dan wanita (Kemenkes RI, 2011). 

Menurut penelitian Nafikadini (2009), bahwa LSL yang membeli seks (reseptif) akan meminta pasangannya untuk berperan sebagai laki-laki atau bertindak aktif (insertif) saat berhubungan seksual secara anal dan lebih ekstrim pasangan insertif tersebut akan melakukan rimming (oral-anal) yang akan memudahkan penularan IMS, kecacingan dan diare melalui atau ke mulut pasangan insertif dan fisting (memasukkan jari dan/atau kepalan tangan kedalam anus) yang akan menyebabkan perlukaan atau peradangan atau infeksi disaluran pencernaan/anus. Tindakan ekstrim ini kemudian dilanjutkan dengan melakukan anal seks dengan penggunaan kondom yang tidak konsisten karena alasan kepuasan berhubungan seksual, yang memudahkan terinfeksi IMS dan HIV dan AIDS.

Menurut Kemenkes RI (2016), bahwa prevalensi HIV dan AIDS pada kelompok LSL mengalami peningkatan terus menerus dibanding kelompok populasi kunci lain, yaitu 447 kasus tahun 2014, meningkat ditahun 2015 sebanyak 492 kasus dan 541 kasus di tahun 2016. Kelompok LSL diketahui sebagai kelompok dengan karakteristik yang sulit dijangkau sehingga tidak banyak data dan penelitian yang dilakukan namun kelompok ini ada di masyarakat dan mayoritas diantara mereka melakukan perilaku seksual tidak aman. Mengetahui aktifitas seksual dan bagaimana proses kelompok LSL memulainya sangat diperlukan untuk mengali aktifitas seksual tersebut berpotensi menyebabkan mereka terinfeksi HIV dan AIDS, sehingga dapat memantau  peningkatan kasus, melakukan penanggulangan dan pencegahan yang tepat dilakukan.
Pola  hidup   LSL  cenderung  memiliki   banyak   pasangan   seks,   sehingga 
memberikan kontribusi penularan IMS dan HIV yang signifikan. Penanganan tidak hanya dari segi medis tetapi juga dari psikososial dengan melalui pelayanan konseling dan testing HIV dan AIDS sukarela atau sering disebut Voluntary Counselling and Testing (VCT). Penyebaran penderita HIV diakibatkan adanya populasi berisiko yang merupakan pekerja seks, LSL, gay, transgender, dan penasun. Adapun epidemi transmisi HIV di Asia Pasifik untuk LSL mencapai 1,4% dari populasi pria dewasa, dengan sebagian besar LSL memiliki hubungan heteroseksual dan menikah dengan wanita. Cara penularan sangat bervariasi namun yang mendorong epidemik adalah tiga perilaku yang berisiko tinggi yaitu seks komersial yang tidak terlindungi, berbagi alat suntik dikalangan penasun, serta LSL yang tidak terlindungi (Widoyono, 2011).
Perkembangan upaya HIV dan AIDS  dikalangan LSL disebabkan oleh perilaku seksual yang didorong oleh hasrat seksual, baik dengan lawan jenis maupun sesama jenis. Bentuk-bentuk tingkah laku ini dapat bermacam-macam mulai dari perasaan tertarik sampai tingkah laku berkencan dan bercumbu. Perilaku seksual yang dilakukan oleh kaum lelaki jauh lebih kompleks, di mana dapat dilihat bahwa lelaki yang berhubungan seksual dengan lelaki dapat berhubungan seksual dengan wanita dan waria.
Prevalensi IMS rektal yang tinggi pada kalangan populasi kunci seperti pekerja seks dan pelanggan, waria, serta LSL merupakan indikasi tingginya frekuensi seks anal tanpa kondom. LSL sangat rentan tertular IMS dan HIV akibat dari perilaku hubungan seksual yang tidak aman, baik yang dilakukan secara genital, anal, maupun oral, dan kurangnya pengetahuan tentang HIV dan IMS lainnya, serta pemahaman yang salah tentang hal-hal yang dapat mencegah tertular HIV dan AIDS, seperti penggunaan obat-obatan tradisional, mencuci organ kelamin setelah berhubungan seks, serta seleksi partner untuk berhubungan seks.
Jaringan LSL yang luas dan rumit, menyebabkan jangkauan kepada LSL saat ini masih sangat kurang, hal ini lebih mempersulit jangkauan terhadap pelanggan dari LSL tersebut. Perlunya kesadaran pribadi pada LSL untuk meningkatkan proteksi diri dengan pemakaian kondom sangat diperlukan, begitu pula terhadap layanan konseling dan tes HIV. Tindakan umum pemerintah juga sangat diperlukan berupa ditingkatkannya pemberian informasi dan pendidikan mengenai HIV dan AIDS.
Sebuah penelitian menyatakan bahwa dari 563 orang LSL yang dianalisis, terdapat 77 orang (13,68%) adalah LSL dengan wanita yang memiliki proporsi perkawinan lebih tinggi, dan preferensi untuk peran insertif dibandingkan dengan pria yang hanya LSL. Sebanyak 70,13% LSL tidak memiliki pasangan seks reguler, dan 72,73% LSL melaporkan melakukan hubungan seks tanpa kondom dalam enam bulan terakhir, serta 36,36% telah melakukan tes HIV, sementara 12,99% yang menerima layanan dan tes HIV sukarela (VCT) (Kemenkes RI, 2016).
Penelitian Lubis (2016) tentang hubungan stigma, depresi dan kelelahan dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS di klinik Veteran Medan diperoleh bahwa  pada analisa korelasi didapatkan adanya hubungan yang bermakna antara stigma, depresi, kelelahan dengan kualitas hidup (p=-0,59, p=-0,59, p=-0,39). Selanjutnya hasil uji regresi linier menunjukkan bahwa variabel depresi yang paling dominan terhadap kualitas hidup dengan coefisien correlation =0,40. Kesimpulan dari penelitian ini terdapat hubungan yang signifikan antara stigma dan depresi, kelelahan dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS dengan kekuatan sedang pada stigma dan depresi sedangkan pada kelelahan memiliki kekuatan lemah dengan arah korelasi negatif, yang berarti semakin tinggi stigma, depresi dan kelelahan maka semakin rendah kualitas hidup. Variabel depresi adalah variabel yang paling berpengaruh terhadap kualitas hidup pasien HIV dan AIDS dengan nilai koefisien korelasi 0,63.

Penelitian Kusuma (2011) tentang hubungan antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS yang menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta diperoleh bahwa pada analisis korelasi didapatkan adanya hubungan yang bernakna antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup. Selajutnya hasil uji regresi logistik menunjukkan responden yang mengalami depresi dan mempersepsikan dukungan keluarganya non-supportif berisiko untuk memiliki kualitas hidup kurang. Pada penelitian ini dukungan keluarga merupakan faktor paling dominan yang berhubungan dengan kualitas hidup dengan nilai OR = 12,06.
Berdasarkan data HIV yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar pada tahun 2017, bahwa  trend jumlah penderita HIV dan AIDS mulai tahun 2010 sampai tahun 2017 adalah sebagai berikut : Pada tahun 2010 penderita HIV sebanyak 29 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 13 orang, penderita AIDS sebanyak 28 orang (total 57 orang). Pada tahun 2011 penderita HIV sebanyak 37 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 17 orang, penderita AIDS sebanyak 10 orang (total 47 orang). Pada tahun 2012 penderita HIV sebanyak 74 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 22 orang, dan penderita AIDS sebanyak 11 orang (total 85 orang). Pada tahun 2013 penderita HIV sebanyak 60 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 24 orang, dan penderita AIDS sebanyak 20 orang (total 80 orang). Pada tahun 2014 penderita HIV sebanyak 82 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 28 orang, dan penderita AIDS sebanyak 25 orang (total 107 orang). Pada tahun 2015 penderita HIV sebanyak 54 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 29 orang, dan penderita AIDS sebanyak 17 orang (total 71 orang). Pada tahun 2016 penderita HIV sebanyak 88 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 31 orang, dan penderita AIDS sebanyak 14 orang (total 102 orang). Dan pada tahun 2017 penderita HIV sebanyak 49 orang diantaranya komunitas LSL sebanyak 32 orang, dan penderita AIDS sebanyak 25 orang (total 74 orang). Dan penderita HIV dan AIDS pada kelompok umur ≤ 4 tahun sebanyak 3 orang (jenis kelamin laki-laki sebanyak 1 orang, dan perempuan 2 orang), pada kelompok umur 5-14 tahun sebanyak 1 orang (AIDS), pada kelompok umur 20-24 tahun sebanyak 7 orang (jenis kelamin laki-laki sebanyak 4 orang, dan perempuan sebanyak 3 orang), pada kelompok umur 25-49 tahun sebanyak 60 orang ( jenis kelamin laki-laki sebanyak 43 orang, dan perempuan sebanyak 17 orang), serta pada kelompok umur ≥ 50 tahun sebanyak 3 orang (jenis kelamin laki-laki sebanyak 1 orang, dan perempuan 2 orang).
Berdasarkan data HIV yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar  pada  tahun  2017  diperoleh  jumlah  kumulatif penderita HIV pada 
komunitas LSL sebanyak 32 orang dari 1188 orang LSL. Dan berdasarkan survei awal dan wawancara yang dilakukan kepada 2 orang penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar bahwa 2 orang tersebut mengatakan bahwa kualitas hidupnya kurang baik dengan penyakit yang dideritanya. Kualitas hidup tersebut terkait dengan dengan stigma negatif masyarakat terhadap HIV, mengalami depresi dengan penyakit yang diderita, serta kurang adanya dukungan keluarga terhadap mereka atas penyakit yang mereka alami.
Berdasarkan hal di atas, maka perlu dilakukan penelitian tentang faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.2.  Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas, maka yang menjadi rumusan masalah dalam penelitian ini adalah apa saja faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.3. Tujuan Penelitian
Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis faktor determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat untuk Responden
Penelitian ini dapat menambah pengetahuan dan sumber informasi data  serta wawasan faktor determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (lelaki seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.4.2 Manfaat untuk Tempat Penelitian
Penelitian ini dapat digunakan dalam membuat kebijakan dan perencanaan program pencegahan HIV di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.4.3 Manfaat untuk Institusi Pendidikan
Penelitian ini dapat membantu perkembangan ilmu pengetahuan dalam kajian keilmuan serta sebagai bahasan untuk memperluas hasil penelitian tentang faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
1.4.4 Manfaat untuk Penelitian Selanjutnya
Penelitian ini dapat sebagai referensi atau acuan dan masukan untuk penelitian selanjutnya tentang faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Konsep Kualitas Hidup 
2.1.1. Definisi
Menurut Chung, Killingworth, dan Nolan (2012) menyatakan bahwa kualitas hidup adalah keadaan bagaimana individu merespon secara fisik dan emosional serta seberapa baik individu memfungsikan secara psikologis, sosial, pekerjaan dan fisik. 
Menurut Tsitsis dan Lavdanity (2015) menjelaskan bahwa kualitas hidup berhubungan dengan perhatian pada emosi sosial dan kesejahteraan fisik yang digambarkan sebagai pengaruh dari kesehatan individu sehari-hari. 
Kualitas hidup merupakan bentuk pilihan individu dan pengalaman di lingkungan sekitar, yang secara subjektif bergantung pada beberapa faktor seperti kesehatan, pendapatan, status pekerjaan dan keadaan keluarga (Rokicka, 2014). 
Menurut Kinghron (2006) dalam Mardiyaningsih (2014) mengatakan bahwa kualitas hidup memiliki dua komponen dasar yaitu subjektifitas dan multidimensi, dimana subjektifitas mengandung arti bahwa kualitas hidup hanya dapat ditentukan dari salah satu sudut pandang klien itu sendiri dan ini hanya dapat diketahui dengan bertanya langsung pada klien, dan multidimensi yang bermakna kualitas hidup dipandang dari seluruh aspek kehidupan seseorang secara holistik meliputi aspek biologi, fisik, psikologis, sosial dan lingkungan. 
WHOQoL  (1994)  dalam  Mollon  (2012)  memaknai  kualitas  hidup sebagai 
persepsi individu terkait posisi mereka dikehidupan dalam konteks budaya dan sistem nilai dimana mereka hidup dan berhubungan dengan tujuan, pandangan, standar dan perhatian mereka. 
Montazeri (1996) dalam Hartono (2009) memaknai kualitas hidup merupakan ukuran konseptual atau operasional yang sering digunakan dalam situasi penyakit kronik sebagai cara untuk menilai dampak dari terapi pada pasien. Pengukuran konseptual ini mencakup yaitu kesejahteraan, kualitas kelangsungan hidup, serta kemampuan seseorang untuk mandiri dalam melakukan kegiatan sehari-hari

Kreitler & Ben (2004) mengungkapkan kualitas hidup diartikan sebagai persepsi individu mengenai keberfungsian mereka di dalam bidang kehidupan. Lebih spesifiknya adalah penilaian individu terhadap posisi mereka di dalam kehidupan, dalam konteks budaya dan sistem nilai, dimana mereka hidup dalam kaitannya dengan tujuan individu, harapan, standar serta apa yang menjadi perhatian individu (Nofitri, 2009).

Dari pendapat para ahli tersebut dapat disimpulkan bahwa kualitas hidup sebagai kepuasan hidup seseorang bersifat subjektif dengan multidimensi yang dipandang secara holistik yakni meliputi aspek biologi, fisik, psikologis, sosial dan lingkungan.
2.1.2. Domain Kualitas Hidup 
Model konsep kualitas hidup dari WHOQol-Brief menurut Skevington (2004) dalam Mardiyaningsih (2014) terdiri atas 4 domain, yaitu :
a. Dimensi  kesehatan  fisik  yang  terdiri  dari  rasa nyeri, energi dan istirahat, tidur, 
mobilitas, aktivitas, pengobatan serta pekerjaan.
b. Dimensi psikologis yang terdiri dari perasaan positif dan negatif, cara berfikir, harga diri, body image, dan spiritual.

c. Dimensi hubungan sosial terdiri dari hubungan individu, dan dukungan sosial.

d. Dimensi lingkungan meliputi sumber keuangan, informasi dan keterampilan, rekreasi dan bersantai, lingkungan rumah, akses ke perawatan kesehatan dan sosial, keamanan fisik, lingkungan fisik dan transportasi. 
Bowling (2014) membagi kualitas hidup dalam 7 dimensi kualitas hidup yang terdiri dari keseluruhan hidup (kepuasan hidup), kesehatan (kesanggupan melakukan aktifitas), hubungan sosial (hubungan lansia terhadap keluarga, teman, dan aktifitas sosial yang diikuti), kemandirian (melakukan suatu hal tanpa bantuan orang lain), di rumah dan bertetangga (perasaan nyaman dan tenang di rumah dan lingkungan terdekatnya), psikologi dan emosional (persepsi lansia terhadap kehidupannya), serta keuangan (biaya hidup).
2.1.3. Ruang Lingkup Kualitas Hidup 
Secara umum terdapat 5 bidang yang dipakai untuk mengukur kualitas hidup berdasarkan kuesioner yang dikembangkan oleh WHO, bidang tersebut adalah kesehatan fisik, kesehatan psikologik, keleluasaan aktivitas, hubungan sosial dan lingkungan, sedangkan secara rinci bidang-bidang yang termasuk kualitas hidup adalah sebagai berikut:
1. Kesehatan fisik (physical health): kesehatan umum, nyeri, energi dan vitalitas, aktivitas seksual, tidur dan istirahat. 
2. Kesehatan psikologis (psychological health): cara berpikir, belajar, daya ingat dan konsentrasi. 
3. Tingkat aktivitas (level of independence): mobilitas, aktivitas sehari-hari, komunikasi, kemampuan kerja. 
4. Hubungan sosial (social relationship): hubungan sosial, dukungan sosial. 
5. Lingkungan (environment), keamanan, lingkungan rumah, kepuasan kerja.
2.1.4.Kualitas Hidup Terkait Kesehatan

Kualitas hidup seringkali diartikan sebagai komponen kebahagiaan dankepuasan terhadap kehidupan. Akan tetapi pengertian kualitas hiduptersebut seringkali bermakna berbeda pada setiap orang karenamempunyai banyak sekali faktor yang mempengaruhi seperti keuangan,keamanan, atau kesehatan. Untuk itulah digunakan sebuah istilah kualitashidup terkait kesehatan dalam bidang kesehatan (Fayers & Machin, 2007).

Aktivitas pencegahan penyakit, kualitas hidup dijadikan sebagai aspek untuk menggambarkan kondisi kesehatan (Wilson dkk dalam Larasati, 2012). Adapun menurut (Cohen & Lazarus, 1893 dalam Larasati, 2012) kualitas hidup adalah tingkatan yang menggambarkan keunggulan seorang individu yang dapat dinilai dari kehidupan mereka. Kualitas hidup individu tersebut biasanya dapat dinilai dari kondisi fisiknya, psikologis, hubungan sosial dan lingkungannya (WHOQOL Group 1998 dalam Larasati, 2012).

Menurut De Haan et al. (1993 dalam Rahmi, 2011) kualitas hidup terkait kesehatan harus mencakup dimensi yang diantaranya sebagai berikut :
a. Dimensi fisik

Dimensi merujuk pada gejala-gejala yang terkait penyakit dan pengobatan yang dijalani.

b. Dimensi fungsional

Dimensi ini terdiri dari perawatan diri, mobilitas, serta level aktivitas fisik seperti kapasitas untuk dapat berperan dalam kehidupan keluarga maupun pekerjaan.

c. Dimensi psikologis

Meliputi fungsi kognitif, status emosi, serta persepsi terhadap kesehatan, kepuasan hidup, serta kebahagiaan.

d. Dimensi sosial

Meliputi penilaian aspek kontak dan interaksi sosial secara kualitatif maupun kuantitatif.
2.2. HIV dan AIDS

2.2.1. Pengertian
HIV adalah singkatan dari “Human Immunodeficiency Virus”. Merupakan virus yang menyebabkan penyakit AIDS. HIV menyerang salah satu jenis dari sel-sel darah putih yang bertugas menangkal infeksi. Sel darah putih tersebut termasuk limfosit yang disebut T-Limfosit atau “Sel T-4” atau disebut juga “Sel CD-4” (Zein, 2007).

AIDS adalah singkatan dari Acquired Immuno Deficiency Syndrome.Acquired artinya didapat, bukan penyakit keturunan; Immuno berarti sistem kekebalan tubuh, Deficiency artinya kekurangan, sedangkan Syndrome adalah kumpulan gejala. Orang yang terinfeksi HIV ataupun orang yang sudah menderita AIDS disebut ODHA (Orang dengan HIV dan AIDS) (Djoerban, 2006).
 HIV dapat menular melalui aktifitas seksual beresiko, diantaranya perilaku anal seks maupun oral seks. Selain itu juga transfusi darah dan penggunaan jarum suntik bersamaan, transmisi perinatal, serta menyusui dapat menjadi sumber penularan (WHO, 2014).

2.2.2. Cara Penularan HIV dan AIDS
Secara umum ada 5 faktor yang perlu diperhatikan pada penularan suatu penyakit yaitu sumber infeksi, vehikulum yang membawa agent, host yang rentan, tempat keluar bakteri dan tempat masuknya bakteri (port ’d entree). Virus HIV sampai saat ini terbukti hanya menyerang sel lymfosit T dan sel otak sebagai organ sasarannya. Virus HIV sangat lemah dan mudah mati diluar tubuh. Sebagai vehikulum yang dapat membawa virus HIV keluar tubuh dan menularkan kepada orang lain adalah berbagai cairan tubuh. Cairan tubuh yang terbukti menularkannya diantaranya semen (cairan sperma), cairan vagina atau serviks, dan darah penderita. Banyak cara yang diduga menjadi cara penularan virus HIV, namun hingga kini cara penularan HIV yang diketahui adalah melalui:
1. Transmisi seksual
Penularan melalui hubungan seksual baik homoseksual maupun heteroseksual merupakan penularan  infeksi  HIV  yang paling sering terjadi. Penularan melalui 
hubungan seksual dapat terjadi selama senggama laki-laki dengan perempuan atau laki-laki dengan laki-laki. Senggama berati kontak seksual penetrasi vaginal, anal (anus/dubur), oral (mulut) antara dua individu. Risiko tertinggi penetrasi vaginal atau anal yang tak terlindung dari individu yangterinfeksi HIV. Kontak seksual langsung mulut ke penis (zakar) atau mulut kevagina, merupakan risiko rendah tertular HIV. Tingkatan risiko tergantung pada jumlah virus yang keluar dan masuk ke dalam tubuh seseorang melalui ”pintu masuknya”, seperti adanya luka kecil pada alat kelamin, mulut, gusi, dan atau penyakit gigi dan mulut yang diderita.
2. Transmisi non seksual
Ada dua yaitu transmisi parental yaitu akibat penggunaan jarum suntik danalat tusuk lainnya (alat tindik) yang telah terkontaminasi, misalnya pada penyalahgunaan narkotik suntik yang menggunakan jarum suntik yang tercemar secara bersama-sama. Dapat juga terjadi melalui jarum suntik yang dipakai oleh petugas kesehatan. Sedangkan transmisi transplasental yaitu penularan dari ibu yang mengandung HIV positif ke anak mempunyai risiko sebesar 50%. Penularan dapat terjadi sewaktu hamil, melahirkan, dan sewaktu menyusui. Penularan melalui Air Susu Ibu (ASI) termasuk penularan dengan risiko rendah. Selain itu juga penularan HIV dan AIDS dapat melalui transfusi darah/produk darah yang sudah tercemar (Zein, 2007). 

2.2.3 Orang yang Berisiko Terkena HIV dan AIDS
Populasi  Kunci  terdiri  dari  pekerja  seks,  pengguna  narkoba  suntik, waria, 
lelaki seks dengan lelaki serta transgender. Populasi berisiko terdiri warga binaan pemasyarakatan, ibu hamil, pasien TB, kaum migran, pelanggan pekerja seks dan pasangan ODHA. Sedangkan, kelompok minor adalah mereka yang belum dewasa, anak dan mereka yang masih terbatas kemampuan berpikir. (Kemenkes RI, 2014).

2.2.4. Gejala dan Tanda Klinis Penderita HIV dan AIDS
Global Programme on AIDS dari Badan Kesehatan Dunia (WHO) mengusulkan, “Pembagian Tingkat Klinis Penyakit Infeksi HIV” sesudah mengadakan pertemuan di Geneva bulan Juni 1989 dan bulan Februari 1990. Usulan tersebut berdasarkan penelitian terhadap 907 penderita seropositif HIV dari 26 pusat perawatan yang berasal dari 5 benua. Pembagian tingkat klinis infeksi HIV tersebut adalah sebagai berikut :
1. Tingkat Klinis 1 (Asimptomatik/LGP)
a. Tanpa gejala sama sekali,

b. Limfadenopati Generalisata Persisten (LGP) yakni pembesaran kelenjar getah bening di beberapa tempat yang menetap.

Pada tingkat ini pasien belum mempunyai keluhan dan dapat melakukan aktivitasnya secara normal.
2. Tingkat Klinis 2 (Dini)
a. Penurunan berat badan kurang dari 10%

b. Kelainan mulut dan kulit yang ringan, misalnya Dermatitis sebroika, Prurigo, infeksi jamur pada kuku, ulkus pada mulut berulang dan Cheilitis angularis,

c. Herpes zoster yang timbul pada 5 tahun terakhir,

d. Infeksi saluran nafas bagian atas berulang, misalnya sinusitis.

Pada tingkat ini, pasien sudah menunjukkan gejala tapi aktivitas tetap normal
3. Tingkat Klinis 3 (Menengah)
a. Penurunan berat badan >10% berat badan
b. Diare kronik >1 bulan, penyebab tidak diketahui.
c. Panas yang tidak diketahui sebabnya selama lebih dari 1 bulan, hilangtimbul maupun terus-menerus.
d. Kandidiasis mulut
e. Bercak putih berambut di mulut (hairy leukoplakia)

f. Tuberkulosis paru setahun terakhir

g. Infeksi bakterial yang berat, misalnya Pneumonia.
Pada tingkat klinis 3 ini, penderita biasanya berbaring di tempat tidur lebihdari 12 jam sehari, selama sebulan terakhir
4. Tingkat Klinis 4 (Lanjut)
a. Badan menjadi kurus (HIV wasting syndrome), yaitu: berat badan turun lebih dari 10% dan (a) diare kronik tanpa diketahui sebabnya selama lebih dari 1 bulan, atau (b) kelemahan kronik dan panas tanpa diketahui sebabnya, selama lebih dari 1 bulan.

b. Pneumoni Pneumosistis Karinii.

c. Toksoplasmosis otak.

d. Kripstosporidiosis dengan diare > 1 bulan.

e. Kriptokokosis di luar paru.

f. Penyakti virus Sitomegalo pada organ tubuh, kecuali di limpa, hati dan kelenjar getah bening.

g. Infeksi virus Herpes simpleks di mukokutan lebih dari satu bulan, ataudi alat dalam (visceral) lamanya tidak dibatasi.

h. Leukoensefalopati multifokal progresif.

i. Mikosis (infeksi jamur) apa saja (misalnya histoplasmosis).

j. Mikosis (infeksi jamur) apa saja (misalnya Histoplasmosis) yang endemik, menyerang banyak organ tubuh (disseminata).

k. Kandidiasis esofagus, trakea, bronkus atau paru.

l. Mikobakteriosis atipik (mirip bakteri TBC), disseminate.

m. Septikemia salmonella non tifoid.

n. Tuberkulosis di luar paru.

o. Limfoma
p. Sarkoma Kaposi
q. Ensefalopati HIV, sesuai kriteria CDC, yaitu: gangguan kognitif atau disfungsi motorik yang mengganggu aktivitas sehari-hari, progresfif sesudah beberapa minggu atau beberapa bulan, tanpa dapat ditemukan penyebabnya selain HIV (Djoerban, 2006).
2.3. LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki)
2.3.1. Pengertian

LSL   (Lelaki   Seks   dengan   Lelaki)   adalah   semua   yang    berpenis   yang 

berhubungan seks dengan manusia berpenis lainnya. Sesederhana itu, male-to-male sex. Terpenting dalam defenisi adalah perilaku seks. Jika dua lelaki berhubungan seks, maka disebut LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) terlepas dari orientasi seks dan identitas gendernya (Amfar, 2014). 
Secara orientasi seks, LSL (Lelaki Seks Lelaki) mungkin terdiri dari laki-laki yang mengidentifikasikan dirinya sebagai homoseksual atau gay dan sebagai biseksual, meskipun lebih banyak yang tidak mengidentifikasi diri dengan keduanya atau karena alasan tertentu tetap mengidentifikasikan dirinya sebagai heteroseksual (UNAIDS, 2016).
Secara identitas gender seorang LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) bisa jadi seorang yang maskulin, feminim dan keduanya sekaligus (Androgin). Artinya, LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) tidak selalu ditandai gesture tubuh laki-laki yang feminim, kemayu, fashionable, berlenggak lenggok, cara bicara seperti perempuan, dan perasaan yang melankolis. Terdapat sifat cair dari istilah LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) ini dengan unsur sentralnya adalah perilaku seks antar lelaki. Istilah ini digunakan sebagai istilah penggantian “homoseks atau gay” yang dalam banyak konteks sosial-budaya tidak dikenal, tidak berarti sulit diterjemahkan dan dalam lapangan HIV dan AIDS cenderung menstigma kelompok tertentu (UNAIDS, 2016).

Sejak tahun 1990 para epidemiolog menciptakan terminologi men who have sex with men atau MSM dalam rangka mempelajari penyebaran penyakit menular diantara MSM terlepas dari apa identitasnya. Terminologi ini mampu menangkap  lebih  banyak  ekspresi  perilaku  seksual  antar  lelaki  yang tidak hanya 
sebatas homoseks atau gay (UNAIDS, 2016).
Sejak saat itu frase MSM (yang diterjemahkan kedalam bahasa Indonesia menjadi LSL) lebih populer digunakan sebagai cara membicarakan perilaku seks antar lelaki dari pada istilah homoseksual atau gay (Aditya, 2012).

Menurut CDC (Centers Diseases Control and Prevention) pada sistem surveilansnya, terminologi Men Who Have Sex With Men (MSM), yang dalam Bahasa Indonesia disebut LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki), mengindikasi perilaku seksual pada LSL yang dapat menularkan HIV, dan tidak tidak ada korelasinya dengan identitas seksual, identitas gender, dan orientasi seksual (CDC, 2014).
Jadi dengan kata lain pengertian LSL tidak dilihat dari latar belakang identitas dan orientasi seksualnya melainkan dilihat dari perilaku dan pasangan seksualnya. Hal tersebut berarti tidak memikirkan apakah seseorang adalah gay, biseksual, maupun laki-laki heteroseksual. Ketiganya dapat dimasukkan dalam kategori LSL, apabila mereka sudah pernah melakukan hubungan seksual (oral maupun anal seks) dengan laki-laki lainnya baik dengan alasan finansial, hasrat sensual, karena coba-coba dan berbagai motif seksual lainnya.
2.3.2. Ciri-Ciri LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki)
Menurut Ardiana (2012), adapun ciri-ciri dari seorang LSL adalah sebagai berikut:
a.  Laki-laki yang secara eksklusif berhubungan seks dengan laki-laki lain.
b. Laki-laki yang berhubungan seks dengan laki-laki lain tapi sebagian besarnya berhubungan dengan perempuan.
2.3.3.  Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan LeLaki)
Menurut Bachari (2012), komunitas adalah terbentuknya dari sekelompok orang saling berinteraksi secara sosial diantara anggota kelompok itu berdasarkan adanya kesamaan kebutuhan atau tujuan dalam diri mereka atau diantaranya kelompok yang lain serta adanya wilayah-wilayah individu yang terbuka untuk anggota kelompoknya. Di kota medan memiliki komunitas-komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) tempat berkumpulnya anggota komunitas biasanya kost-kostan, tempat karaoke, salon dsb.

Awalnya komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) hanya di jumpai di mall di kota Medan dan pada hari tertentu saja yaitu pada hari Jumat untuk bertemu teman komunits namun, karena kecanggihan tekhnologi sekarang LSL (Lelaki Seks Lelaki) bisa leluasa bertemu di dunia maya atau di situs khusus kemudian janjian untuk ketemu lalu melakukan hubungan seksual (Gaya Nusantara, 2013).

Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) dipandang rentan terhadap penularan PMS serta HIV dan AIDS. Mengingat perilaku seksual komunitas LSL  yang cenderung bebas dan berganti-gantipasangan serta rendahnya informasi tentang kesehatan reproduksi. 
Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa umur 18-29 tahun sebanyak 45% telah menjadi mitra seksual dan ditemukan 9% diantaranya positif HIV dan AIDS (Hirshfield dkk, 2003).
Berdasarkan data UNAIDS (2016), sampai hari ini paling tidak 5-10% infeksi HIV  di  dunia ditularkan melalui seks tidak aman sesama lelaki. Jumlah yang terlibat 
seks dengan lelaki lain diperkirakan antara 2-5% di seluruh dunia.
Pematangsiantar juga punya hotspot seringnya berkumpul komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) di bawah ini beberapa hotspot komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) yang ada di kota Pematangsiantar : 

1. Salah satu tempat karoke terkenal di Pematangsiantar
2. Kost-kostan 

3. Tempat makan dan tempat nongkrong 

4. Salon dan Massage 

Komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) dipandang rentan terhadap penularan PMS dan HIV dan AIDS. Mengingat perilaku seksual komunitas LSL (Lelaki Seks Lelaki) yang cenderung bebas dan berganti ganti pasangan serta rendahnya informasi tentang kesehatan reproduksi. 
2.3.4. Perilaku Seksual LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki)
1. Oral erostism : segala sesuatu yang berkaitan dengan mulut misalnya memasukkan penis kedalam mulut dan menggunakan bibir atau lidah dan mulut untuk menggelitik.
2. Anal erotism : berhubungan segala sesuatu dengan anus atau dubur yaitu bergantian melalukan senggama melalui dubur.
Menurut Kalina dkk (2009) dalam Ardiana (2013), perilaku seksual yang beresiko mempunyai 2 faktor yaitu :
a. Faktor Psikologi
Keadaan kejiwaan seseorang dapat mendorong untuk melakukan perilaku seksual 
sehingga sebagai variasi dalam hubungan seksual.
b. Faktor Perilaku
Semua bentuk tindakan yang dipengaruhi oleh faktor psikologi seseorang yang tidak stabil sehingga dalam berhubungan seksual tanpa memikirkan keadaan kesehatan, misalnya melakukan hubungan seksual tanpa menggunakan kondom.
2.3.5.  PMS (Penyakit Infeksi Menular Seksual) yang Berisiko Ditularkan pada Kelompok LSL
Komunitas LSL PMS atau  Sexually Transmitted Disease  adalah suatu gangguan atau penyakit yang ditularkan dari satu orang ke orang lain melalui kontak hubungan seksual. PMS yang sering terjadi adalah Gonorhoe, Sifilis, dan Herpes, namun yang paling terbesar diantaranya adalah AIDS, karena dapat mengakibatkan kematian ada penderitanya. AIDS tidak bisa diobati dengan antibiotik (Zohra dan Raharjo, 2009).
Dalam Amfar (2014) menyatakan PMS (Penyakit Menular Seksual) yang sering timbul:
1. Gonorhoe
Gonorhoe atau yang disebut kencing nanah, ditularkan melalui hubungan seksual. Bakteri yang membawa penyakit ini adalah gonococcus. Penyakit ini meyerang organ reproduksi dan menyerang selaput lendir, mucus, anus dan organ lainnya.

2. Sifilis
Sifilis yang lebih dikenal dengan sebutan raja singa. Penyakit ini ditularkan melalui kontak seksual dan penggunaan alat yang di gunakan oleh penderita seperti handuk, baju dsb. Penyebab timbulnya penyakit ini adalah adanya kuman Treponemapallidum, dimana kuman ini menyerang organ penting tubuh lainnya seperti selaput lendir, anus, bibir, lidah dan mulut.
3. Herpes
Herpes disebabkan oleh virus herpes simplex atau herpes hominis tersebar melalui hubungan seksual dan melalukan oral seks dengan penderita. Herpes menyerang daerah kulit dan mulut.
4. AIDS
AIDS adalah singkatan dari Acquired Immuno Deficiency Syndrom, yang artinya adalah suatu gejala menurunnya sistem kekebalan tubuh seseorang. Pada dasarnya setiap orang mempunyai sistem kekebalan tubuh yang dapat melindunginya dari berbagai serangan seperti virus, kuman, dan penyakit lainnya.
5. HIV
HIV adalah singkatan dari Human Immuno Deficiency Virus, yaitu sejenis virus yang menyebabkan AIDS. HIV ini menyerang sel darah putih dalam tubuh sehingga jumlah sel darah putih semakin berkurang dan menyebabkan sistem kekebalan tubuh menjadi lemah.
2.4. Faktor Determinan yang Memengaruhi Kualitas Hidup Penderita HIV 

Faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV berdasarkan beberapa hasil penelitian terdahulu tentang faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV secara umum adalah :

1. Stigma Negatif Masyarakat

Stigma adalah sebagai ciri negatif yang menempel pada pribadi seseorang karena pengaruh lingkungannya. 

Menurut Goffman (dalam Scheid & Brown, 2010) menyatakan bahwa “stigma concept identifies an attribute or a mark residing in the person as something the person possesses” artinya bahwa konsep stigma mengidentifikasi atribut atau tanda yang berada pada seseorang sebagai sesuatu yang dimiliki.

Menurut Scheid & Brown (2010) stigma terjadi karena individu memiliki beberapa atribut dan karakter dari identitas sosialnya namun akhirnya terjadi devaluasi pada konteks tertentu. 

Stigma terjadi ketika muncul beberapa komponen yang saling berkaitan yaitu : individu membedakan dan memberikan label atas perbedaan yang dimiliki oleh individu tersebut, munculnya keyakinan dari budaya yang dimiliki individu terhadap karakteristik individu atau kelompok lain dan menimbulkan stereotipe, Menempatkan individu atau kelompok yang telah diberikan label pada individu atau kelompok dalam kategori yang berbeda sehingga terjadi separatasi dan individu yang telah diberikan label mengalami diskriminasi.

Stigma berhubungan dengan kehidupan sosial yang biasanya ditujukan kepada orang-orang yang dipandang berbeda, diantaranya seperti menjadi korban kejahatan, kemiskinan, serta orang yang berpenyakitan, salah satunya orang HIV. Orang yang mendapat stigma dilabelkan atau ditandai sebagai orang yang bersalah (Bhugra, 2016). Biasanya orang yang terkena stigma dihubungkan dengan seks bebas, penggunaan narkoba dan homoseksual. Hal ini menjadi bumerang bagi mereka dimana dianggap masyarakat sebagai orang yang berperilaku buruk. Wanita pun juga menjadi korban terkena stigma karena berhubungan seksual dengan lawan jenis yang diduga memiliki HIV. Maka dari itu, stigma bisa muncul dari kata-kata kasar, gosip, dan menjauhi atau mendiskriminasi orang HIV .
Bhugra (2016) menyebutkan bahwa ada 3 strategi yang dapat dilakukan untuk menghentikan stigma di masyarakat, yaitu protes, pendidikan, dan kontak. Protes untuk menghilangkan penyataan negatif masyarakat, media dan iklan. Pendidikan dapat memberikan informasi yang lengkap dan jelas mengenai penyakit sehingga orang yang berpengetahuan yang lebih bisa bijak dalam berhubungan dengan orang yang memiliki penyakit dan tidak akan mendiskriminasinya. 
Kontak, maksudnya adalah orang yang memiliki penyakit dapat berkumpul dengan orang yang memiliki penyakit yang sama sehingga dapat meningkatkan harga dirinya dan semakin percaya diri. Adanya perkumpulan khusus juga dapat mengurangi kecemasan seseorang dan bisa saling mengungkapkan perasaannya selama didiagnosa penyakit.
Secara konsep stigma sangat berpengaruh terhadap kualitas hidup, karena salah satu dampak dari stigma adalah penyangkalan atau pembatasan akses pada layanan kesehatan. Bayangan atau perasaan terstigma internal sangat mempengaruhi upaya pencegahan HIV (Kemenkes RI, 2016).

Penelitian  oleh  Lubis  (2016)  tentang  hubungan  stigma, depresi dan kelelahan 
dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS di Klinik Veteran Medan diperoleh bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara stigma dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS dengan kekuatan sedang, yang berarti semakin tinggi stigma maka semakin rendah kualitas hidup. 
Penelitian Srales (2011) dengan judul stigma, discrimination experience, and coping mechanism: a case study of people living with HIV and AIDS in Urban and Rural Cambodia dengan menggunakan desain cross sectional diperoleh bahwa  stigma HIV dan AIDS dan diskriminasi masih ada di masyarakat Kamboja 76 dari 100 ODHA mendapatkan stigma dan diskriminasi dan memiliki hubungan yang signifikan dengan kualitas hidup.

Indikator yang akan dihitung pada studi ini dibedakan atas dua yaitu indikator untuk kelompok berisiko dan masyarakat lain. 
Berikut adalah indikator utama yang diusulkan, indikator lain dapat ditambahkan sesuai kebutuhan.
Indikator pada kelompok berisiko adalah sebagai berikut:

1. Pengalaman tentang stigma dan diskriminasi

Persen orang yang pernah mengalami  diskriminasi
2. Internal stigma atau stigma yang ada didalam diri subyek

Persen orang yang melaporkan mengalami stigma dari dalam diri
3. Anticipated stigma yaitu stigma yang diantisipasi

Persen orang yang melaporkan melakukan antisipasi stigma
4. Ketakutan kontak dengan ODHA
a. Persen orang yang takut melakukan kontak dengan ODHA
b. Persen orang yang akan menolak berhubungan dengan ODHA (dengan gejala dan tanpa gejala)
5.  Nilai : malu, menyalahkan, dan penghakiman
a. Persen orang yang menyalahkan  atau menghakimi ODHA  untuk penyakitnya
b. Persen orang yang malu dikaitkan dengan ODHA.
6. Pengungkapan  
a. Persen orang yang tahu seseorang telah memberitahukan status HIV dan  AIDSnya kepada orang lain.
b. Persen orang yang melaporkan cara utama penyampaian status HIV
Indikator pada kelompok masyarakat lain yaitu:

1. Ketakutan kontak dengan ODHA 
a. Persen orang yang takut melakukan kontak dengan ODHA
b. Persen orang yang akan menolak berhubungan dengan ODHA (dengan gejala dan tanpa gejala)
2.  Nilai: malu, menyalahkan, dan penghakiman
a. Persen orang yang menyalahkan  atau menghakimi ODHA  untuk penyakitnya
b. Persen orang yan malu dikaitkan dengan ODHA.
3. Diskriminasi  
Persen orang yang tahu secara pribadi pernah mengalami diskriminasi
4. Pengungkapan 
a. Persen orang yang tahu seseorang telah memberitahukan status HIV AIDSnya kepada orang lain.
b. Persen orang yang melaporkan cara utama penyampaian status HIV (Berger, 2011).
2. Depresi

Menurut Kaplan dan Sadock (2007), depresi merupakan suatu masa terganggunya fungsi manusia yang berkaitan dengan alam perasaan yang sedih dan gejala penyertanya, termasuk perubahan pada pola tidur dan nafsu makan, psikomotor, konsentrasi, anhedonia, kelelahan, rasa putus asa dan tidak berdaya, serta gagasan bunuh diri. 

Secara umum depresi dibagi menjadi dua yaitu depresi dengan endogen dan depresi eksogen atau reaktif. Disebut endogen karena kausanya ada didalam tubuh manusia itu sendiri, atau berhubungan dengan faktor internal manusia. Sedangkan depresi eksogen atau reaktif karena kausanya berhubungan dengan faktor luar atau lingkungan.

Menurut Cichocki (2009) bahwa keadaan depresi dapat membuat pasien pesimis terhadap masa depan, memandang dirinya tidak berharga, cenderung mengurung diri dan tidak bergaul dengan orang lain, serta menganggap dirinya sebagai orang yang dikutuk oleh tuhan. Tingginya kejadian depresi dapat disebabkan karena kurangnya dukungan keluarga yang diterima oleh penderita.

Penelitian  Kusuma  (2011)  tentang  hubungan  antara  depresi dan dukungan 
keluarga dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS yang menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta diperoleh bahwa  analisis korelasi didapatkan adanya hubungan yang bermakna antara depresi dengan kualitas hidup (p=0,000 < α=0,05) dan asil uji regresi logistik menunjukkan responden yang mengalami depresi beresiko untuk memiliki kualitas hidup kurang baik. Penelitian lain yang dilakukan oleh Mardika (2016) tentang hubungan depresi dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS di Poliklinik VCT RSUD dr. Zainoel Abidin Banda Aceh diperoleh bahwa ada hubungan antara depresi dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS di Poliklinik VCT Rumah Sakit Umum Daerah dr. Zainoel Abidin Banda Aceh. Pada penelitian tersebut perawat dan Rumah Sakit Umum Daerah dr. Zainoel Abidin Banda Aceh agar dapat memberikan penjelasan kesehatan dan dukungan mental pada pasien HIV dan AIDS sehingga dapat mengurangi depresi yang dirasakan pasien. 
Penelitian lain oleh Charles (2012) dengan judul association between stigma, depression and quality of life of people living with HIV dan AIDS (PLHA) in South India juga menyatakan bahwa ada hubungan yang signifikan antara depresi dan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS. 
Penelitian oleh Lubis (2016) tentang hubungan stigma, depresi dan kelelahan dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS di Klinik Veteran Medan diperoleh bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara depresi dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS. Selanjutnya hasil uji regresi linier menunjukkan bahwa variabel depresi yang paling dominan terhadap kualitas hidup dengan coefisien correlation = 0,40 dan kekuatan depresi memiliki kekuatan sedang dengan arah korelasi negatif, yang berarti semakin tinggi depresi maka semakin rendah kualitas hidup.

3. Dukungan Keluarga
Dukungan keluarga adalah sikap, tindakan dan penerimaan keluarga terhadap penderita sakit. Salah satu peran dan fungsi keluarga adalah memberikan fungsi afektif untuk pemenuhan kebutuhan psikososial anggota keluarganya dalam memberikan kasih sayang (Friedman, 2010). 
Dukungan keluarga menurut Francis dan Satiadarma (2004) merupakan bantuan/sokongan yang diterima salah satu anggota keluarga dari anggota keluarga yang lainnya dalam rangka menjalankan fungsi-fungsi yang terdapat didalam sebuah keluarga.
Pada hakekatnya keluarga diharapkan mampu berfungsi untuk mewujudkan proses pengembangan timbal balik rasa cinta dan kasih sayang antara anggota keluarga, antar kerabat, serta antar generasi yang merupakan dasar keluarga yang harmonis. Hubungan kasih sayang dalam keluarga merupakan suatu rumah tangga yang bahagia. Dalam kehidupan yang diwarnai oleh rasa kasih sayang maka semua pihak dituntut agar memiliki tanggung jawab, pengorbanan, saling tolong menolong, kejujuran, saling mempercayai, saling membina pengertian dan damai dalam rumah tangga (Soetjiningsih, 2015).
Dukungan keluarga dapat menjadi faktor yang dapat berpengaruh dalam menentukan keyakinan dan nilai kesehatan individu serta menentukan program pengobatan yang akan mereka terima. Keluarga juga memberi dukungan dan membuat keputusan mengenai perawatan anggota keluarga yang sakit. Derajat dimana seseorang terisolasi dari pendampingan orang lain, isolasi sosial, secara negatif berhubungan dengan kepatuhan (Friedman, 2010).
Menurut Penelitian Kusuma (2011) tentang hubungan antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS yang menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta diperoleh bahwa  analisis korelasi didapatkan adanya hubungan yang bermakna antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup (p=0,000 & p=0,000, α=0,05). Selanjutnya, hasil uji regresi logistik menunjukkan responden yang mengalami depresi dan mempersepsikan dukungan keluarganya non-supportif beresiko untuk memiliki kualitas hidup kurang baik setelah dikontrol oleh jenis kelamin, status marital, dan stadium penyakit. Selain itu, diketahui pula bahwa dukungan keluarga merupakan faktor paling dominan yang berhubungan dengan kualitas hidup dengan nilai OR=12,06.
Penelitian lain oleh Dwi Novrianda (2015) tentang dukungan keluarga dan kualitas hidup orang dengan HIV dan AIDS diperoleh bahwa terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan kualitas hidup ODHA (p=0,000). Pada penelitian tersebut jika dukungan keluarga baik, kualitas hidup ODHA juga baik, oleh karena itu perlu melibatkan keluarga dalam pertemuan-pertemuan untuk memotivasi.
Caplan  (1976),  dalam  Friedman (2010), menjelaskan bahwa indikator dukungan 
keluarga memiliki beberapa fungsi dukungan, yaitu: dukungan informasional, dukungan penilaian, dukungan instrumen dan dukungan emosional.
2.5. Landasan Teori
Menurut Wilson dalam Larasati (2012), bahwa kualitas hidup seringkali diartikan sebagai komponen kebahagiaan dan kepuasan terhadap kehidupan, akan tetapi kualitas hidup tersebut seringkali bermakna berbeda pada setiap orang karena mempunyai banyak sekali faktor yang mempengaruhi, seperti keuangan, keamanan, atau kesehatan. Untuk itulah digunakan sebuah istilah kualitas hidup terkait kesehatan dalam bidang kesehatan.

Faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup individu adalah kondisi fisik, psikologis, hubungan sosial dan lingkungannya. Faktor determinan kualitas hidup penderita HIV dapat dilihat pada skema berikut :




Gambar 2.1. Kerangka Teori 
Sumber : Wilson dalam Larasati, 2012

Landasan teori tidak semuanya akan diteliti pada penelitian ini, dengan berbagai pertimbangan dan melihat situasi dilapangan bahwa variabel yang diambil harus dapat diukur dan sesuai dengan kepustakaan yang ada menurut peneliti. Variabel yang diambil adalah variabel stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga.
2.6.  Kerangka Konsep 



Gambar 2.2. Kerangka Konsep Penelitian

2.7. Hipotesis 
Stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.
BAB 3

METODE  PENELITIAN

3.1. Jenis Penelitian


Jenis penelitian ini adalah penelitian survei yang bersifat analitik, penelitian yang diarahkan untuk menjelaskan suatu keadaan atau situasi dengan pendekatan cross sectional. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018.

3.2.  Lokasi dan Waktu Penelitian

3.2.1.  Lokasi Penelitian

Lokasi penelitian ini adalah di Kota Pematangsiantar. Alasan pemilihan lokasi adalah karena rendahnya kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki).


3.2.2  Waktu Penelitian







Penelitian ini dilaksanakan mulai bulan Februari 2018 sampai dengan Juli 2018 yang dimulai dengan pengumpulan data, analisis data dan seminar hasil penelitian.
3.3.  Populasi dan Sampel

3.3.1. Populasi

Populasi  dalam  penelitian  ini  adalah  seluruh  penderita HIV pada komunitas 
LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar yang berjumlah 32 orang.  

3.3.2. Sampel



Besar sampel dalam penelitian ini adalah sebanyak 32 orang penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar.
3.4.  Metode Pengumpulan Data

3.4.1. Jenis Data

a.   Data Primer

Pengumpulan data primer dilakukan dengan wawancara menggunakan kuesioner. Kuesioner yang sudah valid dan reliabel yaitu stigma masyarakat, depresi dan kulitas hidup, karena kuesioner variabel tersebut sudah baku. Variabel stigma masyarakat berdasarkan Berger (2011) dengan skala Stigma Komunitas (Explanatory Model Interview Catalogue/EMIC), variabel depresi berdasarkan Center for Epidemiologycal Studies Depression Scale (CES-D) dan variabel kualitas hidup berdasarkan WHOQOL-HIV BREF versi Indonesia, sedangkan kuesioner dukungan keluarga perlu diadakan validasi dan reliabilitas data.
Berdasarkan hasil uji validitas variabel dukungan keluarga terlihat hasil korelasi bahwa semua item mempunyai korelasi > 0,361 maka dapat dikatakan bahwa item alat ukur tersebut valid dan dapat digunakan dalam pengumpulan data penelitian, dapat dilihat pada Tabel 3.1 :

Tabel 3.1. Hasil Uji Validitas Variabel Dukungan Keluarga
	No
	Variabel
	Corrected Item-Total Correlation
	Keterangan

	
	Item1
	0.610
	Valid 

	
	Item2
	0.515
	Valid

	
	Item3
	0.774
	Valid

	
	Item4
	0.637
	Valid

	
	Item5
	0.696
	Valid 

	
	Item6
	0.685
	Valid

	
	Item7
	0.881
	Valid

	
	Item8
	0.807
	Valid

	
	Item9
	0.844
	Valid 

	
	Item10
	0.836
	Valid

	
	Item11
	0.876
	Valid 

	
	Item12
	0.851
	Valid

	
	Item13
	0.762
	Valid

	
	Item14
	0.750
	Valid

	
	Item15
	0.814
	Valid 

	
	Item16
	0.852
	Valid

	
	Item17
	0.783
	Valid

	
	Item18
	0.756
	Valid

	
	Item19
	0.897
	Valid 

	
	Item20
	0.941
	Valid


Kemudian hasil uji reliabilitas variabel dukungan keluarga terlihat nilai Cronbach’s Alpha > 0,6 maka kuesioner tersebut dikatakan reliabel, dapat dilihat pada Tabel 3.2 :
Tabel 3.2. Hasil Uji Reliabilitas Variabel Dukungan Keluarga
	No
	Variabel
	Cronbach’s Alpha
	Keterangan

	1
	Pengetahuan
	0,971
	Reliabel


b.   Data Sekunder

Pengumpulan data sekunder dilakukan dengan mengambil data-data dari dokumen atau catatan yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar, yaitu data jumlah penduduk tahun 2017, data klinik IMS tahun 2017, data klinik VCT tahun 2017, data penderita HIV dan AIDS pada tahun 2010 sampai 2017, data kasus HIV dan AIDS tahun 2017 berdasarkan jenis kelamin, serta data jumlah ODHA yang akses ARV tahun 2017.
3.5.  Variabel dan Definisi Operasional
1) Kualitas hidup adalah pencapaian kehidupan penderita HIV pada kelompok LSL yang ideal atau sesuai dengan yang diinginkan atau kondisi kehidupannya saat ini pada berbagai aspek kehidupan.
Untuk mengukur kualitas hidup disusun sebanyak 31 pertanyaan  menurut WHOQOL-HIV BREF versi Indonesia dalam penelitian Fitri (2017) dengan jawaban yang paling tinggi (bobot nilai 5)”dan ”terendah (bobot nilai 1)”, maka total skor untuk variabel kualitas hidup adalah 155, jadi :
      0.  Kurang Baik , jika jawaban responden memiliki total skor = 31-93
      1.  Baik, jika jawaban responden memiliki total skor = 94-155
2) Stigma  negatif masyarakat adalah fenomena yang sangat kuat yang terjadi di masyarakat dan terkait erat dengan nilai yang ditempatkan pada identitas sosial penderita HIV pada kelompok LSL.
Untuk mengukur stigma negatif masyarakat terdiri dari 2 yaitu stigma komunitas dan  ODHA disusun sebanyak 37 pertanyaan berdasarkan Skala Stigma Komunitas (EMIC) dalam Pusat Penelitian Kesehatan Universitas Indonesia (2011) dengan jawaban ”ya (bobot nilai 4)”, ”mungkin (bobot nilai 3)”, tidak (bobot nilai 2)”dan ”tidak tahu (bobot nilai 1)”, maka total skor untuk variabel Stigma Negatif Masyarakat adalah 148, jadi:
0. Kuat , jika jawaban responden memiliki total skor = 94-148
1. Lemah, jika jawaban responden memiliki total skor = 37-93
3) Depresi adalah perasaan sedih dan kuatir oleh penderita HIV pada kelompok LSL terhadap keadaannya dan penyakit yang dialami.

Untuk mengukur depresi disusun sebanyak 20 pertanyaan. Kuesioner ini dimodifimasi dari kuesioner Center for Epidemiologycal Studies Depression Scale (CES-D) dalam penelitian Henni (2011) dengan jawaban ”sering (bobot nilai 4)”, ”kadang-kadang (bobot nilai 3)”, “jarang (bobot nilai 2)”dan ”tidak pernah (bobot nilai 1)”, maka total skor untuk variabel Depresi adalah 80, jadi:
0. Depresi jika jawaban responden memiliki total skor = 51-80
1. Tidak Depresi , jika jawaban responden memiliki total skor = 20-50
4) Dukungan keluarga adalah  motivasi yang diberikan oleh keluarga pada penderita HIV pada kelompok LSL tentang kondisi dan penyakit yang dialami responden.
Untuk mengukur Dukungan Keluarga disusun sebanyak 20 pertanyaan berdasarkan teori dukungan keluarga dari House (2000) dalam Penelitian Henni (2011) dengan jawaban ”selalu (bobot nilai 5)”, “sering (bobot 4)”, ”kadang-kadang (bobot nilai 3)”, “jarang (bobot 2)” dan ”tidak  pernah (bobot nilai 1)”, maka total skor untuk variabel Dukungan Keluarga adalah 100, jadi :
0. Tidak Mendukung , jika jawaban responden memiliki total skor = 20-60
1. Mendukung, jika jawaban responden memiliki total skor = 61-100
3.6. Metode Pengukuran

Tabel 3.3. Variabel, Cara dan Alat Ukur,  Skala Ukur, dan Hasil Ukur
	Variabel
	Cara dan Alat Ukur
	Skala Ukur
	Hasil Ukur

	Variabel Bebas
	
	
	

	 Determinan
	
	
	

	      a.   Stigma Negatif 
            Masyarakat


	Wawancara (kuesioner)
	Ordinal
	 0.  Kuat
 1.  Lemah

	     b.   Depresi
	Wawancara (kuesioner)
	Ordinal
	 0.  Depresi
 1.  Tidak Depresi


	     c.   Dukungan Keluarga
	Wawancara (kuesioner)
	Ordinal
	 0.  Tidak Mendukung
 1.  Mendukung


	Variabel Terikat
	
	
	

	  Kualitas Hidup
	Wawancara (kuesioner)
	Ordinal
	 0.  Tidak Baik

 1.  Baik


3.7. Metode Analisis Data

3.7.1. Analisis Univariat

Analisis data secara univariat dilakukan untuk mendapatkan gambaran distribusi frekuensi responden. Analisa ini digunakan untuk memperoleh gambaran pada masing-masing variabel independen yaitu determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) dan variabel dependen yaitu kualitas hidup.

3.7.2. Analisis Bivariat
Analisis bivariat dilakukan untuk menguji ada tidaknya hubungan faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (lelaki seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018, dengan 
menggunakan statistik uji chi-square kemudian hasilnya dinarasikan.
            Rumus Chi-square sebagai berikut :
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3.7.3. Analisis Multivariat

Analisis multivariat dilakukan untuk menguji faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018, dengan menggunakan Uji Statistik Regresi Logistik Berganda.

Alasan pemilihan uji statistik dengan menggunakan uji Regresi Logistik Ganda pada analisis multivariat adalah :

1.  Variabel bebas berskala ordinal (kategori) dan > 1 variabel

2.  Variabel terikat berskala ordinal dan 1 variabel dan dikotomi.

      Rumus Regresi Logistik Ganda sebagai berikut :
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BAB 4
HASIL  PENELITIAN

4.1.  Gambaran Umum Lokasi Penelitian


Jumlah penduduk Kota Pematangsiantar pada tahun 2017 memiliki penduduk sebanyak 251.513 jiwa, dan Kota Pematangsiantar memiliki :
1. Jumlah Kecamatan 
 : 8   Kecamatan
2. Jumlah  Kelurahan 
 : 53 Kelurahan
3. Jumlah Puskesmas Induk
 : 19 Puskesmas
4. Jumlah Pustu 

 : 8  Pustu (Puskesmas Pembantu)
5. Jumlah RS Pemerintah
 : 1 (RSUD. Djasamen Saragih)
6. Jumlah RS Swasta 
 : 5 (RSU. Horas Insani, RSU. Vita Insani, RSU. Tiara,    




       RSU. Harapan, dan RSU. Suaka Insani)
7. Jumlah RS TNI 

 : 1 (Rumkit Tk IV)
8. Jumlah Klinik IMS 
 : 5 (Puskesmas Tomuan, Puskesmas Martoba, 
Puskesmas Kesatria, Puskesmas Kartini, dan Puskesmas Karo)

4.1.1. Sejarah Singkat Komunitas LSL

Komunitas LSL di Kota Pematangsiantar sudah ada sebelum tahun 2010, namun datanya tidak dapat diperoleh dengan akurat, karena komunitas tersebut adalah komunitas yang sulit untuk dijangkau atau bersifat sangat tertutup di masyarakat. Apalagi   pada  saat  itu  belum  adanya suatu lembaga masyarakat yang mampu untuk 
menjembatani  masuk ke komunitas tersebut.

Saat ini telah ada suatu lembaga masyarakat yang bernama CBR (Community Based Rehabilitation) yang mampu mendekati dan menjembatani untuk bisa masuk ke komunitas LSL tersebut. Komunitas tersebut telah membentuk suatu grup yang bernama Glassial, dimana anggotanya sudah ratusan, dan grup tersebut sah dan telah diakui oleh KPAD (Komisi Penanggulangan HIV dan AIDS Daerah).


Dengan adanya lembaga CBR tersebut maka kita dapat mendekati komunitas LSL tersebut di tempat-tempat mereka kumpul atau sering jumpa antara sesama LSL, yaitu di Jalan Pane (kafe Patung), Jalan Mataram (kontrakan), Jalan Bali (kontrakan), Jalan Kartini (kafe), dan Jalan WR.Supratman (kafe). Di lokasi-lokasi tersebutlah petugas kesehatan dari Dinas Kesehatan Kota Pematangsiantar dapat melakukan penyuluhan, pemeriksaan kesehatan, serta konseling. Dimana penyuluhan dan pemeriksaan kesehatan dilakukan oleh petugas kesehatan, sedangkan konseling dibantu oleh satu orang konselor atau motivator yaitu penderita HIV positif dan telah berani untuk open status, hal ini sangat membantu petugas kesehatan untuk bisa masuk kekomunitas LSL tersebut untuk melakukan pemeriksaan dan penyuluhan kesehatan. Selain itu juga dengan adanya sang konselor atau motivator tersebut dapat memberikan semangat hidup bagi penderita HIV lainnya yang ada di komunitas LSL tersebut, sehingga diharapkan mampu mengurangi depresi dan dapat membangkitkan semangat hidup penderita HIV pada komunitas LSL tersebut. Dengan demikian secara langsung dapat membuat penderita HIV pada komunitas LSL tersebut untuk rutin memeriksakan kesehatannya, mengkonsumsi ARV, mau menggunakan kondom, 
serta aktif melakukan kegiatan-kegiatan yang positif di masyarakat.

Petugas kesehatan yang melakukan pemeriksaan tersebut berasal dari Puskesmas Tomuan  yaitu dr. Erika, dr.Evi, Ardevita (perawat), serta Udur (bagian laboratorium). Serta  petugas dari RSUD. Djasamen Saragih, yaitu dr. Saiden Saragih, Riza (perawat), Nur (perawat), Rini Simamora (bagian laboratorium).
4.2.  Karakteristik Responden


Karakteristik responden yang diteliti dalam penelitian ini meliputi umur, pendidikan, pekerjaan, dan status pernikahan dapat dilihat di bawah ini :
4.2.1.  Umur Responden


Untuk melihat umur responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.1 :
Tabel 4.1. Distribusi Frekuensi Umur Responden pada Komunitas LSL 
(Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Umur Responden
	f
	%

	1
	≤ 25 tahun
	3
	9,4

	2
	26-30 tahun
	12
	37,5

	3
	31-35 tahun
	9
	28,1

	4
	> 35 tahun
	8
	25,0

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa umur responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar terendah pada umur ≤ 25 tahun sebanyak 3 orang (9,4%) dan tertinggi pada umur 26-30 tahun sebanyak 12 orang (37,5%).
4.2.2.  Pendidikan Responden


Untuk melihat pemdidikan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.2 :

Tabel 4.2. Distribusi Frekuensi Pendidikan Responden pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Pendidikan Responden
	F
	%

	1
	SMA Sederajat
	24
	75,0

	2
	Pendidikan Tinggi (PT)
	8
	25,0

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa pendidikan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan pendidikan SMA sederajat sebanyak 24 orang (75,0%), dan lebih sedikit dengan pendidikan PT sebanyak 8 orang (25,0%).
4.2.3.  Pekerjaan Responden


Untuk melihat pekerjaan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.3 :

Tabel 4.3. Distribusi Frekuensi Pekerjaan Responden pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Pekerjaan Responden
	F
	%

	1
	Bekerja
	22
	68,8

	2
	Tidak Bekerja
	10
	31,2

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa pekerjaan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan bekerja sebanyak 22 orang (68,8%), dan lebih sedikit dengan tidak bekerja sebanyak 10 orang (31,2%).

4.2.4.  Status Perkawinan Responden


Untuk melihat status perkawinan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.4 :

Tabel 4.4. Distribusi Frekuensi Status Perkawinan Responden pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Status Perkawinan Responden
	f
	%

	1
	Menikah
	3
	9,4

	2
	Tidak Menikah
	29
	90,6

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa status perkawinan responden pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan tidak menikah sebanyak 29 orang (90,6%),  dan lebih sedikit dengan menikah sebanyak 3 orang (9,4%).
4.3. Analisis Univariat
Analisis univariat yang diteliti dalam penelitian ini adalah faktor determinan (stigma negatif msyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) dan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dan dapat dilihat di bawah ini :
4.3.1. Faktor Determinan (Stigma Negatif Masyarakat) Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
Untuk melihat persentase  kuesioner  tertinggi stigma negatif masyarakat yang lemah terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.5 :

Tabel 4.5. Distribusi Frekuensi Persentase  Kuesioner  Tertinggi Stigma Negatif Masyarakat Kuat Terhadap Penderita HIV Pada Komunitas LSL 
(Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	No
	Kuesioner Stigma
	f
	%

	1
	Kondisi  HIV pada LSL akan menimbulkan masalah bagi keluarga
	20
	62,5

	2
	Kondisi HIV pada LSL akan menyebabkan kesulitan bagi seseorang untuk mendapatkan pekerjaan
	20
	62,5



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa presentase kuesioner tertinggi stigma negatif masyarakat kuat terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah kuesioner dengan kondisi  HIV pada LSL akan menimbulkan masalah bagi keluarga dan kondisi HIV pada LSL akan menyebabkan kesulitan bagi seseorang untuk mendapatkan pekerjaan masing-masing sebanyak 19 orang (62,5%).

Kemudian untuk melihat stigma negatif masyarakat terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.6 :
Tabel 4.6. Distribusi Frekuensi Stigma Negatif  Masyarakat terhadap Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	No
	Stigma Negatif Masyarakat
	f
	%

	1
	Kuat
	19
	59,4

	2
	Lemah
	13
	40,6

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa stigma negatif masyarakat terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar  lebih  banyak  dengan  stigma  negatif masyarakat kuat sebanyak 19 
orang (59,4%), dan lebih sedikit dengan stigma negatif masyarakat lemah sebanyak 13 orang (40,5%).

4.3.2. Faktor Determinan (Depresi) Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar

Untuk melihat persentase  kuesioner  tertinggi depresi terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.7 :
Tabel 4.7. Distribusi Frekuensi Persentase Kuesioner Tertinggi Depresi Penderita HIV Pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) 
di Kota Pematangsiantar
	No
	Kuesioner Depresi
	f
	%

	1
	Merasa tertekan
	9
	62,5

	2
	Berbicara lebih sedikit daripada biasanya
	9
	62,5



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa presentase kuesioner tertinggi depresi penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah kuesioner merasa tertekan dan berbicara lebih sedikit daripada biasanya masing-masing sebanyak 9 orang (28,1%).

Kemudian untuk melihat depresi penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.8 :
Tabel 4.8. Distribusi Frekuensi Depresi Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar

	No
	Depresi
	f
	%

	1
	Depresi
	19
	59,4

	2
	Tidak Depresi
	13
	40,6

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan  tabel  di atas dapat  dilihat  bahwa tingkat depresi penderita HIV 
pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan depresi sebanyak 19 orang (59,4%), dan lebih sedikit dengan tidak depresi sebanyak 13 orang (40,5%).
4.3.3. Faktor Determinan (Dukungan Keluarga) Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar

Untuk melihat persentase  kuesioner  tertinggi keluarga tidak mendukung terhadap penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.9 :
Tabel 4.9. Distribusi Frekuensi Persentase Kuesioner Tertinggi Keluarga Tidak Mendukung Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan 
Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	No
	Kuesioner Dukungan Keluarga
	f
	%

	1
	Keluarga tidak pernah memberitahu tentang hasil pemeriksaaan dan pengobatan dari dokter/perawat yang merawat.
	17
	53,1

	2
	Keluarga tidak pernah melibatkan saya dalam aktivitas sosial
	17
	53,1



Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa persentase kuesioner tertinggi keluarga tidak pernah mendukung penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah kuesioner keluarga tidak pernah memberitahu tentang hasil pemeriksaaan dan pengobatan dari dokter/perawat yang merawat dan keluarga tidak pernah melibatkan penderita HIV dalam aktivitas sosial masing-masing sebanyak 17 orang (53,1%).

Kemudian untuk melihat dukungan keluarga penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.10 :
Tabel 4.10. Distribusi Frekuensi Dukungan Keluarga Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	No
	Dukungan Keluarga
	f
	%

	1
	Tidak Mendukung
	20
	62,5

	2
	Mendukung
	12
	37,5

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa dukungan keluarga penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan tidak mendukung sebanyak 20 orang (62,5%), dan lebih sedikit dengan mendukung sebanyak 12 orang (37,5%).
4.3.4. Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar

Untuk melihat persentase  kuesioner  tertinggi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.11 :
Tabel 4.11. Distribusi Frekuensi Persentase Kuesioner Tertinggi Kualitas Hidup  Tidak Baik Penderita HIV Pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) 
di Kota Pematangsiantar
	No
	Kuesioner Kualitas Hidup
	f
	%

	1
	Menilai kualitas hidup anda.
	4
	12,5

	2
	Seberapa banyak perawatan medis yang anda butuhkan untuk berfungsi dalam kehidupan sehari-hari Anda?
	4
	12,5



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa persentase kuesioner tertinggi menilai kualitas hidup tidak baik penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah kuesioner menilai kualitas hidupnya sangat jelek dan seberapa banyak perawatan medis yang anda butuhkan untuk berfungsi dalam kehidupan sehari-hari anda masing-masing sebanyak 4 orang (12,5%).

Kemudian untuk melihat kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.12 :

Tabel 4.12.  Distribusi Frekuensi Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	No
	Kualitas Hidup
	f
	%

	1
	Tidak Baik
	19
	59,4

	2
	Baik
	13
	40,6

	
	Jumlah
	32
	100,0



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar lebih banyak dengan tidak baik sebanyak 19 orang (59,4%), dan lebih sedikit dengan baik sebanyak 13 orang (40,6%).
4.4.  Analisis Bivariat


Analisis bivariat digunakan untuk melihat faktor determinan yang berhubungan dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dengan analisis uji chi square pada batas kemaknaan perhitungan statistik pvalue (0,05)
4.4.1. Hubungan Faktor Stigma Negatif Masyarakat dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
Untuk melihat hubungan faktor stigma negatif masyarakat dengan kualitas hidup  penderita  HIV  pada  komunitas  LSL  (Lelaki  Seks  dengan  Lelaki)  di  Kota 
Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.12 :

Tabel 4.13. Tabel Silang (Crosstab) Hubungan Faktor Stigma Negatif Masyarakat dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas 
LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 
Tahun 2018
	No
	Stigma
Negatif

Masyarakat
	Kualitas Hidup
	Total
	RP

(95% CI)
	P value

	
	
	Tidak Baik
	Baik
	
	
	

	
	
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	
	

	1
	Kuat
	16
	84,2
	3
	15,8
	19
	100
	3,649
	0,002

	2
	Lemah
	3
	23,1
	10
	76,9
	13
	100
	1,327-10,033
	



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa dari 19 orang yang mengatakan dengan stigma negatif masyarakat kuat terdapat kualitas hidup tidak baik sebanyak 16 orang (84,2%) dan kualitas hidup baik sebanyak 3 orang (15,8%). Kemudian dari 13 orang yang mengatakan dengan stigma negatif masyarakat lemah terdapat kualitas hidup tidak baik sebanyak 3 orang (23,1%), dan kualitas hidup baik sebanyak 10 orang (76,9%).

 Berdasarkan uji chi square diperoleh nilai p=0,002<α=0,05 berarti Ho ditolak artinya terdapat hubungan faktor stigma negatif masyarakat dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Dari hasil analisis diperoleh pula nilai RP 3,6 (95% CI = 1,327-10,033) artinya LSL dengan stigma negatif masyarakat kuat mempunyai hubungan 3,6 kali kualitas hidup tidak baik dibandingkan LSL dengan stigma negatif masyarakat lemah. 
4.4.2. Hubungan Faktor Depresi dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
Untuk melihat hubungan faktor depresi dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.13 :
Tabel 4.14.  Tabel Silang (Crosstab) Hubungan Faktor Depresi dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) 
di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Depresi
	Kualitas Hidup
	Total
	RP

(95% CI)
	P value

	
	
	Tidak Baik
	Baik
	
	
	

	
	
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	
	

	1
	Depresi
	17
	89,5
	2
	10,5
	19
	100
	5,816
	0,0001

	2
	Tidak Depresi
	2
	15,4
	11
	84,6
	13
	100
	1,610-21,004
	



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa dari 19 orang dengan depresi terdapat kualitas hidup tidak baik sebanyak 17 orang (89,5%) dan kualitas hidup baik sebanyak 2 orang (10,5%). Kemudian dari 13 orang dengan tidak depresi terdapat kualitas hidup  tidak baik sebanyak 2 orang (15,4%) dan kualitas hidup baik sebanyak 11 orang (84,6%). 

Berdasarkan uji chi square diperoleh nilai p=0,0001<α=0,05 berarti Ho ditolak artinya terdapat hubungan faktor depresi dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Dari hasil analisis diperoleh pula nilai RP 5,8 (95% CI = 1,610-21,004) artinya LSL dengan depresi mempunyai hubungan 5,8 kali kualitas hidup tidak baik dibandingkan LSL dengan tidak depresi. 
4.4.3. Hubungan Faktor Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
Untuk melihat hubungan faktor dukungan keluarga dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dapat dilihat pada Tabel 4.14 :

Tabel 4.15. Tabel Silang (Crosstab) Hubungan Faktor Dukungan Keluarga dengan Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018
	No
	Dukungan Keluarga
	Kualitas Hidup
	Total
	RP

(95% CI)
	P value

	
	
	Tidak Baik
	Baik
	
	
	

	
	
	f
	%
	f
	%
	f
	%
	
	

	1
	Tidak Mendukung
	17
	85,0
	3
	15,0
	20
	100,0
	5,100
	0,0001

	2
	Mendukung
	2
	16,7
	10
	83,3
	12
	100,0
	1,420-18,315
	



Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa dari 20 orang dengan keluarga tidak mendukung terdapat kualitas hidup tidak baik sebanyak 17 orang (85,0%) dan kualitas hidup baik sebanyak 3 orang (15,0%). Kemudian dari 12 orang dengan keluarga mendukung terdapat kualitas hidup tidak baik sebanyak 2 orang (16,7%) dan kualitas hidup baik sebanyak 10 orang (83,3%). 

Berdasarkan uji chi square diperoleh bahwa 1 sel (25,0%) nilai harapan (expected count) terdapat dibawah 5 maka sebaik dilakukan dengan uji Exact Fisher's. Kemudian berdasarkan uji statistik Exact Fisher's diperoleh nilai p=0,0001<α=0,05 berarti Ho ditolak artinya terdapat hubungan faktor dukungan keluarga dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Dari hasil analisis diperoleh pula nilai RP 
5,1 (95% CI = 1,420-18,315) artinya LSL dengan keluarga yang tidak mendukung mempunyai hubungan 5,1 kali kualitas hidup tidak baik dibandingkan LSL dengan keluarga mendukung.
4.5.  Analisis Multivariat


Berdasarkan hasil uji bivariat diketahui semua variabel yaitu faktor determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) berhubungan dengan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar, maka dapat diidentifikasi secara keseluruhan 3 (tiga) variabel tersebut dapat dimasukkan dalam analisis multivariat. 
Analisis multivariat  merupakan analisis untuk mengetahui pengaruh variabel bebas yaitu : faktor determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) terhadap variabel terikat yaitu kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar, serta mengetahui variabel dominan yang memengaruhi.  

Untuk melihat faktor determinan (stigma negatif masyarakat, depresi, dan dukungan keluarga) yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar memiliki 2 (dua) tahap disebabkan karena pada analisis pertama masih terdapat satu (1) variabel yaitu dukungan keluarga nilai p > 0,05 dan tahap pertama dapat dilihat pada Tabel 4.15 :
Tabel 4.16. Faktor Determinan (Stigma Negatif Masyarakat, Depresi, dan Dukungan Keluarga) yang Memengaruhi Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	Variabel Independen
	Nilai B
	Nilai P
	RP
	95% C.I.for Exp (B)

	
	
	
	
	Lower
	Upper

	1.Stigma Negatif  Masy.
	2.204
	.121
	9.062
	0.559
	146.945

	2. Depresi
	3.275
	.016
	26.456
	1.847
	378.867

	3. Dukungan Keluarga
	.877
	.527
	2.404
	0.158
	36.520

	Constant
	-1.043
	.389
	.352
	
	




Dari hasil uji multivariat pada tahap pertama dengan mempergunakan regresi logistik ganda dengan metode enter diperoleh bahwa variabel bebas yaitu faktor determinan (stigma negatif masyarakat dan depresi) berpengaruh terhadap variabel terikat yaitu kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar, dan faktor determinan (dukungan keluarga) tidak berpengaruh terhadap variabel terikat yaitu kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar dengan nilai signifikansi >0,05, sehingga perlu dilakukan analisis kedua dan dapat dilihat pada Tabel 4.16 :
Tabel 4.17. Faktor Determinan (Stigma Negatif Masyarakat dan Depresi) yang Memengaruhi Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar
	Variabel Independen
	Nilai B
	Nilai P
	RP
	95% C.I.for Exp (B)

	
	
	
	
	Lower
	Upper

	1. Stigma Negatif Masy.
	2.605
	0.039
	13.528
	1.141
	160.357

	2. Depresi
	3.628
	0.004
	37.653
	3.190
	444.428

	Constant
	-3.027
	0.528
	0.548
	
	



Dari hasil uji multivariat pada tahap kedua dengan mempergunakan regresi logistik ganda diperoleh bahwa variabel bebas yaitu faktor determinan (stigma negatif masyarakat dan depresi) berpengaruh terhadap variavel terikat yaitu kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar.


Kemudian berdasarkan Tabel 4.16 dapat terlihat bahwa pengujian terhadap hipotesis yang menyatakan bahwa variabel bebas yaitu stigma negatif masyarakat dan depresi berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dilakukan dengan uji regresi logistik ganda dengan metode enter dengan nilai signifikansi masing-masing variabel < 0,05. Hasil analisis uji regresi logistik ganda juga menunjukkan bahwa variabel bebas yaitu stigma negatif masyarakat dengan pvalue 0,039 (p<0,05), depresi dengan pvalue 0,004 (p<0,05) berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. 

Hasil analisis uji regresi logistik ganda menunjukkan bahwa variabel yang paling dominan memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah variabel depresi yaitu pada nilai koefisien regresi RP 37,653 (95% CI=3,190-444,428). Hal ini menunjukkan variabel tersebut memiliki pengaruh yang signifikan terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. 


Variabel depresi bernilai positif menunjukkan bahwa variabel tersebut mempunyai hubungan yang searah (positif) terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Jadi dapat  ditafsirkan  secara  teoritis  bahwa  kualitas  hidup  akan  meningkat  jauh lebih 
tinggi apabila depresi lebih diturunkan. 


Pada Tabel 4.16 juga terlihat bahwa variabel stigma negatif masyarakat bernilai positif menunjukkan bahwa variabel tersebut mempunyai pengaruh yang searah (positif) terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar pada nilai koefisien regresi RP 13,528 (95% CI= 1,141-160,357).

Berdasarkan hasil analisis regresi logistik ganda, variabel stigma negatif masyarakat diperoleh nilai RP sebesar 13,528 pada Confidence Interval 95% yaitu antara 1,141 sampai 160,357, sehingga dapat disimpulkan bahwa stigma negatif masyarakat tentang penderita HIV semakin baik kemungkinan 13,528 kali kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) dibandingkan dengan stigma negatif masyarakat tidak baik. Dan variabel depresi diperoleh nilai RP sebesar 37,653 pada Confidence Interval 95% yaitu antara 3,190 sampai 444,428, sehingga dapat disimpulkan bahwa penderita HIV pada komunitas LSL semakin depresi kemungkinan 37,653 kali kualitas hidupnya semakin buruk dibandingkan dengan tidak depresi.

Berdasarkan hasil analisis regresi logistik ganda tersebut dapat ditentukan model persamaan regresi logistik ganda yang dapat menafsirkan variabel bebas yaitu faktor determinan (stigma negatif masyarakat dan depresi) berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah sebagai berikut :



1

f (Z) = 

              1 + e –(-3,027 + 2,605 (X1) + 3,628 (X2)
f(Z) = 71,9
Keterangan :

f(Z)
= Probabilitas Kualitas Hidup
α
=  Konstanta

X1
=  Stigma
X2
=  Depresi
E
=  Error (tingkat kesalahan)


Kemudian berdasarkan tabel model summary diperoleh koefisien nagelkerke R Square = 0,719, artinya variabel faktor determinan (stigma negatif masyarakat dan depresi) yang dipakai dalam penelitian sudah mampu menjelaskan keragaman data pada variabel kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar sebesar 71,9%, sedangkan sisanya sebesar 28,1% dijelaskan oleh variabel lain di luar model penelitian.

BAB 5
PEMBAHASAN

5.1. Pengaruh Faktor Stigma Negatif Masyarakat terhadap Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 

Hasil penelitian diperoleh bahwa stigma negatif masyarakat terhadap kualitas hidup penderita HIV dengan stigma negatif masyarakat yang kuat pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar terdapat kualitas hidup tidak baik sebesar 84,2%. 

Kemudian berdasarkan uji regresi logistik ganda didapatkan hasil ada pengaruh yang signifikan antara stigma negatif masyarakat terhadap  kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2018 dengan nilai p=0,039< α=0,05.  

Mengacu pada hasil uji statistik tersebut dapat dijelaskan bahwa penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) yang berstigma negatif masyarakat lemah baik oleh masyarakat maupun penderita itu sendiri akan semakin meningkatkan kualitas hidup penderita HIV, dan sebaliknya masyarakat yang berstigma negatif masyarakat kuat akan semakin menurunkan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar.

Stigma negatif masyarakat muncul karena tidak tahunya masyarakat tentang informasi HIV yang benar dan lengkap, khususnya dalam mekanisme penularan HIV. 
Stigma negatif masyarakat merupakan penghalang terbesar dalam pencegahan penularan dan pengobatan HIV. Selain itu stigma terhadap ODHA juga menyebabkan orang yang memiliki gejala atau diduga menderita HIV enggan melakukan tes untuk mengetahui status HIV karena apabila hasilnya positif, mereka takut akan ditolak oleh keluarga dan khususnya oleh pasangan. Munculnya stigma di masyarakat juga merupakan salah satu kendala yang dihadapi dalam penanggulangan HIV (Darmoris, 2011).



Dalam hidup bermasyarakat, stigma juga menghalangi penderita HIV untuk melakukan aktivitas sosial. Orang dengan pendeita HIV menutup diri dan cenderung tidak bersedia melakukan interaksi dengan keluarga, teman dan tetangga. Hal ini disebabkan karena sebagian masyarakat beranggapan bahwa orang dengan HIV positif adalah orang berperilaku tidak baik seperti perempuan pekerja seksual, pengguna narkoba dan homoseksual. Kelompok ini oleh sebagian masyarakat dianggap memengaruhi epidemi HIV dan membuat masyarakat menjadi menolak dan membenci kelompok tersebut (Guma, 2011).


Menurut Kemenkes RI (2013), stigma berdampak sangat serius bagi orang yang positif HIV maupun upaya pengendalian HIV secara keseluruhan. Orang dengan penderita HIV enggan mencari layanan kesehatan dan dukungan sosial yang semestinya dapat mereka peroleh. Banyak penderita HIV harus kehilangan pekerjaan atau kehilangan kesempatan mendapatkan pekerjaan, asuransi, layanan-layanan umum lainnya, bahkan seorang anakpun dapat ditolak untuk mendapatkan pendidikan di sekolah.


Stigma yang dirasakan oleh penderita HIV pada kelompok LSL adalah stigmatisasi diri dimana khawatir orang akan menilai dirinya tidak baik ketika mereka mendengar dirinya mengalami HIV, hal ini dinyatakan oleh responden melalui kuesioner yang mempersepsikan bahwa kebanyakan orang merasa dipisahkan dan diasingkan dari masyarakat, persepsi ini mengakibatkan responden merasa perlu untuk menyembunyikan status HIV nya dari orang lain dan memilih orang untuk bercerita tentang dirinya.


Stigma negatif dari masyarakat terhadap penderita HIV pada kelompok LSL  berupa menjauhi penderita HIV dari masyarakat, keluarga, maupun masyarakat tidak mau berinteraksi dengan penderita HIV, seperti tidak mau berjabat tangan, bahkan berkomunikasi saja tidak pernah, masyarakat seperti tidak mengenal penderita HIV, seperti jijik saat bertemu dengan penderita HIV dan dikucilkan, saat berinteraksi dengan masyarakat mereka menghindar  pada saat berpapasan dengan penderita HIV, melakukan diskriminasi kepada penderita HIV, dan dalam hidup bermasyarakat menghalangi penderita HIV untuk melakukan aktivitas sosial. Hal ini disebabkan karena masyarakat beranggapan bahwa orang dengan HIV positif adalah orang berperilaku tidak baik, seperti pengguna narkoba dan homoseksual. Masyarakat menganggap bahwa kelompok ini memengaruhi epidemi HIV dan AIDS sehingga membuat masyarakat menjadi menolak dan membenci kelompok tersebut.



Selain itu, stigmatisasi diri penderita HIV pada kelompok LSL juga mengalami stigma potensial, dimana penderita HIV pada kelompok LSL  selalu khawatir orang lain menilai dirinya tidak baik ketika mereka mendengar dirinya positif HIV. Secara konsep stigma sangat berpengaruh terhadap kualitas hidup, karena salah satu dampak dari stigma adalah penyangkalan atau pembatasan akses pada layanan kesehatan. Bayangan atau perasaan terstigma internal sangat mempengaruhi upaya pencegahan HIV. 


Hasil penelitian berdasarkan kuesioner diperoleh bahwa penderita HIV pada komunitas LSL merasakan kondisi  HIV yang dialami oleh LSL menimbulkan masalah bagi keluarga dan kondisi tersebut akan menyebabkan kesulitan untuk mendapatkan pekerjaan. Kondisi  HIV yang dialami oleh LSL akan menimbulkan masalah bagi keluarga, hal ini terjadi karena keluarga mengetahui penyakit HIV yang dialami oleh anggota keluarga tidak dapat diobati maupun disembuhkan secara total dan bahwa keluarga mengetahui dapat menimbulkan kematian. Kemudian  kondisi HIV yang dialami LSL akan menyebabkan kesulitan bagi penderita untuk mendapatkan pekerjaan, hal ini terjadi karena jika seorang tenaga kerja diketahui menderita HIV ditakutkan dapat menularkan kepada pekerja lainnya, sehingga LSL yang menderita HIV sulit untuk mendapat pekerjaan, hal ini dapat dibuktikan bahwa pendeita HIV pada komunitas LSL yang tidak bekerja mencapai 31,2%.


Penelitian ini sesuai dengan penelitian Bimal Charles (2012), tentang association between stigma, depression and quality of life of people living with HIV and AIDS (PLHA) in South India diperoleh bahwa ODHA telah mengalami stigma yang parah akan mengalami kualitas hidup yang buruk. Stigma yang buruk yang dilaporkan dalam domain fisik, psikologis, sosial, dan lingkungan akan mempengaruhi kualitias hidup orang dengan HIV. Pada penelitian tersebut juga diperoleh bahwa citra diri negatif memiliki hal-hal yang menilai takut menjadi stigmatisasi, kekhawatiran tentang reaksi orang terhadap orang dengan HIV, keyakinan individu, dan merasa bersalah. Sikap publik memiliki hal-hal yang menunjukkan reaksi publik terhadap HIV, misalnya pandangan publik bahwa orang HIV kotor dan menjijikkan, dan sikap diskriminasi lain yang termasuk orang normal yang merawat ODHA seperti orang buangan. 

Penelitian lain yang sesuai oleh Lubis (2016), bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara stigma dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS dengan kekuatan sedang dan arah korelasi negatif yang berarti semakin tinggi stigma maka semakin rendah kualitas hidup pasien HIV dan AIDS. Berdasarkan hasil penelitian ini stigma yang dirasakan oleh ODHA mayoritas adalah stigmatisasi diri dimana seseorang menghakimi dirinya sendiri sebagai orang yang tidak disukai masyarakat sehingga merasa perlu untuk menyembunyikan status HIV nya dari orang lain dan memilih orang untuk bercerita tentang dirinya. 
Berdasarkan hasil penelitian, diperoleh bahwa masyarakat banyak mengucilkan LSL dengan HIV dilingkungan, menghalangi penderita HIV melakukan aktivitas sosial dan penerimaan masyarakat yang kurang terhadap penderita HIV. Menurut peneliti bahwa penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar bahwa stigma terhadap dirinya berdampak pada kualitas hidup. Dari berbagai segi, stigma memberikan pengaruh yang jauh lebih luas dibanding virus HIV itu sendiri. Stigma bukan hanya memengaruhi hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar, namun juga orang-orang yang hidup di sekitarnya dan stigma berdampak sangat serius bagi orang yang positif HIV maupun upaya pengendalian HIV secara keseluruhan. Penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar enggan mencari layanan kesehatan dan dukungan sosial yang semestinya dapat mereka peroleh.
5.2. Pengaruh Faktor Depresi terhadap Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 

Hasil penelitian diperoleh bahwa penderita HIV yang mengalami depresi pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dengan kualitas hidup tidak baik sebesar 89,5%.

 Kemudian berdasarkan uji regresi logistik ganda didapatkan hasil ada pengaruh yang signifikan antara depresi terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar Tahun 2017 dengan nilai p=0,004< α=0,05.  


Mengacu pada hasil uji statistik tersebut dapat dijelaskan bahwa penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) yang mengalami depresi maka akan semakin menurunkan kualitas hidup penderita HIV ,dan sebaliknya penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) yang tidak mengalami depresi maka akan semakin meningkatkan kualitas hidup penderita HIV.

Menurut Cichocki (2009), menyatakan bahwa keadaan depresi dapat membuat pasien pesimis terhadap masa depan, memandang dirinya tidak berharga, cenderung mengurung diri dan tidak bergaul dengan orang lain, serta menganggap dirinya sebagai orang yang dikutuk oleh tuhan, sehingga hal ini akan mempengaruhi secara keseluruhan pada aspek-aspek kualitas hidup pasien. 

Hal ini sesuai dengan penelitian Charles (2012), bahwa ada hubungan yang signifikan antara depresi dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS.

Pada penelitian ini diketahui sebagian besar responden memiliki kualitas hidup kurang baik yang ditunjukkan dari tiap domainnya. Hasil ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Nojomi (2008), dimana mayoritas responden yakni pasien HIV dan AIDS dalam penelitiannya mempersepsikan kualitas hidupnya rendah atau kurang baik. Pada penelitian ini diketahui distribusi responden berdasarkan kejadian depresi yaitu lebih dari setengah  pasien mengalami depresi. Ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Elyana (2016) terhadap 94 penderita HIV dan AIDS yang mendapatkan hasil lebih dari 50% penderita mengalami depresi.


  Penelitian Bimal Charles (2012), tentang association between stigma, depression and quality of life of people living with HIV and AIDS (PLHA) in South India diperoleh ODHA yang mengalami depresi berat adalah 12% dan mereka yang mengalami kualitas hidup yang buruk adalah 34%. ODHA yang mengalami depresi berat telah mengalami 2,7 (1,1-7,7) kali kualitas hidup secara signifikan lebih buruk.


  Hasil penelitian berdasarkan kuesioner yang diperoleh bahwa penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) merasa tertekan dan berbicara lebih sedikit daripada biasanya. Kondisi  HIV yang dialami oleh LSL akan menimbulkan perasaan tertekan bagi LSL karena selain perilaku LSL yang dialaminya berdampak buruk bagi kesehatannya dan menimbulkan masalah baru yaitu mengalami HIV. LSL menyadari bahwa HIV yang dialaminya dapat menimbulkan kematian dan penyakit yang tidak lazim terjadi pada orang, sehingga penderita LSL akan depresi dan  berbicara lebih sedikit kepada orang lain.

Pada penelitian Kanniappana (2007) yang menyebutkan bahwa ODHA yang depresi atau stres membutuhkan dukungan baik emosional, informasi dan material sehingga ODHA merasa nyaman, aman, dan dapat belajar lebih banyak. Pada analisis lebih lanjut dalam penelitian ini menunjukkan hipotesis terbukti dimana ada hubungan yang bermakna antara depresi dengan kualitas hidup (p=0,004 < α=0,05). Hasil ini sesuai dengan penelitian sebelumnya oleh Adewuya  (2008), dimana depresi berhubungan secara signifikan dengan kualitas hidup.

 Penelitian lain oleh Kusuma (2011) tentang hubungan antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS yang menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta diperoleh bahwa pada analisis korelasi didapatkan adanya hubungan yang bernakna antara depresi dengan kualitas hidup. Selanjutnya hasil uji regresi logistik menunjukkan responden yang mengalami depresi dan mempersepsikan dukungan keluarganya non-supportif berisiko untuk memiliki kualitas hidup kurang. 
Hasil penelitian diperoleh depresi yang dialami oleh penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dengan tanda merasa lemah, lesu, dan tidak bertenaga, merasa hidup saya tidak berharga, merasa bahwa hidup saya tidak sama baiknya seperti orang lain, merasa tertekan, merasa bahwa segala sesuatu yang saya lakukan adalah sia-sia, merasa sangat takut, tidur tidak nyenyak (gelisah), merasa tidak bahagia, merasa orang-orang sekeliling tidak bersahabat, tidak menimati hidup dan merasa sedih.


Menurut peneliti bahwa depresi yang ada dapat memberikan dampak buruk bagi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Kualitas hidup pada penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar sangat penting untuk diperhatikan karena penyakit infeksi ini bersifat kronis dan progresif sehingga berdampak luas pada segala aspek kehidupan baik fisik, psikologis, sosial, maupun spiritual. Dan masalah psikososial khususnya depresi terkadang lebih berat dihadapi oleh pasien sehingga dapat menurunkan kualitas hidupnya, oleh karena itu perlu untuk mengetahui hubungan depresi dengan kualitas hidup.
5.3. 
Pengaruh Faktor Dukungan Keluarga terhadap Kualitas Hidup Penderita HIV pada Komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 


Berdasarkan hasil penelitian dengan analisis multivariat dengan uji regresi logistik ganda didapatkan hasil tidak ada pengaruh yang signifikan antara dukungan keluarga terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar dengan nilai p=0.527 > α=0,05.  Mengacu pada hasil uji statistik tersebut dapat dijelaskan bahwa adanya dukungan keluarga penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) tidak mampu meningkatkan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar.



Keluarga merupakan lingkungan terdekat yang berinteraksi dengan penderita HIV. Menurut responden, lebih sedikit keluarga memiliki sikap yang positif terhadap penderita HIV dibandingkan dengan yang memberikan sikap negatif. Adanya perilaku keluarga yang memberikan stigma penderita HIV dapat memperkuat diskriminasi dan penolakan dari masyarakat. Stigma terhadap penderita HIV disebabkan karena keluarga merasa malu apabila mengetahui salah satu anggota keluarga adalah seorang penderita HIV sehingga penderita HIV juga dikucilkan dari keluarga.


Ketakutan akan diperlakukan secara berbeda membuat penderita HIV sulit menjembatani diri dengan orang lain dan takut untuk berbagi pengalamannya, bahkan untuk menyatakan dirinya sakit. Sebaliknya, dukungan atau penghapusan stigma negatif dari orang-orang di sekitar penderita HIV juga akan berdampak pada peningkatan pemanfaatan pelayanan kesehatan. Dukungan sosial membuat penderita HIV tidak merasa sendiri, merasa disayangi dan mereka lebih berpeluang untuk memanfaatkan pelayanan kesehatan. Pemanfaatan pelayanan kesehatan oleh penderita HIV memungkinkan peningkatan pengetahuan, saling berbagi informasi terkait HIV serta meningkatkan kepatuhan terapi antiretroviral (ARV). 


Menurut Friedman (2010), dukungan keluarga dapat berfungsi sebagai strategi pencegahan untuk mengurangi stress, dengan cara keluarga memberikan semangat dan motivasi serta menghibur. 


Menurut Nojomi (2008) dalam penelitiannya, agar terjadi peningkatan kualitas hidup ODHA harus merasa aman berada di lingkungan tempat tinggalnya dengan cara keluarga tidak menghindari, mengasingkan, serta tidak menolak keberadaannya, memberikan dukungan kepada ODHA berupa pemberian informasi, bantuan tingkah laku  ataupun materi, sehingga  ODHA  merasa  diperhatikan, bernilai dan di cintai.


Hasil penelitian berdasarkan kuesioner diperoleh bahwa keluarga penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) tidak pernah memberitahu tentang hasil pemeriksaaan dan pengobatan dari dokter/perawat yang merawat. Keadaan ini dilakukan oleh keluarga karena keluarga ingin merahasiakan penyakit yang dialami oleh anggota keluarga yang menderita HIV. Keluarga kuatir jika hasil pemeriksaaan dan pengobatan dari dokter/perawat diberitahukan akan dapat mengakibatkan hal buruk dan stress kepada anggota keluarga yang menderita HIV sehingga pemulihan kesehatannya akan lebih lama. Kemudian keluarga tidak melibatkan dalam aktivitas sosial karena keluarga cemas dan takut bahwa anggota keluarga yang menderita HIV ketahuan pada masyarakat bahwa anggota keluarganya menderita HIV.


Penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian Kusuma (2011) yang menunjukkan bahwa dukungan keluarga mempunyai hubungan yang signifikan dengan kualitas hidup pasien  HIV dan AIDS  yang  menjalani  perawatan  di RSUPN   Cipto Mangunkusumo Jakarta dan kekuatan hubungannya sedang yang berpola positif (p= 0,001, α= 0,05).  Hasil penelitian menunjukkan  bahwa  semakin  baik  dukungan keluarga maka semakin baik kualitas pasien HIV dan AIDS yang    menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta.


Penelitian  serupa yang tidak sesuai  Liz (2009)  diketahui  juga bahwa orang yang  hidup dengan HIV dan AIDS sangat membutuhkan bantuan dan dukungan dari keluarga karena penyakit ini bersifat kronis dan membutuhkan penanganan yang komprehensif. Dukungan keluarga tersebut meliputi dukungan emosional, dukungan penghargaan, dukungan informasi, dan instrumental.
Penelitian lain yang bertentangan Kusuma (2011) tentang hubungan antara depresidan dukungan keluarga dengan kualitas hidup pasien HIV dan AIDS yang menjalani perawatan di RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta diperoleh bahwa pada analisis korelasi didapatkan adanya hubungan yang bernakna antara depresi dan dukungan keluarga dengan kualitas hidup. Selajutnya hasil uji regresi logistik menunjukkan responden yang mengalami depresi dan mempersepsikan dukungan keluarganya non-supportif berisiko untuk memiliki kualitas hidup kurang. Pada penelitian ini dukungan keluarga merupakan faktor paling dominan yang berhubungan dengan kualitas hidup dengan nilai OR = 12,06.


Menurut peneliti bahwa dukungan keluarga dapat berupa sikap, tindakan, dan penerimaan keluarga terhadap penderita yang sedang sakit. Pada penelitian ini, keluarga telah mengetahui bahwa anggota keluarganya menderita HIV. Dukungan yang diterima oleh penderita HIV dari keluarga merupakan dukungan yang kurang berarti bagi penderita HIV. Kepedulian keluarga terhadap penderita HIV masih kurang dianggap sebagai bagian dari keluarga walaupun saat ini menderita HIV. Dukungan  keluarga  yang  diterima penderita HIV juga kurang mampu mengurangi  stress   akibat   berbagai   masalah    fisik,   psikologis   maupun  sosial   yang   sering  
dihadapi  penderita HIV. 
5.4.  Implikasi Penelitian



Penelitian ini menjukkan bahwa terdapat pengaruh faktor stigma negatif masyarakat dan faktor depresi terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar. Saat ini  pemerintah enggan untuk memprioritaskan penanggulangan HIV, di mana stigma negatif masyarakat dan diskriminasi terhadap HIV pada kelompok LSL masih kuat. Salah satu sebabnya yakni lemahnya pemahaman pemerintah daerah tentang isu HIV sebagai masalah kompleks yang perlu ditangani secara multisektoral. Akibatnya, pemangku kepentingan strategis yang mempunyai kekuasaan atau otoritas politik tinggi belum menunjukkan dukungannya secara nyata. Informasi ini diharapkan akan memberikan dampak positif terhadap suatu strategi untuk membuat para pemangku kepentingan dengan kekuasaan tinggi seperti kepala daerah, DPRD, dan Badan Perencanaan dan Pembangunan Daerah (Bappeda) untuk lebih sensitif terhadap isu HIV pada kelompok LSL, agar mereka mempunyai komitmen dan kepemilikan terhadap upaya penanggulangan HIV pada kelompok LSL di wilayahnya. Upaya mendasar ini diharapkan dapat mendorong pemerintah daerah untuk menerapkan atau melaksanakan berbagai regulasi yang telah dibuatnya secara lebih baik.
5.5. Keterbatasan Penelitian



Penelitian ini memiliki keterbatasan dalam memperoleh data secara mendalam dikarenakan ketertutupan dan pengawasan yang ketat dilakukan oleh pihak pengelola kelompok LSL dan tidak dapat leluasa untuk melakukan penelitian karena kelompok LSL menganggap hal yang sangat privasi terhadap dirinya.

BAB 6
KESIMPULAN DAN SARAN

6.1.  Kesimpulan

1. Faktor stigma negatif masyarakat berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 
2. Faktor depresi berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 
3. Faktor dukungan keluarga tidak berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar 
4. Variabel yang paling memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar adalah variabel depresi.

5. Faktor determinan (stigma negatif masyarakat dan depresi) yang dipakai dalam penelitian sudah mampu menjelaskan keragaman data pada variabel kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar sebesar 71,9%, sedangkan sisanya sebesar 28,1% dijelaskan oleh variabel lain di luar model penelitian.
6.2.  Saran
1. Kepada masyarakat sebaiknya menerima keberadaan komunitas LSL yang menderita HIV di lingkungan masyarakat, agar kualitas hidup pada komunitas LSL dapat meningkat.

2. Kepada Petugas Kesehatan Kota Pematangsiantar untuk melakukan pendekatan ke komunitas LSL melalui pendekatan ke group atau kelompok komunitas LSL tersebut, sehingga dapat dilakukan pemeriksaan kesehatan, penyuluhan kesehatan, dan konselin. Dan diperlukan seorang konselor yang dapat diterima dekat oleh komunitas LSL tersebut sehingga dapat memdorong semangat kualitas hidup dan mengurangi depresi pada komunitas LSL tersebut.

3. Kepada komunitas LSL sebaiknya tetap berstigma positif terdapat dirinya dan tetap mengurangi rasa stress dengan memandang dirinya tetap berharga di keluarga dan di masyarakat, sehingga kualitas hidupnya semakin meningkat.

4. Diharapkan komunitas LSL melakukan perubahan perilaku untuk tidak melakukan hubungan seks dengan sesama jenis karena hubungan seksual lewat anus merupakan transmisi infeksi HIV.

5. Kepada keluarga pada komunitas LSL hendaknya lebih meningkatkan dukungan moral kepada  komuntas LSL tersebut, dengan menerima keadaan anggota keluarga yang mengalami HIV, dan lebih terbuka tentang masalah yang dihadapi, sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL.
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Lampiran 1
KUESIONER
FAKTOR DETERMINAN YANG MEMENGARUHI KUALITAS HIDUP PENDERITA HIV PADA KOMUNITAS LSL (LELAKI SEKS DENGAN LELAKI) DI KOTA PEMATANGSIANTAR TAHUN 2018

A. Identitas Informan

1. Nama/inisial


: 

2. Umur



:

3. Pendidikan


:

4. Bekerja/Tidak bekerja

:
5. Menikah/Tidak menikah
:
B. Stigma ( Berger, 2011)
	Skala Stigma Komunitas (Explanatory Model Interview Catalogue / EMIC)
	Ya 

(4) 
	Mungkin (3)
	Tidak (2) 
	Tidak Tahu (1)

	1. Jika mungkin, apakah seseorang dengan kondisi HIV akan menutupinya agar orang lain tetap tidak tahu?  
	
	
	
	

	2. Jika salah seorang anggota keluarga bapak/ibu mengalami kondisi  ini, apakah bapak/ibu akan memandang rendah diri bapak/ibu  karena masalah  ini? 
	
	
	
	

	3. Apakah di dalam masyarakat bapak/ibu kondisi  ini dapat menyebabkan rasa malu? 
	
	
	
	

	4. Apakah yang lain akan memandang rendah orang dengan kondisi ini? 
	
	
	
	

	5. Apakah dengan mengetahui seseorang mempunyai kondisi  ini akan merugikan orang lain?  
	
	
	
	

	6. Warga di masyarakat akan menjauhi seseorang yang mengalami kondisi  HIV?
	
	
	
	

	7. Apakah orang lain akan menolak mengunjungi rumah seseorang yang terkena oleh kondisi  ini? 
	
	
	
	

	8. Apakah warga di masyarakat Bapak/ibu akan memandang rendah  keluarga dari orang dengan kondisi   ini?  
	
	
	
	

	9. Apakah kondisi  ini akan menimbulkan masalah bagi keluarga? 
	
	
	
	

	10. Apakah keluarga  mempunyai kekhawatiran akan terungkapnya  (kondisi keterbatasan fisik, fungsi, atau kusta)  ini, jika salah satu anggota keluarga mengalami kondisi   ini? 
	
	
	
	

	11. Apakah kondisi  ini akan menjadi masalah bagi seseorang untuk menikah (bagi belum menikah)? 
	
	
	
	

	12. Apakah kondisi   ini akan menyebabkan masalah dalam pernikahan (bagi yang sudah menikah)? 
	
	
	
	

	13. Apakah kondisi   ini akan menjadi masalah bagi kerabat/saudara orang yang mengalami kondisi ini untuk menikah (bagi belum menikah)?
	
	
	
	

	14. Apakah mengalami kondisi   ini akan menyebabkan kesulitan bagi seseorang untuk mendapatkan pekerjaan? 
	
	
	
	

	15. Apakah orang akan membeli makanan dari orang yang terkena kondisi  ini?
	
	
	
	


	Selected Berger Stigma Scale (untuk ODHA jika diperlukan)  
	Ya

(4)
	Mungkin (3)
	Tidak (2)
	Tidak

Tahu (1)

	1. Apakah beberapa orang yang tahu anda  mengalami  hiv aids makin manjauhi anda?
	
	
	
	

	2. Apakah anda menyesal telah bercerita kepada beberapa orang bahwa anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	3. Apakah orang yang anda sayangi berhenti menghubungi setelah mengetahui anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	4. Apakah anda kehilangan teman setelah menyampaikan kepada mereka bahwa anda mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	5. Apakah beberapa orang menghindari enyentuh anda ketika tahu anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	6. Apakah orang secara fisik menjauhi anda ketika tahu anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	7. Apakah orang bertindak seakan-akan anda  mengalami  hiv aids karena kesalahan anda?
	
	
	
	

	8. Apakah orang sepertinya takut kepada anda saat mereka tahu anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	9. Apakah anda berhati-hati kepada siapa anda bercerita bahwa anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	10. Apakah anda merasa perlu menyembunyikan status  hiv aids anda?
	
	
	
	

	11. Apakah  bercerita kepada sesorang bahwa anda  mengalami  hiv aids berisiko?
	
	
	
	

	12. Apakah anda khawatir orang akan menilai anda  tidak baik ketika mereka mendengar anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	13. Apakah anda merasa bersalah karena anda mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	14. Apakah anda merasa tidak sebaik orang lain karena andamengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	15. Apakah anda merasa malu karena anda  mengalami  hiv aids?
	
	
	
	

	16. Apakah saat  mengalami  hiv aids membuat anda merasa tidak bersih?
	
	
	
	

	17. Apakah sejak mengetahui anda  mengalami  hiv aids, anda merasa dipisahkan dan diasingkan dari masyarakat?  
	
	
	
	

	18. Apakah disaat anda  mengalami  hiv aids membuat anda merasa menjadi orang yang tidak baik?
	
	
	
	

	19. Apakah orang yang terkena  hiv aids kehilangan pekerjaannya ketika majikannya tahu?  
	
	
	
	

	20. Apakah orang yang terkena  hiv aids diperlakukan seperti seorang penggangu masyarakat?
	
	
	
	

	21. Apakah kebanyakan orang berpendapat bahwa seseorang yang terkena penyakit  hiv aids menjijikan?
	
	
	
	

	22. Apakah kebanyakan orang merasa tidak nyaman berada di sekitar orang yang terkena  hiv aids?
	
	
	
	


C. Depresi (Center for Epidemiologycal Studies Depression Scale (CES-D)

	No
	Pertanyaan
	S
	KK
	J
	TP

	1
	Saya merasa lemah, lesu dan tidak bertenaga.
	
	
	
	

	2
	Saya merasa tidak ingin makan atau nafsu makan saya berkurang.
	
	
	
	

	3
	Saya merasa hidup saya tidak berharga.
	
	
	
	

	4
	Saya merasa bahwa hidup saya tidak sama baiknya seperti orang lain.
	
	
	
	

	5
	Saya merasa kesulitan dalam mengingat tentang apa saja yang telah saya lakukan.
	
	
	
	

	6
	Saya merasa tertekan.
	
	
	
	

	7
	Saya merasa bahwa segala sesuatu yang saya lakukan adalah sia-sia.
	
	
	
	

	8
	Saya tidak berharap tentang masa depan yang baik.
	
	
	
	

	9
	Saya berpikir bahwa hidup adalah kegagalan.
	
	
	
	

	10
	Saya merasa sangat takut.
	
	
	
	

	11
	Tidur saya tidak nyenyak (gelisah).
	
	
	
	

	12
	Saya merasa tidak bahagia.
	
	
	
	

	13
	Saya berbicara lebih sedikit daripada biasanya.
	
	
	
	

	14
	Orang-orang sekeliling saya tidak bersahabat.
	
	
	
	

	15
	Saya merasa sendiri.
	
	
	
	

	16
	Saya tidak menimati hidup.
	
	
	
	

	17
	Saya menangis sepanjang waktu.
	
	
	
	

	18
	Saya merasa sedih.
	
	
	
	

	19
	Saya merasa bahwa orang-orang tidak menyukai saya.
	
	
	
	

	20
	Saya tidak berminat untuk melakukan kegiatan apapun.
	
	
	
	


Keterangan 
S (Sering ) 

= 4
KK (Kadang-kadang) = 3

J (Jarang) 

= 2
TP (Tidak Pernah) 
= 1

D. Dukungan Keluarga (Teori House)

	No
	Pertanyaan
	SL
	S
	KK
	J
	TP

	1
	Keluarga mendampingi saya dalam menjalani perawatan.
	
	
	
	
	

	2
	Tanpa saya minta, keluarga saya menunjukkan kepeduliannya dengan mengajak saya untuk membicarakan masalah yang saya hadapi.
	
	
	
	
	

	3
	Keluarga tetap mencintai dan memperhatikan keadaan saya selama saya sakit.
	
	
	
	
	

	4
	Keluarga memaklumi bahwa sakit yang saya alami sebagai suatu musibah.
	
	
	
	
	

	5
	Keluarga memberikan perhatian yang baik setipa saya membutuhkan bantuan.
	
	
	
	
	

	6
	Keluarga menghibur saya bila saya terlihat sedang sedih dengan masalah yang saya hadapi.
	
	
	
	
	

	7
	Keluarga menyediakan waktu dan fasilitas jika saya memerlukan untuk keperluan pengobatan.
	
	
	
	
	

	8
	Keluarga sangat berperan aktif dalam setiap pengobatan dan perawatan sakit saya.
	
	
	
	
	

	9
	Keluarga bersedia membiayai biaya perawatan dan pengobatan.
	
	
	
	
	

	10
	Keluarga berusaha untuk mencarikan kekurangan sarana dan peralatan perawatan yang saya perlukan.
	
	
	
	
	

	11
	Keluarga siap membantu saya dalam melakukan aktivitas sehari-hari bila saya sakit seperti mandi, berpakaian, menyuapi makan, bangun dan beranjak dari tempat tidur bila saya tidak mampu dan lain-lain.
	
	
	
	
	

	12
	Keluarga memberitahu tentang hasil pemeriksaaan dan pengobatan dari dokter/perawat yang merawat saya.
	
	
	
	
	

	13
	Keluarga mengingatkan saya untuk kontrol, minum obat, olahraga, istirahat dan makan makanan sehat.
	
	
	
	
	

	14
	Keluarga mengingatkan saya tentang perilaku-perilaku yang dapat memperburuk penyakit saya seperti merokok dan kurang istirahat.
	
	
	
	
	

	15
	Keluarga menjelaskan kepada saya setiap saya bertanya hal-hal yang tidak jelas tentang penyakit saya. 
	
	
	
	
	

	16
	Keluarga memberi pujian dan perhatian kepada saya bila saya melakukan anjuran yang diberikan oleh tenaga kesehatan (seperti mengkonsumsi obat secara teratur, berhenti atau mengurangi merokok).
	
	
	
	
	

	17
	Keluarga melibatkan saya dalam pengambilan keputusan mengenai pengobatan/perawatan yang akan saya jalani.
	
	
	
	
	

	18
	Keluarga melibatkan saya dalam pengambilan keputusan tentang hal-hal yang menyangkut masalah keluarga.
	
	
	
	
	

	19
	Keluarga melibatkan saya dalam aktivitas sosial.
	
	
	
	
	

	20
	Keluarga tidak melarang saya untuk berhubungan dengan teman.
	
	
	
	
	


Keterangan 
SL (Selalu) 

= 5

S (Sering ) 

= 4
KK (Kadang-kadang) = 3

J (Jarang) 

= 2
TP (Tidak Pernah) 
= 1

E.  Kualitas Hidup (WHOQOL-HIV BREF versi Indonesia)
	No
	Pertanyaan
	SJ
	JK
	SD
	BK
	SB

	1
	Bagaimana Anda menilai kualitas hidup Anda 
	
	
	
	
	

	
	
	STS
	TS
	SD
	PS
	SPS

	2
	Seberapa puaskah Anda dengan kesehatan Anda 
	
	
	
	
	

	
	
	TSS
	TS
	SD
	BK
	SBS

	3
	Anda merasakan bahwa rasa sakit fisik yang Anda alami mencegah Anda untuk melakukan hal yang perlu Anda lakukan? 
	
	
	
	
	

	4
	Seberapa banyak hal yang mengganggu Anda yang disebabkan oleh masalah fisik yang berkaitan dengan infeksi HIV Anda? 
	
	
	
	
	

	5
	Seberapa banyak perawatan medis yang Anda butuhkan untuk berfungsi dalam kehidupan sehari-hari Anda? 
	
	
	
	
	

	6
	Seberapa nyaman Anda dalam menikmati hidup Anda? 
	
	
	
	
	

	7
	Sejauh mana Anda merasa bahwa hidup Anda menjadi berarti? 
	
	
	
	
	

	8
	Sejauh mana ketergangguan yang Anda rasakan yang disebabkan oleh orang-orang menyalahkan Anda mengenai status HIV Anda? 
	
	
	
	
	

	9
	Seberapa jauh ketakutan Anda mengenai masa depan Anda 
	
	
	
	
	

	10
	Seberapa jauh kekhawatiran Anda mengenai kematian? 
	
	
	
	
	

	
	
	TSS
	SS
	SD
	SB
	SBS

	11
	Seberapa baik kemampuan Anda dalam berkonsentrasi? 
	
	
	
	
	

	12
	Seberapa amankah yang Anda rasakan dalam kehidupan sehari-hari Anda? 
	
	
	
	
	

	13
	Seberapa sehatkah lingkungan fisik Anda? 
	
	
	
	
	

	
	
	TSS
	ST
	SD
	SB
	SBS

	14
	Apakah Anda memiliki energi yang cukup untuk kehidupan sehari-hari Anda? 
	
	
	
	
	

	15
	Apakah Anda bisa menerima penampilan tubuh Anda? 
	
	
	
	
	

	16
	Apakah Anda memiliki uang yang cukup untuk memenuhi kebutuhan Anda? 
	
	
	
	
	

	17
	Sejauh mana Anda merasa diterima oleh orang yang Anda kenal? 
	
	
	
	
	

	18
	Bagaimana ketersediaan Anda mengenai informasi yang Anda butuhkan dalam kehidupan sehari-hari Anda? 
	
	
	
	
	

	19
	Sejauh mana Anda memiliki kesempatan untuk kegiatan di waktu luang Anda? 
	
	
	
	
	

	20
	Seberapa baikkah Anda untuk mendapatkan sesuatu di sekitar Anda? 
	
	
	
	
	

	
	
	STS
	TP
	SD
	PS
	SPS

	21
	Seberapa puaskah Anda dengan tidur Anda? 
	
	
	
	
	

	22
	Seberapa puaskah Anda dengan kemampuan Anda untuk melakukan aktivitas hidup sehari-hari Anda? 
	
	
	
	
	

	23
	Seberapa puaskah Anda dengan kemampuan Anda untuk bekerja? 
	
	
	
	
	

	24
	Seberapa puaskah Anda dengan diri Anda sendiri? 
	
	
	
	
	

	25
	Seberapa puaskah Anda dengan hubungan pribadi Anda? 
	
	
	
	
	

	26
	Seberapa puaskah Anda dengan kehidupan seks Anda? 
	
	
	
	
	

	27
	Seberapa puaskah Anda dengan dukungan yang Anda dapatkan dari teman-teman Anda>
	
	
	
	
	

	28
	Seberapa puaskah Anda dengan kondisi tempat tinggal Anda? 
	
	
	
	
	

	29
	Seberapa puaskah Anda dengan Akses pelayanan kesehatan Anda? 
	
	
	
	
	

	30
	Seberapa puaskah anda dengan transportasi Anda? 
	
	
	
	
	

	
	
	TP
	JR
	KK
	SS
	SL

	31
	Seberpa sering anda mengalami perasaan negatif seperti tidak mood, putus asa, cemas dan depresi? 
	
	
	
	
	


Keterangan : 

Sangat Jelek (JP) 

: Sangat Tidak Puas (STP) 
Jelek (JK) 


: Tidak Puas (TS) 
Sedang (SD) 


: Sedang (SD) 
Baik (BK) 


: Puas (PS) 
Sangat Baik (SB) 

: Sangat Puas (SPS)
Tidak Sama Sekali (TSS) 
: Sangat Tidak Puas (STS) 
Sedikit (ST) 


: Tidak Puas (TP) 
Sedang (SD) 


: Sedang (SD) 
Banyak (BK) 


: Puas (PS) 
Sangat Banyak Sekali (SBK) 
: Sangat Puas (SPS)
Tidak Pernah (TP) 

: Bila tidak merasakan dalam 2 mingggu terakhir 
Jarang (JR) 


: Bila merasakan 1-2x dalam 2 minggu terakhir
Kadang-kadang (KK) 

: Bila merasakan 3-4x dalam 2 minggu terakhir 
Sering (SR) 


: Bila merasakan 5-6x dalam 2 minggu terakhir 

Selalu (SL) 


: Bila merasakan >6x dalam 2 minggu terakhi
Lampiran 2 

Master Validasi dan Reliabilitas Data

	 

No
	DUKUNGAN KELUARGA

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	1
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3

	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	3
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4

	4
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	5
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	6
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	7
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	8
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	9
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	10
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	11
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	12
	1
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	13
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	14
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	15
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	16
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	17
	3
	3
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2

	18
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	19
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	20
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	21
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	22
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	23
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3

	24
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	25
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3

	26
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	4
	4
	3
	3
	3

	27
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	28
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	29
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	3
	3
	5
	3
	1
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	1
	3

	30
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	31
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	32
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5


Hasil Validasi Data dan Reliability Data
Scale: ALL VARIABLES

	Case Processing Summary

	
	N
	%

	Cases
	Valid
	30
	100.0

	
	Excludeda
	0
	.0

	
	Total
	30
	100.0

	a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.


	Reliability Statistics

	Cronbach's Alpha
	N of Items

	.971
	20


	Item Statistics

	
	Mean
	Std. Deviation
	N

	d1
	2.70
	.651
	30

	d2
	2.63
	.765
	30

	d3
	2.70
	.750
	30

	d4
	2.87
	.730
	30

	d5
	2.63
	.765
	30

	d6
	2.90
	.845
	30

	d7
	2.87
	.860
	30

	d8
	2.63
	.809
	30

	d9
	2.80
	.887
	30

	d10
	2.80
	.805
	30

	d11
	2.77
	.817
	30

	d12
	2.80
	.887
	30

	d13
	2.87
	.900
	30

	d14
	2.90
	.803
	30

	d15
	2.83
	.913
	30

	d16
	2.87
	.776
	30

	d17
	2.93
	.740
	30

	d18
	2.63
	.809
	30

	d19
	2.77
	.774
	30

	d20
	2.77
	.728
	30


	Item-Total Statistics

	
	Scale Mean if Item Deleted
	Scale Variance if Item Deleted
	Corrected Item-Total Correlation
	Cronbach's Alpha if Item Deleted

	d1
	52.97
	155.551
	.610
	.971

	d2
	53.03
	155.482
	.515
	.972

	d3
	52.97
	151.068
	.774
	.969

	d4
	52.80
	153.821
	.637
	.971

	d5
	53.03
	152.171
	.696
	.970

	d6
	52.77
	150.944
	.685
	.970

	d7
	52.80
	146.786
	.881
	.968

	d8
	53.03
	149.275
	.807
	.969

	d9
	52.87
	146.947
	.844
	.968

	d10
	52.87
	148.809
	.836
	.969

	d11
	52.90
	147.817
	.876
	.968

	d12
	52.87
	146.809
	.851
	.968

	d13
	52.80
	148.372
	.762
	.969

	d14
	52.77
	150.461
	.750
	.970

	d15
	52.83
	147.040
	.814
	.969

	d16
	52.80
	149.131
	.852
	.968

	d17
	52.73
	151.099
	.783
	.969

	d18
	53.03
	150.240
	.756
	.969

	d19
	52.90
	148.369
	.897
	.968

	d20
	52.90
	148.645
	.941
	.968


	Scale Statistics

	Mean
	Variance
	Std. Deviation
	N of Items

	55.67
	165.885
	12.880
	20


Lampiran 3
MASTER DATA PENELITIAN

	No
	Umur
	Umur Kategorik
	Pendidikan
	Pekerjaan
	Status Pernikahan

	1
	42
	4
	3
	2
	2

	2
	30
	2
	3
	1
	2

	3
	28
	2
	3
	1
	2

	4
	35
	3
	4
	1
	2

	5
	32
	3
	3
	1
	2

	6
	40
	4
	4
	2
	2

	7
	28
	2
	3
	1
	2

	8
	34
	3
	3
	2
	2

	9
	36
	4
	3
	1
	1

	10
	39
	4
	3
	1
	2

	11
	29
	2
	3
	1
	2

	12
	32
	3
	4
	1
	2

	13
	30
	2
	4
	1
	2

	14
	26
	2
	3
	2
	2

	15
	20
	1
	3
	2
	2

	16
	38
	4
	3
	2
	2

	17
	29
	2
	3
	2
	2

	18
	28
	2
	3
	1
	2

	19
	34
	3
	3
	1
	2

	20
	40
	4
	3
	1
	2

	21
	31
	3
	3
	2
	2

	22
	22
	1
	3
	2
	2

	23
	23
	1
	3
	2
	2

	24
	33
	3
	3
	1
	2

	25
	46
	4
	3
	1
	1

	26
	28
	2
	4
	1
	2

	27
	29
	2
	4
	1
	2

	28
	36
	4
	4
	1
	2

	29
	27
	2
	3
	1
	2

	30
	35
	3
	3
	1
	2

	31
	28
	2
	4
	1
	2

	32
	35
	3
	3
	1
	1


	No
	STIGMA NEGATIF MASYARAKAT
	STOT
	SK

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	
	

	1
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	77
	1

	2
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	3
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	93
	1

	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	5
	3
	2
	4
	4
	4
	4
	3
	3
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	2
	3
	2
	2
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	129
	0

	6
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	74
	1

	7
	3
	2
	3
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	87
	1

	8
	4
	2
	4
	4
	4
	1
	4
	4
	4
	4
	1
	3
	3
	4
	2
	3
	2
	4
	4
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	4
	2
	3
	4
	2
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	124
	0

	9
	4
	2
	3
	3
	3
	3
	1
	4
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	90
	1

	10
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	11
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	12
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	13
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	80
	1

	14
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	15
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	16
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	17
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	18
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	74
	1

	19
	3
	2
	4
	4
	4
	4
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	87
	1

	20
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	21
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	22
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	148
	0

	23
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	4
	2
	4
	3
	4
	2
	4
	2
	4
	2
	4
	3
	3
	4
	3
	2
	3
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	110
	0

	24
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	4
	2
	2
	2
	4
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	86
	1

	25
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	3
	86
	1

	26
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	2
	4
	4
	4
	2
	4
	2
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	2
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	4
	3
	4
	2
	4
	3
	116
	0

	27
	4
	2
	4
	4
	2
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	2
	4
	4
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	4
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	122
	0

	28
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	143
	0

	29
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	75
	1

	30
	2
	2
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	4
	2
	4
	2
	4
	3
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	3
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	4
	4
	4
	4
	4
	123
	0

	31
	2
	3
	2
	2
	3
	3
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	2
	2
	3
	2
	2
	88
	1

	32
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	83
	1



	o
	DEPRESI
	DTOT
	DK

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	
	

	1
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	47
	1

	2
	2
	2
	3
	3
	1
	4
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	56
	0

	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	60
	0

	4
	3
	3
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	3
	3
	3
	2
	3
	2
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	51
	0

	5
	3
	2
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	4
	4
	3
	4
	4
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	67
	0

	6
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	1
	2
	2
	2
	2
	2
	50
	1

	7
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	40
	1

	8
	3
	4
	4
	4
	1
	1
	2
	1
	2
	4
	3
	3
	1
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	55
	0

	9
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	3
	3
	1
	3
	2
	2
	2
	2
	39
	1

	10
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	80
	0

	11
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	80
	0

	12
	2
	2
	4
	2
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	73
	0

	13
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	40
	1

	14
	3
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	59
	0

	15
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	44
	1

	16
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	63
	0

	17
	3
	3
	2
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	64
	0

	18
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	2
	3
	50
	1

	19
	2
	1
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	42
	1

	20
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	65
	0

	21
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	40
	1

	22
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	62
	0

	23
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	40
	1

	24
	3
	2
	3
	3
	2
	4
	3
	2
	2
	3
	4
	3
	2
	3
	4
	2
	4
	2
	3
	3
	57
	0

	25
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	43
	1

	26
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	42
	1

	27
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	3
	3
	2
	2
	2
	4
	3
	4
	3
	3
	2
	3
	4
	3
	55
	0

	28
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	4
	4
	1
	3
	3
	61
	0

	29
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	41
	1

	30
	2
	2
	3
	3
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	73
	0

	31
	4
	4
	3
	4
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	74
	0

	32
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	60
	0


	 

No
	DUKUNGAN KELUARGA
	DTOT
	DK

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	
	

	1
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	65
	1

	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	3
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	79
	1

	4
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	5
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	22
	0

	6
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	62
	1

	7
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	63
	1

	8
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	9
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	64
	1

	10
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	41
	0

	11
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	12
	1
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	21
	0

	13
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	47
	0

	14
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	15
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	21
	0

	16
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	17
	3
	3
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	2
	2
	2
	49
	0

	18
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	61
	1

	19
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	62
	1

	20
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	21
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	22
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	23
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	65
	1

	24
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	25
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	67
	1

	26
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	67
	1

	27
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	28
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	40
	0

	29
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	3
	3
	5
	3
	1
	5
	5
	5
	5
	5
	5
	1
	3
	84
	1

	30
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	31
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	20
	0

	32
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	5
	91
	1


	 
	KUALITAS HIDUP
	KTOT
	KK

	No
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	
	

	1
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	4
	4
	3
	4
	3
	3
	4
	2
	3
	4
	2
	3
	3
	4
	4
	100
	1

	2
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	91
	0

	3
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	91
	0

	4
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	1
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	3
	2
	3
	3
	3
	4
	90
	0

	5
	2
	2
	4
	3
	2
	1
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	89
	0

	6
	3
	2
	3
	4
	3
	3
	2
	2
	4
	4
	4
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	2
	3
	4
	3
	4
	3
	2
	4
	1
	4
	4
	3
	3
	97
	1

	7
	1
	1
	4
	4
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	94
	1

	8
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	84
	0

	9
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	1
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	2
	108
	1

	10
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	5
	37
	0

	11
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	93
	0

	12
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	92
	0

	13
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	2
	96
	1

	14
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	92
	0

	15
	4
	4
	3
	3
	4
	2
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	2
	4
	3
	1
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	4
	77
	0

	16
	2
	2
	3
	3
	4
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	91
	0

	17
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	4
	3
	3
	2
	4
	3
	4
	4
	3
	3
	99
	1

	18
	4
	4
	4
	4
	3
	4
	4
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	99
	1

	19
	4
	4
	2
	3
	4
	3
	4
	1
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	4
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	97
	1

	20
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	93
	0

	21
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	93
	0

	22
	1
	1
	1
	1
	2
	2
	1
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	5
	60
	0

	23
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	94
	1

	24
	3
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	94
	1

	25
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	94
	1

	26
	3
	3
	3
	3
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	95
	1

	27
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	92
	0

	28
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	93
	0

	29
	3
	3
	3
	3
	1
	2
	4
	3
	5
	5
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	4
	96
	1

	30
	3
	3
	3
	3
	1
	1
	1
	3
	3
	3
	4
	4
	4
	3
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	87
	0

	31
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	2
	1
	2
	1
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	2
	1
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	5
	50
	0

	32
	3
	3
	3
	4
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	2
	2
	2
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	2
	3
	3
	3
	4
	86
	0


HASIL OLAH DATA
	Umur

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	< = 25 tahun
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	26-30 tahun
	12
	37.5
	37.5
	46.9

	
	31-35 tahun
	9
	28.1
	28.1
	75.0

	
	> 35 tahun
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Pendidikan

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	SMA
	24
	75.0
	75.0
	75.0

	
	PT
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Pekerjaan

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Bekerja
	22
	68.8
	68.8
	68.8

	
	Tidak Bekerja
	10
	31.3
	31.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Status Pernikahan

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Menikah
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	Tidak Menikah
	29
	90.6
	90.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s1

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	8
	25.0
	25.0
	25.0

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s2

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	15
	46.9
	46.9
	46.9

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	62.5

	
	4
	12
	37.5
	37.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s3

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	8
	25.0
	25.0
	25.0

	
	3
	6
	18.8
	18.8
	43.8

	
	4
	18
	56.3
	56.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s4

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	9
	28.1
	28.1
	28.1

	
	3
	4
	12.5
	12.5
	40.6

	
	4
	19
	59.4
	59.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	

	s5

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	9
	28.1
	28.1
	28.1

	
	3
	6
	18.8
	18.8
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s6

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	9
	28.1
	28.1
	31.3

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s7

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	6
	18.8
	18.8
	21.9

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s8

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	10
	31.3
	31.3
	31.3

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	

	s9

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	8
	25.0
	25.0
	25.0

	
	3
	4
	12.5
	12.5
	37.5

	
	4
	20
	62.5
	62.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s10

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	11
	34.4
	34.4
	34.4

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s11

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	12
	37.5
	37.5
	40.6

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	56.3

	
	4
	14
	43.8
	43.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s12

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	9
	28.1
	28.1
	28.1

	
	3
	6
	18.8
	18.8
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	

	s13

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	11
	34.4
	34.4
	34.4

	
	3
	6
	18.8
	18.8
	53.1

	
	4
	15
	46.9
	46.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s14

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	9
	28.1
	28.1
	28.1

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	37.5

	
	4
	20
	62.5
	62.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	

	s15

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	15
	46.9
	46.9
	46.9

	
	3
	4
	12.5
	12.5
	59.4

	
	4
	13
	40.6
	40.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s16

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	10
	31.3
	31.3
	31.3

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s17

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	17
	53.1
	53.1
	53.1

	
	3
	1
	3.1
	3.1
	56.3

	
	4
	14
	43.8
	43.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s18

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s19

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	12
	37.5
	37.5
	37.5

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s20

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	1
	3.1
	3.1
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s21

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s22

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	53.1

	
	4
	15
	46.9
	46.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s23

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s24

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	11
	34.4
	34.4
	34.4

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	40.6

	
	4
	19
	59.4
	59.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s25

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	12
	37.5
	37.5
	37.5

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	43.8

	
	4
	18
	56.3
	56.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s26

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	10
	31.3
	31.3
	31.3

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s27

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	3
	1
	3.1
	3.1
	53.1

	
	4
	15
	46.9
	46.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s28

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	4
	12.5
	12.5
	53.1

	
	4
	15
	46.9
	46.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s29

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	12
	37.5
	37.5
	37.5

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s30

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s31

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	1
	3.1
	3.1
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s32

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	11
	34.4
	34.4
	34.4

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	43.8

	
	4
	18
	56.3
	56.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s33

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	15
	46.9
	46.9
	46.9

	
	3
	1
	3.1
	3.1
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s34

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s35

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s36

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	2
	6.3
	6.3
	46.9

	
	4
	17
	53.1
	53.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	s37

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	3
	9.4
	9.4
	50.0

	
	4
	16
	50.0
	50.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Stigma

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Lemah
	19
	59.4
	59.4
	59.4

	
	Kuat
	13
	40.6
	40.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d1

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	15
	46.9
	46.9
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d2

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	15
	46.9
	46.9
	50.0

	
	3
	12
	37.5
	37.5
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d3

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	13
	40.6
	40.6
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d4

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	11
	34.4
	34.4
	34.4

	
	3
	15
	46.9
	46.9
	81.3

	
	4
	6
	18.8
	18.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d5

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	14
	43.8
	43.8
	50.0

	
	3
	12
	37.5
	37.5
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d6

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	9
	28.1
	28.1
	31.3

	
	3
	13
	40.6
	40.6
	71.9

	
	4
	9
	28.1
	28.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d7

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	11
	34.4
	34.4
	37.5

	
	3
	12
	37.5
	37.5
	75.0

	
	4
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d8

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	11
	34.4
	34.4
	40.6

	
	3
	15
	46.9
	46.9
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d9

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	13
	40.6
	40.6
	43.8

	
	3
	10
	31.3
	31.3
	75.0

	
	4
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d10

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	12
	37.5
	37.5
	40.6

	
	3
	13
	40.6
	40.6
	81.3

	
	4
	6
	18.8
	18.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d11

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	11
	34.4
	34.4
	37.5

	
	3
	14
	43.8
	43.8
	81.3

	
	4
	6
	18.8
	18.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d12

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	13
	40.6
	40.6
	43.8

	
	3
	10
	31.3
	31.3
	75.0

	
	4
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d13

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	11
	34.4
	34.4
	37.5

	
	3
	11
	34.4
	34.4
	71.9

	
	4
	9
	28.1
	28.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d14

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	12
	37.5
	37.5
	37.5

	
	3
	12
	37.5
	37.5
	75.0

	
	4
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d15

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	9
	28.1
	28.1
	34.4

	
	3
	13
	40.6
	40.6
	75.0

	
	4
	8
	25.0
	25.0
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d16

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	12
	37.5
	37.5
	37.5

	
	3
	13
	40.6
	40.6
	78.1

	
	4
	7
	21.9
	21.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d17

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	9
	28.1
	28.1
	28.1

	
	3
	16
	50.0
	50.0
	78.1

	
	4
	7
	21.9
	21.9
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	

	d18

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	15
	46.9
	46.9
	50.0

	
	3
	11
	34.4
	34.4
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d19

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	3
	12
	37.5
	37.5
	81.3

	
	4
	6
	18.8
	18.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	d20

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	14
	43.8
	43.8
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Depresi

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Depresi
	19
	59.4
	59.4
	59.4

	
	Tidak Depresi
	13
	40.6
	40.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k1

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	14
	43.8
	43.8
	43.8

	
	2
	5
	15.6
	15.6
	59.4

	
	3
	5
	15.6
	15.6
	75.0

	
	4
	6
	18.8
	18.8
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k2

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	15
	46.9
	46.9
	46.9

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	59.4

	
	3
	7
	21.9
	21.9
	81.3

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k3

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	15
	46.9
	46.9
	46.9

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	56.3

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	81.3

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k4

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	62.5

	
	3
	9
	28.1
	28.1
	90.6

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k5

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	84.4

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k6

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	62.5

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	87.5

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k7

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	84.4

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k8

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	62.5

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k9

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	10
	31.3
	31.3
	90.6

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k10

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	62.5

	
	3
	9
	28.1
	28.1
	90.6

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k11

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	7
	21.9
	21.9
	81.3

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k12

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	17
	53.1
	53.1
	53.1

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	65.6

	
	3
	7
	21.9
	21.9
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k13

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	62.5

	
	3
	7
	21.9
	21.9
	84.4

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k14

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	84.4

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k15

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	56.3

	
	3
	9
	28.1
	28.1
	84.4

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k16

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	9
	28.1
	28.1
	87.5

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k17

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	56.3

	
	3
	8
	25.0
	25.0
	81.3

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k18

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	10
	31.3
	31.3
	90.6

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	93.8

	
	5
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k19

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	17
	53.1
	53.1
	53.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	62.5

	
	3
	10
	31.3
	31.3
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	k20

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	16
	50.0
	50.0
	50.0

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	59.4

	
	3
	11
	34.4
	34.4
	93.8

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Dukungan Keluarga

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Tidak Mendukung
	20
	62.5
	62.5
	62.5

	
	Mendukung
	12
	37.5
	37.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h1

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	4
	12.5
	12.5
	12.5

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	18.8

	
	3
	21
	65.6
	65.6
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h2

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	21.9

	
	3
	21
	65.6
	65.6
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h3

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	1
	3.1
	3.1
	12.5

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h4

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	12.5

	
	3
	23
	71.9
	71.9
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h5

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	4
	12.5
	12.5
	12.5

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	18.8

	
	3
	15
	46.9
	46.9
	65.6

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	81.3

	
	5
	6
	18.8
	18.8
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h6

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	21.9

	
	3
	22
	68.8
	68.8
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h7

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	6
	18.8
	18.8
	28.1

	
	3
	18
	56.3
	56.3
	84.4

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h8

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	6
	18.8
	18.8
	28.1

	
	3
	21
	65.6
	65.6
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h9

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	12.5

	
	3
	23
	71.9
	71.9
	84.4

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h10

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	15.6

	
	3
	21
	65.6
	65.6
	81.3

	
	4
	5
	15.6
	15.6
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h11

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	18.8

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h12

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	5
	15.6
	15.6
	18.8

	
	3
	25
	78.1
	78.1
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h13

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	18.8

	
	3
	23
	71.9
	71.9
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h14

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	12.5

	
	3
	27
	84.4
	84.4
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h15

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	12.5

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h16

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	21.9

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	96.9

	
	5
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h17

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	2
	6.3
	6.3
	12.5

	
	3
	25
	78.1
	78.1
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h18

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	15.6

	
	3
	26
	81.3
	81.3
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h19

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	18.8

	
	3
	26
	81.3
	81.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h20

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	15.6

	
	3
	25
	78.1
	78.1
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h21

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	12.5

	
	3
	26
	81.3
	81.3
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h22

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	15.6

	
	3
	26
	81.3
	81.3
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h23

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	5
	15.6
	15.6
	21.9

	
	3
	22
	68.8
	68.8
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h24

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	7
	21.9
	21.9
	25.0

	
	3
	23
	71.9
	71.9
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h25

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	5
	15.6
	15.6
	21.9

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	96.9

	
	4
	1
	3.1
	3.1
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h26

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	12.5

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	87.5

	
	4
	4
	12.5
	12.5
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h27

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	3
	9.4
	9.4
	9.4

	
	2
	5
	15.6
	15.6
	25.0

	
	3
	22
	68.8
	68.8
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h28

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	12.5

	
	3
	25
	78.1
	78.1
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h29

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	2
	6.3
	6.3
	6.3

	
	2
	3
	9.4
	9.4
	15.6

	
	3
	24
	75.0
	75.0
	90.6

	
	4
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h30

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	1
	1
	3.1
	3.1
	3.1

	
	2
	4
	12.5
	12.5
	15.6

	
	3
	25
	78.1
	78.1
	93.8

	
	4
	2
	6.3
	6.3
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	h31

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	2
	13
	40.6
	40.6
	40.6

	
	3
	9
	28.1
	28.1
	68.8

	
	4
	7
	21.9
	21.9
	90.6

	
	5
	3
	9.4
	9.4
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


	Kualitas Hidup

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Tidak Baik
	19
	59.4
	59.4
	59.4

	
	Baik
	13
	40.6
	40.6
	100.0

	
	Total
	32
	100.0
	100.0
	


Stigma * Kualitas Hidup

	Stigma * Kualitas Hidup Crosstabulation

	
	Kualitas Hidup
	Total

	
	Tidak Baik
	Baik
	

	Stigma
	Lemah
	Count
	16
	3
	19

	
	
	Expected Count
	11.3
	7.7
	19.0

	
	
	% within Stigma
	84.2%
	15.8%
	100.0%

	
	Kuat
	Count
	3
	10
	13

	
	
	Expected Count
	7.7
	5.3
	13.0

	
	
	% within Stigma
	23.1%
	76.9%
	100.0%

	Total
	Count
	19
	13
	32

	
	Expected Count
	19.0
	13.0
	32.0

	
	% within Stigma
	59.4%
	40.6%
	100.0%


	Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (1-sided)

	Pearson Chi-Square
	11.959a
	1
	.001
	
	

	Continuity Correctionb
	9.559
	1
	.002
	
	

	Likelihood Ratio
	12.610
	1
	.000
	
	

	Fisher's Exact Test
	
	
	
	.001
	.001

	Linear-by-Linear Association
	11.586
	1
	.001
	
	

	N of Valid Cases
	32
	
	
	
	

	a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,28.

	b. Computed only for a 2x2 table


	Risk Estimate

	
	Value
	95% Confidence Interval

	
	
	Lower
	Upper

	Odds Ratio for Stigma (Lemah / Kuat)
	17.778
	2.984
	105.918

	For cohort Kualitas Hidup = Tidak Baik
	3.649
	1.327
	10.033

	For cohort Kualitas Hidup = Baik
	.205
	.070
	.605

	N of Valid Cases
	32
	
	


Depresi * Kualitas Hidup

	Crosstab

	
	Kualitas Hidup
	Total

	
	Tidak Baik
	Baik
	

	Depresi
	Depresi
	Count
	17
	2
	19

	
	
	Expected Count
	11.3
	7.7
	19.0

	
	
	% within Depresi
	89.5%
	10.5%
	100.0%

	
	Tidak Depresi
	Count
	2
	11
	13

	
	
	Expected Count
	7.7
	5.3
	13.0

	
	
	% within Depresi
	15.4%
	84.6%
	100.0%

	Total
	Count
	19
	13
	32

	
	Expected Count
	19.0
	13.0
	32.0

	
	% within Depresi
	59.4%
	40.6%
	100.0%


	Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (1-sided)

	Pearson Chi-Square
	17.565a
	1
	.000
	
	

	Continuity Correctionb
	14.628
	1
	.000
	
	

	Likelihood Ratio
	19.280
	1
	.000
	
	

	Fisher's Exact Test
	
	
	
	.000
	.000

	Linear-by-Linear Association
	17.016
	1
	.000
	
	

	N of Valid Cases
	32
	
	
	
	

	a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,28.

	b. Computed only for a 2x2 table


	Risk Estimate

	
	Value
	95% Confidence Interval

	
	
	Lower
	Upper

	Odds Ratio for Depresi (Depresi / Tidak Depresi)
	46.750
	5.716
	382.373

	For cohort Kualitas Hidup = Tidak Baik
	5.816
	1.610
	21.004

	For cohort Kualitas Hidup = Baik
	.124
	.033
	.471

	N of Valid Cases
	32
	
	


Dukungan Keluarga * Kualitas Hidup

	Crosstab

	
	Kualitas Hidup
	Total

	
	Tidak Baik
	Baik
	

	Dukungan Keluarga
	Tidak Mendukung
	Count
	17
	3
	20

	
	
	Expected Count
	11.9
	8.1
	20.0

	
	
	% within Dukungan Keluarga
	85.0%
	15.0%
	100.0%

	
	Mendukung
	Count
	2
	10
	12

	
	
	Expected Count
	7.1
	4.9
	12.0

	
	
	% within Dukungan Keluarga
	16.7%
	83.3%
	100.0%

	Total
	Count
	19
	13
	32

	
	Expected Count
	19.0
	13.0
	32.0

	
	% within Dukungan Keluarga
	59.4%
	40.6%
	100.0%


	Chi-Square Tests

	
	Value
	df
	Asymp. Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (2-sided)
	Exact Sig. (1-sided)

	Pearson Chi-Square
	14.519a
	1
	.000
	
	

	Continuity Correctionb
	11.824
	1
	.001
	
	

	Likelihood Ratio
	15.508
	1
	.000
	
	

	Fisher's Exact Test
	
	
	
	.000
	.000

	Linear-by-Linear Association
	14.065
	1
	.000
	
	

	N of Valid Cases
	32
	
	
	
	

	a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,88.

	b. Computed only for a 2x2 table


	Risk Estimate

	
	Value
	95% Confidence Interval

	
	
	Lower
	Upper

	Odds Ratio for Dukungan Keluarga (Tidak Mendukung / Mendukung)
	28.333
	4.022
	199.597

	For cohort Kualitas Hidup = Tidak Baik
	5.100
	1.420
	18.315

	For cohort Kualitas Hidup = Baik
	.180
	.062
	.527

	N of Valid Cases
	32
	
	


Logistic Regression

	Case Processing Summary

	Unweighted Casesa
	N
	Percent

	Selected Cases
	Included in Analysis
	32
	100.0

	
	Missing Cases
	0
	.0

	
	Total
	32
	100.0

	Unselected Cases
	0
	.0

	Total
	32
	100.0

	a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases.


	Dependent Variable Encoding

	Original Value
	Internal Value

	dimension0
	Baik
	0

	
	Tidak Baik
	1


Block 0: Beginning Block

	Classification Tablea,b

	
	Observed
	Predicted

	
	
	Kualitas Hidup
	Percentage Correct

	
	
	Baik
	Tidak Baik
	

	Step 0
	Kualitas Hidup
	Baik
	0
	13
	.0

	
	
	Tidak Baik
	0
	19
	100.0

	
	Overall Percentage
	
	
	59.4

	a. Constant is included in the model.

	b. The cut value is ,500


	Variables in the Equation

	
	B
	S.E.
	Wald
	df
	Sig.
	Exp(B)

	Step 0
	Constant
	.379
	.360
	1.112
	1
	.292
	1.462


	Variables not in the Equation

	
	Score
	df
	Sig.

	Step 0
	Variables
	sk
	11.959
	1
	.001

	
	
	dk
	17.565
	1
	.000

	
	
	kk
	14.519
	1
	.000

	
	Overall Statistics
	20.549
	3
	.000


Block 1: Method = Enter
	Omnibus Tests of Model Coefficients

	
	Chi-square
	df
	Sig.

	Step 1
	Step
	24.753
	3
	.000

	
	Block
	24.753
	3
	.000

	
	Model
	24.753
	3
	.000

	Model Summary

	Step
	-2 Log likelihood
	Cox & Snell R Square
	Nagelkerke R Square

	1
	18.477a
	.539
	.727

	a. Estimation terminated at iteration number 6 because parameter estimates changed by less than ,001.


	Classification Tablea

	
	Observed
	Predicted

	
	
	Kualitas Hidup
	Percentage Correct

	
	
	Baik
	Tidak Baik
	

	Step 1
	Kualitas Hidup
	Baik
	11
	2
	84.6

	
	
	Tidak Baik
	2
	17
	89.5

	
	Overall Percentage
	
	
	87.5

	a. The cut value is ,500


	Variables in the Equation

	
	B
	S.E.
	Wald
	df
	Sig.
	Exp(B)
	95% C.I.for EXP(B)

	
	
	
	
	
	
	
	Lower
	Upper

	Step 1a
	sk
	2.204
	1.421
	2.404
	1
	.121
	9.062
	.559
	146.945

	
	dk
	3.275
	1.358
	5.817
	1
	.016
	26.456
	1.847
	378.867

	
	kk
	.877
	1.388
	.399
	1
	.527
	2.404
	.158
	36.520

	
	Constant
	-3.110
	1.244
	6.248
	1
	.012
	.045
	
	

	a. Variable(s) entered on step 1: sk, dk, kk.


Logistic Regression

	Case Processing Summary

	Unweighted Casesa
	N
	Percent

	Selected Cases
	Included in Analysis
	32
	100.0

	
	Missing Cases
	0
	.0

	
	Total
	32
	100.0

	Unselected Cases
	0
	.0

	Total
	32
	100.0

	a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases.


	Dependent Variable Encoding

	Original Value
	Internal Value

	dimension0
	Baik
	0

	
	Tidak Baik
	1


Block 0: Beginning Block
	Classification Tablea,b

	
	Observed
	Predicted

	
	
	Kualitas Hidup
	Percentage Correct

	
	
	Baik
	Tidak Baik
	

	Step 0
	Kualitas Hidup
	Baik
	0
	13
	.0

	
	
	Tidak Baik
	0
	19
	100.0

	
	Overall Percentage
	
	
	59.4

	a. Constant is included in the model.

	b. The cut value is ,500


	Variables in the Equation

	
	B
	S.E.
	Wald
	df
	Sig.
	Exp(B)

	Step 0
	Constant
	.379
	.360
	1.112
	1
	.292
	1.462


	Variables not in the Equation

	
	Score
	df
	Sig.

	Step 0
	Variables
	sk
	11.959
	1
	.001

	
	
	dk
	17.565
	1
	.000

	
	Overall Statistics
	20.262
	2
	.000


Block 1: Method = Enter

	Omnibus Tests of Model Coefficients

	
	Chi-square
	df
	Sig.

	Step 1
	Step
	24.353
	2
	.000

	
	Block
	24.353
	2
	.000

	
	Model
	24.353
	2
	.000

	Model Summary

	Step
	-2 Log likelihood
	Cox & Snell R Square
	Nagelkerke R Square

	1
	18.876a
	.533
	.719

	a. Estimation terminated at iteration number 6 because parameter estimates changed by less than ,001.


	Classification Tablea

	
	Observed
	Predicted

	
	
	Kualitas Hidup
	Percentage Correct

	
	
	Baik
	Tidak Baik
	

	Step 1
	Kualitas Hidup
	Baik
	11
	2
	84.6

	
	
	Tidak Baik
	2
	17
	89.5

	
	Overall Percentage
	
	
	87.5

	a. The cut value is ,500


	Variables in the Equation

	
	B
	S.E.
	Wald
	df
	Sig.
	Exp(B)
	95% C.I.for EXP(B)

	
	
	
	
	
	
	
	Lower
	Upper

	Step 1a
	sk
	2.605
	1.262
	4.263
	1
	.039
	13.528
	1.141
	160.357

	
	dk
	3.628
	1.259
	8.300
	1
	.004
	37.653
	3.190
	444.428

	
	Constant
	-3.027
	1.239
	5.973
	1
	.015
	.048
	
	

	a. Variable(s) entered on step 1: sk, dk.


ABSTRAK

Kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL (Lelaki Seks dengan Lelaki) di Kota Pematangsiantar kurang baik. Kualitas hidup yang kurang baik tersebut terkait dengan stigma negatif masyarakat terhadap HIV, depresi, dan dukungan keluarga. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis faktor determinan yang memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar.

Jenis penelitian ini adalah survei yang bersifat analitik dengan menggunakan pendekatan cross sectional. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar sebanyak 32 orang. Data diperoleh dengan wawancara kuesioner dan observasi, dianalisis dengan uji statistik Regresi Logistik Berganda pada α = 5%.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa faktor stigma negatif masyarakat dan depresi berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar, sedangkan faktor dukungan keluarga tidak berpengaruh terhadap kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar, serta variabel yang paling dominan memengaruhi kualitas hidup penderita HIV pada komunitas LSL di Kota Pematangsiantar adalah variabel depresi dengan Exp B = 37.653, artinya bahwa penderita HIV yang semakin depresi kemungkinan 37,653 kali kualitas hidupnya semakin buruk dibandingkan dengan yang tidak depresi.
Disarankan kepada masyarakat sebaiknya menerima keberadaan penderita HIV pada komunitas LSL sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup penderita HIV tersebut, dan kepada petugas kesehatan Kota Pematangsiantar untuk melakukan pendekatan ke komunitas LSL melalui pendekatan ke group atau kelompok komunitas LSL tersebut, sehingga dapat dilakukan penyuluhan kesehatan dan konseling yang dapat mengurangi depresi pada komunitas LSL tersebut, serta kepada keluarga LSL hendaknya lebih meningkatkan dukungan moral kepada LSL dengan menerima keadaan anggota keluarga yang mengalami HIV dan lebih terbuka tentang masalah yang dihadapi, sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup penderita HIV.

Kata Kunci : Penderita HIV, Komunitas LSL
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Hubungan Sosial


- Stigma 


- Penerimaan











Lingkungannya:


-   Motivasi


-   Dukungan keluarga-  


-   Dukungan Masyarakat








Psikologis :


- Depresi


- Stress








Kondisi Fisik :


- Kelelahan


- Penyakit





Kualitas Hidup





Faktor Determinan :


Stigma Negatif  Masyarakat


Depresi


Dukungan Keluarga
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